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gramento genital agudo e crônico em dis-
túrbios obstétricos e ginecológicos(3).

Relatamos, neste artigo, um caso clíni-
co de fístula arteriovenosa traumática tra-
tado com sucesso pela embolização arte-
rial seletiva. O objetivo do relato é ressal-
tar a possibilidade do diagnóstico de mal-
formação arteriovenosa nos sangramentos
anormais pós-curetagem e difundir a em-
bolização seletiva como método conserva-
dor, seguro e efetivo no tratamento dessas
pacientes.

RELATO DO CASO

Uma jovem com idade de 21 anos, pri-
migesta e com atraso menstrual de dez se-
manas, deu entrada no nosso serviço com
diagnóstico clínico de aborto incompleto.
Ela foi tratada por curetagem uterina, ten-
do como intercorrência perfuração uterina
ao final do procedimento. A evolução clí-
nica foi boa e a paciente teve alta no pri-
meiro dia pós-operatório. Ela procurou o
serviço, novamente, no segundo e no ter-
ceiro mês após o tratamento inicial, com
sangramento vaginal moderado. O exame
clínico da pelve era normal em ambas as
datas. A paciente não tinha antecedentes
de fluxos menstruais anormais e fizera uso
de acetato de medroxiprogesterona de de-
pósito alguns dias após a curetagem. Du-
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rante a última admissão os exames eviden-
ciaram nível de hemoglobina de 7,9 g/dL
e hematócrito de 24%.

Foi realizada ultra-sonografia pélvica,
que identificou uma área com imagens hi-
poecóicas, tubulares e coalescentes, me-
dindo 1,5 cm, envolvendo a porção intra-
mural e submucosa do miométrio na pa-
rede anterior do corpo uterino, com inten-
so fluxo de baixa resistência ao Doppler
(Figura 1A). O endométrio era fino, eco-
gênico e com limites imprecisos junto à
lesão descrita. A arteriografia evidenciou
hipertrofia da artéria uterina direita, com
presença de múltiplas pequenas fístulas ar-
teriovenosas de fluxo lento em topografia
miometrial (Figura 1B). Foi então realizada
embolização de ambas as artérias uterinas
com torpedos de Gelfoam, com excelente
resultado angiográfico (Figura 1C).

A paciente evoluiu com discreto hema-
toma no local da punção femoral e rece-
beu alta no primeiro dia após o procedi-
mento, sem sangramento genital e sem
necessidade de analgésico. Após o proce-
dimento, não apresentou recorrência do
sangramento.

DISCUSSÃO

As malformações arteriovenosas uteri-
nas são bastante incomuns. Estas lesões

������������ �

INTRODUÇÃO

As hemorragias após aborto, na maio-
ria das vezes, são conseqüentes à presen-
ça de restos ovulares na cavidade uterina.
Nestes casos, nova curetagem uterina con-
trola o sangramento e evita maiores com-
plicações(1). Menos freqüentemente, as
hemorragias após aborto resultam de anor-
malidades vasculares, congênitas ou adqui-
ridas. A maioria das publicações consiste
de relatos de caso ou série de casos e ex-
periências individuais, sendo que, no pas-
sado, grande número desses casos era diag-
nosticado e tratado por histerectomia, co-
mumente realizada devido a sangramento
refratário ou exacerbado pela curetagem
uterina(2). Recentemente, a embolização
arterial seletiva tem emergido como técni-
ca percutânea efetiva para controle do san-
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podem ser congênitas ou adquiridas, se-
cundárias a trauma, cirurgia, neoplasia e
infecção(2,4).

Fleming et al., em 1989, relataram, num
período de dez anos, seis casos de anorma-
lidades vasculares uterinas clinicamente
significantes e, destes, quatro casos tinham
história prévia de ao menos uma curetagem
uterina(2). Kwon e Kim, em 2002, relata-
ram 24 casos de anormalidades vasculares
uterinas iatrogênicas diagnosticados em
oito anos, dos quais 21 pacientes tinham
história prévia de pelo menos uma cureta-
gem uterina(5). O surgimento dessas altera-
ções vasculares após complicações da
curetagem, como a perfuração uterina, é
possível, devido à proximidade entre ple-
xo venoso e artérias arqueadas, veias e ar-
térias radiais e espiraladas(6).

