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Abstract

In the last few decades, research using animal models, clinical trials and several scientific advances in reproductive surge-
ry have led to the introduction of uterine transplantation (UTx) as a possible treatment for uterine factor infertility (UFD).
For that reason, UTx assumes clinical relevance as it constitutes an alternative to adoption and surrogacy which, for va-
rious reasons, may be unfeasible options for women. This literature review aims to analyze the current scientific evidence
on uterus transplantation and present the most relevant aspects about the procedure.
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Resumo

Nas tltimas décadas, a investigacdo com recurso a modelos animais e ensaios clinicos, a par dos avancos cientificos no cam-
po da cirurgia reprodutiva, permitiram a introducéo do transplante de ttero (TxU) enquanto tratamento da infertilidade
devido a fator uterino (IFU). Assim, o TxU assume relevancia clinica por ser um possivel tratamento da IFU e, portanto,
uma alternativa a adocéo e gestacdo de substituicdo que, por diversas razdes, poderao ser opc¢des inviaveis para as mulhe-
res. A presente revisdo da literatura pretende analisar a atual evidéncia cientifica sobre o TxU e apresentar os aspetos mais

relevantes sobre o procedimento.
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INTRODUCAO

A inovacdo tecnologica aliada a uma maior com-
preenséo sobre diversos aspetos do transplante de
orgaos solidos permitiu, nos ultimos anos, a evolucdo
do transplante de utero (TxU). O TxU é um aloenxer-
to composto vascularizado que permite que mulheres
com infertilidade devido a fator uterino (IFU) absolu-
to engravidem e tenham uma gravidez com nascimen-
to de um nado-vivo saudavel.! A IFU afeta cercade 2,1-
-16,7% das mulheres inférteis e caracteriza-se pela au-
séncia congénita ou iatrogénica do utero ou, havendo
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utero, este é anomalo pela existéncia de um defeito con-
génito parcial ou uma deficiéncia adquirida, quer fun-
cional quer anatomica.>’

O primeiro TxU humano realizou-se em 2000, na
Arabia Saudita, porém o enxerto néo sobreviveu devi-
do aum défice estrutural no suporte do ttero com sub-
sequente trombose e prolapso*. Ozkan et al foram res-
ponsaveis pelo segundo TxU, em 2011, na Turquia’,
verificando-se restituicdo da menstruacio e, 9 anos de-
pois, o nascimento de um bebé saudavel®. Em 2014,
na Suécia, nasceu o primeiro bebé apos realizacao de
TxU com recurso a uma dadora viva (DV) pos-meno-
pausica’. A recetora tinha sindrome Mayer-Rokitans-
ky-Kuster-Hauser (MRKH); as 31 semanas e 5 dias de
gestacdo foi realizado o diagnostico de pré-eclampsiace,
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pelo padrao cardiotocografico anormal com desacele-
racoes da frequéncia cardiaca fetal, decidido realizar-se
cesariana’. O bebé nasceu com 1775 gramas, 40 cm de
comprimento e 28,5 cm de perimetro cefalico. O indi-
ce de APGAR foi 9-10-10 e o pH da artéria umbilicar
7,217, Atualmente, ja foram realizados 91 TxU a nivel
mundial, 40 com DV e 9 com dadoras post-mortem
(DP), com o nascimento de 49 nados-vivos®.

METODOLOGIA

O presente artigo de revisio surge como uma adapta-
cao de um trabalho final de mestrado no formato de
dissertacio e foi elaborada pela revisao da literatura
cientifica sobre o transplante de utero. Para a sua rea-
lizacAo recorreu-se as bases de dados PubMed e Google
Scholar.

No decorrer da pesquisa foram utilizadas as pala-
vras-chaves “Uterus transplantation”, “Uterine trans-
plantation”, “Reproductive Surgery”, “Female Infertility” e
“Uterine Factor” em combinacdes diversas. Apos leitu-
ra e analise dos respetivos titulos e resumos, foram se-
lecionados artigos de investigacao e revisao escritos em
portugués ou inglés. Nao foi estabelecida qualquer res-
tricdo em relagdo ao ano de publicacio, porém foi dado
primazia as publicacdes mais recentes.

