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RESUMO

Introducédo: Gestagdo ectdpica é quando a implantacdo e o desenvolvimento do
blastocisto se da fora da cavidade endometrial, podendo ocorrer na cavidade
abdominal, nas trompas, nos ovarios e no colo uterino. A incidéncia varia de acordo
com a localizacdo da implantacdo, sendo a mais comum a tubaria, onde 80% ocorre
no segmento ampular, 10% na porcdo istmica e cerca de 2% na porcao
intersticial/cornual, segmento discutido neste relato de caso. Diante dos numeros
referidos, trata-se de um caso raro e com baixa incidéncia na literatura, tornando o
relato relevante para fontes de pesquisa. Desenvolvimento: Paciente T.R.S., 25
anos, 25 semanas de gestacdo. Procurou a maternidade por apresentar dor
abdominal intensa e em faixa, com inicio no mesmo dia. Foi transferida a um servico
especializado e submetida a laparotomia exploradora que evidenciou gestacdo
ectdpica cornual avancada seguida de rotura uterina do segmento, levando ao 6bito
fetal. Discusséo: Trata-se de um caso raro de gestacdo ectépica cornual, tanto por
baixa incidéncia da localizagdo quanto por idade gestacional tdo avancada. Segundo
a literatura, o desfecho poderia ter sido desfavoravel, devido ao alto risco de
morbimortalidade do diagnéstico, contudo o manejo rapido e eficaz tornaram o
progndstico positivo. Concluséo: Gestacao ectopica € normalmente identificada por
exames de imagem associado a sintomatologia, devido a raridade da ocorréncia de
gestacBes cornuais com idade gestacional avancada, faz-se necessario maiores
estudos para uma melhor caracterizacdo do caso, principalmente pela gravidade do

guadro com objetivo de diminuir a morbimortalidade dessas pacientes.

Palavras-chave: Gravidez ectopica; Cornual; Rotura uterina



ABSTRACT

Introduction: Ectopic pregnancy is when the implantation and development of the
blastocyst takes place outside the endometrial cavity, and may occur in the abdominal
cavity, fallopian tubes, ovaries and uterine cervix. The incidence varies according to
the location of the implantation, the most common being the tube, where 80% occur in
the ampullary segment, 10% in the isthmic portion and about 2% in the
interstitial/cornual portion, a segment discussed in this case report. Given the numbers
mentioned, this is a rare case with a low incidence in the literature, making the report
relevant to research sources. Development: Patient T.R.S., 25 years old, 25 weeks of
gestation. She went to the maternity ward because of intense, band-like abdominal
pain, which started on the same day. She was transferred to a specialized service and
underwent an exploratory laparotomy, which showed advanced cornual ectopic
pregnancy followed by uterine rupture of the segment, leading to fetal death.
Discussion: This is a rare case of cornual ectopic pregnancy, both because of the
low incidence of the location and because of the advanced gestational age. According
to the literature, the outcome could have been unfavorable, due to the high risk of
morbidity and mortality of the diagnosis, however, the quick and effective management
made the prognosis positive. Conclusion: Ectopic pregnancy is usually identified by
imaging tests associated with symptoms, due to the rarity of the occurrence of cornual
pregnancies with advanced gestational age, it is necessary to carry out further studies
for a better characterization of the case, mainly due to the severity of the condition in

order to reduce the morbidity and mortality of these patients.

Keywords: Ectopic pregnancy; Cornish; Uterine rupture
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B-HCG Beta Gonadotrofina Coridnica Humana
DIU Dispositivo Intrauterino

HIV Virus da Imunodeficiéncia Humana
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1 INTRODUGAO

A gestacdo ectopica ocorre quando a implantacdo e o desenvolvimento do
blastocisto se da fora da cavidade endometrial, podendo ocorrer no abdome, nas
trompas, nos ovarios e no colo uterino. A localizagdo mais comum € a tuba uterina
(95%), seguido dos ovarios (3%), cervical (2%) e abdominal (1%). Na prenhez tubéaria,
o ovo fertilizado pode se desenvolver em qualquer local da tuba, como regido ampular
(80%), istmica (10%) e intersticial/cornual (1-2%) (MONTENEGRO CAB, REZENDE
FILHO J, 2008).
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A gestacdo cornual é caracterizada pela implantagcdo do blastocisto no
segmento em que a trompa penetra na parede do Utero, tornando-se uma condicéo
grave devido a proximidade com as artérias uterinas. A mortalidade materna de
gestacdo ectdpica nesta localizacdo € duas vezes maior que nos outros tipos de
prenhez ectdpica (POUJADE O et al., 2009; GALLEGOS FG et al., 2005).

