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Resumo

A gesfacdo heterotopica, caracterizada pela presenca de gesfagdo tépica associada & ectdpica, era até pouco
fempo um evento raro, ocorrendo em 1:30.000 gestagdes. Com o advento das técnicas de reprodugdo assistida, essa
incidéncia aumentou para 1:100-500 gestagdes. O seu diagnéstico precoce ¢ dificil, sendo freqiientemente realizado
quando & ocorreu a ruptura da tuba uterina. Apresentamos um caso de gestagdo heferotépica, diagnosticado frente
ao quadro de abdome agudo hemorrdgico, mas com boa evolugdo da gravidez topica, resuliando em nascimento
de fefo a termo. Apontasse a importéncia de se lembrar esfa complicagdo na avaliagéo de mulheres submetidas a
fertilizagdo in vitro, visando ao tratamento precoce.

Abstract

Heterofopic gesfation, characterized by the presence of combined topic and ectopic gestation, until recently was
considered 1o be a rare event occurring in 1:30,000 pregnancies. With the appearance of assisted reproduction
techniques, this incidence increased to 1:100-500 gestations. Early diagnosis is difficult and frequently is made when
the uterine tube has already ruptured. It's presented a case of heferotopic pregnancy diagnosed by means of a clinical
presenfation of hemorrhagic acute abdomen, with good progression of the topic gestation that resulted in birth. It's
pointed out the importance of considering this pathology in the evaluation of women submitted to in vitro fertilization,
with the objective of early freatment.
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Introducao

Gestagdo heterotépica é uma condigdo rara na qual
se encontra gestacdo ectépica simultaneamente a uma
gestacdo intra-uterina'.

No passado, a incidéncia de gestagdo tépica associada
a uma ectépica era 1:30.000. Com o advento das técnicas
de reprodugio assistida, a freqiiéncia desta complicagdo
aumentou para 1:100-500 gestagdes”. Entre as gestagdes
heterotdpicas, a localiza¢do mais freqiiente da ectépica é na
tuba uterina’. O diagndstico precoce € de dificil realizagdo,
ocorrendo habitualmente somente apds a rotura da prenhez
ectépica’, como o caso que serd apresentado a seguir.

O aumento da incidéncia desta complicagao associado
a falta de hdbito, principalmente frente a gestacdes obti-
das por fertiliza¢do in vitro, incentivou o relato deste caso
visando alertar os obstetras e ultra-sonografistas.

Descricao do caso

Paciente de 34 anos, nuligesta, com queixa de inferti-
lidade hd quatro anos, foi submetida, em agosto de 2007
a ciclo de fertilizagdo iz vitro por fator tubo-peritoneal.
Nesta ocasido foram transferidos para a cavidade uterina
trés embrides, apresentando, apés 12 dias, BhCG plas-
matico positivo.

Realizou-se um primeiro controle ultra-sonografico,
que mostrou presenca de saco gestacional intra-Gitero
compativel com gravidez de seis semanas, além dos ovi-
rios aumentados de volume pela existéncia de multiplos
cistos com contetido hemorragico e discreta quantidade de
liquido na cavidade pélvica, sendo que a paciente relatou
sensacdo de peso no baixo ventre.

Trés semanas depois, procurou atendimento de emer-
géncia com queixa de dor abdominal e sangramento. A
paciente apresentava dor no hipogdstrio e na fossa ilfaca
esquerda, associada a tontura e ao sangramento vaginal
em diminuta quantidade havia oito horas, com piora na
Gltima hora. Apresentava também constipagdo intestinal,
tendo feito uso de laxantes hd um dia.

Ao exame, a paciente se apresentava em regular estado
geral, descorada (3 +/4), consciente, com pressio arterial
de 60/40 mmHg e pulso de 120 bpm. O abdome era
globoso, tenso, dolorido a palpagio superficial e profunda,
com piora da dor a descompressdo e ruidos hidroaéreos
diminuidos. Foi realizado exame ginecoldgico especular,
que mostrou colo uterino gravidico sem lesGes, ndo sendo
visualizado sangramento ativo. Ao toque vaginal, o colo
se encontrava amolecido, com o orificio externo impér-
vio, Gtero aumentado em aproximadamente uma vez seu
tamanho habitual, sendo os anexos de dificil avaliacio
pela intensa dor a palpac¢do bimanual e dor a palpagdo
do fundo de saco posterior.

Imediatamente apGs o exame fisico, a paciente evoluiu
com diminui¢do do nivel de consciéncia e queda mais
acentuada da pressdo arterial, sendo encaminhada com
urgéncia ao centro cirdrgico para laparotomia explora-
dora, com hipétese diagnéstica de abdome agudo. Nio
foi realizada ultra-sonografia antes do procedimento pela
piora e gravidade do quadro clinico. No intra-operatério,
foram encontrados ao redor de 600 mL de sangue na cavi-
dade abdominal e gesta¢do ectépica rota na tuba uterina
esquerda, sendo feita salpingectomia.