No passado, o diagnóstico era geral-
mente feito após a histerectomia e o exa-
me anatomopatológico(2). Atualmente, o
diagnóstico é sugerido pela ultra-sonogra-
fia associada ao método Doppler(7), mas
deve ser confirmado pela arteriografia. As
imagens mais sugestivas à ultra-sonografia
são alterações císticas ou tubulares na pa-
rede uterina, com fluxo sanguíneo arterial
de alta velocidade e baixa resistência ao
Doppler(5).

A curetagem não é terapêutica nesses
casos e pode exacerbar o sangramento(8).
Apesar de alguns autores relatarem a pos-
sibilidade de seguimento clínico com re-
gressão espontânea da fístula arterioveno-
sa(8), algumas vezes o volume do sangra-
mento e o quadro clínico da paciente exi-
gem conduta emergencial. A embolização

de vasos uterinos para tratamento de san-
gramentos após partos(9,10) e após aborto(1)

já vem sendo usada desde as décadas de 70
e 80 do século passado. A embolização
arterial transcateter é considerada segura e
efetiva no tratamento dessas condições(5),
e a paciente pode aguardar o retorno dos
ciclos menstruais mensais sem repercus-
sões significantes na fertilidade dois a cin-
co meses após o procedimento(11).

O uso de partículas de Gelfoam, no
presente caso, foi escolhido devido à idade
da paciente e à sua condição de nulípara,
pois o Gelfoam proporciona oclusão ape-
nas temporária dos vasos, podendo possi-
bilitar o fechamento das lesões por trom-
bose devido à interrupção ou redução do
fluxo arterial. A embolização bilateral é
importante nestes casos, devido à extensa
circulação colateral através da artéria ute-
rina contralateral. Por se tratar de material
reabsorvível, as artérias retornam ao nor-
mal algumas semanas após a oclusão com
Gelfoam, não havendo, portanto, risco as-
sociado de infertilidade(11,12). Se houver
recorrência, existe ainda a possibilidade de
novo tratamento endovascular seletivo
com utilização de agentes de emboligêni-
cos definitivos.

Embora a embolização seletiva das ar-
térias uterinas provavelmente não interfira
na fertilidade, é possível haver maior ris-
co de complicações durante gravidez sub-
seqüente, como apresentação anômala,
parto pré-termo, maior índice de cesárea e
hemorragia pós-parto(13). A boa aceitação
do método pelas pacientes também já foi
observada na literatura, devido às poucas

complicações(14,15). Neste nosso caso hou-
ve apenas um pequeno hematoma no sítio
da punção femoral. A dor é o sintoma mais
comum após a embolização e, em geral, é
mais intensa quando há isquemia de gran-
des massas, como tumores malignos(16).
Além disso, o custo do procedimento é
significativamente inferior ao da histerec-
tomia(17). Dessa forma, sugerimos que o
diagnóstico de malformação vascular ute-
rina seja aventado quando há sangramento
anormal após curetagem.

O rastreamento com ultra-sonografia e
Doppler deve preceder uma nova cureta-
gem. Diante de suspeita ultra-sonográfica,
a arteriografia pode confirmar o diagnós-
tico e promover o tratamento da fístula por
intermédio da embolização seletiva das ar-
térias uterinas, com benefícios evidentes
para a paciente.

Este procedimento é ainda pouco utili-
zado(3), e o objetivo deste relato é enfati-
zar seu papel como método altamente efe-
tivo no controle do sangramento genital,
sendo de rápida realização, baixo custo,
pouco invasivo, apresentando índices re-
duzidos de complicações.
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