Eeol 25(7) 551556, 200

Doenca Trofoblastica Gestacional Complicada por Hemorragia

Hemorrhagic Complications of Gestational Trophoblastic Disease

Paulo Belfort, Luiz Gustavo Bueno, Carlos Eduardo Novaes, Jorge de Rezende

RESUMO

Objetivo: relatar trés casos de doenca trofoblastica gestacional, complicados por hemorragia
grave, exigindo recurso cirurgico, de fortuna, para obter a hemdstase.

Métodos: o estudo diz respeito a trés pacientes. Em uma delas, paciente jovem, nulipara, de
27 anos foi realizada histerectomia total abdominal. Apds a cirurgia tornou-se possivel
prosseguir a quimioterapia e alcancar a remissdo da doenca. Outra paciente sangrava
incoercivelmente mercé de extensa metastase vaginal, cuja hemostasia sé foi conseguida
mediante ligadura das artérias hipogastricas. A cura definitiva adveio com o prosseguimento
da quimioterapia. Dois anos ap0ds o episédio, a paciente encontra-se novamente gravida. O
terceiro exemplo — mola persistente — apresentava tecido trofoblastico aderido ao segmento
inferior do Gtero, do colo e do fundo de saco lateral direito da vagina, que sangrava
copiosamente a cada tentativa de remocdo cirurgica: curetagem ou vacuo-aspiracao.
Consequente a multipla manipulacéo invasiva da genitalia, sobreveio grave processo infeccioso
gue evolveu para septicemia que a antibioticoterapia e a histerectomia (tardia) ndo conseguiram
debelar, culminando com o 6bito da paciente.

Resultado: as pacientes foram tratadas de modo excepcional: duas mediante histerectomia
total abdominal e uma com ligadura das artérias hipogastricas. Daquelas submetidas a
histerectomia uma sobreviveu e a outra veio a falecer de septicemia. A que foi tratada mediante
ligadura das artérias hipogastricas alcancou remisséao definitiva e, completado o seguimento,
voltou a gestar, tendo gravidez de evolugéo normal.

Concluséo: conquanto doenca trofoblastica gestacional tenha, de habito, curso tranqtilo e
remissdo espontanea frequente, complicacdes inusitadas exigem condutas radicais com
desfecho nem sempre favoravel.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca trofoblastica gestacional. Complicacdes hemorragicas.
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Quimioterapia.

Introducéo

A neoplasia trofoblastica gestacional (NTG -
mola hidatiforme completa e parcial) alcanca re-
missdo espontanea cerca de 80% das vezes®.

Centro de Neoplasia Trofoblastica Gestacional da “332
Enfermaria da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro”
- (Servigo do Prof. Jorge de Rezende).
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Evolvendo, entretanto, para doenca trofoblastica
gestacional (DTG), suas formas invasoras de alto
risco, ndo obstante a terapéutica enérgica e opor-
tuna nem sempre € a remissao obtida’=s.

As formas benignas da enfermidade — mola
completa e parcial —, consoante aludido, tém cur-
so clinico pelo geral discreto e curam espontanea-
mente, na maioria das vezes, apds curto periodo
de evolucéo.

Mercé do diagnostico habitualmente preco-
ce, como é de vezo na atualidade com o emprego
da ultra-sonografia*®, poucas vezes surgem com-
plicacBes graves e incomuns a exigirem tratamen-
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to medicamentoso ou cirdrgico. Remissao espon-
tanea é a regra®. Sangramento costumava ser, no
passado ja um tanto remoto, a principal complica-
¢ao, a conta da infiltracdo miometrial (mola inva-
sora) ou da malignizacédo (coriocarcinoma). Em to-
das as eventualidades, entretanto, a quimioterapia
tornou-se o tratamento de escolha, induzindo re-
missao completa na imensa maioria dos casos de
estadiamentos iniciais*’, sendo o tratamento ci-
rdrgico cada vez menos utilizado e, quase exclu-
sivamente, nos casos graves, de risco, e em paci-
entes idosas e de prole constituidaZ®.

As metastases pulmonares e vaginais da
doenca sdo as mais frequentes, costumando
regredir com a quimioterapia®. A presenca de
metastases vaginais ou de lesdo uterina persis-
tente e sangrante é complicacdo incomum a de-
mandar medidas curativas igualmente insélitas.

