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GRAVIDEZ ABDOMINAL COM RECEM-NASCIDO VIVO: RELATO DE CASO
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RESUMO

A gravidez abdominal constitui-se um fato raro na
obstetricia, tornando-se evento ainda mais raro
quando trata-se de uma gestagdo abdominal que pro-
grediu com feto vivo e vidvel até o seu nascimento.
Neste estudo, os autores relatam um caso de gesta-
¢do abdominal em uma primigesta de 24 anos, sem
diagndstico durante o pré-natal. Como conduta, foi
realizado procedimento cirlirgico para extragdo fetal
com auxilio de raquianestesia. Feto vivo, Unico, sexo
feminino, pesando 2.220g. Apresentou Indice de Ap-
gar no primeiro minuto 7 e no quinto minuto 9. Imple-
mentado oxigenoterapia sob hood. O recém-nascido
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foi remanejado para a Unidade de Cuidado Interme-
didrio Neonatal Convencional. Com relacdo a puér-
pera, foi optado por ndo remover a placenta durante
a abordagem e posterior transferéncia para Unidade
de Terapia Intensiva de um Hospital Geral. M3e e bebé
receberam alta em boas condigdes de satde
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ABSTRACT

Abdominal pregnancy constitutes a rare fact in obste-
trics, becoming even rarer event when it is an abdomi-
nal pregnancy that progressed to live and viable fetus
until birth. In this study, we report a case of abdominal
pregnancy in a primigravida 24, no diagnosis during
prenatal care. How conduct was performed surgical
procedure for fetal extraction with spinal anesthesia
assistance. Live fetus, single, female, weighing 2,220
g. Presented Apgar score in the first minute and 7 at
the fifth minute 9. Implemented under oxygen hood.

RESUMEN

El embarazo abdominal constituye un evento raro en
la obstetricia, convirtiéndose en caso aln mas raro
cuando se trata de un embarazo abdominal que ha
progresado con feto vivo y viable hasta el nacimiento.
En este estudio, los autores informan de un caso de
embarazo abdominal en una primigesta de 24 afios y
sin diagnéstico durante la atencién prenatal. Cémo
llevar a cabo procedimiento quirdrgico se realizé para
la extraccion fetal con la ayuda de la anestesia espi-
nal. Feto vivo, tnico, femenino, con un peso de 2.220
g. Presentado Apgar Score en el primer minutoy 7 a
los cinco minutos 9. Implementadas bajo campana de
oxigeno. El recién nacido fue reasignada a la Unidad

The newborn was reassigned to Care Unit Neonatal
Intermediate Conventional. Regarding postpartum,
was chosen not remove the placenta during the ap-
proach and subsequent transfer to the intensive care
unit of a general hospital. Mother and baby were dis-
charged in good health.
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Neonatal de Cuidados Intermedios convencional. En
cuanto posparto, fue elegido no elimina la placenta
durante la aproximacién y posterior traslado a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos de un Hospital General. La
madre y el bebé fueron dados de alta en buen estado
de salud.
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1INTRODUGAO

A gravidez ectépica (GE) é caracterizada pela im-
plantacdo ovular fora da cavidade uterina, ou seja, na
trompa (97%), no ovério (0,5%), no periténio (gravi-
dez abdominal, 1 a 1,4%), cervical (0,1%), intramural
(0,6%). Podem ser observados varios fatores de risco
para o desenvolvimento de uma GE como o uso de
antibidticos para tratamento da doenca inflamatéria
pélvica (DIP), raca negra, gestacdes tardias, cirurgias
reparadoras, técnicas de reprodugdo assistida, mé-
todos contraceptivos como o dispositivo intrauterino
(DIU), promiscuidade, endometriose, anomalias ute-
rinas e gravidez ectdpica prévia (GONZALES, 2002;
YUSUF, et al., 2010; ALMEIDA, et al., 2008).

Nos ultimos anos, atingiu a proporgdo de 1 em
cada 100 gravidezes normais nos Estados Unidos da
América, com taxa de mortalidade de 3,8 para 10.000
casos (SOARES, 2002; CHAVES NETO, 2005). No Bra-
sil ndo existem medidas de prevaléncia nacionais ou
mesmo regionais dessa patologia (SILVA FILHO; MAR-
QUES; NUNES, 2013; BRITO, 2013).