AVALIACAO E SELECAO DAS DADORAS E
RECETORAS

A selecao rigorosa da recetora e da dadora é um passo
essencial para maximizar o sucesso do TxU e minimi-
zar os riscos associados’. O critério major de compati-
bilidade ¢ o sistema ABO'". A maioria dos casos relata-
dos recorreram a DV.

As DV sio, tipicamente, mulheres que ja completa-
ram os seus objetivos do ponto de vista gestacional''. A
utilizacdo de DV permite realizar, previamente ao TxU,
uma avaliacdo médica completa e rigorosa®'?. Tem sido
proposto incluir DV entre os 20 e 45 anos, mas o inter-
valo de idade fértil é variavel entre ensaios clinicos e de-
vera ser adequado a cada pais'®. Deve ser excluida a exis-
téncia de displasia cervical e/ou positividade para o vi-
rus papiloma humano, hiperplasia endometrial, ano-
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malias uterinas, leiomiomas, pélipos ou sinéquias in-
trauterinas''. Para avaliar a vascularizacio pélvica reco-
menda-se angiografia por tomografia computorizada
(TCO) ou ressonancia magnética (RM) em fase venosa''.
O tutero da DV pos-menopausica é atréfico e possui va-
sos ateroscleroticos, portanto é aconselhado iniciar te-
rapéutica hormonal de substituicao, pelo menos, 3 me-
ses antes da histerectomia'>'*. E fundamental realizar
uma avaliacdo psicologica e excluir antecedentes pes-
soais de patologia mental'*'*** assegurando a capaci-
dade para fornecer o consentimento informado.

Optar pela utilizacdo de DP é uma alternativa quan-
do nao ha uma DV voluntaria'?. A maioria das DP esta
em morte cerebral e tem idade inferior a 30 anos, sem an-
tecedentes obstétricos e/ou auséncia de avaliagao prévia
do seu potencial fértil’>. A morte cerebral associa-se a
um estado pro-inflamatorio que pode condicionar o su-
cesso do TxU, pelo que tem sido proposto fazer-se tra-
tamento hormonal e com esteroides antes da histerecto-
mia'®. A avaliacdo recomendada inclui a obtencao de his-
toria médica através de registos médicos e entrevistas a
familiares, a realizacio de testes seroldgicos incluindo o
estudo da infecdo por citomegalovirus (CMV) e infecdes
transmissiveis assim como exames imagioldgicos, no-
meadamente ecografia, TC e RM pélvica para identificar
possiveis anomalias vasculares ou uterinas'""".

Pacientes com sexo feminino atribuido a nascenca,
em idade fértil, com funcio e reserva ovarica normal e
diagnostico de IFU absoluta sdo potenciais candidatas
arecetoras®®'>'®. Nas situacoes em que o Utero estd pre-
sente deve ser assegurado que a potencial recetora nao
consegue engravidar através de técnicas de procriacio
medicamente assistida (PMA) antes de se ponderar o
TxU?. A avaliacao psicossocial é de extrema importan-
cia e deve abranger a paciente e o/a parceiro/a’’. Adi-
cionalmente, deve ser realizada uma avaliacio médica
de forma a excluir a existéncia de doencas ou fatores de
risco que dotem a paciente de elevado risco cirurgico.
A obtencio do consentimento informado é igualmen-
te obrigatoria.