N&o sobrevindo remissao espontanea, cum-
pre estadiar a doenca, a fim de tratar a paciente
com regimes terapéuticos consagrados, pertinen-
tes as suas diferentes fases. O estadiamento da
doenca trofoblastica gestacional é feito consoante
proposicdo da Federacéo Internacional de Gineco-
logia e Obstetricia (FIGO) e sancionada pela Orga-
nizacdo Mundial da Saude (OMS) em quatro graus:
doenca limitada ao Utero; doenca limitada a pelve;
doenca se estende aos pulmbes (metastases pul-
monares) e doenga que se propaga a outras estru-
turas, além das mencionadas, principalmente cé-
rebro e figado (Berkowitz e Goldstein, 1997)*.

Além de estadiar a doenca cumpre estabe-
lecer o risco, obtido mediante o sistema de conta-
gem baseado em fatores prognésticos originalmen-
te proposto por Bagshawe?, aprovado pela FIGO/
OMS e recentemente modificado pela Sociedade
Internacional para o Estudo da Doenca
Trofoblastica (ISSTD) a ocasiao do Xl Congresso
Mundial da especialidade realizado em Santa Fé
(EUA), em novembro de 2001.

Refere a literatura atual>’ e sanciona a ex-
periéncia que, apés o advento da ultra-sonografia,
o diagnéstico precoce da mola permitiu a sua eva-
cuacao imediata, desta forma evitando ou reduzin-
do a mais freqliiente manifestacao clinica da doen-
¢a - o sangramento genital. Vezes raras, entretan-
to, surgem complicacdes inusitadas que modificam
e subvertem o quadro clinico, agravando intensa-
mente o estado de saude da paciente, exigindo
medidas terapéuticas radicais, mutiladoras, por
vezes herdicas, de fortuna que, quando adotadas
tardiamente, ndo logram salvar a vida da paciente.

Refere-se o presente trabalho a trés pacien-
tes que no curso do seguimento pés-molar apre-
sentaram grave complicacdo hemorragica: duas
sobreviveram e uma veio a falecer.

Doenca trofoblastica

Pacientes & Métodos

S&o os casos aqui relatados oriundos do Cen-
tro de Neoplasia Trofoblastica Gestacional da 33?2
Enfermaria da Santa Casa da Misericérdia do Rio
de Janeiro que diagnostica, acompanha e trata os
casos de DTG. E o seguimento de todas as pacien-
tes com mola hidatiforme rigoroso, pontual e sis-
tematico, permitindo a imediata identificacdo dos
casos que ndo mostram tendéncia a remissao es-
pontadnea, mas necessitam tratamento para in-
duzir remisséao.

Caso 1

APLC, 27 anos, solteira, branca, carioca, do-
méstica, G1/P0, O, tipo sanguineo Rh+, ultima
menstruacao em 30 de agosto de 2000, apresen-
tou menarca aos 15 anos, primeira relacdo sexu-
al aos 21 anos. Relata cinco parceiros sexuais. Fez
uso de contracepcao hormonal oral, ininterrupta-
mente, durante 6 anos, interrompendo-a com o
objetivo de engravidar.

Em amenorréia desde 30 de agosto de 2000,
com o diagndéstico de abortamento espontaneo, foi
submetida a curetagem uterina (D/C), num hospi-
tal municipal do Rio de Janeiro, em 7 de novembro
de 2000. No dia 10 de dezembro foi hospitalizada na
Maternidade da Santa Casa, referindo dor tipo céli-
ca no baixo ventre, sangramento transvaginal co-
pioso e suspeita diagnéstica de neoplasia
trofoblastica gestacional ao exame ultra-sonografico.
No mesmo dia foi submetida a novo raspado uterino.
No curso do procedimento o cirurgido identificou
perfuracdo uterina havida, presumivelmente, na
curetagem anterior. A laparotomia exploradora rea-
lizada a seguir evidenciou lesdo situada na parede
anterior do Utero, proxima ao fundo, logo suturada,
procedendo também ao desfazimento de aderénci-
as dos 6rgéaos pélvicos. Havia grande quantidade de
sangue acumulado na cavidade abdominal. A paci-
ente obteve alta, em bom estado, trés dias depois,
em 13 de dezembro de 2000.

