CONDUTAS NAS URGENCIAS EM GINECOLOGIA- PARTE 4
URGENCIAS RELACIONADAS A PRENHEZ INICIAL

ABORTAMENTO

Conceito

E a eliminagdo de produto conceptual antes de 22
semanas de gestagdo com concepto de peso inferior a 500
gramas e estatura menor que 16,5 cm.

Epidemiologia
Cerca de 15% a 20% das gestagcBes conhecidas
evoluem para abortamento.

Classificacéo
1) Segundo a intencdo (formaou condigao juridica):
a) Espontaneo ou natural.
b) Induzido ou provocado.
C) Eletivooulegal.
d) Criminoso ou ilegal.

2) Segundo a cronologia:
a) Precoce, com idade gestacional de até 12 semanas.
b) Tardio, com idade gestacional superior a 12 semanas.

3) Segundo a evolugdo clinica:
a) Evitavel.

b) Inevitavel.
c) Completo.
d) Incompleto (febril e afebril).

4) Formas etiol6gicas especiais:
a) Séptico por Clostridium welchii.
b) Séptico por Clostridium tetani.

5) Formas clinicas especiais:
a) Retido.
b) Habitual, recorrente ou de repeticgéo.

6) Quanto a consequéncia:
a) Complicado com leséo de 0rgaos.
b) N&o complicado.

Quadroclinico

Abortamento Evitdvel - N&o ha febre. Caso se
demonstre que o feto esta vivo, o quadro é conhecido como
“ameaca de abortamento”. O sangramento é discreto,
podendo haver dor abdominal ou na regido lombossacra e a
cérvice ndo esta dilatada.

Abortamento Inevitavel - O sangramento e a dor se
apresentam com maior intensidade, podendo ocorrer quadro
febril. A cérvice esté entreaberta e 0 concepto pode ou ndo
estar com sua vitalidade comprometida.

Abortamento Completo - Houve expulsdo de todo o
conteddo uterino. O sangramento tende a se reduzir ou cessa
totalmente, a cérvice tende a se fechar e ndo ha febre.

Abortamento Incompleto - N&o ocorre expulséo total
do contelido uterino, a cérvice permanece entreaberta e pode
existir quadro febril.
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O abortamento febril, em geral, é resultante do
abortamento ilegal, também conhecido como “abortamento
séptico”. Durante 0 manuseio dessas pacientes, microorganismos
podem atingir o trato genital superior, causando infecgdo. A
paciente manifesta dor mais intensa e calafrios acompanhados de
sangramento genital. Eventualmente, é notada oligtria, com urina
mais concentrada e hemoglobindria, astenia e algia muscular.
Pode-se perceber corrimento com odor fétido, hipertermia,
taquisfigmia, taquipnéia, hipotensdo e, por vezes, choque
hemorrégico ou séptico.

Os microorganismos mais freqlientemente encontrados
nas culturas pertencem ao grupo dos colibacilos, como Proteus,
Klebsiella, Pseudomonas, Enterococos, bem como anaergbios,
como Peptoestreptococos, Peptoestafilococos, Bacteroides
fragilis, entre outros.

O quadro clinico pode se complicar com aparecimento
de embolia pulmonar, hepatomegalia e tromboflebite.

As infecgdes por Clostridium welchii e Clostridium
tetani sdo consideradas como formas etiolégicas especiais
pela sua gravidade. O C. welchii causa choque, ictericia
ciandtica, hemoglobindria, insuficiéncia renal e distdrbios de
coagulabilidade sanguinea. O C. tetani causa opisttono,
trisma e quadro convulsivo. Ambos sdo de alta letalidade.

Abortamento Retido - E aquele no qual nio ha
expulsdo decorridas quatro semanas ou mais da morte do
produto conceptual. Quase ndo ha sintomas, desaparecendo
0s sinais subjetivos de gestagdo.

Abortamento Habitual - Recorrente, recidivante,
sequiencial, multiplo ou de repeticéo, corresponde a ocorréncia
de trés ou mais abortamentos espontaneos consecutivos em um
mesmo casal.

Mecanismo de abortamento - A eliminagdo se da em
uma a duas semanas ap6s a morte do concepto. No primeiro
trimestre, 0 material costuma ser expelido por completo, as
vezes recoberto pela decidua. No segundo trimestre, o
abortamento costuma se dar em dois tempos, o primeiro com a
expulsdo do feto, seguindo-se da placenta e anexos.