FERTILIZACAO IN VITRO (FIV)

Com o objetivo de reduzir o risco de gravidez ecto-
pica, o TxU néo inclui o transplante das trompas
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uterinas pelo que o utero transplantado nao tem con-
tacto com as trompas uterinas da recetora®®. Por con-
seguinte, a FIV é um passo necessario e é realizado, na
maioria dos casos, previamente a cirurgia de trans-
plantacéo com o proposito de reduzir a exposicao dos
o6citos em maturacdo a farmacos imunossupressores
com potenciais efeitos toxicos®. Todavia, um ensaio cli-
nico alemdo mostrou que, em alguns casos, é possivel
protelar a realizacdo da FIV para depois do transplan-
te'. Em geral, sdo realizados entre 1 a 3 ciclos de FIV
de forma a obter 8-10 embrides que serdo criopreser-
vados’. Com o intuito de monitorizar o crescimento fo-
licular, é recomendado o doseamento dos niveis de es-
tradiol uma vez que a posicao mais cranial dos ovarios
em mulheres com sindrome MRKH dificulta a sua vi-
sualizacio na ecografia transvaginal®®. Brannstrom et al
esperaram 12 meses apos o transplante uterino para
realizar a transferéncia do embrido’, porém esse perio-
do de tempo tem sido encurtado com obtengdo de bons
resultados, como foi o caso de uma equipa nos Estados
Unidos da América que esperou apenas 6 meses?!. Por
questoes éticas e legais, a alternativa a FIV ¢, em geral,
a criopreservagdo de odcitos prévia a cirurgia.

PREPARACAO DO ENDOMETRIO

A preparacdo do endométrio ¢ realizada com um ciclo
substituido com estradiol ex6geno durante duas sema-
nas, ao qual se associa progesterona quando a espessu-
rado endométrio é >7 mm?*. A prepara¢io pode basear-
-se, por outro lado, num ciclo natural apds a restituicao
espontanea da menstruacao®. Deve ser realizada histe-
roscopia ou histerossonografia com o intuito de confir-
mar a existéncia de uma cavidade uterina normal para
aimplantacdo do embrido, ja que é possivel a formacao
de polipos no periodo pos-transplantacao®.

CIRURGIA DA DADORA

No caso da cirurgia na DP a incisdo é maior, sem ne-
cessidade de preservar os ureteres e, em geral, remo-
vem-se, de uma so vez, diferentes 6rgaos para trans-
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plante'. O procedimento na DV é complexo devido

as variacdes anatomicas, multiplas interconexoes e di-

Acta Obstet Ginecol Port 2024;18(2):115-122

ficil acesso aos vasos, em especial as veias uterinas pro-
fundas, e proximidade a estruturas importantes como os
ureteres, que acarreta um risco consideravel de com-
plicacoes’. A abordagem tradicional consiste na laparo-
tomia, com uma incisdo mediana infraumbilical. O tte-
ro deve ser obtido com pediculos vasculares longos. Na
maioria dos casos, as artérias uterinas sdo responsaveis
pela irrigacao do enxerto, com graus variados de late-
ralidade e incluséo da divisdo anterior das artérias ilia-
cas internas® (Figura 1-A). As dissecdes realizadas in-
cluem a separacio dos ureteres da bifurcacao dos vasos
iliacos, distal a bexiga, e das artérias uterinas e veias ute-
rinas profundas, a dissecio distal das artérias e veias ilia-
cas internas em relacdo a sua bifurcacio e a dissecdo da
regido proximal/ramo uterino das veias ovaricas. De for-
ma a maximizar a estabilidade do ttero na recetora sao
conservados os ligamentos redondos e ttero-sagrados,
assim como parte do peritoneu vesical e paramétrio**.
E realizada salpingectomia bilateral. A vagina é seccio-
nada caudalmente em relacdo ao fornix vaginal, a cerca
de 10-15 mm. Antes de se remover o ttero é realizada
a clampagem dos vasos principais, posteriormente su-
turados com polipropileno (6-0), reduzindo o risco de
hemorragia excessiva apos a reperfusio'.

