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As hemorragias da primeira metade da gravidez tém como causas basicamente trés
disturbios, que serdo abordados neste capitulo: o abortamento, a gravidez ectépica e a
doenca trofoblastica gestacional. Outras causas que devem fazer parte do diagndstico
diferencial destas alteragdes sdo os disturbios ginecoldgicos (tais como céncer do colo
uterino, ectopias cervicais e infecgbes vaginais) e traumatismos do trato genital externo
feminino.

ABORTAMENTO

E a interrupcao da gestacao por qualquer meio, antes do feto estar suficientemente
desenvolvido para sobreviver. A Organizacao Mundial de Saude define como a perda fetal
que ocorre antes do feto atingir 500g, o que ocorre em torno de 20 a 22 semanas de
gestacdo. Pode-se classifica-lo quanto a forma de expulsdo do ovo em espontaneo ou
induzido. O abortamento que acontece antes de 4 semanas de gestacdao é denominado
subclinico, entre 4 e 12 semanas precoce e apds 12 semanas tardio. O abortamento, pela
sua freqliéncia no individuo pode ser classificado ainda em ocasional e habitual.

Freqiiéncia das perdas fetais

A idéia de quantificacdo do percentual de perdas fetais segundo a literatura, que se seguem
a fecundacdo, resultou no estabelecimento de sistema de probabilidades de éxito gestacional
e capacidade reprodutiva do organismo feminino. O fluxograma na Figura 1 exemplifica este
sistema:
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Figura 1 - Predicao do sucesso e da falha reprodutiva. As estimativas foram feitas a partir
de dois pressupostos: populacao feminina jovem e fértil e espermatozdides capazes de
fertilizacdo do évulo presentes na trompa de Faldpio na época da ovulagao.

Etiologia do Abortamento
Anormalidades Cromossomicas

As anomalias cromossdmicas sdo as causas mais comuns de abortamento no primeiro
trimestre da gestagao, geralmente com a morte do ovo antecedendo a sua expulsao.
Respondem por cerca de 50% dos abortamentos espontaneos, subclinicos ou clinicamente
reconhecidos, fato confirmado pela introducdao de técnicas aperfeicoadas de cariotipagem e
de cultura de células, com as trissomias sendo observadas em aproximadamente 70% das
oportunidades, as monossomias do par sexual em 15 a 25% e as poliploidias em cerca de
5% dos abortamentos motivados por cromossomopatias. As anormalidades autossdmicas
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estruturais, como as delecdes, os reagrupamentos, as inversdes e as translocagdes, também
evoluem, no mais das vezes, para o abortamento. A Tabela 1 resume a freqiéncia destas
anormalidades.
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Tabela 1

4

ANORMALIDADES CROMOSSOMICAS EM ABORTAMENTOS ESPONTANEOS
CLINICAMENTE RECONHECIDOS NO PRIMEIRO TRIMESTRE

Cariotipo Freqiiéncia (%)
Normal 46,XX or 46,XY 54.1
Triploidia 7.7

69, XXX 2.7

69,XYX 0.2

69,XXY 4.0

Other 0.8
Tetraploidia 2.6

92, XXX 1.5

92 ,XXYY 0.55

Nao especificada 0.55
Monosomia X 18.6
Anormalidades estruturais 1.5
Polissomia de cromossoma sexual 0.2

47 XXX 0.05

47 XXY 0.15
Monossomia autossomica 0.1
Trissomias autossémicas 22.3

13 1.07

15 1.68

16 7.27

18 1.15

21 2.11

22 2.26
Dupla trisomia 0.7
Mosaico trisomia 1.3
Outras anomalias 0.9
Total 100,0

Etiologia mendeliana, poligénica e multifatorial

Em 30 a 50% das perdas fetais no primeiro trimestre nao sao demonstradas anormalidades
genéticas. A maior parte destes abortamentos estdo relacionados a alteracdes estruturais
secundarias as anormalidades poligénicas. As anormalidades estruturais mais freqientes sdo
as translocagoes (5% dos abortamentos habituais), inversoes, delegdes e duplicagdes.
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InfeccoOes

Diversas infeccOes sdao aceitas atualmente como etiologia do abortamento. Os
microorganismos e situagdes clinicas freqlientemente relacionados ao abortamento
espontaneo sdo: rubéola, variola, maldria, Salmonella typhi, Citomegalovirus, Brucella,
Toxoplasma, Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis e Ureaplasma urealyticum. A
infeccdo transplacentdria sem duvida pode ocorrer com qualquer destes microorganismos e
perdas fetais esporadicas podem ser causadas pelos mesmos, embora a comprovagao
histopatoldgica seja rara e o tratamento com antibidticos nem sempre seja efetivo.

Dentre os microorganismos mencionados o Ureaplasma e a Chlamydia ndo sé sdo os
agentes mais comumente implicados nos abortamentos de repeticdo como também
preenchem os pré-requisitos de relacdo causa-efeito: podem estar presentes em quadros
assintomaticos e nao necessariamente causam infertilidade

Alteracoes Anatomicas
Nesse grupo, 0s maiores responsaveis por interrupcao precoce da gravidez sdao a

incornpeténcia istmocervical, os miomas, as malformacdes uterinas e as sinéquias uterinas
(sindrome de Asherman).

A incompeténcia istmocervical é causa de abortamento tardio com tendéncia de
repeticdao. Constitui-se na incapacidade do colo uterino, por defeito estrutural ou
funcional, de reter o concepto até o termo da gravidez.

« O papel dos miomas no abortamento espontdneo ndo estd bem definido, sabendo-se
que sua localizacdo é mais importante que seu tamanho e que ele exige, quando
presente o abortamento de repeticdo, tratamento cirdrgico.

« As sinéqulias uterinas resultam de agressdes as camadas mais profundas do
endométrio como curetagens vigorosas e repetidas. As aderéncias que se formam
podem provocar amenorréia ou abortamentos de repeticdo. Sao diagnosticadas pela
histeroscopia e tratadas por lise endoscépica seguida da colocacdao temporaria de
dispositivo intra-uterino (DIU) para que se impecga a formagao de novas aderéncias.

« As malformacgOes uterinas (Utero unicorno, didelfo, bicorno ou septado - Figura 2)

decorrem de anormalidades embrioldgicas na formacdo ou fusdo do ducto Miilleriano.

Embora sejam observadas em apenas 0,1% da populagao, estao presentes em 15 a

30% das mulheres com perdas gestacionais recorrentes, sobretudo tardias. As

possibilidades de tratamento envolvem cirurgias especificas, como a vaginoplastia e o

procedimento de Strassman.
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Figura 2 - Representacao esquematica de algumas anormalidades de fusao mudlleriana. (A)
utero normal, (B) utero unicorno, (C) Utero arcuado, (D) Utero septado e (E) utero bicorno.

Doencgas Endocrinas

As principais doengas enddcrinas que se associam ao abortamento sdao a insuficiéncia da
fase lUtea, a patologia tireoidiana e o diabete melito.

Insuficiéncia latea

A insuficiéncia da fase Iuteinica é caracterizada por producao inadequada de progesterona
pelo corpo luteo e, conseqientemente, por inadequado desenvolvimento do endométrio.
Pode ser responsabilizada por abortamento precoce, por vezes subclinico. Embora estudos
histoquimicos demonstrem capacidade do trofoblasto em sintetizar progesterona a partir de
7 semanas de gestacdo, é o corpo Iuteo o responsavel maior pela producao do hormonio e
pela manutencao enddcrina da gravidez nas primeiras 10 semanas de gestacdo. A correcdo
da insuficiéncia Iuteinica se faz pela administracdo de progesterona amde, com
acompanhamento da dosagem do hormonio por radioimunoensaio.

