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RESUMO

Introdugao: O ttero didelfo é caracterizado por uma anomalia durante a fase embriondria da vida da mulher, em que
ndo ocorre a fusdo lateral dos ductos miillerianos, podendo ocasionar na formacdo de dois corpos uterinos e dois colos.
A prevaléncia dessa ma-formacdo é de 2% na populacdo geral, sendo considerada uma deformidade incomum. Esse
achado em mulheres, quando sintomadtico, provoca amenorreias, dispareunia e dismenorreia. Além disso, o ttero didelfo
pode vir acompanhado de outras anormalidades congénitas (renal, gastrointestinal, cardiaca etc.). Durante o periodo
gestacional, pode provocar algumas complicacdes, como abortos recorrentes, restrigdo do crescimento intrauterino,
hipertensdo gestacional, parto prematuro, apresentacdo pélvica entre outras. O diagnéstico € feito, na grande maioria das
vezes, de modo acidental durante a gestacdo. Metodologia: Esse trabalho € um estudo exploratdrio do tipo relato de caso,
com coleta de dados no Hospital Regional do Sudoeste Walter Alberto Pecoits, na cidade de Francisco Beltrao PR, de
uma paciente gestante atendida nesse hospital, portadora da anomalia ttero didelfo. Objetivo: As informacdes contidas
nesse relato de caso tém como um dos objetivos auxiliar na identificagdo das portadoras de ttero didelfo, assim como,
esclarecer seus sinais, sintomas € comorbidades associadas.

PALAVRAS-CHAVES: ttero didelfo, ma-formacao uterina, gestacéo.

UTERUS DIDELFO IN PREGNANCY: A CASE REPORT
ABSTRACT

Introduction: Didelfo uterus is characterized by an anomaly during the embryonic phase, with the lateral fusion of the
Mullerian ducts not occurring, which can cause the formation of two uterine bodies and two necks. The prevalence of
this malformation is 2% in the general population, being considered an unusual deformity. This finding in women when
symptomatic causes amenorrhea, dyspareunia and dysmenorrhea. In addition, the didelfo uterus may be accompanied by
other congenital abnormalities (renal, gastrointestinal, cardiac, etc.). During pregnancy, it can cause recurrent
miscarriages, intrauterine growth restriction, gestational hypertension, premature delivery, breech presentation and
cesarean delivery. The diagnosis is made most of the time accidentally during pregnancy. Methodology: This study is an
exploratory case report study with data collection at the Southwest Regional Hospital Walter Alberto Pecoits in the city
of Francisco Beltrdo-PR of a pregnant patient treated at this hospital with the anomaly uterus didelfo. Objective: The
information contained in this case report has as one of the objectives to assist in the identification of carriers of didelfo
uterus, as well as to clarify their signs, symptoms and associated comorbidities.

KEYWORDS: didelfo uterus, uterine malformation, gestation.

1. INTRODUCAO

O ttero didelfo trata-se de uma ma-formagao uterina em que nao ocorre a fusdo dos ductos

Mullerianos. Nessa anomalia, a paciente apresenta utero duplicado com dois colos uterinos e com
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apenas uma trompa em cada utero (FUKUNAGA et al, 2017). As mulheres com essa variacao
anatomica podem apresentar sintomas ginecoldgicos, como: amenorreia, dispareunia e dismenorreia
(REZAI et al, 2015).

A causa ainda é desconhecida, mas acredita-se que tenha relacdo hereditdria associada a um
gene recessivo, e a maioria dos casos € um achado acidental (BAGNOLI et al, 2010). As pacientes
portadoras do utero didelfo, no periodo gestacional, estdo suscetiveis a abortos espontianeos,
prematuridade, crescimento intrauterino restrito e maior taxa de partos por cesarea (HEINONEN,
2000; PROPST et al, 2000; KUPESIC, 2001).

