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Is it really an adnexal ectopic pregnancy?
An atypical presentation

E mesmo uma gravidez ectdpica anexial?
Uma apresentacao atipica
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Abstract

Ectopic pregnancy, a potentially life-threatening condition, represents 1-2% of all pregnancies. Tubal pregnancy represents
about 95% of the cases, but other locations can occur such as ovary, uterine cervix and abdominal cavity. Abdominal preg-
nancy is a rare event, seen in about 1.3% of ectopic pregnancies. We present a case of abdominal pregnancy located at the
Douglas pouch and superficially infiltrated the rectovaginal septum in a woman under intra-uterine device contraception.
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INTRODUCAO

s gravidezes ectopicas (GE), representando 1-2%

das gestacoes', estdo associadas a morbimortalida-
de significativa. Cerca de 95% localiza-se na trompa
uterina e os restantes 5% podem ocorrer noutras loca-
lizacdes como: ovario, colo uterino e cavidade abdo-
minal. A GE abdominal (GEA) é um evento raro (1,3%
das GE)..

Téem sido enunciados fatores de risco* como GE pré-
via, tabagismo, infecoes sexualmente transmissiveis
como doenga inflamatoria pélvica e infecao por Chla-
mydia trachomatis; abortos espontaneos prévios; idade
=40anos; técnicas de procriagdo medicamente assisti-
da; namero de parceiros sexuais; uso de dispositivo in-
trauterino (DIU).

A taxa de GE tem aumentado e a taxa de mortalida-
de associada tem diminuido’. A clinica inespecifica im-
pede frequentemente o diagnostico precoce, o qual s6
¢, muitas vezes, possivel reunindo um elevado indice
de suspeicio e os meios de diagnostico adequados, no-
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meadamente o doseamento sérico de gonadotropina
corionica humana (hCG) e a ecografia transvaginal de
alta resolucao®. A clinica inespecifica associada a cons-
tatacéo de sangue na vagina, dor a mobilizacdo do colo
uterino e a palpacdo do fundo-de-saco de Douglas e a
presenca de massa durante o exame ginecologico, po-
dera fazer suspeitar de GE.

Um doseamento sérico isolado de B-hCG é tutil na
predicéo de visualizacdo ecografica de saco gestacional
(«zona discriminatoriax)’. Avaliacdes seriadas de
B-hCG serdo necessarias quando a avaliacio ecografi-
ca é inconclusiva, contudo tém limitacoes - a taxa de su-
bida minima esperada em 48 horas numa gravidez via-
vel varia de 35-66%°.

A determinacio da progesterona sérica nao parece
adicionar informacao util. O valor preditivo de um va-
lor sérico baixo para identificar gestacdes nao-viaveis
varia com a populacdo de pacientes e a definicdo desse
valor nao esta clara’®.

Para o diagnostico de suspeicéo, é importante a com-
plementaridade entre ecografia transvaginal com color
Doppler e o valor de B-hCG (niveis discriminatérios
=1500-2000mIU/mlI2)°. A sensibilidade e a especifici-
dade da ecografia transvaginal para hCG>1500 UI/L é
de 15,2% e de 93,4%, e para hCG>2000 UI/L é de 10,9%
e 95,2%, respectivamente’. Em alguns casos podera re-
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correr-se a laparoscopia diagnostica e/ou terapéutica.

O diagnostico e o tratamento das GE nao-tubarias
podem ser desafiantes devido a diversidade de locais
de implantacéo e dificuldades a eles associadas.

Os locais de implantacdo das GEA incluem o epi-
ploon, a parede pélvica, o ligamento largo, o fundo-de-
-saco de Douglas, os 6rgaos abdominais, vasos abomi-
nais e pélvicos, o diafragma e a serosa uterina. Para o
diagnostico de GEA é necessario um elevado indice de
suspeicao.