Tireoidopatias

As doencas da tiredide, se associam com freqiéncia ao abortamento habitual. O
hipotireoidismo, causa comum de infertilidade, pode levar ao abortamento pela diminuicao
na produgdo de T4, hormonio necessario ao desenvolvimento fetal. Demais disso, cite-se a
deficiéncia de iodo, alteracdo que desempenha papel secundario na interrupgcao da gestacdo.
J& no hipertiroidisrno, a fertilidade estd preservada e a doenca, quando grave, pode
acompanhar-se de abortamento espontaneo ou de morte fetal subita.

Diabetes
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Maior prevaléncia de abortamento e de mal-formagdes congénitas é observada no diabete
melito dependente de insulina, em especial quando a gestacao se inicia com a doenca fora
de controle. Alguns estudos mostraram que quando a hemoglobina glicosilada se encontra
elevada acima de 4 desvios padrdoes do valor normal, se eleva também a probabilidade de
perda fetal. O estado euglicémico periconcepcional favorece, em muito, o progndstico da
gestacao.

Mecanismos Imunolégicos

Auto-Imunidade

A auto-imunidade é o processo pelo qual uma resposta humoral ou celular é dirigida contra
componente especifico do hospedeiro. Tem sido referida taxa majorada de abortamentos e
mortes fetais recorrentes em pacientes com doenga auto-imune como o lupus eritematoso
sistémico e a sindrome do anticorpo antifosfolipideo, sendo a associacao mais notavel obser-
vada entre as perdas gestacionais e a presenca de anticorpos anticardiolipina e
antifosfolipideos. Acredita-se que esses anticorpos, demais de provocarem reacgao
inflamatdria do tecido intersticial, inibam a sintese de prostaciclina por blogueio do endotélio
vascular na liberacao de fosfolipideos precursores das prostaglandinas provocando, como
conseqliéncia, vasoconstricdo, agregacao plaquetaria, trombose vascular e necrose tecidual.

Drogas, agentes quimicos e outros agentes ambientais

Varios agentes exodgenos tem sido implicados como causa de abortamentos, embora a
evidéncia de clara associacao de causa e efeito nas situagdes de exposicao de curta duragao
e em baixas doses seja rara.

Radiacao

Altas doses de radiacao é conhecido agente causador de perdas fetais, embora a maior parte
dos exames propedéuticos com raios X ndo estejam associados a doses elevadas de
radiagao.

Tabagismo
O tabagismo tem sido aceito como fator etioldgico do abortamento, mas ndo ha ainda
evidéncia cientifica desta associacao na presenca de outros fatores confundidores.

Cafeina
O consenso atual sobre os efeitos deletérios da cafeina ja existe ha longa data, apesar das
evidéncias s6 se basearem em trabalhos retrospectivos.

Alcool

A ingestdo de bebidas acodlicas no primeiro trimestre, segundo alguns autores, eleva
discretamente a taxa de abortamento. Apesar das orientacdes sobre a abstinéncia de alcool
na gestacao, estas medidas tém impacto muito discreto na incidéncia geral de abortamento.

Doenca materna severa

Muitas doengas debilitantes maternas tem sido implicadas na génese do abortamento
precoce. A paciente gravemente enferma raramente engravida, mas o processo pode piorar
apos o inicio da gravidez, principalmente durante o curso de doencas que consomem o
organismo.
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FORMAS CLINICAS
AMEACA DE ABORTAMENTO

Aproximadamente 25% das gestagdes cursam com sangramento vaginal no primeiro
trimestre. As caracteristicas clinicas deste quadro sao:

A ameacga de abortamento se caracteriza por qualquer sangramento vaginal na primeira
metade da gestacdo em que a avaliacao fetal demonster estar o 6vo integro e viavel. Das
mulheres que sangram na primeira metade da gravidez, cerca de 50% irao abortar.

O sangramento usualmente é pequeno, de cor viva ou escura.

As colicas abdominais geralmente sucedem a hemorragia, mas podem acompanha-la.
Ocorrem devido a metrossistoles intermitentes. Sua intensidade e repeticdo ndo se
relacionam com o progndstico.

O achado clinico mais importante neste quadro é o colo uterino (orificio interno) ainda
permanecer fechado ao toque vaginal.

O diagnéstico diferencial da hemorragia no primeiro trimestre deve ser realizado com outras
causas de sangramento na primeira metade da gravidez (neoplasia trofoblastica gestacional
e prenhez ectdpica) e em seguida determinar se ha viabilidade fetal para continuacdo da
gestacgao.

O exame ultra-sonografico pela via transvaginal oferece informagdes sobre a vitalidade fetal
e a dosagem seriada da gonadotrofina corionica fornece dados sobre o progndstico da
evolugdao da gravidez. A ultra-sonografia é um método valioso de avaliagdo. Estando
presentes os batimentos cardiofetais, o progndstico € bom na grande maioria dos casos. Nas
gestacOes muito precoces, em que ainda nao sao identificidveis os batimentos cardiacos
fetais, a demonstracao sonografica de um saco gestacional bem formado, com ecos centrais
compativeis com o embrido indica que o produto esta em boas condicOes.
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Figura 3 - Exame ultra-sonografico revelando limites
irregulares do saco gestacional e extensa area de
hematoma retro-ovular. Estes sdao achados de mau
prognodstico para a evolugao da gravidez.
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Por outro lado, um saco gestacional vazio, sem ecos embriondrios indica um mau prog-
nostico, com fortes indicios de morte do concepto. Muito freqlientemente exames seriados
sao necessarios para confirmacdo diagndstica.

As dosagens hormonais podem auxiliar muito os exames de imagem na avaliacdo da
viabilidade do produto em uma ameacga de abortamento. De uma forma geral, quando
identificamos um saco gestacional intra-uterino, as dosagens de B-hCG devem ser su-
periores a 1000muUl/ml.

Conduta

Apds o diagndstico da ameaca de abortamento, estando o concepto ainda viavel, devemos
indicar repouso relativo, a utilizacdo de antiespasmddicos, proibicdo do coito enquanto
perdurar a ameaca, tranqiilizar a paciente e, em alguns casos, proceder a administragao
hormonal. A utilizacdo desta ultima recomendacgdo € controversa, pois nas ameacas de
abortamento em que foi utilizada, retardou a interrupgao e expulsao do produto da gravidez,
sem alterar a incidéncia do abortamento.

ABORTAMENTO INCOMPLETO, TRABALHO DE ABORTAMENTO, ABORTAMENTO
INEVITAVEL OU ABORTAMENTO EM CURSO

Neste quadro a hemorragia é mais intensa e comumente caracterizada por sangue vivo. As
cOlicas sdo mais intensas e com freqléncia mais nitida. O (tero apresenta volume
proporcional a idade gestacional, a nao ser que a morte do embridao seja antiga. As
membranas ficam herniadas no orificio externo uterino, que fica entreaberto.Quase sempre
é precedido por periodo de ameaca de abonamento.

O exame clinico evidencia colo dilatado (orificio interno) e serve para o diagndstico do
abortamento inevitavel.

A ultra-sonografia evidencia saco gestacional baixo, geralmente demonstra area de
descolamento ovular (hematoma) e colo dilatado (Figura 4).

Figura 4 - 1Imagem ultra-sonografica
revelando saco gestacional em processo de
expulsao.
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Conduta

A conduta depende da idade gestacional. Até a 162 semana, procede-se a aspiragao a vacuo
ou curetagem. Apds este periodo administra-se primeiramente ocitécitos intravenosos e, se
necessario, procede-se o esvaziamento instrumental de restos ovulares e/ou placentarios.

Atualmente, quando a gestacao tem menos de 12 semanas pratica-se a aspiragao manual
intra-uterina (AMIU), a aspiracdo a vacuo ou a curetagem uterina. Em gestacbes com mais
de 12 semanas com concepto na cavidade, deve ser instituido a infusdo de ocitocina ou a
colocacao de comprimidos de misoprostol (200ug a cada 6 h) no fundo de saco vaginal
posterior para tentativa de expulsdo, procedendo-se a curetagem de revisao posteriormente.

