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Relato de Caso

Gravidez Abdominal a Termo com Feto Vivo:
Relato de Caso

Abdominal Pregnancy at Term with Live Fetus:
A Case Report

Luiz Carlos Santos, Melania Maria Ramos de Amorim, Edmar Miranda, Gisela de Oliveira Saunders,
Elizabete de Oliveira, Jonyplacido Gattas

RESUMO

Gestacdo abdominal a termo com feto vivo representa uma raridade obstétrica que cursa
com elevada morbimortalidade materna e perinatal. Neste estudo, 0os autores apresentam um
caso de gestacdo abdominal em uma paciente de 43 anos, em quem o diagnéstico sé foi
realizado a termo (com 37 semanas), pelos achados clinicos e ecogrdficos. Realizou-se
laparotomia exploradora com extragéo de recém-nascido vivo do sexo feminino, pesando
2.570 gramas. Os escores de Apgar foramde 3, 6 e 8 no 1°, 5° e 10° minutos, respectivamente.
A placenta se encontrava inserida no omento e foi removida sem complicagées. A evolucdo
operatoria foi satisfatéria e tanto a mde como a crianc¢a obtiveram alta em boas condicées.

PALAVRAS-CHAVE: Gravidez ectépica. Gravidez abdominal. Complicacées da gravidez.

Crescimento fetal retardado.

[ntroducéo

A gestacado abdominal constitui um evento
extremamente raro em Obstetricia; sua
incidéncia varia de 1 para 10.000 a 1 para 64.000
nascimentos!?, sendo mais freqliente nos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento®*®. Em
1987, Atrash et al.® descreveram uma incidéncia
de 10,9 por 100.000 nascidos vivos nos Estados
Unidos, equivalente a 9,2 para 1.000 gestacoes
ectopicas.

Na maioria desses casos verifica-se o
decesso fetal, em decorréncia da insuficiéncia
placentaria, por conta da ma implantacao do
trofoblasto?®. Sdo ainda comuns as deformidades
de membros e face do concepto, bem como a
hipoplasia pulmonar, consequientes a compressao
pelas estruturas abdominais??. A morbimor-
talidade materna é elevada>%%, sendo freqlientes
complicacoes cataclismicas, como a hemorragia
do leito placentario?. Mais freqliente, todavia, é a
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dificuldade de extracdo placentaria, por conta de
sua implantacao em visceras nobres, como o figado,
nao sendo incomum a decisao do tocélogo de deixar
a placenta in situ, no intuito de evitar o
sangramento profuso e a lesdao das estruturas
abdominais?®°.

A gestacdo abdominal a termo com feto vivo
apresenta outrossim maior raridade, sendo
descritos apenas casos esporadicos na literatura.
A sobrevivéncia neonatal & de cerca de 20% nas
maiores séries publicadas!?®. Em nosso meio, a
maior experiéncia com gestacdo abdominal foi
descrita por Costa et al. (Recife, PE)!%1112) porém
em poucas ocasides encontrou-se concepto vivo
com condicoes de sobrevivéncia neonatal'®!2, Em
1992, Alencar et al.!® descreveram um caso de
gestacao abdominal avancada com recém-nascido
vivo, na Maternidade-Escola Assis Chateuabriand,
em Fortaleza. Mendonca et al.'* (Joao Pessoa, PB)
também relataram, em 1993, um caso de rotura
de gravidez abdominal avancada com feto vivo, que
cursou com grave hemorragia. Devido a extrema
singularidade, recomenda-se portanto a divulgacao
de todos os casos que venham a ser diagnosticados.

No presente estudo, os autores relatam sua
experiéncia com um caso de gestacdo abdominal
tardia conduzido no Centro de Atencao a Mulher
do IMIP, obtendo-se concepto vivo e evolucao
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satisfatoria, com sobrevivéncia materna e
neonatal.

Relato do Caso

S.B.S., 43 anos, gesta IV para I (1 cesarea),
procedente de Campestre (interior do estado de
Pernambuco), admitida no IMIP em 8/5/1999,
com histéria de dor abdominal desde o inicio da
gestacdo, que piorava com os movimentos fetais e
que tinha se intensificado nos trés ultimos dias.
Negava disturbios do ritmo intestinal.
Desconhecia a data da ultima menstruacao,
trazendo contudo ultra-sonografia realizada em sua
cidade em 2/2/1999, que evidenciava gestacdo
topica e que, corrigida, resultava em idade
gestacional de 37 semanas. Referia 3 consultas
durante o pré-natal, sem intercorréncias.

