Rotura Uterina as 18 Semanas de Gravidez no Contexto de
Utero Malformado
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RESUMO

As malformagdes congénitas do tracto genital feminino sdo relativamente comuns e frequentemente assintomaticas. Apesar do resul-
tado da gravidez poder ser favoravel, estdo descritos desfechos obstétricos adversos em mulheres com malformagdes uterinas. Os
autores apresentam o caso clinico de uma emergéncia obstétrica, que realga a possibilidade de um desfecho muito adverso e raro,
de rotura uterina da hemicavidade esquerda num Utero bicérneo longe do termo, as 18 semanas de gestacdo, numa gravida com
antecedentes de cesariana na hemicavidade direita e com placenta increta. Um utero malformado, com cavidade de tipo rudimentar,
apresenta menor distensibilidade da parede com a progresséo da gravidez e facilita o desenvolvimento de formas anormais de pla-
centagéo, aumentando o risco de rotura uterina no primeiro e segundo trimestres. O conhecimento da existéncia de uma malformagao
uterina no periodo pré-concepcional reveste-se de importancia fundamental.
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ABSTRACT
Birth defects of the female genital tract are relatively common and often asymptomatic. Despite the pregnancy outcome can be
favorable, adverse obstetric outcomes are described in women with uterine malformations. The authors report the case of an obstetric
emergency which enhances the possibility of a very adverse and rare outcome of uterine rupture in a left hemi-cavity of a bicornuate
uterus away from the term, at 18 weeks of pregnancy, in a pregnant woman with history of caesarean in the right hemi-cavity and with
placenta increta. A malformed uterus with a primitive type cavity has lower distensibility of the wall with the progression of the pregnancy
and facilitates the development of abnormal placentation forms, increasing the risk of uterine rupture in the first and second trimesters.

The knowledge of the existence of a congenital uterine anomaly in the preconceptional period is of primary importance.
Keywords: Mullerian Ducts; Placenta Accreta; Pregnancy Outcome; Uterine Rupture; Uterus/abnormalities.

INTRODUGAO

As malformagdes congénitas do tracto genital feminino
(anomalias dos canais de Miiller) s&o relativamente comuns
(4% - 7% da populagéo) e frequentemente assintomaticas,'
podendo atingir prevaléncias superiores em grupos selec-
cionados, nomeadamente mulheres com infertilidade ou
com abortamentos de repetigéo.?

Existem varios sistemas de classificagéo e categoriza-
¢ao das anomalias dos canais Mullerianos, destacando-se
o publicado pela Sociedade Americana de Fertilidade em
1988,® pela sua ampla aceitagdo e utilizagdo. Em 2012, a
Sociedade Europeia de Reprodu¢cdo Humana e Embriologia
e a Sociedade Europeia de Endoscopia Ginecoldgica pro-
puseram um novo sistema de classificagéo clinica basea-
do nas variagdes anatdmicas em relagéo ao utero normal,
levando em conta a sua origem embrioldgica.*® O Utero
bicérneo resulta da fuséo parcial dos canais Millerianos
(colo unico e duas hemicavidades com graus variaveis
de separacgao), e constitui uma malformagéo de tipo IV na
classificacdo americana, e de classe trés, de acordo com a
categorizagao europeia referida.'®

Apesar do resultado da gravidez poder ser favoravel,
estao descritos desfechos obstétricos adversos em mulhe-
res com malformagdes uterinas (parto pré-termo, aborta-
mentos de repeticéo e risco aumentado de parto por cesa-

riana por apresentacgdo fetal andmala).? Os autores apre-
sentam um caso clinico que realga a possibilidade de um
resultado obstétrico muito adverso e raro de rotura uterina
num Utero bicorneo longe do termo da gravidez.

CASO CLIiNICO

Gravida de 38 anos, previamente saudavel, com ante-
cedentes de uma cesariana ha sete anos por apresentagao
pélvica em trabalho de parto (gravidez de 37 semanas, de
evolugédo normal, com recém-nascido com 2 850 g), admi-
tida na sala de emergéncia, as 18 semanas de gravidez,
por lipotimia, hipotens&o e taquicardia. Ao exame objectivo
apresentava abdodmen inocente e ao exame ginecoldgico
apresentava colo posterior, formado e fechado, sem sinais
de hemorragia vaginal.

