PÓS OPERATÓRIO EM ABDOME AGUDO E SEUS CUIDADOS CLÍNICOS DENTRO DA GINECOLOGIA
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RESUMO

O leiomioma é um tumor benigno de miométrio, sendo a neoplasia uterina mais comum. Há cerca de 27 anos, a incidência de leiomiomas uterinos durante a gravidez, tem variado de 2,7 a 12,6%. Neste caso, tem-se primigesta de 22 anos com idade gestacional de 7 semanas e 6 dias datada por ultrassom, negra, sem comorbidades pregressas com queixa de dor intensa em fossas ilíacas bilaterais de início súbito associada à lombalgia e à êmese recorrente. Ao exame físico, possui sinais vitais estáveis, abdome gravídico, dor difusa em abdome inferior, sem sinais de peritonite, altura uterina de 25 cm e sinal de Giordano ausente; ao toque vaginal apresentava colo grosso, posterior e fechado. A Ressonância Magnética do Abdome Total detectou volumosa massa expansiva intra-peritonial junto à parede anterior do útero, com aparente pedúnculo vascular com aspecto de torção junto à serosa uterina anterior. A partir dessa suspeita, foi indicada miomectomia de leiomioma subseroso, a qual ocorreu sem intercorrências. Paciente prosseguiu com a gestação e parto ocorreu via cesárea a termo, sem complicações. Conclui-se que durante a gestação com leiomiomas, o diagnóstico por sua maioria é favorável e sem complicações, entretanto estes podem manifestar-se raramente de maneira aguda em casos de torção do pedúnculo necessitando de intervenção cirúrgica rápida.
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· INTRODUÇÃO
Os leiomiomas são as formas mais comuns de tumores uterinos benignos, especificamente do miométrio. Possuem origem monoclonal de células musculares lisas uterinas com grande quantidade de matriz extracelular constituída por colágeno, proteoglicanas e fibronectina (1–3).
Os leiomiomas atingem cerca de 20 a 40% das mulheres em idade reprodutiva, possuindo maior prevalência em nulíparas, mulheres de ascendência africana seguidas por ascendência europeia (2,4–7). Contudo, é provável que sua incidência relatada seja subestimada, pois cerca de 70 a 75% dos tumores são assintomáticos ou levemente sintomáticos e, portanto, permanecem sem diagnóstico (8). A incidência de leiomiomas uterinos durante a gravidez há cerca de 27 anos variava de 0,09 a 3,9% (9). Estudo retrospectivo e descritivo descreveu uma baixa incidência de leiomiomas uterinos associados à gestação, mesmo com o uso rotineiro da ultrassonografia (USG) (10). Tem sido observado aumento desses números por diversas razões, entre elas a tendência da mulher moderna em postergar suas gestações após os 30 anos, em que os leiomiomas são mais comuns. Outra razão é a difusão da USG obstétrica durante o pré-natal (10,11). Atualmente, esse número varia entre 2,7 a 12,6% e pode representar um risco relativo durante a gestação (3,6,12).
Postula-se que esses tumores surgem sob influência de hormônios gonadais (progesterona e 17b-estradiol). (5). Neste aspecto, condições hormonais, como menarca precoce, são fatores de risco para o leiomioma, assim como raça negra, história familiar, fatores hormonais, metabólicos e dietéticos como a ingestão de álcool e cafeína (2,3,13), como ilustra a Figura 1.

Figura 1: Ilustração de fatores de risco e quadro clínico do leiomioma, criada pelas autoras a partir de BioRender.com.


Fonte: próprio autor.

Muitos miomas são assintomáticos, mas em 30 a 40% dos casos apresentam uma variedade de sintomas, dependendo da localização anatômica (subserosos, intramurais ou submucosos) e tamanho. Os miomas podem causar hipermenorreia, com anemia subsequente, que pode ser fatal. Mulheres afro-americanas têm sintomatologia mais grave em termos de sangramento intenso e anemia, em comparação com mulheres brancas. Miomas grandes podem resultar em sintomas de volume, que podem desencadear disfunção intestinal e disfunção vesical, incluindo urgência, aumento de frequência urinária diurna e incontinência urinária (1).

Em relação as gestantes que possuem leiomioma, grande parte possui prognóstico favorável sem complicações, entretanto podem cursar com aborto precoce ou tardio, mal formação fetal, apresentação pélvica, descolamento prematuro de placenta, sangramento no primeiro trimestre, trabalho de parto disfuncional e prematuro e, hemorragia pós-parto, além de aumentar a demanda para o parto via cesárea (3,5,12,14). Ademais, é possível que ocorra a torção do leiomioma pedunculado e torção uterina, ocasionando abdome agudo isquêmico. (15–17).

· DISCUSSÃO
O caso descrito acima corrobora a maior incidência de leiomioma em mulheres nulíparas e que possuem ascendência africana (2,7). Além disso, a descoberta inicial da patologia foi feito por USG obstétrico pregresso, fator que têm aumentado a incidência do diagnóstico mundial (10). Além das manifestações clínicas clássicas, pode ocorrer sintomas urinários e gastrointestinais consequentes à compressão de órgãos adjacentes (17,18). Em cenário gestacional, indica-se conduta conservadora em casos de leiomioma uterino sem evidências de complicações que justifiquem intervenção precoce (10).
A evolução do leiomioma em gestantes é diversa, de acordo com a singularidade de cada mulher, porém, neste caso, nota-se que para a no início do primeiro trimestre (idade gestacional de 7 semanas e 6 dias) apresentava-se com USG com aumento uterino anormal inesperado (3,12). Além das manifestações clínicas clássicas, pode ocorrer sintomas urinários e gastrointestinais consequentes à compressão de órgãos adjacentes (17). Encontra-se na anamnese da paciente, sintomatologia de êmese recorrente a qual pode estar associada ao cenário inicial.
O quadro apresentou-se como abdome agudo e dor pélvica intensa, sem sinais de peritonite, necessitando de Ressonância Nuclear Magnética do Abdome Total da paciente, que detectou volumosa massa expansiva intraperitonial junto à parede anterior do útero, com aparente pedúnculo vascular com aspecto “torcido” junto à serosa uterina anterior. A partir dessa suspeita, foi indicada miomectomia de leiomioma subseroso, a qual ocorreu sem intercorrências. (20,21). Apenas 2% dos leiomiomas presentes nas gestantes necessitam de intervenção cirúrgica, sendo em especial os casos clínicos de abdome agudo causados por torção dos leiomioma pedunculado (20).

· CONCLUSÃO
Os leiomiomas correspondem à forma mais comum de neoplasia uterina benigna que variam em sintomatologia de acordo com sua localização nas camadas uterinas. Das gestantes que possuem leiomioma, a maior parte possui prognóstico favorável sem complicações. Os leiomiomas uterinos podem, ainda, se manifestar raramente de maneira aguda em casos de torção do pedículo, porém deve ser considerado nos casos das pacientes com a patologia sabiamente conhecida, induzindo inevitavelmente à intervenção cirúrgica.
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