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RESUMO

Objetivo: Analisar os principais aspectos relacionados as malformag¢des mullerianas, incluindo etiopatogenia,
classificagdo, métodos diagndsticos e abordagens clinicas e cirlrgicas para seu tratamento. Revisao
bibliografica: As anomalias dos dutos mullerianos sio alteragbes congénitas mais comuns do que se
imagina, com prevaléncia estimada entre 0,5% e 6,7% na populag¢édo geral, podendo chegar a 16,7% entre
mulheres com aborto habitual. Originam-se durante o desenvolvimento dos dutos paramesonéfricos, por
falhas na sua fusado ou pela ndo reabsorg¢ao do septo apds a fusdo desses dutos. Entre os principais sintomas
estdo amenorreia primaria, dismenorreia, dor pélvica, endometriose, infertilidade, disfungdo sexual e impacto
psicologico, como baixa autoestima. Diante das importantes repercussdes fisicas e emocionais, justifica-se a
relevancia deste estudo. Consideragdes finais: Sao apresentados os dados que apontam para os melhores
desfechos no seguimento dessas pacientes desde o diagnéstico até o tratamento. A autodilatagdo segundo
a técnica de Frank é o método mais indicado na agenesia de utero e vagina, entretanto o melhor tratamento
ainda é controverso. Nos casos de obstrugéo ao fluxo menstrual, a intervencao cirirgica imediata é essencial
para prevenir complicagdes e preservar a saude reprodutiva e a qualidade de vida da paciente.

Palavras-chave: Anomalias genitais, Malformagdes mullerianas, Dor pélvica, Amenorreia, Agenesia vaginal.

ABSTRACT

Objective: To analyze the main aspects related to Mullerian malformations, including etiopathogenesis,
classification, diagnostic methods, and clinical and surgical approaches for their treatment. Literature review:
Mullerian duct anomalies are more common congenital alterations than previously thought, with an estimated
prevalence between 0.5% and 6.7% in the general population, reaching up to 16.7% among women with
recurrent miscarriage. They originate during the development of the paramesonephric ducts due to fusion
failure or lack of septum resorption after duct fusion. Key symptoms include primary amenorrhea,
dysmenorrhea, pelvic pain, endometriosis, infertility, sexual dysfunction, and psychological impact such as low
self-esteem. Given the significant physical and emotional repercussions, the relevance of this study is justified.
Final considerations: Data indicating the best outcomes in the follow-up of these patients from diagnosis to
treatment are presented. Self-dilation according to Frank's technique is the most recommended method for
uterine and vaginal agenesis, though the best treatment remains controversial. In cases of menstrual flow
obstruction, immediate surgical intervention is essential to prevent complications and preserve reproductive
health and patient quality of life.

Keywords: Genital anomalies, Mullerian malformations, Pelvic pain, Amenorrhea, Vaginal agenesis.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los principales aspectos relacionados con las malformaciones mullerianas, incluyendo
etiopatogenia, clasificacion, métodos diagnosticos y enfoques clinicos y quirdrgicos para su tratamiento.
Revision bibliografica: Las anomalias de los conductos mullerianos son alteraciones congénitas mas
comunes de lo que se piensa, con una prevalencia estimada entre 0,5% y 6,7% en la poblacion general, y
hasta 16,7% en mujeres con abortos habituales. Se originan durante el desarrollo de los conductos
paramesonéfricos, por fallas en su fusién o por la no reabsorcién del tabique después de la fusion. Entre los
principales sintomas estan la amenorrea primaria, dismenorrea, dolor pélvico, endometriosis, infertilidad,
disfuncién sexual e impacto psicolégico, como baja autoestima. Dadas las importantes repercusiones fisicas
y emocionales, se justifica la relevancia de este estudio. Consideraciones finales: Se presentan datos que
indican los mejores resultados en el seguimiento de estas pacientes desde el diagnéstico hasta el tratamiento.
La autodilatacién segun la técnica de Frank es el método mas indicado en la agenesia de utero y vagina,
aunque el mejor tratamiento sigue siendo controversial. En casos de obstruccion al flujo menstrual, la
intervencion quirdrgica inmediata es esencial para prevenir complicaciones y preservar la salud reproductiva
y calidad de vida.