Os principais fatores de risco para gravidez ectdpica sao cirurgia tubaria/uterina
prévia, utilizacdo de Dispositivo Intrauterino (DIU), patologias tubarias, fertilizacdo in
vitro, tabagismo, multiplos parceiros sexuais, gestacao ectopica prévia, entre outros.
Deve-se suspeitar de prenhez ectdpica em qualquer mulher em idade reprodutiva com
sintoma de sangramento vaginal associado a dor abdominal e amenorreia,
especialmente naquelas que tém algum fator de risco. O exame fisico podera revelar
defesa e/ou dor a descompresséo durante a palpacdo abdominal e dor a mobilizacao

uterina e de anexos, assim como massa anexial ao toque vaginal (TULANDI T, 2009).

O diagndstico da gestacao ectdpica é baseado na histéria clinica, dosagem da
beta gonadotrofina coribnica humana (B-HCG) e achados da ultrassonografia
transvaginal. Esta combinacdo permite o diagnostico precoce desta patologia,
permitindo assim, opcdes terapéuticas menos invasivas. A Ultrassonografia
transvaginal € o exame mais (til para determinar a localizagdo da gestagdo. A
visualizac@o ecogréfica extrauterina de saco gestacional com vesicula vitelinica ou
embrido é diagnodstico de gestacdo ectopica, caso a ecografia ndo seja conclusiva, €

necessario realizar dosagens seriadas de [B-HCG, até que atinja o limite



discriminatorio (FREITAS F et al., 2009).

A auséncia de saco gestacional intra-uterino juntamente com titulo de B-hCG
maior que 1.500 mUI/ml sdo altamente sugestivos de gestagdo ectopica. Ja o
diagnéstico cirdrgico, através da laparoscopia ou laparotomia, fica particularmente
reservado a pacientes com sintomatologia suspeita, com exame ultrassonografico
inconclusivo, além das que apresentam quadro de instabilidade hemodinamica
(FREITAS F et al., 2009).

Como diagnostico diferencial, enquadram-se doenca inflamatéria pélvica,
apendicite, rotura uterina, tor¢cdo de cisto ovariano, abortamento, patologias do trato

urinério, ovulacdo, entre outros (FREITAS F et al., 2009).

Diante do apresentado, pode-se inferir que o relato de caso ndo se enquadra
perfeitamente no que € mais comum encontrado na literatura, tornando o mesmo
diferenciado tanto em diagndstico e conduta. Este relato torna possivel um
guestionamento sobre a incidéncia dos tipos de gestacdo ectopica e sobre a

existéncia de casos ndo diagnosticados corretamente ou ndo descritos na literatura.



2 OBJETIVOS

Relato de caso de paciente diagnosticada com gestacao ectopica cornual rota
de idade gestacional avancada, submetida a manejo cirurgico através de Laparotomia

Exploradora + Anexectomia Direita.
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3 METODOS

As informac6es contidas nesta descricdo de caso clinico foram obtidas por meio
de revisdo de prontuario, entrevista com equipe médica, registro de imagens e de

exames e revisao da literatura.

N&o se faz necessario preenchimento de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), tendo em vista que os dados coletados seréo analisados deforma
andnima, ndo sendo possivel a identificacdo do participante da pesquisa, sendo
garantida a preservacéo dos dados coletados em confidencialidade.

N&o ha conflitos de interesse entre a pesquisadora e o tema abordado.

11



4 DESENVOLVIMENTO

Paciente T.R.S. de 25 anos, segunda gestacdo, sem comorbidades
conhecidas, cesarea anterior como historico cirirgico, sem intercorréncias obstétricas.
Procurou atendimento de urgéncia em uma maternidade de baixo risco da cidade do
Recife-PE apresentando quadro clinico de dor abdominal em andar superior de inicio
subito, associado a diarreia. Negou febre, vomitos, queixas obstétricas e urinarias.
Estava no curso da vigésima quinta semana de gestacdo, calculada através de
ultrassonografia obstétrica transvaginal no curso de 13 semanas. Possuia cartao pré
natal com trés consultas registradas, sendo a primeira sem registro de idade
gestacional, pois paciente ndo sabia informar a data da ultima menstruacédo, a
segunda com quinze semanas e trés dias, e, a Ultima consulta com vinte e uma
semanas, onde a paciente apresentava apenas enjoos como queixa, além de registro
de sorologias para hepatite B, HIV e toxoplasmose negativas, glicemia de jejum de 83

ml/dl e sumario de urina classificado apenas como “normal”.