Complicagao freqliente dos procedimentos de manipulagao intra-uterina (curetagem,
aspiracdo a vacuo, AMIU) é a perfuracdo uterina (Figura 5). A perfuracao uterina deve ser
investigada com laparotomia exploradora se houver qualquer suspeita de lesdo a dérgaos
intra-abdominais ou sangramento ativo. Caso contrario, pode ser considerada a observacao
clinica criteriosa.

(((Entrar aqui com a Figura 5

Legenda:

Figura 5 - Perfuragao uterina complicada durante curetagem uterina com exteriorizagao de
alga intestinal.)))

A avaliacdo do tipo sanguineo materno é fundamental, pois caso a paciente seja Rh negativo
e apresente o teste de Coombs indireto negativo deve-se administrar imunoglobulina
profilatica.

ABORTAMENTO COMPLETO

Esta forma clinica ocorre quando ha expulsdo do ovo por completo. A paciente ndo se
apresenta com cdlicas e reduz-se o sangramento a perdas discretas. E observado com
freqiéncia em abortamentos até a 82 semana de gestacdao. A conduta é expectante até a
completa resolucao do quadro.

Figura 6 - Abortamento completo.

ABORTAMENTO INCOMPLETO
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Denomina-se a forma incompleta de abortamento quando ha eliminagdao parcial do ovo,
causando hemorragia e possivel infeccdo. Este quadro geralmente se caracteriza pela
expulsdo fetal, com retencdao dos anexos embrionarios. E mais comum apds oito semanas de
gestacgao.

A hemorragia é abundante, as célicas médias ou intensas sdo persistentes e o colo uterino
apresenta-se dilatado ao toque vaginal.

A ultra-sonografia confirma o diagndstico através de ecos intra-uterinos agrupados, que
correspondem a presenca de trofoblasto (restos ovulares).

Figura 7 — Abortamento incompleto

Conduta

A conduta é o esvaziamento da cavidade uterina através das mesmas técnicas referidas na
conduta frente ao abortamento inevitavel.

ABORTAMENTO INFECTADO

Antecedentes de ameacga de aborto com expulsao incompleta do ovo e restos ovulares
retidos por tempo prolongado; introducdao de solugdes, sondas e hastes de laminaria ou
manipulacdo instrumental intracavitaria predispdbem a cavidade uterina a infeccdo. As
complicagdes infecciosas estao muito mais associadas aos abortamentos provocados, mas
também podem aparecer apos interrupgdes espontaneas da gravidez.

Os microorganismos mais freqlientemente associados sao os existentes na flora normal do
trato genital e gastrintestinal como os cocos anaerébios (peptococos, peptoestreptococos e
bacterdides), Escherichia coli e Clostridium perfringens, também denominado Clostridium
welchii (14%).

Clinicamente o abortamento complicado com infeccao é classificado em trés estagios de
gravidade crescente:

1. E o tipo mais comum. A infeccdo limita-se ao conteldo intracavitario, a decidua e
provavelmente ao miométrio. Ha elevagdo da temperatura corporal, acima de 38° C.
As dores sao continuas e discretas. A palpacdo do abdome, nao ha irritacao
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peritoneal. Geralmente a hemorragia é escassa. Hd somente uma endometrite ou uma
endomiometrite.

2. Localiza-se a infeccdo em todo o miométrio, paramétrios, anexos e compromete o
peritbnio pélvico. A hemorragia ndo é relevante. O sangue escoa misturado ao liquido
purulento e o odor é fétido. A temperatura situa-se em tomo dos 39° C. A paciente
apresenta taquicardia, desidratacao, anemia e paresia intestinal. A realizagdao do
exame pélvico é quase impossivel devido a dor que provoca. A infeccdo genital ja
evoluiu para pelveperitonite.

3. A infeccao é generalizada. Em geral estdo presentes: pulso rapido e fino, hipotensao,
vOmitos, abdome distendido, anemia, ictericia, desidratacao acentuada e temperatura
elevada. Ainda pode ocorrer faléncia cardiaca decorrente de endocardite ou
miocardite, tromboflebite, embolia pulmonar e insuficiéncia renal aguda. Comumente
ha abscessos no fundo de saco de Douglas, retroperitoneais, sub-hepaticos e sub-
diafragmaticos, entre as alcas e epiplon. Infarto utero-anexial ocorre nos casos de
abortamento provocado por substéncias injetadas no utero.

Conduta

Para orientar a terapéutica, realiza-se hemoculturas e culturas de material do canal cervical.
A antibioficoterapia empirica deve ser imediatamente iniciada apds a colheita das culturas.

O esquema sugerido é a combinacdo de ampicilina ou penicilina cristalina + gentamicina +
clindamicina ou metronidazol. Apds instituicdo da antibioticoterapia, deve-se proceder ao
esvaziamentodo Utero. Caso haja abscessos, estes devem ser drenados. Posteriormente, o
esquema antibidtico é direcionado conforme o resultado das culturas. Em casos graves com
peritonite e sepse pode ser necessaria a histerectomia além da abordagem extensa da
cavidade peritoneal, com lavagem exaustiva.

Abortamento retido

Suspeita-se de abortamento retido quando todos os sinais de gravidez na mulher
desaparecem, mas nao ha eliminacdo do conteldo uterino. Em geral, apds a morte do
concepto, ocorre a sua expulsao em um prazo que em geral nao ultrapassa 4 semanas. Caso
este prazo exceda as 4 semanas, confirma-se o aborto retido.

As possiveis complicacbes desta retencdo sao os distirbios de hemocoagulacdo
(hipofibrinogenemia) e as infecgdes.

A ultra-sonografia confirma o quadro, demonstrando eco fetal dentro do saco gestacional,
porém os batimentos cardiacos fetais estdo ausentes. O Utero deve ser esvaziado.

Abortamento habitual

Dizemos que o abortamento habitual (ou abortamento de repeticao) encontra-se presente
na ocorréncia de, no minimo, trés interrupcdes sucessivas da gravidez. Nao é freqlente,
correspondendo a 0,5% de todas as gestagoes. Atualmente, aceita-se que para mulheres
com idade superior a 30 anos bastam duas perdas gestacionais seguidas para definir o
abortamento habitual. Dentre os fatores etioldgicos do abortamento habitual, destacam-se:

» Doengas cromossomiais
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« Anomalias do Utero
« Doengas da tiredide
« Diabete melito
« Insuficiéncia do corpo Iuteo
« Sindrome do anticorpo antifosfolipidico
« Incompeténcia istmocervical

INCOMPETENCIA ISTMOCERVICAL

A incompeténcia istmocervical é causa de abonamento tardio ou de parto prematuro
habitual. Etiologicamente relaciona-se com as seguintes causas:

« Adquiridas (traumaticas): conizacdes, dilatagdes forcadas do colo, extracdao fetal
dificil, cesarea excessivamente baixa lesionando as fibras eldsticas da cérvice.

« Congénitas: atribuidas em muitos casos a exposicdo intra-uterina ao dietilestilbestrol,
ocasionando a fraqueza dos tecidos regionais ou malformagdes da matriz.

O Abortamento ocorre pela associagdo ou nao de um ou mais mecanismos descritos a
seguir:

« A contracado uterina é estimulada pela dilatagao istmocervical

» A facilidade de ocorrer rotura das membranas devido a falta de apoio das membranas
com a abertura do dstio cervical

+ Pode haver contaminacdao das membranas em decorréncia do contato direto do ovo
com a cavidade vaginal, podendo também ocorrer deciduites e placentites.

Fora da gravidez, o procedimento diagndstico mais importante é a histerografia, realizada na
fase pré-menstrual (constriccdo maxima do istmo), sendo considerado incompetente o canal
que apresentar espessura maior que 1 cm. Durante a gestagao ao exame pélvico, observa-
se 0 colo e nota-se 0 aumento de sua amplitude, que chega a 2-3 cm em tomo da 162
semana. A herniacdao do saco gestacional através do istmo é demonstrada na ultrasonografia
fechando o diagnéstico.