A ecografia obstétrica sumaria realizada revelou mor-
te fetal (feto com biometrias para 18 semanas) e um apa-
rente ndédulo miomatoso da parede uterina posterior, sem
evidéncia de liquido livre na cavidade abdémino-pélvica.
Analiticamente, a doente apresentava uma hemoglobina
de 8,5 g/dL e um hematdcrito de 25,4%, alteragbes suges-
tivas de anemia por hemorragia. Durante a observagéao, a
doente apresentou uma dor abdominal subita e de eleva-
da intensidade. Dados os achados clinicos e laboratoriais
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Figura 1 — Utero bicérneo com rotura lateral extensa da parede uterina da hemicavidade esquerda. De acordo com o sistema de clas-
sificagdo do grupo CONUTA - CONgenital UTerine Anomalies - da Sociedade Europeia de Reprodugdo Humana e Embriologia e da
Sociedade Europeia de Endoscopia Ginecoldgica, a anomalia do tracto genital desta doente foi classificada como U3a, CO, VO (Utero
bicorpdreo (U3) com defeito de fusdo parcial (a), Colo uterino normal (C0), Vagina normal (V0)).5 A imagem ecografica pré-operatéria
sugestiva de ndédulo miomatoso da parede posterior correspondia a um hematoma volumoso localizado na regido da rotura uterina.

sugestivos de choque hipovolémico foi realizada uma lapa-
rotomia emergente. Durante a cirurgia constatou-se a exis-
téncia de feto na cavidade peritoneal e um hemoperitoneu
de grande volume.

\

5*3‘ af R

Figura 2 — Hemicavidade uterina esquerda removida

4

Diagnosticou-se intra-operatoriamente um utero bicor-
neo com uma grande rotura longitudinal na parede late-
ral da hemicavidade uterina esquerda (Fig. 1). A cicatriz
da cesariana anterior foi localizada ao nivel da hemicavi-
dade uterina direita, sem relagdo com a regiao de rotura.
Realizou-se a exérese cirdrgica de toda a hemicavidade
uterina, por dificuldade na hemostase do local de inser¢éo
placentaria, com conservagédo do anexo uterino ipsilateral
(Fig.s 2 a 4). O controlo analitico no pds-operatorio ime-
diato revelou um valor de hemoglobina de 5,2 g/dL, com
necessidade de transfusdo de concentrados de eritrdcitos.
O pos-operatorio decorreu sem intercorréncias (alta hospi-
talar ao quinto dia pds-operatoério).

O exame histologico da peca operatéria confirmou
uma hemicavidade uterina com miométrio normal com
uma rotura longitudinal de oito centimetros e vilosidades
coridnicas invadindo o miométrio (placenta increta). O feto
ndo apresentava alteragbes no habito externo (Fig. 5).
Foi realizada uma ecografia renal que excluiu anomalias
concomitantes do aparelho urinario (presentes em 20% -
30% das mulheres com anomalias dos canais de Miiller).!
A doente foi aconselhada e alertada sobre as possiveis
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Figura 3 — Contorno lateral esquerdo do Utero, apés exérese cirlr-
gica da hemicavidade esquerda rota

implicacdes de uma futura gravidez, nomeadamente do ris-
co de rotura uterina. Na consulta de revisdo pos-operatéria
(apds quatro semanas), a doente apresentava-se assinto-
matica, sem alteragbes ao exame objectivo e manifestou
vontade de n&o voltar a engravidar (iniciou contracepgao
hormonal oral combinada).