Especificamente na gravidez ectépica abdominal
os indices atingem variabilidade de 0,5 a 0,66 % dos
casos (NEME, 2005). De acordo com dados de Santos
e outros autores (1999), existe a propor¢do de 1 para
10.000 a 1 para 64.000 nascimentos de criancas de-
correntes de gravidez ectépica abdominal. A sobre-
vivéncia neonatal é de cerca de 20% nas maiores
séries publicadas.

Neme (2005) e Chaves Neto (2005) classificam a
gravidez abdominal em primaria e secundaria. A pri-
maria ocorre quando hd nidagdo direta sobre a serosa
peritoneal e é uma forma de dificil comprovagdo. Ja a
secundaria ocorre primeiro a implantacéo do ovo na
trompa ou ovario, seguido de abortamento para a ca-
vidade abdominal e, posterior reimplantacdo do saco
gestacional, preferentemente no ligamento largo,
no fundo de saco de Douglas ou no omento.
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O diagnéstico é realizado por sinais clinicos, do-
sagem plasmatica da fragdo beta do hormdnio gona-
dotrofina coridnica (3-HCG) e ultrassonografia trans-
vaginal. Dentre os sinais clinicos, podemos citar: dor
abdominal agravada pelos movimentos fetais; nau-
seas; vOomito; alteragdes do transito intestinal; par-
tes fetais facilmente palpaveis; dificuldade e dor nas
tentativas de mobilizagdo fetal; auséncia de resposta
contratil uterina apés administracdo de ocitécito (Si-
nal de Braxton-Hicks) e ao toque vaginal o colo apre-
senta-se muito elevado ou retroptidico (NEME, 2005).

As principais complicagdes antenatais incluem
dor abdominal, ruptura do saco gestacional com he-
morragia para a cavidade peritoneal, sangramento
vaginal, apresentacdo anémala, insuficiéncia placen-
taria e 6bito fetal (HOLZHACKER, 2008).

No que diz respeito as formas de tratamento, a
conduta dependerd da idade e vitalidade fetal. Se o
feto estiver vivo, pode-se optar por atitude conser-
vadora, aguardando a maturidade fetal. Nesse caso,
pratica-se a laparotomia e 0 momento crucial dessa
intervengdo é a extragdo da placenta, pois o descola-
mento da mesma pode provocar lesdes de érgdos ou
estruturas, e/ou hemorragia de dificil controle (AL-
MEIDA, et al., 2008).

0 progndstico materno depende de fatores como
diagnéstico precoce, a necessidade de transfusdo
sanguinea, qualidade do hospital e atendimento mé-
dico. Os ébitos sdo principalmente causados por he-
morragia e infecgdo. O risco de morte materna é 7,7
vezes superior ao da prenhez tubaria e 90 vezes mais
elevado do que na gestacdo uterina (REZENDE; MON-
TENEGRO, 2006; CHAVES NETO, 2005).

Este estudo teve como objetivo relatar um caso

raro de gestagdo ectépica abdominal que progrediu
com feto vidvel sem malformacdes e que ndo foi
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diagnosticado durante o pré-natal nas ultrassono-
grafias realizadas. Entende-se que por se tratar de
um fato ainda raro, todos os casos devem ser des-
critos e relatados viabilizando a discussdo no ambi-
to académico e profissional.

2 RELATO DE CASO

Paciente de 24 anos, primigesta, deu entrada no
dia 20/5/2014 em uma Maternidade de Alto Risco
na cidade de Aracaju/Se, com DUM de 20/10/2013,
apresentando dor em baixo ventre ha 6 dias, negan-
do perda de liquido amniético ou sangue via vaginal,
movimentagdo fetal positiva. De acordo com exames
realizados no pré-natal:

- 14/11/13:

Beta - HCG: reagente.

- 22/11/13:

Hb: 12,5 g/dl; Ht: 33,9%; G:71 mg/dl; PLT: 278; VDRL:
ndo reagente; ABO/RH: A+; Sumario de urina: pici-
tos 4/5; AntiHCV: ndo reagente; HIV: ndo regente.

- 23/11/13:

Ultrassonografia obstétrica: Gtero com saco gesta-
cional de contornos regulares, implantagdo corpo-
ral contendo embrido Unico. Gestagdo tépica de 7
semanas. Tempo de amenorreia ignorado. Vitalida-
de fetal preservada.