DIAGNOSTICO

Faz-se pelos dados clinicos, laboratoriais e com
auxilio daultra-sonografia.

A paciente relata atraso menstrual seguido de perdas
sanguineas, com colicas na regido hipogastrica e, por vezes,
com eliminacdo do concepto. Podem desaparecer 0s sinais
gravidicos e surgir a lactacdo. Procura-se palpar o Utero; quando
a idade da gestacdo permite, tenta-se auscultar os batimentos
cardiacos fetais, faz-se 0 exame especular e o toque. O exame
especular é obrigatério, pois o0 sangramento pode ter origem em
alteragBes vaginais ou da cérvice, podendo néo existir relacéo
entre a causa do sangramento e a presenca da gestagéo, como no
caso de pdlipos e tumores do colo do Utero.
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A pesquisa sanguinea ou urinaria da gonadotrofina
coridnica humana pode ser feita, mas sua aplicagdo pratica é
reduzida.

A ultra-sonografia pode detectar a presenga ou ndo do
saco gestacional, estudar sua regularidade e seus contornos, a
presenca de hematoma retroplacentario e do eco embrionario
assim como dos batimentos cardiacos fetais. A auséncia de
eco embrionario é caracteristica do ovo anembrionado.
Tecido amorfo detectado na cavidade uterina pode ser
atribuido a presenca de coagulos ou de restos ovulares.

DIAGNOSTICODIFERENCIAL

Faz-se com outras entidades hemorragicas obstétricas
da primeira metade da gestagcdo, como mola hidatiforme e
prenhez ectopica. Outras ginecopatias que sdo causa de
sangramento devem ser diferenciadas, como o céncer de colo
uterino, rotura de varizes vulvares, ectopia cervical, pdlipo
endocervical e laceracdo vaginal pds-coito.

CONDUTA

Abortamento evitavel - Repouso, abstinéncia sexual e
uso de antiespasmaodicos.

Abortamento _completo - N&o ha necessidade de
qualquer medidaterapéutica.

Abortamento incompleto afebril - Estd indicado o
esvaziamento uterino. Pode-se usar uterotbnicos como a
ocitocina (principalmente quando nos casos de Uteros
volumosos). Nos Uteros de pequeno volume, ou apds a expulsdo
parcial com uso de ocitocina, esvazia-se 0 6rgdo por curetagem
ou por aspiragdo com pressdo negativa.

Abortamento incompleto febril - Procura-se esvaziar o
Utero apenas ap6s a normalizacdo da temperatura. Nos casos
graves, recomenda-se ministrar Cefoxitina 1 a 2g EV 6/6h,
(Mefoxin®) + Gentamicina (80mg IM a cada 8 horas) e
Metronidazol (500mg IV a cada 8 horas), acompanhados de
ocitocina gota a gota. No choque séptico, controlar
rigorosamente a presséo venosa central e, se necessario, utilizar
Dopamina (Revivan®.

Nos casos de infec¢do propagada, dar suporte clinico
adequado. Caso haja colegéo purulenta, a drenagem deve ser
feita seja por colpotomia posterior ou por laparotomia. O
esvaziamento uterino deve ser cauteloso, visto o risco de
perfuracdo. Se ha comprometimento uterino pela infeccéo,
indica-se, excepcionalmente, a histerectomia.

Nos casos em que ha infeccdo por Clostridium
welchii, utiliza-se o soro antigangrenoso, associado a 10 a 20
milhdes de unidades de penicilina cristalina de forma
endovenosa. Pode-se realizar a histerectomia total associada
ou ndo aanexectomia uniou bilateral.

Abortamento retido - Se a opgdo é pelo esvaziamento
uterino, a inducdo é feita com uso de Prostaglandina E,
(Misoprostol), por via oral ou vaginal. Se ndo ha resposta, pode-
se dilatar o colo do Utero com laminéria, seguindo-se o
esvaziamento da cavidade uterina pela curetagem ou pela
Vacuo-aspiracao.