A histerectomia da dadora durou mais de 10 horas
quando realizada por Brannstrom et al’. Em ensaios
clinicos mais recentes a duracdo do procedimento foi
reduzida para 6-8 horas'**. Em 2017, Wei et al repor-
taram o primeiro TxU no qual a histerectomia da DV
foi realizada via laparoscopia robética®, com o registo
do nascimento de um nado-vivo em 2019, Segundo
os autores, a utilizacdo de cirurgia minimamente inva-
siva (CMI) reduziu o tempo cirdrgico, as perdas he-
maticas e a duracao do internamento. Porém, foram re-
latadas importantes complica¢des associadas a CMI,
tais como alopecia de pressao e lesdes uretéricas, pelo
que é aconselhado aprimorar a técnica antes de tornar
o TxU um procedimento exclusivamente robético’.

Mais recentemente, com o objetivo de ultrapassar a
complexidade da obtencao das veias uterinas profun-
das, foram estudadas alternativas para a drenagem ve-
nosa do atero, nomeadamente através da utilizacao ex-
clusiva das veias ovaricas, reduzindo a duracao total da
cirurgia’. O uso completo das veias ovaricas foi inves-
tigado em modelos animais e no ser humano com res-
tituicdo da menstruacio e, no ultimo caso, registo do
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FIGURA 1. Visao geral da técnica cirurgica. (A) Desenho esquematico das artérias (vermelho), veias (azul) e locais de dissecao (li-

nhas pretas). (B) O ttero é colocado na pélvis da recetora através de anastomoses término-laterais bilaterais entre os seus vasos ilia-

cos externos e os vasos do enxerto. Adaptado de Brannstrom'’ (2014).

nascimento de um nado-vivo*?"?8. Contudo, a remo-
céo total das veias ovaricas implica a realizacdo de
ooforectomia pelo que devera ser limitada a dadoras
pos-menopausicas ou DP?. Como alternativa pode ser
usada apenas a regido proximal das veias ovaricas, sem
necessidade de ooforectomia, tal como Testa et al de-
monstraram ao registar um nascimento apos recorrer a
esta técnica?!.

PRESERVACAO E PREPARACAO DO ENXERTO

Na mesa de apoio do bloco operatério, através da ca-
nulacio da extremidade das artérias, o 6rgao é lavado
com 10 ml de uma solucéo salina heparinizada, segui-
da de uma lavagem com solucio de preservacio fria,
Custodiol HTK, durante cerca de 10-20 minutos até se
verificar que o utero adquire uma cor branca e possui
efluxo venoso claro. Como alternativa é possivel optar
pela solucdo KPS'. Em alguns casos, esta fase pode in-
cluir a realizacdo de anastomoses término-laterais en-
tre as veias ovaricas e uterinas para melhorar a drena-
gem? ou, quando necessario, reconstrucdo arterial.
Posteriormente, o enxerto é colocado em gelo até ser
transferido para a recetora®.

No caso da DPF, a lavagem deve ser realizada in situ,
de preferéncia através da artéria femoral®®. Adicional-
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mente, por ser muitas vezes dificil avaliar, de forma
completa, o 6rgio da DP antes da histerectomia, na
mesa de apoio podera ser realizado uma histeroscopia
e/ou colposcopia'®.

CIRURGIA DA RECETORA

E realizada uma incisao infraumbilical por laparotomia
e, sucintamente, sdo realizadas anastomoses término-
-laterais entre os vasos do enxerto e os vasos iliacos ex-
ternos da recetora* (Figura 1-B). Em primeiro lugar, a
porcéo superior da vagina é dissecada de forma a ficar
livre em relacdo a bexiga e ao reto. Para a posterior fi-
xacdo do orgao, inserem-se suturas de polipropileno
1-0 nos ligamentos redondos e utero-sagrados e no te-
cido conjuntivo paravaginal. De seguida, as artérias e
veias ilfacas externas sio separadas bilateralmente en-
tre si e do tecido adjacente cerca de 60 mm. Posterior-
mente, coloca-se 0 6rgdo na sua posi¢éo pélvica normal
e procede-se a realizacdo de anastomoses arteriais e ve-
nosas término-laterais bilaterais com suturas de poli-
propileno 7-0 e 8-0, respetivamente. As anastomoses
sdo entre as veias uterinas e ovaricas com as veias ilia-
cas externas e a por¢ao anterior das artérias ilfacas an-
teriores associadas as artérias uterinas com as artérias
iliacas externas”*. Uma vez terminada a cirurgia
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ADAPTADO DE MOLNE ET AL* (2017).