Palabras clave: Anomalias genitales, Malformaciones mullerianas, Dolor pélvico, Amenorrea, Agenesia
vaginal.

INTRODUGAO

As malformagdes mullerianas (MM) representam um grupo heterogéneo de anomalias congénitas
resultantes de alteragbes no desenvolvimento dos dutos paramesonéfricos durante a embriogénese. Esses
defeitos podem envolver falhas na formacgdo, fusdo ou reabsorgdo septal, sendo essenciais para o
desenvolvimento anatdémico do Utero, tubas uterinas, colo e 4/5 superiores da vagina. As apresentagdes
clinicas variam de formas leves e assintomaticas com impacto reprodutivo como infertilidade, abortos
recorrentes e complica¢des obstétricas, até formas mais complexas, como a sindrome de Mayer-Rokitansky-
Kuster-Hauser (MRKH), marcada por agenesia uterovaginal completa. Destacam-se ainda as formas
obstrutivas, caracterizadas por septo vaginal e agenesia de colo e/ou vagina associadas a Utero funcionante
(PIZZO A, et al., 2013).

SARAVELOS SH, et al. (2008), encontraram que a prevaléncia de MM foi de 6,7% na populacdo geral,
7,3% em mulheres estéreis e 16,7% em mulheres com abortamentos recorrentes. Estudos posteriores
estimam prevaléncia geral de 5,5%, chegando a 8% em pacientes inférteis e 13,3-24,5% entre aquelas com
perdas gestacionais. Utero septado é a anomalia uterina mais comum entre mulheres inférteis (DIXIT R, et
al., 2025).

As classificagcbes mais amplamente utilizadas sdo as da American Society of Reproductive Medicine
(ASRM) e da European Society of Human Reproduction and Embriology / European Society of Gynaecological
Endoscopy (ESHRE/ESGE), mas a auséncia de consenso permanece. Em 2021, a ASRM atualizou sua
classificagdo, abandonando numerais em favor de terminologia descritiva, com nove categorias envolvendo
utero, colo e vagina (PFEIFER SM, et al., 2021; DIXIT R, et al., 2025).

A heterogeneidade anatdmica, clinica e funcional das anomalias mullerianas complica tanto o diagndstico
quanto o manejo. Grande parte da literatura € composta por relatos de caso e pequenas séries, especialmente
em contextos de emergéncias ginecoldgicas, infertilidade ou complicagdes obstétricas. O objetivo desta
revisdo narrativa é analisar criticamente os métodos atuais de classificacao, diagnéstico e manejo clinico e
cirurgico das malformagdes mullerianas, com vistas a estabelecer diretrizes que favoregcam a abordagem
individualizada e centrada na paciente.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Etiopatogenia

A diferenciagdo sexual constitui um processo continuo que tem inicio no momento da fecundagdo. Na
auséncia do hormoénio antimulleriano (AMH), normalmente secretado pelas células de Sertoli no embrido
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masculino entre a 5% e 62 semanas de gestagdo, os dutos mesonéfricos sofrem regressdo no embrido
feminino, permitindo o desenvolvimento dos ductos paramesonéfricos (de Muller). Estes, derivados de
invaginagbes do epitélio celdbmico da crista urogenital, apresentam inicialmente disposi¢do bilateral e
simétrica, iniciando seu alongamento por volta da 92 semana gestacional. Suas porgdes superiores
permanecem separadas e abertas, originando as tubas uterinas, enquanto as porgbes caudais se fundem na
linha média, dando origem ao uUtero e aos quatro quintos superiores da vagina. Posteriormente, ocorre a
reabsorgao do septo interposto entre os ductos fusionados, formando o canal uterovaginal.