Conduta

O tratamento fora da gravidez é realizado através da cirurgia de Lash. No curso da gestacdo
(conduta habitualmente preferida devido ao risco de estenose do canal cervical pela cirurgia
de Lash), procura-se fechar o istmo e o colo através da circlagem (existem varias técnicas,
uma das mais utilizadas é a de McDonald, Figura 8). Este procedimento esta indicado entre
12 e 15 semanas de gravidez. No pos-operatério utiliza-se medicacdo Utero-inibidora,
recomenda-se repouso relativo por 1 més, assim como proibicdo do coito. Quando o
trabalho de parto se anuncia, os fios utilizados no processo cirurgico sdo seccionados.

(Colocar a figura 8 -

Legenda:
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Figura 8 — Técnica da circlagem a McDonald. Um fio de sutura grosso e inabsorvivel é
colocado de forma a fechar o orificio interno do colo uterino. Este fio & retirado antes do
parto.)

GRAVIDEZ ECTOPICA

A prenhez ectdpica é caracterizada pela implantacdo ovular fora da cavidade uterina. A de-
nominacao é mais apropriada do que gravidez extra-uterina por contemplar as implantacdes
cervical e intersticial, classificadas por alguns como gestacdes heterotdpicas.

Ocorre em 1% das gestacdes e é mais comum nas mulheres acima dos 30 anos e naquelas
que ja engravidaram previamente

Fora do Utero, o ovo pode se implantar na trompa (gravidez tubaria istmica, ampular, infun-
dibular ou fimbridria), no ovario (prenhez ovariana), no ligamento largo (gestacdo
intraligamentar) e no periténio (gravidez abdominal). No Utero, mas fora da sua localizacao
habitual, a gestagao pode se desenvolver no colo uterino (prenhez cervical) e no intersticio
tubario (gravidez intersticial).

As localizacbes e as respectivas freqliéncias de ocorréncia da gestacao ectdpica estdo
demonstradas na Figura 1, evidenciando que a prenhez tubaria ampular responde por mais
de 98% dos casos de ovos implantados em locais inadequados.

Ovariana Intersticial
Ahdominal

Tubdria ampular

Intraligamentar

Cervical

Figura 9 - Freqliéncias em ordem decrescente de localizagao:
. Ampular 55%

. Istmica 25%

. Fimbriaria 17%

. Intersticial 2%

. Ovariana <0,5%

. Abdominal <0,1%

AU PA~,WNEF

Etiologia e Etiopatogenia
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No processo de fecundacgao, o dvulo é captado pelas fimbrias tubarias, levado até o terco
externo da trompa (ampola) e ai fertilizado. Conduzido por movimentos ciliares peristalticos,
o ovo recém-fecundado migra para o Ostio tubario interno e, a seguir, para a cavidade
uterina, onde se implanta (nidagdao ovular). Sempre que esse processo for dificultado ou que
o leito fisioldgico de nidagcao se mostre nao receptivo, havera a possibilidade de implantacao
em local anterior (gravidez tubaria) ou posterior (prenhez cervical) ao corpo uterino.

Alteracbes na pelve (aderéncias, tumores), na anatomia das trompas (obstrucao,
estenoses), na fisiologia de seu epitélio ciliar (infeccdes, colabamentos) ou na estrutura do
endométrio do corpo uterino (cicatrizes, fibroses) predispéem ao surgimento de gravidez
ectopica.

Fatores de Risco Maiores

« Salpingites e endossalpingites, em especial por Chlamydia trachomatis ou por Neisse-
ria gonorrhoeae.

« AlteracOes anatdmicas da trompa, como diverticulos, tumores e hipoplasia.

« Dispositivo intra-uierino. Gravidez ectdpica anterior, principalmente quando a conduta
foi conservadora.

« Endometriose pélvica

« Procedimentos cirdrgicos prévios, como a lagueadura e a plastica tubaria.

Fatores de Risco Menores

Infertilidade tratada com indutores de ovulacao.

Multiplos parceiros sexuais. Infeccao ginecoldgica antiga, como a tuberculose genital.
Cirurgias abdominais prévias, como a apendicectomia.

Tabagismo.

Quadro clinico e Diagndstico

O ideal é que o diagndstico seja feito antes que os sintomas mais exuberantes aparegam,
pois disso dependera o tratamento e o progndstico da paciente. Evita-se assim hemorragia
por vezes intensa e a necessidade de intervir cirurgicamente em carater emergencial.

Diagnédstico Clinico
Gravidez Tubaria

A gestacao tubadria em trompa integra e organizada cursa com sintomatologia discreta,
embora raramente evolua para além de 12 semanas de gravidez. Os sintomas iniciais,
guando da resolugao do processo, variam entre uma simples e discreta dor abdominal, por
vezes irradiada para o ombro (sinal de Laffon) e acompanhada de sangramento de pequena
monta e de palidez cutdnea, quando do abortamento tuba rio.

O quadro mais exuberante caracterizado por abdome agudo, alteracdes hemodinamicas e
choque hipovolémico, ocorre mais freqientemente nos casos de rotura da trompa.
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O exame fisico mostra utero menor do que o esperado para a idade gestacional, equimose
periumbilical (sinal de Cullen), abaulamento e dor ao toque digital do fundo-de-saco poste-
rior de Douglas (sinal de Proust) e dor a mobilizacdo do colo uterino, que se encontra amo-
lecido. A palpacao da massa anexial sé é possivel na metade dos casos.

Conduta esclarecedora que pode ser assumida na suspeita de gravidez tubaria rota é a
culdocentese (Figura 2), que consiste na pungao com agulha longa e de grosso calibre do
fundo-de-saco de Douglas, que ao revelar sangue incoagulavel, reforca substancialmente o
diagndstico.

Figura 10 — Culdocentese, ou pungao do fundo de saco de Douglas.

Do ponto de vista clinico, como ja dito, a evolucdo da prenhez tubaria pode ser aguda, qua-
dro exuberante e severo que caracteriza a rotura tubaria, e subaguda, quadro no mais das
vezes de progressao insidiosa que acompanha o abortamento tubario.

O comportamento clinico da gravidez ovariana e da gestacdo intersticial € muito semelhante
ao da tubaria, reservando o diagndstico diferencial para o procedimento de imagem, em
especial a ultra-sonografia.

Gravidez Abdominal

A gravidez abdominal pode ser primaria, de dificili comprovacdo, ou secundaria a
implantacdo do ovo na trompa, ampola ou fimbria, seguida de abortamento para a cavidade
abdominal e posterior reimplantagao do saco gestacional, preferentemente no ligamento
largo, no fundo-de-saco de Douglas ou no grande omento.

Na grande maioria das vezes o seu diagndstico clinico é dificil, podendo ser suspeitado pela
queixa de dor abdominal induzida por movimentos fetais e pela imprecisao do contorno
uterino ao exame fisico, com as partes fetais superficiais e facilmente palpaveis. O exame
ultrasonografico pode ndo ser conclusivo, em especial nas gestacdes avancadas, onde é de
utilidade para o diagnostico a perfusdao venosa de ocitocina seguida da percepgao pela
palpacao abdominal das metrossistoles.
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Nesse tipo de gravidez ectdpica existe a possibilidade do desenvolvimento fetal até idades
mais avangadas, com alta prevaléncia de malformacdes estruturais do concepto. A morte
fetal € comum e pode ser acompanhada de processos degenerativos adiposos (adipocere) ou
de deposicdo de calcio (l/itopédio). Essa evolugdo pode ser tenta e, desde que nao haja
repercussao em 6rgaos vizinhos, assintomatica.