Grau

QUADRO I. SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE REJEICAO DO ENXERTO PROPOSTO PARA O TRANSPLANTE DE UTERO.

Morfologia

Sem sinais de rejeicao

Epitélio escamoso com quantidade reduzida de células inflamatérias.

Alteracoes limitrofes

Pelo menos 2 focos de inflamacao pequenos, nao confluentes e predominantemente com
linfocitos, nas camadas de células basais. Edema intercelular focal. Estroma com
inflamacdo minima, particularmente no estroma papilar.

Grau 1 (ligeira) de rejeicao

Leve infiltrado inflamatério misto, dominado por linfocitos, na epiderme basal. Um tnico
corpo apoptotico epitelial. Estroma com inflamacéo e edema de baixo grau.

Grau 2 (moderado) de rejeicio

Moderado infiltrado celular inflamatério com influxo intraepidérmico (exocitose), com
alguns neutroéfilos mas dominado por linfécitos. Pode apresentar reducdo da espessura da
camada epitelial e alguns corpos apoptoticos. Estroma com inflamacio e edema marcado.

Grau 3 (severo) de rejeicdo

Infiltrado celular inflamatério significativo, misto e difuso, com neutréfilos e eosinofilos
mas dominado por linfocitos. Corpos apoptoticos. Erosdes/ulceracdes epiteliais, focais a
completas. Pode apresentar necrose focal. Infiltrado denso e continuo (misto) no estroma.

vascular, o fluxo sanguineo deve ser avaliado através
de uma sonda Doppler na artéria uterina e da observa-
¢do direta de mudancga de cor do 6rgdo para um tom
avermelhado. O passo seguinte consiste na execucao
de uma incisao longitudinal de cerca de 40 mm na por-
¢do superior da vagina da recetora que é anastomosa-
da a vagina do enxerto com uma sutura continua com
fio absorvivel 2-0. Por fim, o utero é fixado através da
unido entre os ligamentos uterinos da recetora e as con-
trapartes do enxerto usando o fio de sutura ja coloca-
do no inicio do procedimento. Com o objetivo de for-
necer maior suporte ao enxerto, o peritoneu vesical do
enxerto é suturado ao fundo da bexiga da recetora®.
Durante as primeiras 72 horas pés-operatorios o fluxo
sanguineo ¢ avaliado com uma sonda Doppler Cook-
-Swartz na artéria uterina®.

O procedimento cirtrgico da recetora é relativamen-
te constante entre ensaios clinicos, exceto quando a dre-
nagem do enxerto depende exclusivamente das veias
ovaricas. Nesse caso, a histerectomia da dadora é radi-
cal pelo que o enxerto inclui as trompas uterinas e ova-
rios que sdo removidos durante a cirurgia da recetora®.

IMUNOSSUPRESSAO E MEDICACAO
PROFILATICA

O farmaco administrado mais frequentemente na in-
ducao da imunossupressio é o anticorpo policlonal glo-
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bulina anti-timdcito’, sendo em alguns casos associa-
do a metilprednisolona”*. Na maioria dos casos, a imu-
nossupressao de manutencao inclui o tacrolimus e o
micofenolato de mofetil (MMF)°, podendo ser associa-
do um glucocorticoide oral'****2¢. Pelo menos 3 meses
antes da transferéncia do embrido, o MMF é substitui-
do por azatriopina devido aos seus potenciais efeitos te-
ratogénicos®*. A rejeicdo do enxerto apods o transplan-
te de orgaos solidos é frequente e nao é considerada
uma complicacdo sendo a abordagem terapéutica, fre-
quentemente, um pulso de corticosteroides".