- 26/11/13:

Citomegalovirus 1gG reagente (> 250 UA/ml); rubé-
ola IgG reagente (84,1 Ul/ml); HBsAg nao reagente.
- 3/2/14:

Ultrassonografia obstétrica: Gtero aumentado de
volume contendo em seu interior feto dnico, lon-
gitudinal, apresentagdo e dorso variavel. Placenta
com insercdo fundica, textura homogénea (Grau
0). Gestacao tépica de 18 semanas. Vitalidade fe-
tal preservada.

< 26/3/14:

Ultrassonografia morfolégica: feto tnico, vivo com
idade gestacional estimada em 25 semanas e 2 dias;
concordante com idade gestacional menstrual; es-

tudo morfolégico sem alteragdes para idade gesta-
cional; peso fetal estimado em 885g; crescimento
fetal adequado; placenta prévia centro total.

Ao exame médico obstétrico pode-se observar: 33
cm de altura uterina, colo uterino fechado, apresen-
tacdo fetal transversa, batimentos cardiacos fetais
(BCF) de 146 bpm, posicdo lateral direita.

Em sua admissdo foi realizada a solicitagdo de uma
ultrassonografia que apresentou os seguintes acha-
dos ecogréficos: Placenta anterior lateral esquerda
de insercdo baixa (ocluindo o OCT do colo), liquido
amniético diminuido, feto Gnico, situacdo transversa
com pélo cefalico a esquerda, apresentacgdo fetal cor-
mica. Exame conclusivo de placenta prévia total (PP).

Diante da IG de 34 semanas (pela USG de
3/2/2014) e hipétese diagnéstica de placenta prévia
total, a gestante foi admitida na maternidade para re-
alizacdo de corticoterapia com o objetivo de amadu-
recimento pulmonar fetal. Nesta ocasido também foi
prescrito antiespasmédico pelo médico plantonista.

Complementando a rotina admissional, foi soli-
citado exame de fator sanguineo, hemograma, teste
réapido para HIV (resultado negativo). Como medida
preventiva foi solicitada duas unidades de concentra-
dos de hemacias.

No dia 22/5/2014 a gestante foi encaminhada ao
Centro Obstétrico para a realizagdo parto cesariano.
Foi admitida em sala cirtrgica e implementado proce-
dimentos de rotina, como: monitorizagdo (PAS: 150 x
96 mmHg, FC: 101 bpm, Sat: 98%), sondagem vesical
de demora, raquianestesia (utilizado morfina e neo-
caina pesada). Durante o transoperatério, foi neces-
saria a realizagdo de anestesia geral balanceada com
subsequente intubacdo endotraqueal.

Apés a realizagdo da diérese, detectou-se uma
insercdo placentéria e fetal totalmente abdominal (a
esquerda). Apds a retirada do feto, notou-se um dtero
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de pequenas dimensdes e a placenta estava aderida
ao fundo de Utero e epiplon.

Figura 1- A: Abertura da cavidade abdominal visuali-
zando Gtero fechado;

B: implantagdo do corddo umbilical na cavidade ab-
dominal

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Apés 30 minutos da extracdo fetal a pressdo arte-
rial sistélica era de 116 e a diastélica de 53 mmHg,
foi puncionado um segundo acesso venoso periférico
e iniciado a hemotransfusdo (12 unidade de concen-
trado de hemacias).

A equipe médica optou por ndo remover a placen-
ta, em virtude de uma insergdo irregular abrangendo
varias estruturas abdominais. Na tentativa de conter
possiveis focos hemorragicos, utilizaram-se esponjas
hemostaticas.

Apés a sintese, foi realizada uma USG para descar-
tar a possibilidade de acumulo de liquido na cavidade
(sangue). Evidenciado que ndo houve persisténcia de
pontos hemorragicos ativos.

A puérpera permaneceu monitorizada na sala cirtr-
gica e em uso de ventilagdo mecanica. Apés reavaliagao
do quadro clinico, optou-se em realizar a extubacao e
oferta de 02 por meio de cateter tipo 6culos. Paralela-

mente, foi solicitada vaga em unidade de terapia inten-
siva (UTI) da rede de assisténcia a satide estadual.