Ao exame fisico, encontrava-se em mau
estado geral, hipocorada (++/4+), desnutrida,
desidratada, afebril, anictérica, acianética, sem
edema. A pressao arterial era de 100 x 60 mmHg,
a frequiéncia cardiaca de 100 bpm e a ausculta
cardiopulmonar sem anormalidades. O abdome era
doloroso a palpacao superficial e profunda,
verificando-se superficialidade das partes fetais,
com altura abdominal de 26 cm. O feto estava em
situacao longitudinal, ndo sendo possivel
determinar a apresentacao. A freqliéncia cardiaca
fetal (FCF) era de 140 bpm, auscultada no
hipocondrio esquerdo. Ao toque, colo longo,
posterior, impérvio.

As hipodteses diagnoésticas aventadas no
internamento foram de gestacdo ectépica
avancada com feto vivo, anemia e desnutricao.
Foram solicitados hemograma, classificacao
sangliinea e ultra-sonografia. Realizou-se no
mesmo dia o exame ecografico, com o seguinte
laudo: “Gestacao tinica com feto em apresentacao
pélvica, visibilizado dentro da cavidade abdominal,
com boa vitalidade. Placenta inserida na parede
anterior da cavidade peritoneal, grau III.
Oligoamnio discreto. Diametro biparietal (DBP) de
8,3 cm, comprimento do fémur (CF) de 6,6 cm e
circunferéncia abdominal (CA) de 28,1 cm,
resultando em idade gestacional de 33 semanas,
mais ou menos 1 semana. Utero visibilizado em
sua topografia habitual, aumentado de volume, de
textura homogénea, sem contetido em sua
cavidade. Medidas uterinas de 11,7 x8,5x 7,7 cm.
Auséncia de liquido livre em cavidade peritoneal.
Conclusao: gestacdo abdominal com feto vivo no
curso da 33% semana de gestacao, devendo-se
aventar a possibilidade de crescimento fetal
retardado (CFR), uma vez que a idade gestacional
pela ultra-sonografia anterior corrigida € de 37
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semanas.”

Levando em consideracdo a idade
gestacional de 36 semanas pela ultra-sonografia
mais precoce, a suspeita de CFR e a diminuicao
de liquido amniético, indicou-se laparotomia
exploradora, precedida porém de cuidados pré-
operatorios. Administrou-se corticoterapia com
hidrocortisona 1 g ev a cada 6 horas por 24 horas,
devido a idade gestacional ecografica de 33
semanas, com a finalidade de acelerar a
maturidade pulmonar fetal, previamente a
laparotomia. A paciente ficou em jejum, sob
infusao de liquidos (Ringer lactato e soro glicosado
hipertonico) e recebeu ainda hemotransfusdo com
2 (dois) concentrados de hemacias em 9/5/1999,
uma vez que apresentava valores de hemoglobina
(Hb) de 7,8 g% e hematocrito (Ht) de 23,4%.

A hemoglobina pés-transfusao foi de 10 g%,
hematoécrito de 29%. Ao mesmo tempo, fez-se a
reserva de mais 4 (quatro) concentrados de
hemacias. Repetiu-se a ultra-sonografia neste
mesmo dia, mantendo-se os achados ja descritos
no exame inicial e verificando-se boa vitalidade
fetal. Manteve-se durante todo o periodo pré-
operatorio vigilancia constante da vitalidade fetal
e das condicoes hemodinamicas maternas.

Realizou-se laparotomia exploradora em 10/
5/1999, sob anestesia geral endovenosa (com
propofol-Diprivan® e Rapifen®) e inalatéria (com
Etrane®), associada a peridural continua com
neocaina e morfina. A incisdo abdominal foi
mediana, xifopubiana, encontrando-se a parede
abdominal muito adelgacada, néo se evidenciando
os musculos retos abdominais. Abrindo-se a
cavidade abdominal, encontrou-se imediatamente
volumosa tumoracao ocupando o abdome inferior
e superior, que correspondia ao saco gestacional
recoberto pelo omento. Esse saco membranoso
encontrava-se roto em sua porcao inferior,
evidenciando-se exteriorizacdo de um dos pés do
concepto (Figura 1).

o

Figura 1 - Abertura do saco constituido pela membrana amniética recoberta pelo omento,
visualizando-se 0 concepto em seu interior.
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Procedeu-se entao a abertura do omento e
da membrana amnioética, retirando-se recém-
nascido vivo do sexo feminino, que se encontrava
disposto longitudinalmente, com o pélo pélvico na
regiao do abdome inferior. Observou-se liquido
amniotico em escassa quantidade, claro, com
grumos. Clampeando-se o cordao umbilical,
identificou-se a seguir a placenta, bastante
volumosa, que se encontrava aderida
superiormente ao grande omento e, inferiormente,
ao cécum, colon ascendente e fundo uterino. Todas
as aderéncias foram liberadas, com pincamento,
resseccao e ligadura do epiplon, sem hemorragia
importante, retirando-se ao final a placenta
completa (Figura 2). Revisou-se a seguir a cavidade
abdominal, encontrando-se discreta lesao da serosa
do cécum (suturada) e do apéndice, que se
encontrava aderido a massa placentaria, bem como
da trompa esquerda, cujo infundibulo fora amputado
durante a lise de aderéncias. A conduta adotada foi
apendicectomia e salpingectomia esquerda.
Realizou-se também ligadura tubaria a direita.
Efetuou-se lavagem cuidadosa da cavidade
abdominal com soro fisiolégico e a seguir sutura
em bloco da parede abdominal, com fio prolene n°
2, em pontos separados. A pele foi aproximada com
pontos a Donati utilizando-se fio mononylon 3-0.