Amedicacéo profilatica da infecdo por CMV é reali-
zada em recetoras com alto risco de infecdo e aconse-
lhada quando o risco ¢ moderado®. Considera-se que
existe risco elevado quando, em relacio ao CMV, a da-
dora é seropositiva e a recetora é seronegativa; o risco
¢ moderado quando a dadora e a recetora sdo seropo-
sitivas ou quando a dadora é seronegativa e a recetora
é seropositiva’. A profilaxia é, em geral, realizada com
valganciclovir durante 3 ou 6 meses, consoante o ris-
co®. A profilaxia de infecoes bacterianas dura 6 meses
sendo utilizado trimetoprim-sulfametoxazol ou dap-
sona, no caso de alergia’®. Os antifungicos, nomeada-
mente o fluconazol, sio usados na profilaxia das infe-
coes fungicas>**.

Esta recomendada a utilizacio de heparina, por via
endovenosa, durante a cirurgia da recetora e da dadora®
e, apds o TxU, dcido acetilsalicilico (AAS) em baixas
doses na recetora’ para prevenir eventos tromboticos*.
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QUADRO II. RESUMO DOS DADOS, ATE 2019, SOBRE O SUCESSO CIRURGICO DO TXU (SC), TAXA DE COMPLICAGOES
POS-OPERATIVAS NA DADORA VIVA (CDV) E TAXA DE COMPLICACOES POS-OPERATIVAS EM RECETORAS COM
ENXERTOS VIAVEIS (CR). AS COMPLICAGOES SAO CLASSIFICADAS DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO DE
CLAVIEN-DINDO (CD). ADAPTADO DE BRANNSTROM ET AL (2021).

Tipo de TxU Pais Ano do TxU n SC CDV (>CD3) CR (=CD3)
Laparatomia DV Arabia Saudita 2000 1 171 1/1 0/1
Laparatomia DV Suécia 2012-2013 9 7/9 1/9 2/7
Laparatomia DV Republica Checa 2016-2018 5 4/5 2/5 2/4
Laparatomia DV EUA 2016-2019 13 8/13 2/13 1/8
Laparatomia DV Alemanha 2016-2019 4 4/4 0/4 0/4
Laparatomia DV Libano 2018 1 1/1 0/1 0/1
Robotico DV China 2015 1 1/1 0/1 0/1
Robético DV Suécia 2017-2019 8 6/8 1/8 2/6
Robético DV EUA 2019 5 5/5 2/5 0/5
Laparoscopia DV India 2018-2019 4 4/4 0/4 0/4
DP Turquia 2011 1 1/1 - 0/1
DP Republica Checa 2016-2018 5 3/5 - 2/3
DP EUA 2016-2017 2 172 - 0/1
DP Brasil 2016 1 1/1 - 0/1
DP EUA 2017 2 172 - 0/1
Total 2000-2019 62 47/62 9/51 9/47

DV = dadora viva; DP = dadora post-mortem; EUA = Estados Unidos da América; n = niumero de TxU realizados.

Adicionalmente, 0 AAS é seguro durante a gestacgio e re-
laciona-se com melhores resultados em situacoes de pre-
maturidade e menor risco de pré-eclampsia’.

DIAGNOSTICO DE REJEICAO DE ENXERTO

Ap6s o procedimento devem ser realizadas bidpsias ao
colo do utero de forma a detetar precocemente sinais
de rejeicao®!”. Uma opcio de seguimento consiste em
biopsar apos 1, 2 e 4 semanas do transplante e depois
mensalmente; caso se verifiquem sinais de rejeicio as
biopsias deverio ser realizadas semanalmente até nor-
malizacdo da histologia®. A amostra obtida devera ser
interpretada de acordo com critérios estandardizados,
como os propostos por Molne et al (Quadro I)¥. Sinais
macroscopicos como a descoloracdo do colo do utero,
corrimento vaginal anomalo, febre ou dor abdominal
surgem tardiamente no contexto de um episédio de re-
jeicao™. A ecografia Doppler e a angiografia-TC/RM sdo
exames importantes para monitorizar a perfusio do en-
xerto®.
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RESULTADOS, COMPLICACOES E RISCOS

A avaliacio do sucesso do TxU engloba a consideracao
de indmeros fatores (Quadro 1), sendo que a seguran-
ca da recetora e dadora (no caso de DV) associado ao
nascimento de um bebé saudavel assumem um papel
primordial’".