O utero adquire sua configuragdo anatdémica definitiva por volta da 122 semana, com desenvolvimento
morfolégico completo até aproximadamente a 222 semana de gestagdo. A formagédo da vagina envolve a
integracéo entre os ductos de Muller e o seio urogenital, com a formagao do tubérculo de Muller, estrutura
responsavel por induzir a formagao da placa vaginal tubular, cuja canalizagdo se completa em torno da 20?2
semana gestacional. Do ponto de vista embriolégico, os quatro quintos superiores da vagina tém origem
mulleriana (mesoblastica), enquanto o tergo distal (um quinto inferior) deriva do seio urogenital (endoblastico).
Ressalta-se que os ovarios se desenvolvem de forma independente do canal uterovaginal, e as tubas uterinas,
oriundas de linhagens celulares distintas daquelas que originam o utero e a vagina, ndao compartilham
associagao direta com as anomalias mullerianas. (P1ZZO A, et al., 2013; FORSBERG JG, 1973; MORCEL K,
et al., 2008).

Devido a mesma origem mesodérmica dos tratos genital e urinario, qualquer anomalia dos dutos
mullerianos pode estar associada a anomalias urinarias. Anomalias renais estdo presentes em 48% das
pacientes com MM, 64% das quais sdo agenesia renal unilateral. Por outro lado, MM estao presentes em 60%
das pacientes com agenesia renal unilateral (ZHANG H, et al., 2023).

As malformagbes congénitas do trato genital feminino decorrem de falhas em diferentes estagios da
embriogénese, sendo que, na maioria dos casos, a etiologia permanece indefinida. Evidéncias da literatura
sugerem possiveis associagdes com mutagdes génicas, especialmente nos genes da familia HOXA, os quais
desempenham papel crucial na morfogénese do trato urogenital. Além dos fatores genéticos, agentes
teratogénicos ambientais, como o dietilestilbestrol e a talidomida, também estdo implicados na génese dessas
anomalias. A cronologia da falha embriolégica € um fator determinante para a natureza e a gravidade da
malformacéo resultante. Alteragdes ocorridas precocemente, entre a 6% e a 9% semanas gestacionais,
costumam produzir defeitos mais severos, como aplasias completas frequentemente associadas a
malformagdes concomitantes do sistema urinario. Em contrapartida, falhas tardias, geralmente entre a 13% e
a 172 semanas, tendem a resultar em septagdes uterinas parciais ou completas, as quais raramente
apresentam associagdo com anomalias do trato urolégico (CHEN N, et al., 2022).

Classificacao

Diversas classificagdes para as anomalias mullerianas foram propostas ao longo das ultimas décadas,
com base nos principios da embriologia e na ontogénese dos dutos paramesonéfricos. Contudo, muitas
dessas sistematizagbes apresentavam terminologia imprecisa e limitagbes quanto a caracterizagao
morfolégica das malformacgdes, o que dificultava sua padronizacdo e aplicacdo clinica. Embora todas
compartilhassem o objetivo de facilitar o diagnéstico, permitir a comparagéo entre casos e orientar condutas
terapéuticas, nenhuma delas obteve consenso internacional absoluto. Entre as propostas relevantes,
destacam-se a classificagdo VCUAM (Vagina, Cervix, Uterus, Adnexa-associated Malformation) e o sistema
de Acién e Acién, que adotavam uma abordagem fundamentada na origem embriolégica das estruturas
envolvidas. Mais recentemente, a ESHRE/ESGE introduziu uma classificagdo baseada em critérios
anatdmicos, incluindo o grau de deformidade uterina, bem como alteragbes cervicais e vaginais associadas.
No entanto, sua nomenclatura complexa, composta por letras e numeros, dificultou a implementagéo pratica,
0 que possivelmente explica sua adogéao restrita. A classificagdo atualmente mais difundida na pratica clinica
é derivada da proposta original de Buttram e Gibbons (1979), posteriormente adotada e modificada pela
American Fertility Society (AFS) em 1988, hoje ASRM. Em 2021, essa classificag&o foi atualizada, passando
a organizar as anomalias em nove categorias bem definidas, conforme detalhado a seguir (PFEIFER SM, et
al., 2021):
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Agenesia mulleriana