Por se tratar de uma anomalia incomum nd@o encontramos muitos relatos descritos na literatura
cientifica sobre os problemas que uma gestacdo em ttero didelfo podem acarretar na mae e no feto.
E como essa mi-formagdo é descoberta, principalmente, no periodo gestacional, esse relato de caso
¢ util para auxiliar nas caracteristicas da portadora dessa anomalia e os riscos que ela pode trazer
durante o periodo gestacional.

Assim, este estudo se justifica pelo fato de relatar o caso de uma paciente com ttero didelfo,
que € uma situacdo rara, associada a comorbidades, como pré-hipotireoidismo e Doenca
Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG) leve. Sendo que o objetivo deste trabalho foi o

acompanhamento da gestacdo para classificar os riscos da anomalia durante o periodo gestacional.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério do tipo relato de caso, com coleta de dados no Hospital
Regional do Sudoeste Walter Alberto Pecoits, na cidade de Francisco Beltrao-PR, de uma paciente
gestante, atendida nesse hospital, portadora da anomalia ttero didelfo. Os pesquisadores coletaram
as assinaturas no Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), Termo de compromisso para
o uso de dados em arquivo, Declaracido dos pesquisadores, folha de rosto e Declaragdo/Autorizacao
da Institui¢do para coleta de dados (Carta de Anuéncia).

O projeto “Utero Didelfo na Gestagdo: um relato de caso”, que tem como pesquisador
responsdvel Taciana Rymsza, possui aprovacdo do Comité de ética do CEP-Centro Universitdrio

Assis Gurgacz.

3 REFERENCIAL TEORICO

O termo didelfo tem origem grega onde “di; significa dois e “delphys: utero (ASALE, 2019).

As més-formagOes miillerianas acontecem por meio de defeitos da fusdo lateral dos ductos
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miillerianos. Dessa forma, podem ser formados dois colos uterinos e dois corpos uterinos. Na
maioria dos casos, acontece o desenvolvimento de um septo longitudinal nos dois ter¢os proximais
da vagina, que é caracterizado, como utero didelfo (FUKUNAGA et al, 2017).

As causas ainda sdo incertas e explicadas por diversas teorias, mas acredita-se que acontece
por varios mecanismos, como: distirbios de apoptose associado a deficiéncia do componente anti
apoptotico, da familia do gene BCL-2, hipdxia fetal, uso de medicamentos teratogénicos
(Talidomida e Dietilestilbestrol), infeccdes congénitas (rubéola), exposi¢io a radiacdo alfa e gama
durante o periodo gestacional e mutacdes genéticas (BAGNOLI ez al, 2010).

O sistema genital masculino e feminino € indiferencidvel na aparéncia até a sexta semana de
gravidez, sendo formados por dois ductos pareados: o paramesonéfrico (Miiller) e mesonéfrico
(Wolff) (TROIANO et al, 1997). Durante a embriogénese, o ltero e vagina sdo desenvolvidos por
processo dinamico de diferenciacdo, migracao, fusdo e canalizacdo. Sendo que algum defeito nessas
etapas pode desencadear anormalidades do ttero e da vagina (SINGHAL et al, 2013).

Estudos em ratos “knockout” demostraram que os genes HFN1B, HOXA13 e WNT4 estdo
associados a anomalias do sistema miillerianos (BHAGAVATH et al, 2017). O gene HFENIB esta
localizado no cromossomo 17q12 e atua no desenvolvimento dos néfrons, pancreas e ttero. Por esse
motivo, é comum a associagdo entre ma-formacdo uterina com diabetes e anomalias renais
(BAGNOLI et al, 2010; BHAGAVATH et al, 2017). Além disso, geralmente, apresentam-se
acompanhadas de outras deformidades congénitas em 10% dos casos, sendo essas 20 a 25% do trato
urindrio; 12% do trato gastrointestinal; 10 a 12% do sistema musculo esquelético; 6% coracdo,
ouvido ou olho; e 7,5% aumento do nivel de anticorpo antinicleo (GOLAN et al, 1989). Além
disso, fusdo ou cunha vertebral, espinha bifida e, com menor frequéncia, Sindrome de Klippel-Feil
(RECIO et al, 2014).