VN

Figura 2 - Retirada completa da placenta, bastante volumosa.

A paciente apresentou evolucao pos-
operatoria satisfatéria, mantendo balanco
hidroeletrolitico normal. A infusao de liquidos foi
monitorizada por pressao venosa central (PVC) por
meio de cateter na veia jugular direita. Exames
laboratoriais (funcédo renal, ionograma e
gasometria) dentro da normalidade. Hemoglobina
no 1° dia pos-operatorio (DPO) de 10 g% e
hematocrito de 30,9%. O cateter epidural foi
mantido nas primeiras 48 horas de pos-operatorio,
recebendo morfina e bupivacaina com 24 horas,
em razdo da queixa de dor. Presentes os ruidos
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hidroaéreos, iniciou alimentacdo oral com 12
horas de pos-operatério, inicialmente liquida e a
seguir livre. Recebeu antibioticoterapia, 1 g de
cefalotina a cada 6 horas por 24 horas e a seguir
cefalexina na dosagem de 500 mg a cada 6 horas
por 7 dias. Administrou-se albendazol em virtude
do diagnostico de Strongiloides stercoralis no exame
parasitolégico de fezes. Obteve alta no 102 DPO,
em boas condicoes.

O recém-nascido, do sexo feminino, pesou
2.570 gramas e apresentou escores de Apgar de 3
no primeiro minuto, reagindo porém as manobras
de reanimacao. Os escores de Apgar no quinto e
décimo minutos foram de respectivamente 6 e 8.
Nao havia malformacées ou deformidades
aparentes. A idade gestacional estimada pelo
método de Capurro foi de 37 semanas. Evoluiu com
infeccdo precoce (perinatal), atribuida 4 amniorrexe
prematura, recebendo anti-bioticoterapia por 10
dias (penicilina cristalina e gentamicina). Recebeu
alta no 10° dia de vida, em condicoes satisfatorias,
com aleitamento materno exclusivo.

Discussao

Observou-se no presente caso evolucado
favoravel da gestacdo abdominal, sem maiores
dificuldades de extracao fetal e retirada da
placenta durante a laparotomia e com
sobrevivéncia da mae e do recém-nascido.
Ressalte-se porém que esse tipo de resultado
constitui a excecdo, e ndo a regra, na historia
natural da gestacao abdominal, em que advém, em
geral, complicacoes temiveis.

Enquanto na maioria dos casos a morte fetal
é quase sempre infalivel?5!! a prépria vida
materna pode estar ameacada, como séi ocorrer
nos casos de hemorragia, decorrente quer do
descolamento prematuro e espontaneo da
placenta?, quer das manobras obstétricas para sua
extracao no ato operatério. A mortalidade materna
descrita na literatura varia entre 5-20%>8. No
estudo de Atrash et al.%, o risco de morte materna
na presenca de gestacdo abdominal foi 7,7 vezes
maior que na gestacao tubaria e 90 vezes maior
que na gestacao uterina topica.

Além da hemorragia, que sobressai como
causa principe da morbimortalidade materna'?,
sobrevém outras complicagcdées no curso da
gestacdo abdominal, como a infeccao e, em menor
freqiiéncia, a anemia, hipofibrinogenemia, a
obstrucao intestinal, a embolia amniotica e até
mesmo a formacao de fistula amnio-
intestinal!?1%16, No caso ora relatado, encontramos
associacao com anemia e desnutricio materna,
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porém esses achados nao resultaram, felizmente,
em complicacoes maiores para o binomio mae-feto.

Acreditamos que os bons resultados neste
caso devam-se, outrossim, ao fato de que a
placenta, ao se inserir quase completamente no
omento, poupou as estruturas nobres, tendo sua
extracao sido sobremaneira facilitada no ato
operatorio. Nao houve hemorragia importante e a
propria anemia apresentada pela paciente sugeria
um quadro crdnico, associado também a
desnutricao protéico-calorica. Além disso, a
cirurgia foi realizada somente apés equilibrio das
condi¢coes hemodinamicas da paciente, efetuando-
se hemotransfusdo e mantendo-se estocadas
varias unidades de concentrado de heméacias. Esse
preparo pré-operatorio contribuiu sem duvida para
que a cirurgia se realizasse em condicoes
satisfatérias.