Corresponde a agenesia ou hipoplasia do Utero e vagina, que na sua forma extrema é denominada de
sindrome MRKH e a falha ocorre no inicio do desenvolvimento dos dutos de Muller. Ha auséncia dos 2/3
superiores da vagina em paciente com cariétipo feminino normal (46,XX) e desenvolvimento de caracteres
sexuais secundarios compativel com a idade. Pode haver pequena concavidade no terco inferior da vagina,
que raramente ultrapassa 2cm de profundidade. A principal queixa € amenorreia primaria, seguida de
dispareunia. Sua prevaléncia é de 1/4500-5000 mulheres e, apesar de ser doenga rara, € considerada a
segunda causa mais comum de amenorreia primaria, logo apds hipogonadismo. E classificada em tipo |
(apenas anomalias genitais) e tipo Il (associada a malformacdes renais, cardiacas, ésseas, neuroldgicas,
auditivas). As malformacgdes extragenitais mais prevalentes sdo as renais. Remanescentes uterinos estao
presentes em 82-90% dos casos, localizados lateral e caudalmente aos ovarios, unidos por uma faixa fibrosa.
Apesar de incomum, endométrio funcionante também pode ser encontrado em 2-7%, mais frequentemente
quando ha um unico corno uterino rudimentar. Raros casos de mioma em remanescentes uterinos sao
descritos na literatura, inclusive com relato de tor¢do aguda de mioma e anexos (CHEN N, et al., 2022;
IBIDAPO-OBE O, et al., 2021; QUI S, et al., 2021).

Agenesia cervical

Com incidéncia estimada em 1 a cada 80.000-100.000 mulheres, pode ocorrer de forma completa ou
parcial, estando associada a aplasia total ou parcial da vagina em aproximadamente 50% dos casos. As
pacientes apresentam amenorreia primaria e dor pélvica ciclica, decorrentes da retengéo do fluxo menstrual.
Uma vez que nao ha via de drenagem, pode haver formagdo de hematometra, hematossalpinge e, em casos
graves, evolucao para abdome agudo hemorragico. O diagnéstico e tratamento precoces sdo fundamentais
para prevenir complicacdes como endometriose secundaria, além de reduzir a significativa morbidade e risco
de mortalidade associadas a condigéo. (FEDELE F, et al., 2023).

Utero unicorno

Ocorre quando um dos dutos mullerianos ndo migra para seu local adequado e ha falha do
desenvolvimento unilateral. Esse hemiutero pode ser Unico, quando ha agenesia completa de um dos dutos
mullerianos, ou acompanhado de outro corno uterino rudimentar que pode ser de trés tipos: nao cavitado,
cavitado comunicante ou cavitado ndo comunicante. O corno funcionante ndo comunicante aumenta
progressivamente de volume devido ao sangue menstrual retido na cavidade endometrial, causando dor
intensa secundaria a hematometra, hematossalpinge e até hemoperiténio. Pacientes com utero unicorno tém
mau prognostico reprodutivo e podem ter complicagbes obstétricas como aborto precoce, restricdo de
crescimento intrauterino, trabalho de parto prematuro. A presenga de apenas uma artéria uterina e a pequena
contribuigdo da artéria Utero-ovariana contralateral fazem com que a irrigagao sanguinea seja comprometida,
reduzindo a massa muscular do érgéo. Utero unicorno engloba 3-13% dos defeitos mullerianos, é encontrado
em 0,4% das mulheres, 74-90% estédo associados a cornos rudimentares e 67% estdo associados a agenesia
renal ipsilateral. Existem raros relatos de gestagdo em corno ndo comunicante, secundaria a migracéo
transperitoneal tanto do esperma quanto do ovo fecundado, da trompa patente contralateral até o corno
rudimentar (WANG L, et al., 2022; DIXIT R, et al., 2025; ZHANG Y, et al., 2020; MA YC e LAW KS, 2022).