Dessa forma, nas gestacdes, a ma-formacao miilleriana estd relacionado a perda gestacional
recorrente (26 a 94%), restricdo de crescimento intrattero (11%), hipertensdo gestacional (13%),
parto pré-termo (9 a 33%), apresentacdo pélvica (51%) e parto cesareo (84%) (HEINONEN, 2000;
PROPST et al, 2000; KUPESIC, 2001).

O qtero didelfo atinge uma em cada mil mulheres, sendo considerado uma mé formagao
incomum (BHAGAVATH et al, 2017). Além disso, hd ocorréncia de 2% na populacdo em geral e de
6 a 7% em mulheres com perdas gestacionais recorrentes (BYRNE et al, 2000).

A Sociedade Americana de Fertilidade (AFS) classifica os defeitos miillerianos (Figura 1),

correlacionando as anomalias anatdmicas encontradas € o momento embriologico da alteragdo da



organogénese classificada, como disgenesia ou distdrbios da fusdo vertical ou lateral (BUTTRAM et

al, 1988).
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Figura 1 — Classificag@o de defeitos miillerianos segundo a Sociedade Americana de Fertilidade
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Buttram et al (1988).

Podemos suspeitar de utero didelfo quando a mulher apresentar sintomas ginecoldgicos,
como: amenorreia, dispareunia e dismenorreia (REZAI et al, 2015).

Para o diagnéstico das anomalias uterinas congénitas, temos, ao nosso dispor, um conjunto de
meios auxiliares de diagndstico, nomeadamente: ecografia pélvica  bidimensional,
histerossalpingografia, RMN, histeroscopia, laparoscopia e ecografia tridimensional (CASTRO et al,
2013).

Atualmente, o padrdao para o diagndstico de ttero didelfo € a ressonancia magnética pélvica,
que se aproxima de 100% do diagndstico, permitindo a visualizacdo da cavidade e do fundo uterino,
favorecendo a classificacdo correta da mé-formacdo uterina (MARIN et al, 2010; MONTANEZ et
al, 2012; CASTRO et al, 2013; VELANDIA et al, 2018).

No exame especular, podemos observar dois colos uterinos, auxiliando no diagnéstico
diferencial com o utero bicorno (que possui um unico colo uterino) (BHAGAVATH et al, 2017). A
partir do diagnéstico das mds-formacgdes uterinas, o tratamento € avaliado de forma individualizada,
respeitando as queixas ginecoldgicas e a escolha reprodutiva da paciente, que varia desde a
abordagem clinica, cirdrgica ou expectante (BAGNOLI, et al, 2010). Em alguns casos, na gravidez
em mulheres portadoras do tdtero didelfo pode ocorrer o fendmeno chamado de Superfetagdo, em
que um periodo da gravidez acontece em um ttero e posteriormente no outro (FERREIRA et al,

2007). Sendo que cada hemititero atua nas mudangas gravidicas e, por esse motivo, o feto pode ter



complicagdes na apresentacdo fetal pelo septo vaginal (MOORE et al, 2016). Além disso,
acontecem contragdes uterinas independentes de cada utero (MAKI et al, 2014). Podemos observar

que a taxa de partos a termos pode chegar a 45% das
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gestacoes (ALGERI et al, 2018).

Nessa anomalia, podemos observar relatos de gravidez gemelar com utero gravidico duplo,
ocorrendo 1 a cada 1.000.000 de casos (AL-YAQOUBI et al, 2017). Além disso, observamos
gravidez multiplas ou triplas com recém nascidos sauddveis (DIAZ-GARCIA er al, 2010;
JACKSON et al, 2014).