No pés-operatério imediato, foi realizado ultra-sono-
grafia transvaginal para avaliar a viabilidade da gestagdo
tépica, que mostrou feto Gnico vivo, compativel com
nove semanas, e placenta sem dreas de descolamento. Foi
prescrito repouso absoluto, uterolitico (Inibina®, a cada
seis horas) e progestigeno (Gestadinona®, uma ampola
intramuscular a cada sete dias). A paciente recebeu alta
ap6s trés dias, para acompanhamento pré-natal.

A gestacdo tépica evoluiu de forma habitual, cul-
minando com o nascimento por parto normal de feto
masculino, apgar de nove e dez, com 38 semanas de
gestacdo, pesando 2.735 g.

A publicag¢do deste relato de caso teve a autoriza¢do
expressa da paciente.

Discussao

Os fatores associados a gestagdo ectépica e heterotdpica
sdo: doenca inflamatdria pélvica, malformacdes uterinas,
idade avancada, tabagismo, cirurgia pélvica anterior, hist6-
ria de infertilidade e aplica¢do das técnicas de reprodugdo
assistida®™. Em pacientes submetidas a fertilizagio in vitro,
a incidéncia de gestag¢do heterotdpica é maior do que na
populagdo geral, sendo respectivamente, 1:100-500° e
1:30.000%. Quanto maior o nimero de embrides transfe-
ridos maior a chance de ocorréncia do quadro, chegando a
1:45 quando mais do que cinco embrides sio transferidos
para a cavidade uterina®. A transferéncia de blastocistos
no lugar de embrides com trés dias de evolu¢do também
resulta em aumento das gesta¢oes heterotépicas’.

A tuba uterina € o sitio de implantagdo extra-uterino
mais comum, podendo ser esta também cornual®, cervi-
cal®, ovariana'®, abdominal'! e em cicatriz de cesdrea'?.
Os sintomas sdo variados, dependendo do estdgio de
desenvolvimento do embrido ectépico.

Em 83% dos casos de gravidez heterotdpica tubdria,
a dor abdominal estd presente e 13% das pacientes se
apresentam com dor abdominal e choque hipovolémico®.
Reece et al.'? definiram quatro sinais e sintomas para o
diagndstico de gestacdo heterotépica tubdria: dor abdomi-
nal, massa anexial, irrita¢do peritoneal e Gtero aumentado.
Em 70% dos casos de gestagdo heterotépica o diagndstico
é feito entre a quinta e a oitava semana, e os demais entre
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a 11* e a 12* semana. Seu diagndstico precoce € dificil,
sendo muitas vezes feito somente depois de ocorrida a
ruptura da tuba uterina. Tal dificuldade se dé4 pela perda de
alguns pardmetros diagnésticos utilizados para gravidezes
ectdpicas simples. Os marcadores bioquimicos, BhCG
e progesterona, utilizados no diagnéstico de gestagdo
ectépica ndo fazem diagndstico da heterotépica, jd que
o tecido trofobldstico intra-uterino produz quantidades
normais dos hormdénios’.

O que acaba por dificultar ainda mais o diagndstico
€ o fato destas mulheres, na sua grande maioria, terem
sido submetidas a estimulacdo ovariana controlada pre-
viamente a fertilizacdo 7n vitro’. Nestes casos, é comum a
presenca de liquido livre nos fundos de saco e os ovdrios
s@o muito aumentados de volume, justificando eventuais
dores nas fossas ilfacas, sendo a diferenciagdo de um cor-
po liteo hemorrdgico e de uma gestagdo ectpica mais
dificil**. Somente 26% das gestacdes heterotépicas sdo
diagnosticadas pela ultra-sonografia'®. Além do que, a
propria presenga da gestacdo tépica acaba por desviar a
atengdo do ultra-sonografista para esta possibilidade. Na
verdade, a gestagdo topica mascara o diagnéstico de uma
heterotépica, jd que, sendo uma entidade rara, tal hip6tese
nem sempre é lembrada.

Atualmente, nao hd consenso sobre o melhor ma-
nejo da gestagdo heterotépica, pois depende do local de
implanta¢do do saco gestacional ectépico e da época do
diagnéstico®.

Nos casos de gestagdo heterotépica com ectépica
cervical, o tratamento é mais complicado, pois parte
da conduta habitual, como aspira¢do guiada por pela
ultra-sonografia'®, infusdo de cloreto de potdssio'”'® ou
methotrexate'?, ressec¢do cirdrgica via histeroscépica®,
realizacdo de cerclagem tipo Shirodkar®' ou embolizacdo
da artéria uterina®’, acabando por inviabilizar a evolugdo
da gestac¢do tépica.

A abordagem cirdrgica via laparotdémica ou lapa-
roscopica € o tratamento de escolha nos casos em que a
gestacdo ectépica € tubdria. Em trabalho em que se avaliou
o tratamento de 80 mulheres com gestagdo heterotépica,
63 delas (78,7%) foram submetidas a cirurgia, sendo que
entre elas, 25 (39,6%) foram operadas pela via laparotémica
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