Utero didelfo

Encontrado em 0,1-0,5% das mulheres, compreende cerca de 11% das MM. Resulta da falha completa
de aproximacao e fusdo dos dutos mullerianos, porém o desenvolvimento deles continua individualmente,
dando origem a dois hemiuteros, duas cérvices e duas vaginas separadas por um septo longitudinal completo
ou parcial e com escoamento normal do fluxo menstrual. O septo pode também ser obliquo, obstruir uma das
vaginas e causar retengao do fluxo menstrual desse hemilutero com consequente dor pélvica e lombar,
desconforto vaginal, hematocolpo, hematometra e hematossalpinge. Quando além disso ha agenesia renal
ipsilateral, € chamada de sindrome de Herlyn-Werner-Winderlich (SHWW), representa 3-4% das
malformagdes mullerianas e é a associagdo mais comum a essa anomalia. O progndstico obstétrico do utero
didelfo é razoavel, com risco aumentado de parto prematuro; quando n&o existe septo vaginal, ndo ha
indicacao formal de cesariana. H& casos relatados de gestacdo gemelar a termo com um feto em cada
hemiutero (DIXIT R, et al., 2025; KAPCZUK K, et al., 2018; GOULIOS C, et al., 2020).
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Utero bicorno

Visto em 0,1-0,6% das mulheres, compreende cerca de 10% das MM. Ocorre quando ha falha na fusao
das duas estruturas mullerianas resultando em dois hemiuteros com indentagéo fundica maior que 1cm e
6rgdo em formato de coragcdo. Se a indentagdo € maior que 1cm e ha um septo entre as cavidades
endometriais, € chamado de utero bicorno septado combinado. Dependendo do grau de deficiéncia da fuséao,
o utero bicorno poder ser total (quando as cavidades estdo separadas até o orifico interno do colo e nao se
comunicam) ou parcial (quando exite alguma comunicac¢do). Raramente ha dois canais endocervicais e entdo
é chamado de Utero bicorno bicolis. E assintomatico na maioria dos casos e pode ser causa de abortamento
ou parto prematuro (DIXIT R, et al., 2025; PFEIFER SM, et al., 2021).

Utero septado

Resultante do déficit na reabsorcdo do septo mediano apds a fusdo das estruturas mullerianas. O
comprimento do septo € maior que 1cm, o &ngulo entre as cavidades € menor que 90° e o fundo uterino é
normal (convexo ou plano). O Utero pode ser septado parcial, sem atingir o colo; septado completo, com colo
septado e septo vaginal longitudinal; septado completo, com colo duplicado e septo vaginal longitudinal;
septado completo, com colo duplicado e hemivagina obstruida; ou utero de Robert, com septo longitudinal
incompleto, que divide a cavidade uterina em duas partes assimétricas, sendo uma delas ndao comunicante
com o colo, causando acumulo de sangue menstrual. A estrutura do septo pode ser muscular ou fibrosa e
esse diagnostico é de grande importancia para a abordagem terapéutica. Representa 55% das MM, tem
prevaléncia de 2,3% e esta associado a abortamentos de repetigao, apresentagbes andmalas e parto
prematuro. E uma das malformagées com piores resultados reprodutivos. Utero arqueado é considerado
variante do normal e apresenta apenas discreta curvatura no seu fundo, com &ngulo maior que 90° e
indentacao interna menor que 1cm, sem tradugéo clinica. Nao ha associagao entre utero septado e anomalias
renais (DIXIT R, et al., 2025; Practice Committee of the ASRM, 2024).

Septo vaginal longitudinal

Classificado em quarto grupos, em relagao a: totalidade de divisdo da vagina (parcial e completo); simetria
(simétrico e assimétrico, com lado dominante esquerdo ou direito); associagdo com o colo (fundido ou
isolado); abertura vaginal (normal, estreita, estenosada). Pode estar ou ndo associado a outras malformacdes
como utero didelfo, SHWW, utero septado completo com colo duplo ou septado. Quando obstrui uma das
hemivaginas, tem diagndstico mais rapido (AKCAOGLU T e ATILGAN AE, 2025).

Septo vaginal transverso

Resulta da falha de canalizagdo da placa vaginal no ponto onde o seio urogenital encontra o duto
mulleriano e ndo esta associado a outras malformagdes. Pode ser perfurado ou imperfurado, com variagdes
na espessura e localizagdo ao longo da vagina. O septo transverso imperfurado é geralmente diagnosticado
na menarca devido ao hematocolpo. Mulheres com septo perfurado demoram mais para ter o diagndstico
porque menstruam normalmente e sdo oligossintomaticas. Espessura e localizacdo s&do de extrema
importancia para definir o tratamento: os mais baixos, mais finos e os perfurados tém melhores resultados,
enquanto os mais altos e espessos tém grandes chances de reobstrucdo e complicagdes como fistula
retovaginal. Sua ocorréncia é estimada em 1/30.000-84.000 mulheres (KAPCZUK K, et al., 2018; DIXIT R, et
al., 2025).