DISCUSSAO

A rotura uterina na gravidez € uma complicagédo rara
associada a elevada morbilidade e mortalidade materno-
-fetais, ocorrendo quase que exclusivamente no termo ou
durante o trabalho de parto (incidéncia de 0,03% dos nas-
cimentos).® Na grande maioria dos casos existem antece-
dentes de cesariana, sendo a incidéncia neste populagao
de cerca de 0,1%.5 Sdo também factores de risco a grande
multiparidade, a utilizagdo de ocitocina ou prostaglandinas
na indugéo/aceleracédo do trabalho de parto, o parto auxi-
liado com férceps, a placenta anormalmente aderente, as
manobras de versdo cefalica externa, a macrossomia fe-
tal, a obesidade materna, a desproporcéo feto-pélvica, a
apresentacao fetal andémala, os antecedentes de cirurgia
uterina, esvaziamento uterino ou histeroscopia e as malfor-
magdes uterinas.® Esta descrita uma prevaléncia de 8% de
roturas uterinas em mulheres com malformagdes uterinas
que tentaram um parto vaginal apds cesariana, comparati-
vamente a um risco de 0,61% encontrado no grupo controlo.”

Um utero malformado apresenta uma menor distensi-
bilidade. A parede uterina pode ser anormal ou tornar-se
muito fina com o evoluir da gestagdo, aumentando o ris-
co de rotura uterina.®® Além disso, esta descrito um risco
acrescido de desenvolvimento de formas anormais de
placentacdo, que podem per si condicionar uma fraqueza
adicional a parede uterina, em uteros malformados com ca-
vidades de tipo rudimentar.2'® No presente caso clinico, a
gravidez desenvolveu-se na hemicavidade esquerda de um
utero bicérneo, que rompeu as 18 semanas de gravidez, e
documentou-se a existéncia de placenta increta (invasao
do miométrio por vilosidades coridnicas sem atingimento
da serosa uterina). A histéria anterior de parto por cesa-
riana, apos uma gravidez sem intercorréncias na hemica-
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Figura 4 — Utero reconstruido, apds exérese cirirgica da hemicavi-
dade esquerda rota, com conservagao do anexo uterino ipsilateral

vidade direita, sem relagdo com a rotura uterina descrita,
com recém-nascido com peso superior a 2 500 g, aliada
ao facto da hemicavidade esquerda ter rompido numa fase
precoce da gestagdo e na presenca de placenta increta,
podera indicar que esta hemicavidade é de tipo rudimen-
tar. Aincidéncia de gravidez numa hemicavidade uterina de
tipo rudimentar é de 1:40 000.%° Nestas situagdes o risco de
rotura uterina tende a acontecer no primeiro ou segundo tri-
mestres de gravidez, longe do termo da gestagdo.®'° Estédo
descritos na literatura casos de rotura uterina em Uteros
com cavidades de tipo rudimentar desde as cinco semanas
de gravidez.®

O diagnéstico de rotura uterina durante a gravidez exige
um elevado grau de suspeigao, constitui uma emergéncia
obstétrica, pode estar associada a hemorragia catastréfica
e € um desafio clinico, particularmente numa fase precoce
da gestagéo. Os sinais e sintomas mais sugestivos de ro-
tura uterina (no termo da gravidez) s&o a dor continua no

Figura 5 — Feto (biometrias para 18 semanas de gravidez e sem al-
teracdes aparentes do habito externo), cordao umbilical e placenta
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local da cicatriz de cesariana, a hemorragia vaginal e a
desaceleracao prolongada da frequéncia cardiaca fetal (hi-
péxia fetal aguda).® Nos casos de hemorragia abundante,
como no presente caso de rotura uterina, com hemoperi-
toneu de grande volume, o choque hipovolémico constitui
a forma de apresentagdo. O conhecimento da existéncia
de uma malformagé&o uterina no periodo pré-concepcional
facilitara a abordagem diagndstica da rotura uterina longe
do termo da gravidez.

OBSERVAGOES

Este trabalho foi apresentado sob a forma de comunica-
¢éo oral na 22 Reunido de Casos Clinicos em Ginecologia,
sob a coordenacao cientifica do Servico de Ginecologia
do Centro Hospitalar de Lisboa Norte — Hospital de Santa
Maria e o patrocinio da Merck Sharp & Dohme, e sera pu-
blicado no Livro de Resumos do evento (31 de outubro de
2015, Hotel Dolce Campo Real).
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