Um estudo de Antunes (2016) descreve que a falha na vascularizagdo dos dois endométrios
mediais por pequenas artérias radiais ndo comunicantes provoca irrigacdo insuficiente e,
consequentemente, abortos e partos prematuros. Existem estudos comprovando que a diminuicdo de
fatores de crescimento, como o fator de crescimento endotelial vascular € fundamental para o
desenvolvimento da rede vascular de suporte de nutricdo e crescimento do embrido (VALLE et al,
2013).

Se compararmos o dttero bicorno com o didelfo, geralmente, os dois tem resultados
reprodutivos satisfatdrios em relacio as demais anomalias dos ductos de Muller. Por esse motivo, a
cirurgia metroplastia de reunificacdo de Strassman pode ndo ser utilizada. Contudo, em mulheres

com infertilidade primaria as vezes esse procedimento € necessario (ANTUNES, 2016).

4 ANALISES E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1 DESCRICAO DO CASO

A paciente D.P, do sexo feminino, secundigesta, 37 anos, brasileira, casada, secretdria de
vendas, residente do municipio de Francisco Beltrao-PR. Na data de 14/02/2019, foi realizado seu
primeiro ultrassom obstétrico, que evidenciou idade gestacional de 11 semanas e 1 dia, com data
provével do parto para o dia 04/09/2019. Foi encaminhada de um servigo de atendimento de satde
privado para o Hospital Regional do Sudoeste Walter Alberto Pecoits, de Francisco Beltrdo no dia
25/06/2019, com CID Z35.9 (Supervisdo ndo especificada de gravidez de alto risco) e com queixa
de pirose.

Na historia médica pregressa, a paciente € portadora de tutero didelfo com hipotireoidismo
pré-gestacional. A paciente nega histdria prévia de abortamento e encontra-se na sua segunda

gestacdo. O primeiro parto cesareo foi realizado hd 2 anos e seis meses, com relato de pré eclampsia



na gestacdo anterior.
Na primeira consulta no Hospital Regional do Sudoeste Walter Alberto Pecoits (servigo
publico), a paciente apresentou bom estado geral, com exame fisico normal e fazia uso das seguintes

medicacdes: metildopa, 250 mg pela manha e 500 mg a noite; e Levotiroxina, de 100 mcg
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1 vez ao dia. Ao exame fisico, a paciente apresentava niveis pressoricos de 120 por 80 mmHg,
altura uterina (AU) de 31 cm, movimentos fetais presentes e batimentos cardiacos fetais de 156
(bpm). Trouxe consigo resultados de exames realizados no dia 12/06/2019, com os seguintes
parametros: hormoénio estimulante da tiredide (TSH) em 6,85 mU/L e teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG): 78/125/101 mg/dl. Posteriormente ao ser consultada e examinada, a conduta
tomada foi a solicitagio de ultrassom obstétrico (USG) com doppler, aumento da dose de
Levotiroxina para 125 mcg/d, a medica¢do pantoprazol foi substituida por esomeprazol 40 mg,
solicitada nova dosagem de TSH e avaliacao da endocrinologista.

A Paciente retornou ao hospital no dia 29/07/2019 com 34 semanas e 5 dias de gestacdo e
encontrava-se poliqueixosa. Nao trouxe controle pressérico, mas informou que estava com 150 por
90 mmHg de pressdo arterial (PA), porém no momento da consulta a pressdo arterial estava em 110
por 80 mmHg. Apresentou ao exame fisico bom estado geral, lucidez e orientacdo no tempo e
espaco, AU de 33 cm, movimentos fetais presentes e batimentos cardiacos fetais de 145 bpm, sem
dilatacdo do colo do utero. Estava em uso das mesmas medicacdes, com acréscimo de 4cido
acetilsalicilico e cdlcio com vitamina D.