Anomalias complexas

Combinagdes de malformagbes como utero bicorno com ambas as cavidades endometriais obstruidas e
sem comunicagdo com o colo; utero bicorno com cornos comunicantes e septo vaginal transverso; utero
didelfo com atresia cervicovaginal unilateral; agenesia de istmo; hemiutero com colo e vagina pérvios
associado a hemiutero ndo comunicante com colo pérvio e hemivagina obstruida (PFEIFER SM, et al., 2021).

Métodos diagnésticos

O exame ginecoldgico é fundamental, porém em muitos dos casos ndo sera elucidativo. A genitalia externa
deve ser rigorosamente inspecionada para avaliagdo do tergco vaginal distal, assim como toda a vagina,
sempre que possivel. Os métodos diagnésticos de imagem s&o de grande importancia. A ultrassonografia
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bidimensional é o inicial, devido a maior acessibilidade e menor custo, e a ressonancia magnética é o padrao-
ouro. Utrassonografia tridimensional e video-histeroscopia também tém papel relevante (CHEN N, et al.,
2022).

Tratamento

Muitas das MM séo resolvidas com cirurgia e o sucesso do tratamento depende do diagndstico preciso
aliado a melhor técnica. Desde 2002 a ACOG recomenda a dilatagdo vaginal como primeira escolha para a
construgdo de uma neovagina na sindrome MRKH, devido a alta taxa de sucesso e poucas complicagoes.
Varios estudos comparativos tém mostrado que a vaginoplastia ndo é superior a dilatagdo nos resultados
funcional e anatémico. A dilatagdo vaginal é nido invasiva e tem poucos riscos de complicacdo, entre eles
queixas urinarias, sangramento, dor e ndo cumprimento do tratamento. As opgdes sdo o método de Frank
(autoaplicagao de sucessivos dilatadores rigidos na topografia do introito vaginal, com aumento progressivo
de tamanho e largura), o de Ingram (com dilatador preso ao assento da bicicleta) e o de d’Alberton (dilatagao
pelo coito).

A taxa de sucesso € de 90 a 96%, desde que o tratamento seja iniciado quando a paciente tiver maturidade
suficiente e quando expressar o desejo de tentar, pois € método pouco aceito, de dificil manejo, dependente
de parceria e traz muita angustia e medo. Quando a dilatagdo nao tem sucesso, € indicada vaginoplastia que
pode ser feita por diversas técnicas, sendo indicada aquela que a equipe cirdrgica tem mais experiéncia. As
mais utilizada s&o a de MclIndoe (retalho cutaneo autélogo em molde de latex colocado apds tunelizagéo da
vagina), a de Davydof (laparoscopia e utilizando peritdnio para recobrimento das paredes vaginais), a de
Baldwin (laparotomia e utilizando segmento de intestino), a de Vecchietti (laparoscopia e tracionando a fosseta
vaginal) e a de Williams (retalho do labio maior). Quase todas as técnicas precisam ser complementadas com
dilatacdo e tém risco de estenose. Pacientes com MRKH e endométrio funcional precisam ter os
remanescentes uterinos removidos para tratar a dor secundaria a obstrugéo e prevenir comorbidades como
endometriose. O transplante uterino vem sendo realizado com bons resultados de padrdo menstrual regular
e gravidez (CHEN N, et al., 2022; SAMANTRAY SR, et al., 2021).

Agenesia cervical tem manejo dificil, pois ndo ha diretrizes nem estudos randomizados que indiquem a
melhor cirurgia. E uma urgéncia ginecoldgica e, apesar da reconstrugéo cervicovaginal por cirurgia robética
ser considerada em casos seletos, histerectomia ainda € a principal opgao de tratamento em pacientes com
agenesia completa, particularmente quando complicada por hematometra e hematossalpinge (PASSOS |, et
al., 2025).