Dois meses apos, sem haver retornado ao
Servico, no dia 19 de fevereiro de 2001, compare-
ce ao Ambulatério de NTG da 332 Enfermaria apre-
sentando Udtero aumentado de volume,
hiperémese, edema dos membros inferiores e
nova ultra-sonografia indicativa de retencdo de
restos molares.

A dosagem de beta-hCG foi de 742.720 mUl/
mL. Novamente internada, foi submetida a vacuo-
aspiracdo, com retirada de abundante material
molar (cerca de 1.000 mL), cujo exame
histopatolégico mostrou vilosidades volumosas,
hidrépicas, intensa hiperplasia do trofoblasto e

552

RBGO-v.26,1°7, 2004



Belfort et al

necrose. Radiografia dos pulmdes realizada em 5
de marco, mostrou a presenca de metastases em
ambos os pulmaoes.

Em 15 de marco nova ultra-sonografia
pélvica, transvaginal, comprovou restos de mate-
rial molar na cavidade uterina e imagem de infil-
tracdo na parede anterior do Utero; foi realizado
mais um esvaziamento uterino (16 de marco de
2001). Em 29 de marco, havida drastica reducéo
dos niveis de hCG (6.021 mUI/mL), houve,
contemporaneamente, reducdo acentuada das
imagens metastaticas pulmonares.

Sendo I1IB (baixo risco = 5) o estadiamento
da doenca, foi iniciada quimioterapia com o regi-
me EMA/CO. Foram administrados trés ciclos
desse regime. Em 29 de abril a paciente foi nova-
mente hospitalizada, em carater de urgéncia, por
apresentar hemorragia vultosa, palidez cutaneo-
mucosa intensa (+++/4), febre de 40°C,
hemoglobina 5,6 g/dL e hematécrito 18,9%. Fo-
ram transfundidas duas bolsas de concentrado de
hemacias e administrado mais um ciclo do regi-
me EMA/CO, além de antibioticoterapia.

Um més apos, em 30 de maio, a paciente foi
uma vez mais hospitalizada a conta de novo e ex-
pressivo episédio hemorragico. Apresentava, nes-
sa ocasido, sinais de toxicidade da quimioterapia
(alopécia, estomatite, anemia: hemoglobina 6,6%,
hematdcrito 21,6%, plaguetas 183.000/mm?3). Rea-
lizou-se mais uma transfuséo de 2 bolsas de con-
centrado de hemécias.

Revelou, a tomografia linear, nesse momen-
to, ainda a presenca de nddulos metastaticos em
ambos os pulmdes, exigindo mais um ciclo do re-
gime EMA/CO. A despeito da quimioterapia, repe-
tiram-se os episddios de sangramento, acentuan-
do-se a queda do estado geral. Vérias outras trans-
fusbes foram feitas, de plasma inclusive, mas as
perdas sanguineas reiteradas impediam a melho-
ra da saude da paciente. Temendo-se o desenlace
fatal, a despeito da pouca idade da enferma e da
sua nuliparidade, decidiu-se operéa-la, realizando
histerectomia total abdominal e retirada de am-
bos o0s anexos, em 28 de junho de 2001. O pés-
operatério transcorreu sem incidente, recebendo
alta cinco dias ap6s. O exame histopatolégico da
peca cirdrgica revelou lesdo coriocarcinomatosa
infiltrando o miométrio. Nos meses seguintes, a
paciente evolui com reducdo dos niveis
plasmaticos de hCG (Tabela 1). No momento em
que é o relato feito (novembro, 2003), a paciente
goza boa saude, trabalhando, sua vida normaliza-
da. Conquanto se recuse a voltar ao Centro Espe-
cializado da 332 Enfermaria, sabe-se, mediante
informacdes telefénicas, que a paciente mantém-
se higida.

Doenga trofoblastica

Tabela 1 - Dosagem seriada de gonadotrofinas coriénicas da paciente APLC durante
0 seguimento em que foi submetida a quimioterapia pelo regime EMA/CO e a histerectomia
total abdominal para conseguir hemostasia. Mola invasora que evolveu para
coriocarcinoma.