O sucesso cirurgico do TxU é, numa fase inicial, de-
monstrado pela presenca de um enxerto com fluxo san-
guineo e drenagem apropriados a uma perfusio ade-
quada e restituicdo da menstruacdo. Segundo uma re-
visdo de 2019, nao ha registo de complicacdes major
Clavien-Dindo grau 4 e o risco de mortalidade, Clavien-
-Dindo grau 5, ndo é conhecido'.

A taxa de complicacoes vasculares na recetora é cer-
ca de 20%, sendo os eventos tromboticos, em geral no
periodo pds-operatorio imediato, a causa mais fre-
quente de remocao do enxerto®. A infecio correspon-
de a complicacdo que mais comumente se relaciona
com maior risco de vida, no periodo pés transplan-
tacao’. Outras complicacoes possiveis sio estenose va-
ginal, prolapso do enxerto, pré-eclampsia, colestase,
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pielonefrite, hematoma subcorionico, diabetes gesta-
cional e rotura prematura das membranas''%?2. As com-
plicacoes descritas na DV incluem hemorragia, anemia,
hipotonia vesical, infecao da ferida cirurgica, obstipacio,
deiscéncia vaginal, dor nos membros inferiores/regido
glutea e lesdes uretéricas, nomeadamente laceracoes e
fistulas uretérico-vaginal'>!>*2. A probabilidade da exis-
téncia de sentimentos de arrependimento e problemas
de satide mental a longo prazo na DV é desconhecido?
porém sabe-se que o impacto psicoldgico negativo na
DV relaciona-se, em parte, com o sucesso do TxU?2.

A confirmacao de uma gravidez clinica viavel atra-
vés de uma ecografia as 7 semanas de gestacio é a se-
gunda confirmacéo do sucesso do TxU. Ainda ha du-
vidas sobre o0 momento adequado para o parto'’, con-
tudo na maioria dos casos relatados é realizado as 37
semanas de gestacdo por cesariana®*. Quando os ob-
jetivos obstétricos séo alcancados, isto é, apds 1-2 ges-
tacoes, o enxerto é removido através de histerectomia
eletiva e a imunossupressio interrompida®**.

Os potenciais riscos para as criangas que nascem
através do TxU sao extrapolados de dados sobre a
transplantacao de outros 0rgaos e associam-se, essen-
cialmente, com a exposicdo a tratamento imunossu-
pressor in ttero. Posto isto, existe maior risco para bai-
X0 peso 4 nascenga, prematuridade e doencas autoi-
munes. A longo prazo, estudos mencionam maior ris-
co para doenca cardiaca isquémica e resisténcia a
insulina relacionado com o baixo peso a nascenca®.

CONCLUSAO E PERSPETIVAS FUTURAS

O TxU é um procedimento cirurgico que integra os
principios da transplantacéo de 6rgaos solidos e as téc-
nicas de PMA com o propdsito de restaurar a fertilida-
de e, por conseguinte, melhorar a qualidade de vida da
mulher. A continuacido da investigacdo em torno do
procedimento sera relevante para se estabelecerem
orientacoes clinicas e, por conseguinte, praticas estan-
dardizadas'. E recomendado que os resultados das in-
vestigacoes sejam, de forma transparente, publicados e
concentrados num registo internacional, elaborado
pela International Society for Uterus Transplantation
(ISUTx), uma sociedade independente criada em 2016
ja com este proposito®®.
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