Utero unicorno sé precisa de corregdo cirdrgica se tiver corno rudimentar funcionante e ndo comunicante
causando hematometra, que precisa ser removido. Histeroscopia e cirurgia robética também sao opgdes para
criar uma comunicagdo entre as cavidades. Em alguns casos, a massa muscular é reduzida causando
incompeténcia istmo-cervical e pode haver necessidade de cerclagem numa futura gestagao (LUDWIN A e
LINDHEIM SR, 2020).

Utero didelfo tem bom prognéstico reprodutivo e s6 precisa de intervengéo nos casos de SHWW, pois uma
das vaginas é obliterada e o septo entre elas precisa ser ressecado para drenar o hematocolpo e
hematometra, além de permitir o escoamento do fluxo menstrual normal. Ressecg¢ao do septo por via vaginal
ou abdominal e hemi-histerectomia sao as opgdes terapéuticas (MOUFAWAD G, et al, 2023).

Utero bicorno ndo é causa de dificuldade de concepgdo, mas sim de aborto recorrente no 2° trimestre de
gestagdo e parto prematuro. Quando nenhuma outra causa ¢é identificada, pode ser indicada metroplastia de
Strassman, com bons resultados e taxa de 90% de gestagao a termo, apesar do risco obstétrico elevado (LIU
D, et al., 2024).

Utero septado é a malformagao mulleriana mais comum, com pior progndstico reprodutivo, associada a
abortamentos de primeiro e segundo trimestres, mas com resolugéo relativamente facil. O tratamento de
escolha é a metroplastia por via histeroscopica, com excelentes resultados (DIXIT R, et al., 2025).
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Septo vaginal longitudinal sintomatico deve ser ressecado via procedimento histeroscopico, que nao
demanda sutura, ou com tesoura e hemostasia adequada. Avaliagdo morfolégica do utero é de grande
importancia para detectar outras malformagées associadas (AKCAOGLU T e ATILGAN AE, 2025).

Septo vaginal transverso deve ser tratado com ressecgao cirirgica e anastomose das vaginas proximal e
distal. A escolha da técnica depende da sua localizagéo e espessura, que é diagnosticada pelo exame fisico
e de imagem, podendo ser vaginal, laparoscépica ou abdominoperineal. Os mais baixos, mais finos e os
perfurados tém melhores resultados, e as principais complicagdes sdo estenose, reobstrucao, dispareunia e
dificuldades psicoldgicas. A dilatagdo vaginal pode ser recomendada apds a cirurgia para melhorar o resultado
(KAPCZUK K, et al., 2018; DIXIT R, et al., 2025).

CONSIDERAGOES FINAIS

As anomalias mullerianas apresentam ampla variabilidade clinica e anatdémica, podendo se manifestar em
diferentes fases da vida da mulher, desde a menarca até o periodo reprodutivo. O diagnéstico adequado
requer anamnese empatica, exame clinico minucioso e avaliagdo por imagem, sendo a ultrassonografia o
método inicial mais acessivel e a ressonancia magnética o padréo-ouro. Apesar das classificagdes da ASRM
e da ESHRE/ESGE abrangerem a maioria dos casos, ainda ha lacunas quanto ao enquadramento de algumas
malformagdes. O manejo deve ser individualizado: malformagdes obstrutivas exigem intervengao cirurgica
imediata, enquanto a aplasia uterovaginal demanda abordagem centrada na paciente, com suporte
psicologico e consideragdo sobre dilatagdo vaginal ou vaginoplastia. Casos sintomaticos tendem a ser
diagnosticados mais precocemente, enquanto malformacbdes associadas a infertiidade ou perdas
gestacionais podem ser identificadas tardiamente. Dada a associagdo frequente entre anomalias genitais e
urinarias, a investigacdo de uma deve incluir a outra. Por fim, trata-se de condig&o rara, com escassez de
estudos robustos, o que reforga a necessidade de mais pesquisas voltadas a genética, embriologia e medicina
reprodutiva, para garantir diagnostico preciso e cuidado humanizado.
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