Retornou com resultados do ultrassom obstétrico com doppler e TSH realizado no dia
17/07/2019. O ultrassom obstétrico ndo demonstrou alteracdes e a Dopplerfluxometria estava dentro
dos padrdes da normalidade. O valor do TSH: 2,09. A conduta recomendada foi o controle da
pressdo arterial de pelo menos uma vez ao dia, repetir o US obstétrico com doppler em quatro
semanas e protocolo de DHEG. Também o aumento na dose de metildopa para 500 mg via oral de 8
em 8 horas.

No dia 05/08/2019, com 35 semanas e 5 dias, a paciente foi internada com pico pressdrico de
150 por 110 mmHg, porém, o feto encontrava-se com boa vitalidade, sendo que a hipdtese
diagnostica era de DHEG leve. A paciente permaneceu internada para estabilizacdo do quadro da
hipertensdo arterial e a realizacdo de exames. Continuou utilizando as medicagdes, somente com o
acréscimo de hidralazina intravenoso (IV) se ocorréncia de picos hipertensivos, ou seja, a PA for
maior que 160 por 100 mmHg.

Apo6s um dia de internagdo, a paciente apresentou PA de aproximadamente 150-140 por 100-



90 mmHg com rela¢do proteina/creatina de 0,3. Realizou Cardiotocografia, que apresentou classe 1.
Continuou com controle da PA, realizou proteindria urindria de 24 horas e repetiu USG com
doppler. Fez a primeira dose de corticoide para maturacao pulmonar fetal e aumentou a dose de
metildopa para 500 mg de 6/6 horas.

No segundo dia de internagdo, os niveis pressoricos baixaram para 116-108 por 70-68 mmHg.

Com resultado USG com doppler normal, foi administrada a segunda dose de corticoide.
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No dia 08/08/2019, a paciente estava com PA de 130-103 por 80-66 mmHg, BCF de 133-146
bpm. Aos exames laboratoriais o resultado de proteina de 24 horas foi de 412 mg. Com isso, foi
recomendado a interrupc¢ao da gestacdo com 37 semanas.

No dltimo dia de internagdo, apresentou PA de 130-111 por 80-60 mmHg, BCF de 142-165
bpm. A paciente recebeu alta hospitalar com a recomendagdo de controle de PA ambulatorial, e a
equipe médica manteve a conduta de parto com 37 semanas.

Realizou parto cesdrea no dia 12/08/2019, com 37 semanas de gestac¢do (Figura 2) e o recém

nascido teve peso ao nascer de 2.692 gramas.

Figura 2 — Utero didelfo

Fonte: Dados da Pesquisa

4.2 DISCUSSAO

Este relato de caso apresenta informacdes clinicas de uma paciente que possui uma mé



formacdo uterina, ttero didelfo, associada a comorbidades, como: doenca hipertensiva especifica da
gestacdo e hipotiroidismo pré-gestacional.

Nenhuma anomalia no utero é extremamente semelhante, mesmo tendo classificacdes para
separd-las (GRIMBIZIS et al, 2001; SARAVELOS et al, 2008). Por essa razdo, apesar de estar
acontecendo a mesma ma-formacao, as conclusdes obstétricas e progndsticos podem ser diferentes

(CHEN et al, 2006).

As més-formagOes uterinas, muitas vezes, podem provocar infertilidade ou assisténcia médica
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para reproducdo (YANG et al, 2015). Contudo, o desfecho da paciente relatada e alguns casos
clinicos na literatura foram diferentes (SARZEDAS et al, 2017). Apesar das pacientes com este tipo
de malformacao uterina terem, frequentemente, infertilidade e algumas necessitarem de auxilio da
medicina da reproducdo, esta paciente engravidou de forma espontanea.

Quando nos referimos aos melhores resultados comparados entre titero bicorno, ttero didelfo
e unicorno, o utero bicorno € o que representa melhor progndstico, posteriormente, o tutero didelfo,
e, por dltimo, o dtero unicorno (TRANDAFILOV, 2012).

Dificilmente o utero didelfo chega a uma gravidez a termo, assim como nossa paciente.
Estudos demonstram que apenas cerca de 20-30% das pacientes conseguem chegar ao final da
gestacdo sem interrup¢ao (FLIEGNER, 1986).