Gravidez Ovariana

O curso da gravidez ovariana é similar ao da tubaria, e o diagnéstico diferencial entre as
duas ¢é dificil, na maioria das vezes histoldgico, exigindo-se, para que a primeira seja
atestada, que os quatro critérios de Spiegelberg sejam preenchidos:

« A trompa do ovario comprometido deve estar intacta.

« Saco gestacional deve estar implantado no ovario.

« A gravidez necessita estar conectada ao utero pelo pediculo tubo-ovariano.

« Deve ser encontrado tecido ovariano na parede do saco gestacional.

Gravidez Cervical

A gravidez cervical, caracterizada por hemorragia incontrolavel do colo uterino, é muito rara,
embora com o incremento dos procedimentos de fertilizacdo assistida, essa ocorréncia tenda
a aumentar. Entre 1983 e 1997, a literatura descreve 62 casos de gestacao cervical Unica
diagnosticados em multiparas, entre 5 e 7 semanas de gravidez, que, na maioria das vezes,
informavam episddio anterior de abortamento

O seu diagnéstico clinico se faz pela visualizacao do colo uterino, aumentado e congesto, ou
pelo toque vaginal, que podera detectar tumoragao cervical dolorosa e de sangramento facil.

Gravidez Ectopica Combinada

E combinacdo caracterizada pela presenca simutdnea de gestacdes intra-uterina e extra--
uterina, na maioria das vezes nas trompas, conseqiientes a ovulagao multipla com diferentes
sitios de nidacdo. Sua incidéncia tem crescido com os procedimentos de fertilizacdo
assistida, onde drogas indutoras da ovulagao sao empregadas.

A sintomatologia e o exame fisico sequem os quadros classicos de gravidez tubaria, e o
tratamento deve estar voltado para a remocao da gestacao ectdpica sem prejuizo para a
prenhez tépica, procedimento mandatério e, quando o ovo extra-uterino estd implantado na
trompa.

Diagnéstico Laboratorial

A associacdo da dosagem plasmatica da fracao beta do hormdnio gonadotréfico coridnico (B-
hCG) com a ultra-sonografia transvaginal permite detectar cerca de 90% das gestacodes
ectopicas. A eficiéncia dos métodos, quando simultaneamente empregados, pode chegar a
100%, caso o valor da B-hCG seja superior a 1.500 mUI/ml e a ultra-sonografia afirmar a
auséncia de saco gestacional intra-uterino. Além deste achado, a concentracao de B-hCG no
plasma materno, quando a gestacao é tdpica, dobra a cada dois dias, periodo que nao é
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respeitado pela prenhez ectdpica em que a produgao desse hormonio sofre incremento de
modo bem mais lento.

FETAL  FRIHADS.

Figura 11 - Exame ultra-sonografico demonstrando saco ovular anexial com circulagdo de
baixa resisténcia a dopplerfluxometria.

A dopplerflumetria, ao mostrar fluxo sangliineo de baixa resisténcia na artéria tubaria do
lado supostamente comprometido e ao sugerir intensa neoformacgao vascular em possivel
tumoracao observada pela uttra-sonografia, pode auxiliar na confirmacdo diagndstica da
prenhez tubaria.

A videolaparoscopia para o diagndstico estd indicada quando os demais métodos nao
possibilitaram o diagndstico de certeza da gravidez ectdpica, constituindo-se na grande
maioria dos casos, recurso propedéutico e terapéutico de eleicao.

Diagnéstico Diferencial

O diagndstico diferencial da gestacdao ectdpica se faz com outras afeccdes abdominais
agudas, tais como:

+ Gravidez topica.

« Abortamento tépico.

« Torcdo de cisto de ovario.

« Rotura de cisto folicular ou de corpo amarelo gravidico.

« Processo inflamatorio anexial. Apendicite aguda.

« Mioma subseroso torcido.

« Infecgdo urinaria aguda.

« Endometriose.

A Tabela 2 apresenta os dados clinicos essenciais da prenhez ectépica quando comparado ao
de outras situagdes que se prestam, com maior freqliéncia, para confundir o seu
diagndstico, como a doenca inflamatéria pélvica, as doencas ovarianas, o abortamento
topico e a gravidez intrauterina.

Tabela 2. Diagndstico diferencial da gravidez ectdpica

Achados Gestacgao Doenca Tumores Abortamento Gestagao
clinicos ectdpica inf. ovarianos  tdpico topica
pélvica

Dor Epiosddios Constante Epiosddios Colicas Colicas
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recorrentes recorrentes fregéntes ocasionais
Amenorréia Presente Ausente Variavel Presente Presente
Sangramento Presente Variavel Ausente Presente Ausente
vaginal
Abdome Presente Intenso Presente Ausente Ausente
doloroso
Defesa Presente Intensa Presente Ausente Ausente
abdominal
Tumoragao Presente Presente  Presente Ausente Ausente
pélvica
Culdocentese + sangue + - - -

purulenta

Teste de + - - +/- +
gravidez
Leucocitose + +++ + - -
Tratamento

O tratamento da prenhez ectdpica pode ser resumido em trés segmentos principais: a gesta-
cao tubaria, a prenhez abdominal e a gravidez cervical. Todas as outras formas de gestacao
ectdpica a uma dessas se assemelham, ndo justificando aqui serem individualizadas.

Prenhez Tubaria

No passado o tratamento da gravidez tubaria ou da prenhez ovariana, em qualquer estagio
evolutivo, era sempre feito por laparotomia e implicava na remogao da trompa ou do ovario
acometido. Na atualidade, os avancos tecnoldgicos, com o diagndstico precoce e pelo
surgimento de procedimentos menos invasivos, e até mesmo conservadores, a cirurgia
mutiladora esta indicada somente na vigéncia de descompensacao hemodinamica da
paciente.

Tratamento Cirurgico

O tratamento cirdrgico é a primeira escolha quando acontece a rotura tubaria acompanhada
de anemia importante e de hipotensdo arterial materna. E também indicado nos casos em
que o diametro médio do saco gestacional ultrapassa 4cm, medido pela ultra-sonografia, e
na presenca de dor pélvica que persiste por periodo superior a 24 horas. A cirurgia
laparoscépica tem preferéncia sobre a laparotomia por apresentar menor custo, menor
perda sangliinea, menor exigéncia anestésica e recuperacdo mais rapida. A laparotomia
assume importéncia quando a paciente demostrar sinais de descompensacao hemodinamica.
Imperiosa a lembranca de que ndo se deve comecar operacao alguma para tratamento de
prenhez ectdpica, em qualquer de suas modalidades, sem unidades de sangue total
disponiveis

A salpingostomia linear laparoscopica é recomendada para a gravidez ampular. Apds incisdo
linear tubaria o saco gestacional é removido por succdo. Ja a gravidez istmica deve ser
tratada com incisao transversa na trompa e anastomose das porgoes restantes.
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A salpingectomia fica reservada para os casos de sangramento intenso, rotura tubaria
extensa ou quando houver indicagao de esterilizagao definitiva.

Os maiores argumentos contrarios a cirurgia conservadora da gestagdao tubaria sdo a
possibilidade de falha na remocdo integral do tecido trofoblastico, com posterior implante no
periténio, e a maior freqténcia de prenhez ectdpica recorrente.

Para todos os procedimentos cirldrgicos, o seguimento pds-operatdrio deve incluir dosagens
plasmaticas semanais de B-hCG, até sua completa negativacdo, e abstinéncia sexual, até o
primeiro fluxo menstrual. Quando os exames resultarem na presenca de atividade
trofoblastica residual, a administracdo intramuscular de metotrexato, na dose de 50mg/m?
de area corporal, reduz em 90% a chance de
permanéncia do tecido trofoblastico ativo.

Figura 12 - Salpingostomia linear.