Haviam registradas duas ultrassonografias obstétricas, sendo a primeira com
treze semanas e a segunda com dezoito semanas, com um feto de 233g, com
placenta anterior, liquido normal e cefélico. No servico dia 03/01/2022, foi verificado
exame fisico que evidenciou que a mesma estava em estado geral regular, hipocorada
(++/4+), hidratada, acianética, anictérica e afebril. Auscultas cardiacas e pulmonares
sem alteracdes, com 106 bpm de frequéncia. Abdome era gravidico, doloroso a
palpacdo difusamente, sem descricdo do sinal de Blumberg e com presenca de

batimentos cardiofetais, mensurados em 140 bpm.

Foi realizada hidratacdo com soro fisioldgico e soro glicosado, administrado
escopolamina + dipirona e bromoprida, além de exames laboratoriais, onde ha registro
de hemoglobina de 10.6, leucdcitos de 13.400 e TGO/TGP descritos como “normais”.
Na ficha de atendimento ha como conduta encaminhamento a servico terceirizado por
nao melhora do quadro clinico pds-analgesia, necessidade de exame de imagem e

avaliagdo multidisciplinar.

No mesmo dia, paciente deu entrada no hospital através da urgéncia obstétrica
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onde foi avaliada e ha registro do exame fisico semelhante ao da transferéncia e com
batimentos cardiofetais presentes e ritmicos. Foram solicitados exames laboratoriais
e parecer da cirurgia geral, o qual foi solicitado ressonancia magnética, pois nédo havia
ultrassonografia disponivel no momento. Durante internamento, antes mesmo de
realizar qualquer exame de imagem, a paciente comecou a apresentar instabilidade
hemodinamica, com sinal de blumberg positivo e sinais de choque hemorragico, sendo

levada imediatamente a sala de cirurgia.

Optado por laparotomia exploradora, onde, ao penetrar o peritdnio visceral,
houve expulsdo imediata do feto, j& em 6bito, juntamente com grande quantidade de
sangue em cavidade abdominal. Apds retirada de feto e segmentos placentarios, foi
realizado toalete cavitario onde verificou-se Utero de tamanho e aspecto habitual para
nao gestantes, com massa em corno direito de cerca de 30 x 25cm de aspecto roto e
friavel, invadindo regido anexial direita. Realizada anexectomia direita, sem
intercorréncias, sem necessidade de qualquer procedimento em corpo uterino, visto
gue 0 mesmo estava completamente integro e optado por realizar hemotransfusao
intraoperatoria de dois concentrados de hemacias.
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5 RESULTADOS

Durante avaliacdo e indicacao cirargica por parte da obstetricia, foi solicitada a
presenca do cirurgido geral de sobreaviso do hospital devido hipotese de abdome
agudo com possivel comprometimento de sistema digestivo, sendo interrogada nas
hipéteses pré-cirurgicas: Apendicite, Colecistite e Pancreatite complicada.

Em bloco cirargico, sob efeito de anestesia geral, realizada incisdo mediana
transumbilical, sendo evidenciada grande quantidade de sangue e expulsdo imediata
de feto ao adentrar em cavidade abdominal. Feto masculino, sem vitalidade, pesando
620g (Figura 1) mais fragmentos placentarios. Apds controle hemorragico, foi possivel
realizar inventario minucioso da cavidade, visualizando Utero de aspecto ginecoldgico
(Figura 2), anexo esquerdo de aspecto habitual e érgdos do trato digestivo sem
alteracdes visiveis. Identificado anexo direito com aumento importante de volume,
sendo possivel observar segmentos de placenta em regido cornual direita, com
anatomia distorcida devido a rotura da porgao (Figura 3).

Realizada anexectomia direita sem intercorréncias, com revisdo eficiente da
hemostasia e fechamento da cavidade. Foi fornecida declaracéo de 6bito referente ao
feto e material retirado foi enviado a estudo anatomopatolégico. Paciente foi
encaminhada ao leito de UTI, onde realizou mais dois concentrados de hemacias e
permaneceu por 48 horas, para supervisdo clinica. Evoluiu com estabilidade
hemodindmica e com boas condi¢fes de alta para leito de enfermaria.