Cumpre salientar, todavia, que o aspecto
mais inusitado na evolucédo do presente caso foi o
resultado neonatal, com extracao de recém-
nascido vivo, a termo, sem malformacdes ou
deformidades, e que logrou sobreviver ndo obstante
a intercorréncia de infeccao perinatal, requerendo
a administracao de antibioticos.

Na verdade, sao rarissimos os relatos na
literatura de sobrevivéncia do concepto!®11:1213.14)
uma vez que o Obito fetal é extremamente
comum?'2817 decorrente quer da insuficiéncia
quer do descolamento da placenta. Reiteradas
vezes encontra-se retardo do crescimento fetal e
habitualmente os conceptos apresentam, ao
nascimento caracteristicas tipicas do pés-datismo,
como pele apergaminhada, ossos e unhas longos
e aspecto de envelhecimento!!.

Deformidades dos membros inferiores e da
cabeca fetal também podem ser verificadas, devido
ao contato permanente com estruturas sélidas
maternas, sem a protecdo conferida pelas paredes
uterinas e pelo liquido amniético?’, pois o
oligopamnio representa achado frequiente. Nos
eventuais casos em que se obtém nascidos vivos,
a mortalidade neonatal é muito elevada, quer por
conta da prematuridade, quer da hipoplasia
pulmonar ou da hipoxial?8.

Vale ainda ressaltar outro aspecto incomum
do caso que apresentamos, que € seu diagnéstico
tardio, apesar de a paciente referir trés consultas
pré-natais em outro servico e ter exame ultra-
sonografico realizado por volta do 7° més. Embora
Martin Jr e McCaul refiram que apenas 50% dos
casos tém diagnédstico pré-natall®, ha que se
considerar que o diagnéstico precoce continua
sendo o ponto chave para evitar as deletérias
consequiéncias da gestacao abdominal.

Deve-se lembrar que importantes alteracoes
clinicas cursam com o evolver da gestacao extra-
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uterina, em especial a dor abdominal
inexplicada®®®, que era referida pela paciente
como constante por toda a gravidez. Outros
sintomas associados sado as alteracoes
gastrointestinais (nauseas, vomitos, constipacao)
e a presenca de dor a movimentacao fetal, que é
em geral percebida nas partes altas do
abdome!-10:11,

Ao exame fisico, chama a atencao a
superficialidade das partes fetais bem como a dor
a palpacado e a movimentacao fetal. Nao se
percebem contorno nem contracgdes do utero,
podendo-se ao toque combinado perceber, algumas
vezes, o Utero vazio!®!116,

A ultra-sonografia geralmente fecha o
diagnostico, em especial quando realizada em
fases precoces da gestacdo, pois a termo o
diagnéstico pode ser dificil mesmo para ultra-
sonografistas experientes. Os principais achados
ecograficos caracteristicos de gestacdo abdominal
sdo a presenca do feto e da placenta em localizacao
extra-uterina, partes fetais muito préoximas da
parede abdominal e ndo-visualizacdo do miométrio
entre o feto e/ou a placenta e a bexiga materna!®.
Sao também frequientes o oligoamnio e as
apresentacdes andmalas, encontrando-se
habitualmente dificuldade na visibilizacdo da
placenta'®!®, Embora esses achados tenham sido
referidos na ultra-sonografia realizada em nosso
servico, ndo foram descritos e, provavelmente,
passaram despercebidos no exame anterior.

Em decorréncia de todas essas pecu-
liaridades, julgamos relevante a publicacdo do caso
em tela, que foge em diversos pontos da evolucédo
habitual das gravidezes abdominais avancadas,
que per se ja representam um evento bastante
raro. Salientamos outrossim o éxito obtido em sua
evolucao, tanto do ponto de vista materno como
neonatal.

SUMMARY

Term abdominal pregnancy with live fetus is an obstetrical
rarity with high fetal and maternal morbidity and mortality.
The authors present a case of abdominal pregnancy in a 43-
year-old woman. The diagnosis was made only at term (37
weeks) by clinical findings and echography. Exploratory
laparotomy was performed and a living female newborn
weighing 2,570 g was extracted. Apgar scores were 3, 6 and
8 at the Ist, Sth and 10th minutes, respectively. Placenta was
inserted in the omentum and was removed without
complications. Postoperative course was uneventful and both
mother and child were discharged healthy.

KEY WORDS: Ectopic pregnancy. Abdominal Pregnancy.
Pregnancy complications. Fetal growth restriction.
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