Conduta Medicamentosa

O tratamento medicamentoso da prenhez ectdpica pela administracdo de metotrexato, evita
0s custos e os riscos do procedimento cirurgico, sendo conduta de escolha em diversos
servicos para o manuseio da prenhez tubaria. Os critérios clinicos para utilizacdo da conduta
medicamentosa sao:

+ Gestacdo tubaria integra

« saco gestacional menor que 4cm de diametro médio medido pela ultra-sonografia.

» Auséncia de hemorragia intra-abdominal intensa

O metotrexato € antagonista do acido fdlico e inibe a produgao das purinas e das
pirimidinas, interferindo na sintese de DNA e na multiplicacdo celular. Sua acdao sobre o
tecido trofoblastico é evidente, e os esquemas posoldgicos sugeridos para o seu emprego no
tratamento conservador da prenhez ectdpica sdo:

1 mg de metotrexato por kg de peso corporal, administrados por via intramuscular em
dias alternados até a queda na dosagem plasmatica de B-hCG, necessariamente
superior a 15% no intervalo de 48 horas, empregado em associacdo com o acido
folinico (fator de resgate do acido fdlico).
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+ 50 mg de metotrexato por m? de area corporal, administrados por via intramuscular
em dose Unica.

« Injecao direta de altas doses do metotrexato no sitio de implantacdo do ovo. Tem
como vantagem a diminuicao dos efeitos colaterais da droga e como desvantagem a
necessidade de procedimentos invasivos para a sua administracdo, laparoscopia ou
puncdo do ovo ectodpico guiada pela ultra-sonografia.

Os principais efeitos colaterais do metotrexato sao: supressao medular de pequena
intensidade, que pode ser controlada pela administracdo de acido folinico e que cessa com a
descontinuidade da droga, toxicidade hepatica aguda e cronica, estomatite, dor abdominal,
fibrose pulmonar e alopécia.

Esta indicado nas pacientes Rh-negativo e Coombs indireto negativo a administracdo da
imunoglobulina anti-D para a prevencdo de possivel isoimunizagdao materna.

Prenhez Abdominal

O tratamento da prenhez abdominal é fundamentalmente cirdrgico e indicado tdo logo o
diagnéstico tenha sido feito e haja sangue disponivel para eventual reposicao volémica, em
grande parte das vezes necessaria. Tendo sido constatada a morte fetal, alguns servigos
advogam o aguardo de algum tempo para a operacao, periodo em que a degeneracao
placentaria diminui os riscos de hemorragias de vulto.

No ato operatdrio, conduta aceita pela maioria é a retirada do feto e de parte dos anexos,
com a placenta sendo mantida no seu sitio de implantacao. Tentativa de descolamento
placentario pode causar hemorragia vultosa pela intensa vascularizacdo observada no seu
leito. O procedimento deve ser complementado com a administragao de metotrexato nas
doses ja referidas neste capitulo. As excegdes ficam para implantacdes em locais onde,
sabidamente, a rede vascular é pobre ou para as placentas que se descolam
espontaneamente, fato mais comum quando a morte fetal ja ocorreu ha algum tempo.

Prenhez Cervical

Diversos sao os procedimentos propostos para tratar a prenhez cervical sem comprometer a
fertilidade da mulher pela pratica da histerectomia total. Destacam-se a curetagem do colo
do utero seguida da hemostasia por baldo introduzido na cérvice uterina, a embolizacdo ou
ligadura da artéria uterina e o tratamento medicamentoso com metotrexato nas doses
anteriormente discutidas. Este Ultimo procedimento tem a preferéncia da literatura.

DOENCA TROFOBLASTICA
GESTACIONAL

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) engloba grupo heterogéneo de lesGes
caracterizadas por proliferacao anornal do trofoblasto. Embora a verdadeira variagao
geografica da DTG seja desconhecida, a incidéncia de mola hidatiforme, geralmente
expressa em relagdo ao total de gestacbes em uma comunidade, € estimada em 1:10.000 a
1:70.000 nos paises do Ocidente e 1:250 a 1:6.000 na Asia.
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Figura 13 - Aspecto microscopio da mola hidatiforme,
que revela edema das Vvilosidades, hiperplasia do
trofoblasto e auséncia de vasos fetais no estroma
vilositario.

Fatores de Risco

Como a etiologia da doencga é ainda desconhecida, estdo listados, a seguir, diversos fatores
de risco que podem estar relacionados com a DTG. A mola hidatiforme é mais freqiente nas
mulheres com mais de 40 anos que apresentam problemas de infertilidade e que referem
histéria de gestacao molar anterior.

Idade materna - A idade materna é importante fator de risco e mantém com a DTG
correlacdo exponencial, onde as adolescentes mostram pequena incidéncia da doenca
e as mulheres com mais de 40 anos de idade exibem nimeros elevados.

Historia reprodutiva - A DTG esta relacionada com a idade da mulher por época da
primeira gravidez, com o intervalo intergestacional curto, com a sindrome do ovario
micropolicistico, com a inseminacao artificial e com a histéria de abortamentos
prévios, de infertilidade e de mola hidatiforme anterior.

Etnia - As diferentes prevaléncias da DTG nas diversas regides geograficas podem ser
conseqlentes a fatores ambientais, culturais, socioecondmicos ou raciais.

Aspectos genéticos - As molas hidatiformes completas sao lesdes dipldides, na maioria
das vezes com caridtipo 46XX, e com todos os cromossomos de origem paterna
(origem androgenética). Ocasionalmente é encontrado padrao tripldide ou tetrapldide.
Casos de mola completa que coexistem com concepto formado denunciam gestagao
gemelar com a degeneragao molar de um dos fetos. Na mola hidatiforme parcial, a
triploidia é o cariatipo mais freqientemente encontrado, com dois genomas paternos
e um materno (origem biparental).

Dieta e nutricdo — A associacdo da DTG com deficiéncias de certos alimentos, como o
caroteno e a gordura animal, carece de comprovacdo cientifica, a despeito de alguns
estudos sugerirem sua existéncia.

Outros fatores de risco — O uso de contraceptivos orais, as radiagoes ionizantes, os
herbicidas e o tabagismo sdo fatores também arrolados como causas de DTG.

Classificacao

Embora a conducao da DTG seja norteada por critérios clinicos, na maioria das vezes inde-
pendendo do diagndstico histoldgico, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendou,
em 1983, classificagdao que tem por base os aspectos histopato!dgicos da doencga, a saber:
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Mola hidatiforme.
« Completa.
» Parcial.
Mola hidatiforme invasora.
Coriocarcinoma.
Tumor trofoblastico do sitio placentario (PSTT).

O termo tumor trofoblastico gestacional (TTG) define o estado da doenca em que ha
evidéncia clinica de mola hidatiforme invasora ou de coriocarcinoma e que tem
comportamento maligno. (((CORTAR ESTE TEXTO ATE O FIM DOS PARENTESIS A Tabela
19.1 mostra as caracteristicas clinicas que diferenciam a mola hidatiforme completa da

parcial.)))

Mola hidatiforme completa

E caracterizada pela degeneracdo hidrépica das vilosidades coriais, fato que d& origem &s
vesiculas (hidatides) que atestam a doenca, por ser de facil diagndstico macroscoépico. Em
funcdo do diagndstico cada vez mais precoce, a mola completa pode mostrar alteracdes
morfoldgicas sutis e ser confundida com a mola parcial ou com o aborto ndo-molar

Figura 14 — Aspecto macroscépio da mola hidatiforme completa.

Mola hidatiforme parcial

A mola parcial exibe duas populagdes distintas de vilosidades coriais, uma normal e outra
com degeneracao hidropica. Seu caridtipo é geralmente tripldide e o feto ou seus anexos
estdo sempre presentes. Na maioria das vezes, o diagndstico é microscépico e/ou
citogenético, ndao sendo dificil distinguir a mola completa da parcial, diagndstico diferencial
esse que tem importdncia para se estabelecer o progndstico da doenca, mas ndo para a
conduta clinica a ser assumida, similar nos dois grupos.