Contrariamente as GE tubarias, as GEA podem evo-
luir até ao termo. Uma GEA precoce podera ser dificil
de distinguir de uma GE tubaria se a area de implan-
tacdo estiver proxima dos anexos. Uma GEA avanca-
da, cujos achados ecograficos sio a auséncia de mio-
meétrio entre a bexiga e a gestacao'® e uma baixa defi-
nicdo placentaria e oligoamnios, pode ser confundida
com uma gravidez intrauterina. A ressonancia magné-
tica nuclear'' podera ser util para confirmar o diag-
nostico e definir relacoes anatomicas. Nas GEA, o tra-
tamento devera ser decidido caso a caso. A cirurgia é
a opcdo terapéutica mais frequente. Para diminuir a
taxa de complicacoes, sobretudo hemorragicas, poder-
-se-4 associar a embolizacdo arterial pré-operatoria ou
a necessidade de deixar a placenta in situ e medicar
com metotrexato'>".

Os autores apresentam um caso de GE localizada no
fundo-de-saco de Douglas, numa mulher sob contra-
cecdo com dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu).

CASO CLINICO

Mulher de 32 anos, recorreu ao Servico de Urgéncia
por dor abdominal generalizada e omalgia com um dia
de evolucio e agravamento progressivo, referindo dor
ano-retal com duracdo de 1 semana. A doente, cujo
grupo sanguineo era ARh positivo, desconhecia a data
de ultima menstruacao, era portadora de DIU-Cu des-
de ha 1 ano e fumadora.

Foi observada pelos colegas da Cirurgia Geral que
solicitaram colaboracao dos da Ginecologia/Obstetri-
cia, apos terem observado dor a palpacio, sobretudo
profunda e dos quadrantes inferiores do abdomen, as-
sociada a dor a descompressdo, sem massas palpaveis,
tendo considerado hipoteses de diagnostico de origem
ginecologica como rotura de quisto.

No exame objetivo apresentava-se consciente, api-
rética, com pele e mucosas ligeiramente descoradas,
tensao arterial de 102/53mmHg e frequéncia cardiaca
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de 112bpm. No exame ginecoldgico apresentava: per-
da hematica escassa, fios de DIU visiveis, dor a mobi-
lizacdo do colo uterino e no fundo de saco posterior da
vagina, com massa palpavel no fundo-de-saco de Dou-
glas/regido anexial esquerda, moderadamente doloro-
sa, com cerca de 3cm de diametro e consisténcia duro-
-elastica.

A avaliacio analitica revelou anemia (Hb=9,7mg/dL)
e os doseamentos de B-hCG e de progesterona foram
1950mUI/mL e 6ng/mlL, respetivamente.

Ecograficamente, observou-se: DIU-Cu localizado
no istmo; imagem compativel com saco gestacional ex-
trauterino sem embrido visivel, medindo 18x18mm,
localizado no fundo-de-saco de Douglas/regiao anexial
esquerda; areas anecogénicas e areas de ecogenicidade
heterogénea irregular com cerca de 91x44x52mm su-
gestivas de hemoperitoneu (Figuras 1 a 3).

Perante este quadro, decidiu-se laparotomia explo-
radora. Apés remocao de cerca de 1500mL de sangue
e coagulos, verificou-se que os ovarios, trompas e ute-

FIGURA 1. Saco gestacional (18x18mm) e reacéo trofoblastica
periférica.

FIGURA 2. Aspeto ecografico do fundo-de-saco de Douglas
(reacao trofoblastica)
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FIGURA 3. Aspeto ecografico do fundo-de-saco de Douglas
(reacdo trofoblastica e area compativel com coagulos)

¥

Areade
/  implantacao
trofoblastica

FIGURA 4. Aspeto intra-operatorio da area de implantacao
trofoblastica.
Ca: caudal; Cr: cranial.

o apresentavam superficie intacta, sem pontos he-
morragicos, dimensodes normais e sem regioes disten-
didas ou de coloracio alterada.

Constatou-se area hemorragica compativel com im-
plantacao trofoblastica localizada superficialmente no
septo reto-vaginal (Figura 4), cuja hemostase foi con-
trolada apds remocado do material.

A doente necessitou de 2 unidades de concentrado
eritrocitario e teve uma evolucao clinica favoravel. Foi
efetuado controlo analitico no segundo dia de pos-ope-
ratorio, com B-hCG de 891mlIU/mL. A B-hCG negati-
vizou ao 14° dia de pos-operatorio, apos controlos ana-
liticos seriados.