Data hCG (um/mL)
2001
Fevereiro 22 742.720
Marco 5 593.280
19 118.760
29 6.024
Abril 30 74,0
Maio 12 0,2
31 1.8
Junho 7 0,2
28 1,0
Julho 12 0,3
Agosto 9 15
Setembro 12 18
Outubro 11 25
Novembro 22 25
2002
Janeiro 1° 13
Fevereiro 21 2,6

Trés dosagens adicionais com intervalo mensal negativas.

Caso 2

MJLS, 37 anos, solteira, preta, GI/PO, tipo
sangiiineo O, Rh+, marido O, Rh+. Ultima mens-
truacdo em 5 de outubro de 2000. Menarca aos 14
anos, primeira relacdo sexual aos 32. Fez uso de
contracepcao hormonal oral durante varios anos,
sem interrupcao, até setembro de 2000, quando
cessou 0 uso com o objetivo de engravidar.

Sentindo-se gravida, apresentando nauseas
e vbmitos, iniciou tratamento pré-natal em hospi-
tal publico, sendo-lhe prescrita medicacédo sinto-
matica e solicitados exames rotineiros de gravi-
dez. Nos primeiros meses freqlientou, com regula-
ridade, o ambulatério pré-natal, sem que qualquer
anormalidade houvesse sido consignada. Em feve-
reiro de 2001, com aproximadamente 17 semanas
de atraso menstrual, teve a primeira perda
sanglinea, queixando-se, ao mesmo tempo, de for-
te colica abdominal, sendo hospitalizada durante
48 horas no servico onde vinha sendo acompanha-
da. A partir desse evento exibiu sucessivas e mais
abundantes perdas sanguineas. Tal sintomatologia
determinou diversas internacfes hospitalares até
que, no inicio de abril, foi submetida a exame ultra-
sonografico que diagnosticou mola hidatiforme.

Foi internada na 332 Enfermaria em 18 de
abril de 2001, apresentando sangramento vaginal,
Utero grande para a idade gestacional, cistos
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tecaluteinicos de ambos os ovarios e sindrome
toxémica. O esvaziamento uterino foi realizado no
dia seguinte (19 de abril) mediante vacuo-aspira-
¢ado. Recebeu alta, encaminhada para seguimen-
to pés-molar no ambulatério especializado. As do-
sagens de gonadotrofina coribnica estdo mostra-
das na Tabela 2.

Tabela 2 - Dosagem seriada de gonadotrofinas coribnicas da paciente MILS antes e
apos histerectomia total abdominal e um ciclo do regime EMA/CO. A paciente faleceu de
septicemia.

Data hCG (mU/mL)
2001
Abril 4 411.880
Maio 5 254.800
10 307.010
14 182.440
21 166.160
Junho 11 8.923

Durante o més seguinte apresentou
sangramento profuso, sendo reinternada em 11
de maio com quadro infeccioso, sugestivo de in-
feccdo urinaria. Ultra-sonografia em 14 de maio
mostrou Utero volumoso contendo restos molares.

Em 16 de maio, tentativa de esvaziamento
uterino provocou hemorragia vultosa, levando a
paciente a quadro de choque. Havia, com efeito,
lesdo no segmento inferior do Utero, extensiva ao
colo e fundo de saco lateral direito da vagina, de
onde provinha o sangramento. A hemdstase foi
obtida apés sutura em massa da aludida regido.
No local suturado os tecidos necrosaram. Em 5 de
junho a ultra-sonografia revelava o mesmo con-
teGildo molar na cavidade uterina, ocupando a re-
gido istmica e parte do canal cervical. O quadro
clinico manteve-se inalterado, dai em diante.

Durante o periodo mencionado, desde a ten-
tativa frustrada de esvaziamento uterino, a paci-
ente teve diversos episodios de sangramento pro-
fuso, exigindo tamponamento, forma Unica de de-
belar a perda sanglinea. Por esse motivo, apés
generosa transfusao de sangue a paciente foi sub-
metida a um ciclo do regime EMA/CO, de 31 de
maio a 7 de junho, na tentativa de eliminar o te-
cido molar residual. Em 29 de junho, ostentando
quadro de infeccdo grave, a despeito da ampla co-
bertura antibidtica e persistindo a incontrolavel
hemorragia, como medida de salvacéo foi subme-
tida a histerectomia total abdominal com retirada
bilateral dos anexos e do terco superior da clUpula
vaginal. A paciente ja se encontrava septicémica.
Foi transferida para a UTI, vindo a falecer poucos
dias apds, em 4 de julho de 2001.