Essa mé-formacio leva a uma alta taxa de cesdreas (CUNNINGHAM et a., 2011; GOMEZ et
al, 2015) devido ao estar associada pelo risco obstétrico de ruptura uterina, podendo acarretar em
hemorragias e morte materna (SCHWARCZ et al, 2005; NAHUM et al, 2018; WHO, 2018).

Além dos riscos, a anomalia uterina durante a gestacdo, em muitas pacientes, pode apresentar
outras condi¢des preocupantes, como a doenca hipertensiva especifica da gestacdo, que € uma
alteracdo que ocorre no fim do segundo trimestre da gestacdo, que se perpetua por toda fase
gestacional, manifesta-se com hipertensdo arterial sist€émica e proteiniria (WAGNER, 2004).
Segundo a Associacdo Médica Brasileira (2003) e o Sistema de Informagdes de Mortalidade do
Ministério da Saude (2018), a hipertensdo na gestagdo € a primeira causa de morte materna no
Brasil, com percentual equivalente a 35%, em outras palavras, cerca de 140-160 mortes maternas
para cada 100.000 nascidos vivos.

Para compensar a hipertensdo durante a gestacao, o organismo faz com que o plasma v4 para o
espaco extravascular. Dessa forma, hd a queda do volume do plasma, da irrigacio de varios 6rgaos,
como placenta, pulmdes, cérebro, figado e rins, que podem ficar prejudicados (MAGEE et al, 2008).

O tratamento anti-hipertensivo, nessas pacientes, €é indicado para reduzir a prevaléncia de



hipertensdo grave e efeitos colaterais maternos e fetais (YANKOWITZ, 2004). Outros autores
relatam a diminui¢do de dias de hospitalizacdo, melhora da funcdo renal e progndstico fetal com
tratamento hipotensor durante a gestacio (YANKOWITZ, 2004).

A “cura” para pré-eclampsia € o parto, sendo que ele depende de diversos fatores, como: idade
gestacional, gravidade, bem-estar fetal e presenca ou auséncia de complicacdes, a interrupcdao da
gravidez pode ser uma alternativa (CHURCHILL er al, 2002). Existem algumas escolhas para
precaucdo de eventuais complicagdes até que ndo seja possivel interromper a gravidez, dentre elas, a
corticoterapia é fundamental para a maturacdo pulmonar do feto (ROBERTS et al, 2006), expansao

de volume plasmético (DULEY et al, 2000), hospitalizacao com repouso (MEHER et al
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2005), uso de anticonvulsivante com o sulfato de magnésio (DULEY et al, 2005), e tratamento com
anti-hipertensivo (DULEY et al, 2010). Ha que se ressaltar que, quanto mais precoce a instalacdo da
doenga, pior € o prognéstico (CHURCHILL et al, 2002).

Com a interrup¢ao da gestacdo, € necessdria a introducdo do uso de corticosteroides, muito
usados na obstetricia, com a finalidade de auxiliar na maturagdo pulmonar do feto em gestacdes
prematuras (ROBERTS et al, 2006). Em pesquisas feitas em animais, pode-se observar que esse
medicamento atua em pneumocitos do tipo II, que s3o fundamentais para a fabricacdo de
surfactante, sendo que o ndo desenvolvimento completo da arvore bronquica, junto a imaturidade de
outros oOrgdos e a falta de surfactante, acarreta insuficiéncia respiratoria (ROBERTS ez al, 2006).
Conclui-se que o uso de corticoide € fundamental para a gestante, favorecendo ndo s6 a auséncia de
corioamnionite ou sepse puerperal, mas também menores riscos relacionados a prematuridade,
tornando-se necessdrio ser administrada em mulheres gravidas com pré-eclamppsia (AMORIM et
al, 1999).