PRENHEZ ECTOPICA

Conceito
Prenhez ectopica (PE) é a implantacdo e o
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desenvolvimento do ovo fora da cavidade corporal do Gtero.
Séo consideradas ectopicas a gravidez cervical e a cornual. A
implantacao pode ocorrer no aparelho genital (tubas, ovarios)
ou fora dele (na cavidade peritoneal e outros 6rgaos). Se a PE
chega a evoluir, pode envolver mais de um érgdo (tubo-
ovariana, ovarioperitoneal, etc.). Quando a PE se associa a uma
gestacdo topica, constitui a chamada forma combinada. Séo
chamadas compostas as gestagdes tdpicas atuais que se
associam a residuos de PE anterior (mumificagdes, litopédios,
litoquelifopédios).

Fatores predisponentes

InfeccBes devidas a abortamentos provocados e
sequelas de doenca sexualmente transmissivel, “curativos
anticoncepcionais”, anomalias tubdrias, insucessos de
laqueadura tubaria, salpingoplastias, tumores que provoquem
deformac0es ou tortuosidades tubarias.

Localizacao

Em 96% dos casos, a localizacdo é tubaria, ampolar ou
istmica, seguindo-se a intersticial (1,2%), ovariana (0,9%),
intraligamentar (0,5%), abdominal (0,5%) e cervical (0,2%).

Na tuba localiza-se de preferéncia (74%) na por¢édo
distal (ampola ou infundibulo) e no istmo (24%).

PRENHEZ ECTOPICATUBARIA

Implantado o ovo, sua acdo litica promove invasdo da
mucosa, do tecido conjuntivo e da camada muscular. Quando
vasos sdo atingidos hd hemorragia, que pode ser abundante. O
Utero exibe modificacBes gestacionais (aumento e
amolecimento) e no endométrio ha reagdo decidual, as vezes
com alteracBes nucleares e citoplasmaticas (reacdo de Arias-
Stella). A implantacéo ectdpica tubaria poucas vezes permite
que a gestacao alcance o termo. Se ocorre a morte do concepto,
as vilosidades degeneram e 0 endométrio é eliminado em partes
ou completo, como se fosse um molde da cavidade uterina.

EVOLUCAO CLINICA

Podem ocorrer:
- Reabsorcdo do ovo, com formacdo de pequenos
nodulos tubérios.
- Mola tubéria, quando a morte ovular é seguida da
formagdo de coagulos sanguineos organizados.
- Aborto tubério: entre a 62 e 122 semanas 0 ovo pode se
separar da mucosa tubaria por sangramento e ser totalmente
eliminado para a cavidade peritoneal (aborto tubario
completo) ou parcialmente eliminado (aborto tubario
incompleto).
- Rotura tubaria; por agdo litica do trofoblasto ou por
distensdo da parede da tuba, por vezes derivada do aumento
da pressdo abdominal durante a tosse, coito ou exame
ginecoldgico. Esta é a evolugdo mais comum, acompanhada
de hemorragia intensa, principalmente nas localizages
intersticiais.
- Infeccdo: pouco frequente por via hematogénica ou
causada pela manipulacéo (histerometria, curetagem, punc¢éo
de fundo de saco).
- Evolugéo ao termo: é rara, associando-se a malformacdes
eao Obito fetal.



DIAGNOSTICO

Prenhez ectopicaintegra

Dividem-se em recentes e avancadas. Nas gestacdes
recentes sdo poucos o0s elementos a disposicdo do
examinador. Convém destacar :
a) Os dados da anamnese que se relacionam com fatores
predisponentes.
b) O atraso menstrual com presuncdo de gravidez.
c) O atraso menstrual seguido de sangramento genital
intermitente.
d) A dor hipogéstrica, presente em cerca de 95% dos
casos, que se torna mais intensa ao se mobilizar a cérvice ou
ao toque do férnice vaginal posterior.
e) O toque a regido dos anexos pode mostrar-se mais
sensivel e por vezes se consegue identificar massa nessa
regido.

Em geral, o diagndstico € suspeito e a paciente passa a
ser vigiada. A medida que a gestacdo avanca a dor tende a
aumentar. A dosagem do bHCG deveré ser providenciada,
denunciando a presenca do trofoblasto. O exame pela ultra-
sonografia revela cavidade uterina com auséncia do saco
gestacional, que por vezes é visualizado na tuba, podendo-se
surpreender batimentos cardiacos fetais.

Nas gestacOes avancadas, o feto costuma estar em
situacdo andmala, facilmente palpéavel e audivel. O Utero
pode ser percebido isolado ao toque.