Doenca trofoblastica

Caso 3

VSOS, 24 anos, casada, branca, GlII/P Il, tipo
sanguineo A, Rh+, marido A, Rh+. Data da ultima
menstruacdo 15/3/2001. Menarca aos 9 anos,
primeira relacdo sexual aos 15 anos. Duas gesta-
¢bes anteriores normais, a termo, e partos vagi-
nais. A primeira gravidez foi aos 17 anos (1994) e
a segunda, aos 19 anos (1996). Apo6s atraso mens-
trual, sem saber-se gravida, iniciou sangramento
em 1 de maio (7 semanas), durante 5 dias. Teve
perdas sangulineas irregulares ao longo de todo o
més de maio. No inicio de junho, percebeu indi-
cios de gravidez, realizando teste que resultou po-
sitivo (7 de junho). Procurou médico, a seguir, sen-
do solicitado exame ultra-sonografico, que reve-
lou a mola.

Foi atendida no Centro de NTG da 332 En-
fermaria no dia 19/6, sendo hospitalizada e sub-
metida a vacuo-aspiracao no dia 21 de junho. Uma
semana apo6s (28 de junho), foi reinternada, apre-
sentando intensa hemorragia proveniente de
metastase vaginal que ocupava toda a sua parede
lateral direita. Com o diagndéstico de doenca
trofoblastica estadio 1B (baixo risco = 3), foi sub-
metida a dois ciclos do regime EMA/CO: o primei-
ro de 28 de junho a 5 de julho e 0 segundo de 12 a
19 de julho. Trés dias apés o término do segundo
ciclo de quimioterapia, a paciente foi reinternada
exibindo profuso sangramento proveniente da
metastase vaginal sé coibido mediante macico
tamponamento local.

Esbocou-se quadro infeccioso que foi pron-
tamente debelado com a antibioticoterapia insti-
tuida. Prosseguiram as intensas perdas
sanglineas, fazendo a paciente tangenciar o es-
tado de choque e exigindo numerosas transfusdes
de sangue. O quadro parecia tornar-se
irreversivel, diante da impossibilidade de retomar
a quimioterapia em virtude do precario estado de
saude da paciente, até que se decidiu — como me-
dida herdica - realizar ligadura das artérias
hipogastricas, efetuada em 9 de agosto. Dai em
diante o sangramento cessou, sendo retomada a
quimioterapia. Trés ciclos adicionais do regime
EMA/CO foram realizados de 17 a 24 de agosto, de
3 a 10 de setembro e de 24 de setembro a 1 de
outubro de 2001.

Nesse entretempo, a radiografia dos cam-
pos pleuro-pulmonares mostrou, em 15 de agos-
to, pequeno nédulo metastatico localizado no ter-
¢o médio do pulmao direito, que regrediu apos o
término da quimioterapia. O exame pélvico rea-
lizado em 30 de agosto revelou a quase completa
regressado da lesdo vaginal. Os niveis de hCG bai-
xaram acentuadamente, consoante é mostrado
na Tabela 3.
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Tabela 3 - Dosagem seriada de gonadotrofinas coriénicas da paciente VSOS durante
0 seguimento em que foi submetida a quimioterapia pelo regime EMA/CO e a ligadura
das artérias hipogastricas para conseguir hemostasia da metéastase vaginal sangrante.

Data mUl/mL
2001
Junho 21 1.730.400
28 323.880
Julho 9 69.460
26 783
Agosto 10 25,9
30 10,7
Setembro 17 58
24 4,0
Outubro 11 3,2
22 1,9
Novembro 12 3,3
2002
Fevereiro 4 1,7
Margo 21 0,5

Oito dosagens adicionais com intervalo mensal em 2002-2003 negativas.