Mola hidatiforme invasora
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A presenca de vesiculas na intimidade do miométrio, nos espacos vasculares ou em locais
distantes, principalmente vagina e pulmodes, caracteriza a mola invasora, considerada
seqlela da mola hidatiforme completa ou parcial. A freqiiéncia com que ela ocorre é de
determinacdo dificil, pois a grande maioria dos casos é diagnosticada com base nas
evidéncias clinicas, sem confirmacdo histopatoldgica.

Coriocarcinoma

Trata-se de tumor maligno composto de células trofoblasticas em arranjo dimoérfico,
composto de citotrofoblasto e sinciciotrofoblasto, sem mostrar vilosidades coriais. O
coriocarcinoma pode estar associado a qualquer tipo de gestacdao: a termo, ectdpica,
abortada ou molar.

Tumor trofoblastico do sitio placentario

E tumor que compromete o Utero, o endométrio e o miométrio, composto
predominantemente de trofoblasto intermediario, com baixa producao de hormodnio
gonadotréfico corionico (hCG) e elevada sintese de hormoénio lactogénio placentario (hPL).
Tem como antecedente gestacional a mola hidatiforme, a gravidez a termo ou o
abortamento. A diferenciacdo entre o tumor trofoblastico do sitio placentario (PSTT) e o
coriocarcinoma geralmente nao oferece dificuldades.

Quadro Clinico

A paciente com quadro de mola hidatiforme apresenta hemorragia vaginal em 91% dos ca-
sos, Utero freqlientemente maior que o esperado para a idade gestacional, nduseas e
vOmitos intensos pelos altos niveis de hormonio gonadotréfico coridnico e, por vezes, pré-
eclampsia de surgimento precoce que se complica com eclampsia e/ou sindrome HELLP. A
mola completa geralmente toma-se sintomatica entre 6 e 8 semanas de gravidez e, se nao
tratada, ocorrerd o aborto espontaneo entre 16 e 18 semanas. Ja a sintomatologia exibida
pela mola parcial é de surgimento mais tardio, provavel decorréncia de pouco tecido molar e
da presenca do concepto.

Metade das pacientes com mola hidatiforme apresenta cistose ovariana, alteracao
decorrente da hiperestimulacdo dos ovarios pela intensa producdao do hormonio
gonadotrofico coridnico. A anemia, resultado da excessiva perda sanguinea, a hiperémese
gravidica, a tireotoxicose, a coagulagao intravascular disseminada e a embolizagao
trofoblastica se somam aos cistos tecalutefnicos para constituirem as principais complicacdes
da mola hidatiforme.

Diagnéstico clinico

O diagnostico clinico da mola hidatiforme se suporta na presenca dos seguintes sinais e
sintomas:

« Atraso menstrual com exacerbacdo dos sintomas gravidicos.
« Sangramento vaginal por vezes acompanhado de cdlicas discretas, sem causa apa-
rente, de repeticao e de intensidade progressiva.
« Tamanho uterino maior do que o esperado para idade gestacional.
Exame ultra-sonografico
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A ultra-sonografia mostra:

Quando da mola hidatifonne completa, ecos amorfos intra-uterinos, com a classica imagem
em “nevasca”, e auséncia do embrido.

Quando da mola hidatifonnc parcial, tecido placentario com ecos dispersos de dimensdes
variadas, associado a presenca do concepto, saco amnidtico e corddao umbilical.

Cistos tecaluteinicos em um ou em ambos os ovarios, mais exuberantes na mola completa.

Propedéutica bioquimica Embora hoje seja exame facultativo, a dosagem plasmatica da
fracdo beta da gonadotrofina coridnica humana (p-hCG) quando elevada, acima de 40.000
muUl/ml, fala a favor da mola hidatiforme.

Conduta
Geral

« Avaliar complicacbes como a anemia, a pré-eclampsia, o hipertireoidismo e a
insuficiéncia respiratoria.

« Solicitar, como exames de rotina, sorologia para sifilis, tipagem sanglinea,
hematdcrito e dosagem da hemoglobina.

« Para a profilaxia da isoimunizagao materna, pacientes Rh-negativo deverdao receber
imunoglobulina anti-Rh apds o esvaziamento molar, ja que o fator Rh estd expresso
nas células do trofoblasto.

Especificas

Mola hidatiforme completa
Esvaziar o Utero por dilatacdo e curetagem, por aspiracao manual intra-uterina
(AMIU) ou, de preferéncia, por vacuo-aspiracdo elétrica .

Mola hidatiforme parcial

Induzir o abortamento com misoprostol administrado por via vaginal e, apos
eliminacdo do feto e da placenta, proceder a curetagem, se possivel sob visdo ultra-
sonografica.

Durante toda a etapa do procedimento que exige manipulacdo intra-uterina ha que se

prescrever instilacdo venosa de ocitocina, medida que diminui
o0 sangramento e o risco de perfuracao do Utero. A necessidade de repeticao da curetagem
por mais de duas oportunidades é provavel indicacao de
quimioterapia.O envio do material obtido para exame histopatoldgico é conduta mandatéria.

Especiais
Histerectomia profilatica

Em multiparas com idade superior a 40 anos e que nao mais desejam conceber, a
histerectomia podera ser praticada com a mola hidatiforme integra.
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Cistose ovariana
Os cistos tecaluteinicos, se presentes, regredirdo espontaneamente com a queda do B-hCC.
E excepcional a necessidade de aspira-los no momento do esvaziamento molar ou da
histerectomia.

Quimioprofilaxia
A administracdo profildtica de quimioterapicos para o tratamento da mola hidatiforme é
medida controversa. A impossibilidade do controle pdés-molar é talvez sua Unica indicacdo
nao questionada.

Controle pés-molar

O diagndstico precoce de mola hidatiforme ndo reduz o risco de tumor trofoblastico gesta-
cional (TTG). Para assegurar completa e sustentada remissao da doenca, todas as pacientes
portadoras de DTG devem ser monitoradas apds o esvaziamento uterino. Sdo condutas
pertinentes ao controle poés-molar:

Acompanhamento clinico

Os sintomas gestacionais, como nauseas, vOmitos e mastalgia,
desaparecem progressivamente e, com a involugdao uterina, o
sangramento diminui, cessando em cerca de 7 a 10 dias. Os cistos tecaluteinicos regridem e,
como conseqiéncia, diminuem as dores nas fossas iliacas.

Monitorizagao laboratorial

As pacientes devem ser acompanhadas semanalmente pela dosagem plasmatica de B-hCC,
até que seus valores, que devem ser declinantes, se mostrem negativos por trés semanas
consecutivas. Segue-se controle mensal durante seis meses que, se persistentemente
negativo, atesta a cura da doenca. Cerca de 80% das mulheres com DTG apresentam B-hCG
plasmatico nao tituldvel nas primeiras oito semanas apds o esvaziamento molar. Dosagens
seqlenciais estaveis ou em elevacao confirmam o diagndstico de tumor trofoblastico
gestacional.

Seguimento ultra-sonografico

O exame ultra-sonografico seqliencial, além de monitorar a involucdo uterina e a regressao
dos cistos ovarianos, € método importante para o diagnostico da invasao miometrial da mola
invasora ou do coriocarcinoma. Ha que se lembrar, contudo, que a rotina de se realizar exa-
me ultra-sonografico na paciente antes da sua alta hospitalar tem provocado, em maos me-
nos experientes, curetagens repetidas, aumentando a probabilidade de sinéquias uterinas.

Controle dopplerfluxométrico

Na deteccao do tumor trofoblastico gestacional, a dopplerfluxometria mostra melhores
resultados do que a ultra-sonografia. Some-se a isso o fato de que o estudo das ondas de
fluxo da artéria uterina pemiitem monitorar a remissao da DTG.