Prenhez ectopicarota

No aborto tubdrio e na rotura da tuba, o quadro esta
diretamente relacionado a quantidade de perda sanguinea
(hipotensdo, taquicardia, palidez cutaneo-mucosa). Pode
haver quadro febril. Instala-se hemoperitdnio com
agravamento da sintomatologia dolorosa pela irritacdo
peritoneal, bem como passa a ocorrer instabilidade
hemodinamica ou mesmo choque hipovolémico. A queixa de
dor irradiada ao ombro se deve a irritagdo dos ramos
subdiafragmaticos do nervo frénico, constituindo o sinal de
Laffont. Ao se inspecionar a parede abdominal, raramente
pode ocorrer a presenca de coloragdo azulada peri-umbilical,
devido depésito de pigmento sanguineo absorvido por
linfaticos dessa regido, traduzindo a presenga de
hemoperitdneo de grande volume, constituindo o sinal de
Cullen-Hellendel-Hoffstatter. O hemoperitdneo acarreta dor
a palpacéo e a descompressao brusca do abdome. No exame
especular, nota-se perda sanguinea discreta, em geral marrom
escura, desproporcional as altera¢cbes hemodindmicas. Ao
toque, o tero se encontra um pouco aumentado, amolecido,
doloroso a movimentag&o e em cerca de 50 % dos casos pode-
se perceber massa na proje¢do dos anexos, de consisténcia
pastosa, ndo bem-definida, comparadaa chourico: é o sinal de
Solovitch. O toque da escava retro-uterina € muito doloroso
(grito de Douglas), designado como sinal de Proust.

EXAMES COMPLEMENTARES

- Hemograma: reducdo da hemoglobina e do
hematocrito. Nos casos de hemorragia subita e pronunciada
ha leucocitose.

- Pesquisa de bHCG: a pesquisa urinaria pode se
mostrar negativa. Recomenda-se a pesquisa plasmatica, que
tem maior acuidade, mas que pode conduzir a erro
diagnostico, ja que a positividade, na gestacéo tdpica, ocorre
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antes que se visualize o saco gestacional pelo ultra-som.

- Ultra-sonografia: demonstra a auséncia de gestacéo
intra-uterina, a presenca de massa pélvica, de liquido na
cavidade peritoneal (hemoperitdnio?), de saco gestacional
extra-uterino com presenga ou ndo de batimentos cardiacos
fetais. O exame pelo ultra-som endovaginal com doppler
colorido, que permite a deteccdo de areas de atividade
trofoblastica, € recente e restrito. Essas areas apresentam
fluxo colorido distribuido no tecido, com baixa resisténcia e
alta velocidade, o que lhes confere exuberancia de cores
brilhantes e claras (alaranjado e azul-claro), sendo, por isso,
chamadas de areas “quentes”. Quando ndo existe atividade
trofoblastica ela ndo é encontrada, 0 que muitas vezes
dificulta o diagndstico.

- RX simples do abdome e histerossalpingografia:
métodos desaconselhados pela possibilidade de se tratar de
gestacdo tdpica. Pode, além disso, haver rotura acidental da
tuba ou agravamento da hemorragia interna na PE rota. Na
histerossalpingongrafia pode-se observar o contraste entre o
ovo e a parede tubaria, denominado sinal de Mathieu.

- Exame ginecolégico sob anestesia: o exame fica
facilitado pelo relaxamento da parede abdominal e pela
auséncia da reacdo da paciente.

- Puncdo do fundo de saco de Douglas: feitacom agulha
de grosso calibre (16 ou maior), permite o diagnéstico de
hemoperitdnio quando se aspira sangue escuro e espesso, com
microcoagulos quando disposto sobre gaze ou compressa.
Constitui-se em um elemento interessante para confirmar a
presenca de sangue no abdome e sugerir o diagnostico de PE
rota. Ressalva-se que quando a suspeita diagnostica de PE é
incontestavel, a pungdo de Douglas negativa ndo constitui
contra-indicagdo paraa laparotomia.

- Laparoscopia: permite a visualizacdo da PE,
confirmando o diagnostico. Sua realizagdo é dificultada
guando h& hemoperiténio, podendo retardar a hemostasia e
agravar as perdas sanguineas.

- Laparotomia: recurso adequado, principalmente
guando ha risco materno e quando os outros métodos foram
incapazes de fornecer o diagnéstico.