A paciente se encontra, no momento em que
o texto é redigido (novembro de 2003), em remis-
sao definitiva, clinica e hormonal, e novamente
gravida, havendo sido sua ultima menstruacédo em
23 de fevereiro de 2003.

Discussao

O diagndéstico da mola hidatiforme vem sen-
do feito cada vez mais cedo, a conta do emprego
guase sistematico da ultra-sonografia no inicio
da gravidez®. A descoberta precoce da mola pode-
ria propiciar medidas terapéuticas enérgicas, efi-
cientes, capazes até de evitar a evolucéo invasiva
e/ou maligna da doenca.

Os trés casos relatados mostram epilogo
satisfatorio em dois e término fatal em um, dei-
xando entrever que algumas vezes nao é possivel
seguir o protocolo estabelecido e obter resultados
sistematicamente alvissareiros. Analisando cri-
ticamente, porém, os trés exemplos, evidencia-se
que se houvéssemos atuado mais agressivamen-
te e com mais antecedéncia no caso da paciente
que faleceu, tirando-lhe o atero, ligando-lhe as
artérias hipogastricas ou promovendo embolizacéo
dos vasos sangrantes, talvez o resultado fosse di-
ferente. Cumpre salientar que as duas sobrevi-
ventes ostentavam condicfes de saude e de nivel
socioecondmico mais favoravel, o que talvez lhes
haja conferido maior resisténcia organica e me-
Ihor resposta ao tratamento instituido.

Outro elemento relevante foi, possivelmen-
te, a idade das pacientes; as sobreviventes tinham
24 e 27 anos, respectivamente, enquanto a que

Doenga trofoblastica

morreu tinha 37. Schorge et al.” consignam que
riscos e complicacbes da mola completa sdo, em
relacdo a mulheres jovens, segundo Parazzini, ci-
tado pelos autores, duas vezes mais freqlientes em
mulheres com mais de 35 anos e 7,5 maior na-
quelas com mais de 40 anos.

Xiang et al.® analisaram retrospectivamente
27 casos de NTG tratados mediante cirurgia de ur-
géncia, entre 1985 e 1996. Dezessete dos 27 casos
foram diagnosticados como coriocarcinoma e 10
como mola invasora. Desse total, 16 pacientes fo-
ram submetidas a histerectomia total a conta de
perfuracdo uterina ou de sangramento macico;
quatro outras sofreram ooforectomia unilateral,
motivada por tor¢cédo de cistos tecaluteinicos; além
de cirurgias realizadas em trés pacientes para re-
mocao de metastases cerebrais, duas outras exibi-
ram hemorragia genital grave, quase fatal, prove-
niente de metastase vaginal, embora os autores
nao mencionem o tipo de tratamento realizado.
Referem ainda que 17 pacientes nédo foram sub-
metidas a quimioterapia antes de serem operadas,
seis recebendo um ciclo de tratamento pré-opera-
tério. Vinte e trés pacientes submetidas a varios
ciclos de quimioterapia com multiplos agentes, apo6s
a cirurgia, alcancaram completa e definitiva re-
missao. Concluem afirmando que a cirurgia de-
sempenha importante papel no tratamento de pa-
cientes com DTG, em situa¢cfes emergenciais (e.g.,
hemorragias quase fatais) e que o diagndéstico pre-
coce e a imediata adocdo da quimioterapia talvez
tornassem a cirurgia desnecessaria.

Vardar et al.'°, da Turquia, avaliaram 12
pacientes com metastase vaginal, em 75 casos de
DTG, visando a determinar o prognéstico e as im-
plicacGes terapéuticas. Duas pacientes receberam
o regime MAC Il (5 e 7 ciclos), quatro pacientes
receberam o regime EMA/CO (2 a 11 ciclos) e seis
foram tratadas com monoquimioterapia pelo
metotrexato. Eis os resultados obtidos: trés pacien-
tesque receberam exclusivamente metotrexato néo
responderam ao tratamento, sendo transferidas
para o regime EMA/CO. O indice total de sobrevida
foi 91,6%. Dizem, concluindo, que a presenca de
extensas metastases vaginais deveria constituir
fator de alto risco e suas portadoras tratadas por
regimes quimioterapicos de multiplos agentes.