O estudo anatomopatologico revelou coagulos e vi-
losidades corionicas em contacto direto, numa curta
extensao, com epitélio simples escamoso sobreposto a
tecido conjuntivo. A doente iniciou contracec¢ao hor-
monal combinada oral.
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DISCUSSAO

O caso relatado traduz um exemplo de apresentacéo
clinica «atipica» que as GE ndo tubarias podem assu-
mir e a importancia de um elevado grau de suspeicéo.

A variedade de apresentacoes clinicas das GE nao
tubdrias relaciona-se com a diversidade de localizacoes,
que incluem GE cervical, intersticial, ovarica, intra-
mural, em cicatriz de histerotomia ou abdominal, po-
dendo ainda ocorrer gravidez heterotépica.

A clinica de apresentacéo desta GE foi «atipica». Se
por um lado a omalgia pode estar associada a irritacéo
do nervo frénico condicionada pelo hemoperitoneu,
por outro a dor ano-retal podera ter estado relaciona-
da com a area de implantacao trofoblastica.

A clinica de apresentacdo das GEA depende da ida-
de gestacional e da sua localizacdo. Até ao inicio do se-
gundo trimestre de gravidez, os sintomas podem ser
idénticos aos de uma GE tubaria. Contudo, as GEA po-
dem apresentar-se sob a forma de choque hemorragi-
€O Ou, em €asos raros, sob a forma de obstrucio intes-
tinal ou de fistulas.

As GEA podem ser classificadas como primarias ou
secundarias. As GEA primarias definem-se pelos crité-
rios de Studdiford", isto é: presenca de trompas e ova-
rios normais sem evidéncia recente ou passada de gra-
videz; auséncia de fistula uteroplacentaria; presenca de
gravidez relacionada exclusivamente com a superficie
peritoneal e precoce o suficiente para eliminar a possi-
bilidade de implantacdo secundaria apos nidacio tu-
baria primaria. As GEA secundarias sio mais comuns
e resultam de abortamento ou rotura tubaria ou de im-
plantacdo abdominal ap6s rotura uterina’.

A GEA esta associada a um risco de morte materna
de 20%", contudo é dificil estimar a real incidéncia de
complicacdes porque a maioria dos estudos sao séries
de um reduzido numero de casos.

Neste caso optou-se por terapéutica cirurgica ime-
diata. A laparotomia foi a via de abordagem, atenden-
do a sintomatologia, aos sinais de abdomen agudo, a
anemia e a auséncia de laparoscopistas na equipa de
urgéncia. A escolha da abordagem cirtrgica (laparoto-
mia versus laparoscopia) e do procedimento depende
das circunstancias clinicas, da estabilidade hemodina-
mica, da localizacdo da GE, dos recursos disponiveis e
da capacidade técnica do cirurgido'®. As GEA podem
ser tratadas cirurgicamente por ambas as vias, depen-
dendo da IG. Até ao inicio do segundo trimestre, sem
envolvimento de estruturas vasculares poder-se-a con-
siderar a via laparoscopica. Em IG avancada, a via mais
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adequada serd a laparotomia'’. A embolizacéo arterial
pré-operatoria podera reduzir o risco hemorragico'®.

A GE persistente devera ser excluida. Em geral, no
primeiro dia de pos-operatério de uma GE a concen-
tracao de B-hCG diminui mais de 50% em relacio a
avaliacdo pré-operatoria”. Quando esta diminuicao é
superior a 76%), poder-se-a excluir GE persistente'?. A
avaliacao de B-hCG uma semana apos a cirurgia po-
dera ser util na exclusdo de GE persistente, se for infe-
rior a 5% do valor pré-operatorio. Contrariamente, se
for superiora 5-10%°, dever-se-a reavaliar no prazo de
uma semana. Neste caso, a primeira reducio de f-hCG
de cerca de 60% e a avaliacdo posterior excluiram per-
sisténcia de doenca.

A persisténcia de GE podera ser tratada médica ou
cirurgicamente. O metotrexato ¢ um método eficaz'’,
que apesar de ter sido associado a necrose rapida dos
tecidos, risco de infecado e sepsis, sobretudo em IG
avancadas, pode ser considerado em casos selecciona-
dos*'. Apesar da dificuldade de diagnostico (falha de
diagnostico pré-operatorio de GEA de cerca de 40%%2),
a localizagdo abdominal da gravidez ectopica deve fa-
zer parte do diagnostico diferencial®.
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