Durante o procedimento cirlirgico as medicacdes
usadas pelo anestesiologista foram: cefalotina 2g;
decadron 10mg; nausedron 8mg; efedrina 25 mg (2
ampolas); oxitocina 10Ul; profenid 100mg; dipirona
2g; etomidato 5mg; fentanil 150mg; midazolam, nil-
peridol, atropina 1mg e neostigmina.

No pés-operatério imediato foi prescrito pelos
obstetras: hidratagdo com ringer lactato e soro glico-
sado a 5% (2000 ml), cefalotina IV de 6/6 h, dipirona
IV de 6/6 h, profenid IV de 12/12 h, nausedron IV de
8/8 h, 2 unidades de concentrado de hemdcias e 2
unidades de plasma.

0 recém-nascido foi recepcionado pela equipe
de neonatologia e realizado cuidados de rotina. Pe-
sou 2220g, obteve indice de Apgar de 7 no primeiro
minuto e 9 no quinto minuto. Manteve-se observa-
¢do em berco aquecido e oferta de 02 por meio de
hood. Posteriormente foi encaminhado para assis-
téncia na unidade de cuidados intermediérios neo-
natal convencional.

Figura 2 - RN do sexo feminino (gestacdo abdominal total)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014

A puérpera foi recepcionada pela equipe de supor-
te avancado do SAMU para transferéncia a UTI de um
hospital geral.
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3 DISCUSSAQ

Observou-se, no presente caso, evolugdo favoravel
da gestacdo abdominal, com sobrevivéncia da mae e
do recém-nascido. Ressalte-se, porém que esse tipo
de resultado constitui a excegdo, e ndo a regra.

De acordo com Santos e outros autores (1999), a
morbimortalidade materna é elevada, sendo frequen-
tes complicagdes cataclismicas, como a hemorragia
do leito placentario. Além desta, pode-se observar a
infeccdo e, em menor frequéncia, a anemia, hipofibri-
nogenia, a obstrugdo intestinal, a embolia amnidtica
e até mesmo a formacao de fistula amnio-intestinal.

No caso aqui relatado, encontramos associagdo
com anemia advinda da perda sanguinea materna
durante o perioperatério, porém esse achado ndo
resultou em complicagdes maiores para o bindmio
mae-feto, visto a disponibilidade e realizacdo de he-
motransfusdo.

Vale lembrar que importantes alteragdes clinicas
cursam com o desenvolvimento da gestagdo extrauteri-
na, em especial a dor abdominal, como foi referida pela
gestante. Outros sintomas associados sdo as altera-
¢bes gastrointestinais (nduseas, vémitos, constipacao)
e a presenga de dor a movimentagdo fetal, que é em
geral percebida nas partes altas do abdome (SANTOS,
etal., 1999; NEME, 2005; HOLZHACKER, 2008)

Nesse sentido, enfatiza-se a importancia da assis-
téncia pré-natal, na detecgdo precoce de patologias ou
riscos que podem ser prevenidos, centrada no cuidado,
com vistas as queixas e sentimentos apresentados pela
gravida, evitando-se dessa maneira uma assisténcia
tecnicista e biologista, onde a tecnologia de ponta seja
apenas auxiliar no processo da assisténcia prestada.

Segundo Viellas e outros autores (2014) a assistén-
cia pré-natal é um importante componente da atencdo
a saude das mulheres no periodo gravidico-puerperal.

Préticas realizadas rotineiramente durante essa assis-
téncia estdo associadas a melhores desfechos perina-
tais. Segundo recomendagdes do Ministério da Salde,
a assisténcia pré-natal deve se dar por meio da incor-
poracdo de condutas acolhedoras; do desenvolvimento
de agdes educativas e preventivas, sem intervengdes
desnecessdrias; da detecgdo precoce de patologias e
de situagdes de risco gestacional; de estabelecimento
de vinculo entre o pré-natal e o local do parto; e do facil
acesso a servigos de salide de qualidade, desde o aten-
dimento ambulatorial basico ao atendimento hospita-
lar de alto risco (BRASIL, 2006).

Com relagdo ao diagndstico, o uso da ultrassono-
grafia torna-se fundamental, em especial quando re-
alizada em fases precoces da gestagdo, pois a termo o
diagnéstico pode ser dificil mesmo para profissionais
experientes. Os principais achados ecograficos carac-
teristicos de gestagdo abdominal sdo a presenga do
feto e da placenta em localizagdo extrauterino, partes
fetais muito préximas da parede abdominal e n&o visu-
alizacdo do miométrio entre o feto e/ou a placenta e a
bexiga materna. Sdo também frequentes o oligoamnio
e as apresentacdes andmalas (SANTOS, et al., 1999).