Em enfermaria, paciente evoluiu com melhora laboratorial, sem intercorréncias
clinicas e com adequadas condi¢cdes de alta hospitalar no dia 10/01/2022. Paciente
foi orientada a retornar ao ambulatorio de ginecologia para revisao cirargica por sete
dias e para resgate de resultado de anatomopatoldgico (Figura 4), porém, paciente
nao voltou ao servigo.
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Figura 1 — Feto morto de prenhez ectépica

Fonte: Autoria Prépria (2022)

Figura 2 — Laparotomia Exploradora

Foto autorizada pela paciente
Fonte: Autoria Propria (2022)
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Figura 3 — Anexo direito roto + Feto morto

Foto autorizada pela paciente
Fonte: Autoria Prépria (2022)

Foto autorizada pela paciente
Fonte: Autoria Prépria (2022)
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6 DISCUSSAO

Originalmente, o termo “gravidez cornual” referia-se apenas a implantagcao no
chifre de um atero bicornuado, em um chifre rudimentar de um utero unicornuado ou
na metade lateral de um Utero septado ou parcialmente septado (LAU S, TULANDI T,
1999). As gravidezes cornuais podem ser diagnosticadas incorretamente como
intrauterinas porque séo parcialmente implantadas no endométrio. Uma pista para

corrigir o diagnostico é sua localizacdo excéntrica (TULANDI T etal., 2004).

Ao contrario do caso relatado, a ruptura da gravidez intersticial normalmente
ocorre em idades gestacionais mais precoces (TULANDI T et al., 2004). Este tipo de
implantacdo é incomum, correspondendo a cerca de 1 a 3 por cento de todas as
gravidezes ectépicas (LARRAIN D et al., 2011). A principal causa da gravidez ectopica
€ a interrupcdo da anatomia tubaria normal por fatores como infeccao, cirurgia,
anomalias congénitas ou tumores. A distor¢cdo anatémica pode ser acompanhada por

comprometimento funcional devido a atividade ciliar danificada (Murray H et al., 2005).

O maior risco esta associado a um historico de gravidez ectdpica prévia ou
cirurgia tubaria (BOUYER J et al., 2003) porém, o risco de gravidez ectdpica repetida
em pacientes com gestacdo ectopica prévia € aproximadamente trés a oito vezes
maior em comparacao com outras gestantes (LI C et al., 2015). Tal risco se relaciona
tanto ao transtorno tubario subjacente que levou a gravidez ectdpica inicial quanto a
escolha do procedimento de tratamento (ZHANG D et al., 2016).

A prenhez ectopica € uma condicdo potencialmente fatal e as trés abordagens
para 0 manejo sdo: cirurgia, tratamento com metotrexato ou conduta expectante.
Atualmente, o tratamento preferido é o tratamento farmacol6gico com metotrexato em
detrimento do tratamento cirdrgico (CAPMAS P et al., 2014). Embora as abordagens
cirirgicas sejam o tratamento padrdo ouro, 0s avan¢os no diagnostico precoce na
década de 1980 facilitaram a introducdo da terapia medicamentosa. Com 0 uso
rotineiro do ultrassom no inicio das gestacdes, o diagnostico de gravidez ectopica
pode ser estabelecido precocemente e o tratamento medicamentoso pode ser
administrado na maioria dos casos (LIPSCOMB GH, 2007).
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A taxa geral de sucesso do tratamento farmacoldégico em pacientes
adequadamente selecionados é de quase 90% (MORLOCK RJ et al., 2000). E
importante lembrar, no entanto, que a hemorragia da gravidez ectopica ainda € a
principal causa de morte materna relacionada a gravidez no primeiro trimestre e é
responsavel por 4% de todas as mortes relacionadas a gravidez, apesar da melhoria
dos métodos de diagndstico que levam a deteccéo e tratamento mais precoces (BERG
CJetal., 2010).
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7 CONCLUSAO

Gestacdo ectopica € normalmente identificada por exames de imagem
associado a sintomatologia, devido a raridade da ocorréncia de gestacdes cornuais
com idade gestacional avancada, faz-se necesséario maiores estudos para uma melhor
caracterizacdo do caso, principalmente pela gravidade do quadro com objetivo de
diminuir a morbimortalidade dessas pacientes. Este relato de caso visa apontar a
incidéncia baixa deste tipo de gestacao ectdpica, questionando o diagndstico precoce

e a intervencgao oportuna e eficaz para diminuir 0s riscos maternos.
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