Guedes et al.'! relatam caso exitoso de liga-
dura das artérias hipogastricas em paciente com
cancer avancado do colo uterino (estadiamento
I11b), exibindo hemorragia profusa e incontrolavel
apo6s as medidas clinicas adotadas. Propdem que o
procedimento cirdrgico de salvacdo seja adotado
em situacdes emergenciais como descolamento
prematuro da placenta acompanhado de atonia
uterina, gravidez abdominal com hemorragia do
leito placentario, laceracdo do canal vaginal pro-
vocando sangramento incoercivel, placenta acreta
e em qualquer situacdo em que haja sangramento
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genital abundante, quando os métodos convencio-
nais ndo logrem obter hemostasia.

Yingna et al.*?, de Pequim, analisaram retros-
pectivamente 51 pacientes com metastases vagi-
nais das quais 8,6% estavam relacionadas a
coriocarcinoma e 4,1% a mola invasora. Dezoito
pacientes apresentaram hemorragia e ruptura da
lesdo, sendo todas tratadas mediante associacdo de
varios agentes com 5-fluoracil. Dezesseis pacien-
tes necessitaram tamponamento macico da lesao
para coibir o sangramento, sendo trés submetidas
a embolizacdo angiografica seletiva. Apds a
quimioterapia as metastases vaginais regrediram.
Quarenta e quatro pacientes obtiveram remissao
completa, sendo seguidas periodicamente sem evi-
déncia de recorréncia. Afirmam os autores, em con-
clusdo, que a presenca de multiplas e extensas
metastases vaginais situa as pacientes em alto ris-
co de apresentar hemorragia macica e que a
embolizacdo angiogréafica constitui método emergen-
te de valia para controlar o sangramento decorrente
de tumores vaginais.

Goldberg et al.*® descrevem 5 casos de DTG
com metastases vaginais hemorragicas, nas quais
foi necessario, para coibir o sangramento, sutura
das lesBes sob anestesia. Uma paciente necessi-
tou embolizacao arterial seletiva. Afirmam, a se-
melhanca dos demais autores, que a presenca de
metastases vaginais sangrantes constitui fator de
alto risco, exigindo que tais pacientes sejam tra-
tadas, desde o comeco da doenca, mediante regi-
me quimioterapico de varios agentes.

Cumpre, finalizando, lembrar que em situa-
¢bes graves, emergenciais, como as ora relatadas,
além das medidas convencionais e provisérias Vi-
sando a hemostasia (e.g., ergoticos, ocitocina por
via sistémica, tamponamento, etc.) deve-se ter em
mente que a sobrevida das pacientes dependera,
muita vez, de atitudes corajosas, de fortuna, ci-
rdrgicas e, nao raro, mutiladoras.

ABSTRACT

Purpose: to report three cases of gestational trophoblastic
disease with intense hemorrhagic complications, in which
exceptional surgical procedures were used to obtain
hemostasis.

Methods: the study comprised three patients: the first, a
young woman, 27 years old, nullipara, was submitted to total
abdominal hysterectomy and, thereafter, to chemotherapy
until remission was achieved. Another patient bled from an
extensive vaginal metastasis that could only be treated with
hypogastric arterial ligation. Definitive sustained remission
was obtained after chemotherapy. Two yearsafter the episode,
the patient achieved a new, normal pregnancy. The third
patient, with persistent trophoblastic disease, presented a
mass of molar tissue within the uterine inferior segment and

Doenca trofoblastica

cervix, extending to the right vaginal cul-de-sac, heavily
bleeding at each attempt of surgical removal, whether by
sharp or suction curettage. As a consequence of the invasive
maneuvers she became seriously infected with sepsis;
although being submitted to intensive antibiotic therapy and
total abdominal hysterectomy she died a few days later.
Results: of the two patients who were submitted to total
abdominal hysterectomy, one survived and the other died of
septicemia. The third patient, who was submited to
hypogastric arterial ligation, had a favorable outcome and
achieved a new and normal pregnancy.

Conclusion: albeit gestational trophoblastic disease usually
has an undisturbed course and spontaneous remission,
unexpected complications may demand radical approaches
leading sometimes to unfavorable results.

KEYWORDS: Gestational trophoblastic disease.
Hemorrhagic complications. Chemotherapy.
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