Almeida e outros autores (2008) afirmam que a as-
sociagdo da dosagem de 3-HCG com a ultrassonografia
transvaginal permite detectar cerca de 90% das ges-
tagOes ectdpicas, qualquer que seja sua localizagdo.
A eficacia dos dois métodos associados pode chegar a
100%, caso o valor do 3-HCG seja superiora 1500 mUl/
ml e a ecografia afirmar a auséncia de saco gestacional
intrauterino. Além disso, a produgdo desse hormonio
na prenhez ectépica cresce lentamente, enquanto na
gestagdo tépica ele dobra a cada dois dias.

Tais caracteristicas tornam-se parcialmente contra-
ditérias aos dados observados nas US realizadas duran-
te o pré-natal e na instituicdo assistencial, bem como
na interpretagdo dos dados laboratoriais e de imagem.
Foram citadas observagdes como apresentacdo de feto
Gnico no compartimento intrauterino, placenta de in-
sercdo baixa, oligoamnio, apresentacdo cérmica.
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No que diz respeito a conduta obstétrica em man-
ter a placenta no local de insergdo, sdo observadas
varias divergéncias na literatura. Almeida e outros
autores (2008) e Chaves Neto (2005), defendem que
a placenta deve ser mantida no seu leito de im-
plantacdo; a tentativa de extrai-la pode ocasionar in-
tensa hemorragia pela rica vascularizagdo no sitio de
insercdo. Em contrapartida, NEME (2005) cita que a
maioria dos autores prefer extrair a placenta durante
o ato operatério, pois essa atitude ndo agravou o prog-
néstico materno e a mortalidade materna foi maior
quando ndo se retirou a placenta. As possiveis cau-
sas do aumento do indice de morbidade deixando-se
a placenta no seu leito foram descritas por Mathias
e Maia Filho (2000): ileo adinamico, obstrucdo intes-
tinal, peritonite e formagdo de abscessos que podem
drenar espontaneamente para a cavidade abdominal,
intestinos, bexiga ou incisdo do abdome.

Deve-se enfatizar, todavia, que o aspecto relevan-
te na evolugdo do presente caso foi o resultado neo-
natal, com extracéo de recém-nascido vivo, sem mal-
formacgdes ou deformidades, sendo raro os relatos na
literatura de sobrevivéncia do concepto. Nesse sen-
tido, Santos e outros autores (1999) citam a sobrevi-
véncia neonatal em cerca de 20% nas maiores séries
publicadas.

4 CONSIDERAGOES FINAIS

A gravidez ectépica abdominal constitui um evento
extremamente raro em obstetricia e seu diagnéstico é
muito dificil, exigindo muito tirocinio dos profissio-
nais envolvidos na assisténcia a gestante, ressaltando
nesse ambito o papel do enfermeiro obstetra que de-
veria encontrar-se na linha de frente no que concerne
a assisténcia pré-natal.

De acordo com a Organizagdo Panamericana de
Saude e Organizacdo Mundial de Saude (1977), a as-
sisténcia materno-infantil deve atingir a mulher nos
perfodos pré-concepcional (pré-natal, parto e puer-

pério), inter-concepcional, pés-concepcional. Sendo
que o enfermeiro obstetra é o profissional apto para
exercer as funcdes assistenciais, educativas, adminis-
trativas e de pesquisa.

Em decorréncia de todas essas peculiaridades,
julgamos relevante a publicagdo do caso, que foge
em diversos pontos da evolugdo habitual de uma gra-
videz. Salientamos, igualmente, o éxito obtido em
sua evolugdo, tanto do ponto de vista materno como
neonatal. E enfatizamos a importancia da assistén-
cia do enfermeiro obstetra durante o ciclo gravidico
puerperal, ndo restringindo sua atuagdo apenas na
assisténcia, mas também como agente multiplicador,
aumentando o niimero de pessoas capacitadas a dar
cobertura de satde ao bindmio, mae e filho, além de
ndo se descuidar da investigagdo cientifica, em busca
de solugdes para os problemas de satide que afetam a
mulher, durante a gestagdo, parto e puerpério.
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