Acompanhamento radiolégico
O raio-X de tdérax deve ser solicitado:

« quando forem observados sintomas como taquicardia, taquipnéia, ansiedade, dor
toracica e palpitagao, pelo risco de embolizacdao trofoblastica antes e durante o es-
vaziamento molar.

+ Quando nao houver declinio da dosagem de B-hCG.
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Contracepgao
Durante o controle pds-molar, contracepcdo deve ser encorajada. Deve ser realizada
prescricdo de anovulatério oral de baixa dosagem estrogénica, com menos de 50mg de
etinil-estradiol ou de mestranol.

Prognéstico de reproducao

A paciente estd liberada para nova gestacao apods o término do controle pdés-molar, ou seja,
apos seis dosagens negativas de B-hCG plasmatico intervaladas de 30 dias. Exceto pelo risco
aumentado de novo episédio de gestacdo molar (cerca de 1%), mesmo com diferente
parceiro, o seu futuro reprodutor é similar ao da mulher que cursou com gestacao normal.

Tumor Trofoblastico Gestacional

Apds gestacao molar, o risco da mulher desenvolver tumor trofoblastico gestacional (TTG)
se situa entre 8 e 29%, variacao essa que é funcao dos diferentes critérios de diagndstico da
doenca. Além do nao-declinio na dosagem de B-hCG, discutido adiante, o TTG é atestado
sempre que surgem metastases, na maioria das vezes para a vagina e para os pulmdes.
Diagndstico

Aspectos clinicos

Demais dos sintomas gestacionais persistentes e da metrorragia de evolugao insidiosa,
observam-se, com freqliéncia, Utero subinvoluido e cistos tecaluteinicos. As metdastases,
preferencialmente para os pulmdes e para a vagina, podem ou nao estar presentes.

Avaliagao bioquimica

O comportamento da dosagem seriada da B-hCG circulante é o parametro mais acurado para
se suspeitar do TTG. E relevante quando os niveis plasmaticos desse hormdnio mostram:

« Elevacgao, por duas semanas consecutivas.
« Estabilizacdo, por trés semanas consecutivas.

Exame ultra-sonografico

Sugestivo da doenca e o encontro de imagem ultra-sonografica intramiometrial mista, hipo e
hiper-refringente, do tipo “o/ho de coruja”. O exame é também importante para a avaliacdo
das metastases abdominais do tumor, em especial as do figado.

Dopplerfluxometria

A andlise dopplerfluxométricas das artérias uterinas mostra auséncia da incisura
protodiastdlica e indices de resisténcia e de pulsatilidade baixos (menor que 1), padrdo
caracteristico do TTG. Além disso, a dopplerfluxometria é exame Uutil na avaliacdo da
resposta do tumor a quimioterapia.

Propedéutica radioldgica

O raio-X de torax € método que se presta para o diagnostico das metastases pulmonares da
DTG. Quando normal, recomenda-se seja solicitada a tomografia computadorizada, em
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especial nas pacientes de alto-risco, exame também de utilidade para a avaliacao abdominal

da paciente com TTG.

Ressonancia magnética

O exame esta reservado para a avaliacdo cerebral quando se suspeita de metastase do

tumor para o sistema nervoso central.

Estadiamento

O estadiamento do tumor trofoblastico gestacional hoje utilizado é o proposto pela
Federacdao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), em 2000, e se baseia nas

caracteristicas anatomicas da doenca (Tabela 3).

Tabela 3 - Estadiamento do Tumor Trofoblastico Gestacional segundo sua

extensdo anatomica

Estadio 1
Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

Tumor confinado ao Utero

Tumor invade por metastase ou
extensao direta, outras estruturas
genitais: vagina, ovario, ligamento

largo e trompa

Metastase para o pulmao, com ou sem
envolvimento do trato genital

Outras metastases a distancia, com ou
sem envolvimento pulmonar

Outra classificacao da mesma entidade combina este estadiamento com os fatores de risco
para o tumor referidos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e propde sistema de
escore para avaliacao de risco do TTG, onde pontuagao igual ou superior a 7 classifica o

blastoma como de alto-risco (Tabela 4).

Tabela 4 - Escore de risco do tumor trofoblastico gestacional (TTG).
Pontuacdo total Igual ou superior a 7 indica tumor de alto-risco.

. Pontuacao
Fator de risco 0 1 5 4
Idade matema <39 >39
(anos)
Gestacao Mola Abortamento Termo
anterior hidatiforme
Intevalo entre a <4 4a6 7al2
gravideze o TTG
Dosagem de B- < 10° 10° a 10* 10* a 10° > 10°
hCG antes do
tratamento
Tamanho do 3a4 5
tumor (cm)
Local das Baco e/ou rim Trato Cérebro
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metastases gastrintestinal e/ou

figado
NUmero de l1a4d 5a8 > 8
metdastases
Falha na Droga Unica 2 ou mais
quimioterapia drogas
prévia
Conduta

O desenvolvimento de centros nacionais de referéncia para o tratamento do tumor trofoblas-
tico gestacional é o responsavel pela maior parte do sucesso no manejo da DTG.

Quimioterapia
A guimioterapia é o tratamento de eleicdo do TTG, com indices de cura que mostram nume-
ros préoximos de 95%, mesmo nos casos com doenca metastatica. Como resultado desse
tratamento, estd surgindo nova doenca caracterizada por malformacgdes vasculares do Utero
gque provocam metrorragias importantes. Nesses casos, o tratamento proposto é a
embolizacdo da artéria uterina, em especial naquelas pacientes em que o interesse de
preservar a fertilidade esta presente.
Estadiamento 1
Monoquimioterapia em esquema de oito dias:
+ Metotrexato: 1,0mg/kg peso, IM, nos dias 1,3, 5, 7.
+ Acido folinico: 0,1mg/kg peso, IM, nos dias 2, 4, 6, 8.
Monoquimioterapia em esquema de um dia:
+ Metotrexato: 100mgIm? de &rea corporal, IV, instilado em solugdo salina durante 30
minutos.
» Metotrexato: 200 mg/m? de area corporal, 1V, instilado em solucdo glicosada por 12
horas.
+ Acido folinico: 15mg de 12/12 horas, VO, no total de 4 doses, iniciadas 24 horas apds
0 uso do Metotrexato.
Estadiamento 2

Baixo-risco

Pacientes classificadas como de baixo-risco pelo escore de risco da FIGO, devem seguir o
mesmo esquema proposto para o estadiamento 1.

Alto-risco
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Ja aquelas de alto-risco, pontuacdo igual ou superior a 7 pelo mesmo sistema de escore,
necessitam de poliquimioterapia.
Estadiamento 3
Poliquimioterapia pelo mesmo sistema anterior.
Estadiamento 4

Poliquimioterapia pelo mesmo sistema anterior.

Cirurgia adjuvante: Histerectomia e resseccdo de nédulo metastatico, entre outras.

Cirurgia Adjuvante

» Histerectomia
Associada & quimioterapia, € o tratamento de escolha do tumor trofoblastico do sitio
placentcirio. E também indicada para resolver a doenca confinada ao Utero que esteja
levando & resisténcia aos quimioterapicos e para controlar grave hemorragia uterina.

« Cirurgia para intervencao em metastase
Toracotomia: quando ha metdastase pulmonar e resposta inadequada a quimioterapia.
Craniotomia: nos casos de hemorragia encefdlica ou aumento da pressao intracraniana em
decorréncia de metastase cerebral do TTG.
Laparotomia: para tratar hemorragia macica provocada por lesdo hepatica ou para corrigir
obstrucao ou perfuracao gastrintestinal.
Sutura da parede vaginal com pontos hemostaticos na presenca de metastase para esse
orgao.
Radioterapia
A radioterapia é procedimento pouco utilizado no tratamento do tumor trofoblastico gesta-

cional. Nos casos de metastase encefdlica e ao mesmo tempo que a quimioterapia, a
irradiacao do cérebro pode ser realizada.