Assim como os nives pressoricos sdo importantes durante o periodo gestacional, os hormonios
tireoidianos também, pois atuam coordenando o metabolismo normal, manutencido da temperatura
corporea, geracdo de energia e desenvolvimento fetal (NASIRKANDY et al, 2017). Sob esse
contexto, no hipotireoidismo hé elevada producdo do hormoénio estimulador da tireoide (TSH) com
baixos niveis sanguineos de tri-iodotironina (T3) e tiroxina (T4) (LOPES et al, 2017). Por esse
motivo, existe modificagdo em praticamente todo funcionamento do sistema organico, contribuindo
para que o metabolismo se torne mais lento (LOPES et al, 2017) e mulheres com maiores niveis de
TSH tem duas vezes maior incidéncia de terem recém-nascidos com baixo peso ao nascer
(PINHEIRO et al, 2019).

O colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas aconselha o teste em tireoide em gravidas

com histdrico ou sintomas de doenca da tireoide para acompanhamento (BLATT et al, 2012). Um



estudo comprovou que, com a triagem, foi possivel identificar um pequeno grupo de mulheres com
hipotireoidismo e o tratamento no pré-natal trouxe beneficios tanto para mae quanto para o feto
(GROOT et al, 2012). Além disso, foram estabelecidos fatores de risco para hipotireoidismo e
estipuladas metas de concentracdo de TSH para cada trimestre de gestacao, pois concluiu que existe
associacdo positiva entre esses valores e a prevaléncia de perda perinatal e aborto espontaneo
(STAGNARO-GREEN et al, 2011; GROOT et al, 2012; HERNANDEZ et al, 2018).

Gravidez com hipotireoidismo pode acarretar em aumento no risco de hipertensdo induzida
pela gravidez, anemia, hemorragia pds-parto, diabetes gestacional, descolamento prematuro da
placenta e maior taxa de descendentes de baixo peso com paralisia cerebral espastica unilateral

(GROQT et al, 2012; KARAKOSTA et al, 2012; LOPES et al, 2017; PETERSEN et al, 2018).
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Além disso, existem resultados que comprovam que hd consequéncias futuras para os filhos, como
autismo, reducdo de quociente de inteligéncia (QI) e transtorno de déficit de atengdo hiperatividade
(TDAH) (GETAHUN et al, 2018; KOREVAAR et al, 2018; THOMPSON et al, 2018).

O tratamento para hipotiroidismo é feito com hormoénio durante o periodo gestacional, e,
depois de quatro semanas do pds-parto, a dose hormonal pode ser regulada, voltando a dosagem
habitual anterior a gestacdo (LOPES er al, 2017). Além disso, muitas pacientes que comegaram O
uso de hormdnios durante a gravidez precisam apenas da metade da dose que usavam antes do parto
e as gravidas com hipotireoidismo subclinico podem cessar a medicag¢do depois do parto, mas testes
de funcdo tireoidiana t€ém que ser seguidos no minimo por 6 meses apds o parto, para verificar se o
hipotireoidismo foi apenas gestacional ou se cronificou (LOPES et al, 2017). Verificou-se que 4,4%
das mulheres com hipotiroxinemia materna demonstraram niveis altos de TSH apds a gravidez,
sendo o TPO-Abs o maior fator de risco para esse fato (SHIELDS et al, 2013).

Este estudo evidenciou dados importantes e raros de uma anomalia uterina com sucesso

clinico por meio de procedimentos e tratamentos preventivos para manuten¢do da vida.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho apresentou o acompanhamento gestacional de uma paciente com ttero didelfo
associado a comorbidades, como doenga hipertensiva especifica da gestacdo e hipotiroidismo pré
gestacional.

Apresentaram-se informacgdes clinicas e condutas médicas baseadas em evidéncias cientificas
para preservar a gestacdo e a saide materna. Diante de todas as observagdes, o acompanhamento

pré-natal assegura o crescimento fetal normal e diminui os riscos de mortalidade fetal e materna.
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