DIAGNOSTICODIFERENCIAL

Faz-se com outras ginecopatias hemorragicas (rotura de
foliculo ou de corpo lGteo, endometriose); ameaca de aborto ou
aborto em curso; sangramento uterino disfuncional; moléstia
inflamatoria pélvica e doencas extra-genitais, como apendicite,
diverticulite, volvo intestinal, rotura de aneurisma, de bago ou
de figado.

TRATAMENTO

Pode ser clinico ou cirdrgico.

Tratamento cirdrgico por laparoscopia - E 0 método de
eleicdo, sendo indicado especialmente nos casos de PE tubaria
integra ou mesmo rota sem graves alteragdes hemodinamicas.
Faz-se incisdo longitudinal na parede tubaria no local de
implantacéo, na regido antimesentérica. Aspira-se o contetdo e,
se necessario, cauterizam-se os focos de sangramento. A sutura
datubando tem sido recomendada.

Nos casos de PE rota é necessério, de inicio, equilibrar
as condi¢Bes hemodindmicas. A intervenc¢do a ser praticada
depende da idade da gestacdo, do segmento tubario envolvido
e de suas condicdes, da paridade e do interesse da paciente em
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relagdo anovas gestagdes.

Tratamento cirurgico por laparotomia - As
intervengdes conservadoras incluem ordenha da tuba com
hemostasia, salpingostomia com remocdo do saco
gestacional e salpingectomia parcial, com salpingoneostomia
(abertura de novo 6stio peritoneal) ou anastomose término-
terminal (quando se remove segmento intermedidrio).

Quando a paridade e o interesse da paciente permitem,
indica-se a salpingectomia. O ovario deve ser conservado,
preservando-se sua fungdo secretora e a populagio folicular,
necessaria para captagdo ovular no caso de fertilizagdo in
vitro. A limpeza da cavidade peritoneal deve ser cuidadosa,
aspirando-se o sangue e removendo-se os coagulos, o que
reduz a possibilidade de formagdo de aderéncias e de
esterilidade secundaria. Tratando-se de gestante Rh (-) cujo
esposo € Rh (+), recomenda-se administrar imunoglobulina
anti-D.

Tratamento clinico - Dentro de condig¢les
excepcionais, pode ser expectante desde que parte das PE
evolui para morte ovular e reabsorcdo. O Metotrexate
sistémico, cuja toxicidade e efeitos colaterais devem ser
considerados, pode promover a involugdo e reabsor¢do do
ovo. Alguns autores tém apontado resultados satisfatorios
com a introducdo do Metotrexate no saco gestacional. O
liquido amniético ¢ aspirado em parte ¢ é substituido por 50
mg de Metotrexate diluidos em 2-3 ml de solucdo salina. A
injecdo de substincias como cloreto de potassio ou
Metotrexate no saco gestacional pode ser guiada por ultra-
sonografia ou laparoscopia.

PROGNOSTICO

A mortalidade materna gira ao redor de 0,1% a 5% das
PE, ocasionada por hemorragia e/ou infec¢do. E descrita
reducdo da fertilidade, seguindo-se gestagdo normal em 25%
a 50% dos casos. A perda fetal ¢ a regra. Nas gestagdes
avangadas observa-se obito fetal em 95% dos casos devido a
hipoxia. As malformagdes atingem 70% dos fetos. Dos
nascidos vivos, 50% morrem no periodo neonatal.

MOLESTIATROFOBLASTICA

Amoléstia trofoblastica ¢ neoplasia derivada do epitélio
de revestimento das vilosidades coriais (sincicio e
citotrofoblasto). Apresenta capacidade de invasdo tecidual,
infiltra¢do intravascular e deportagdo com implante a distancia.

Pode ser classificada em forma benigna (mola completa
¢ mola parcial), forma intermediaria (mola invasora) ou forma
maligna (coriocarcinoma e tumor trofobldstico de leito
placentario). As formas invasora e maligna sdo também
denominadas moléstia trofoblastica persistente.

O quadro clinico se caracteriza pela presenga de
sintomas e sinais por vezes caracteristicos.

Entre os sintomas encontram-se :
- Atraso menstrual, que em geral se segue de
sangramento uterino andémalo (recordar do mnemonico
CAFEE : Aborto inclusive o molar).
- Presenca de hiperemese gravidica.
- Aumento anormal do volume uterino ¢ abdominal.
- Auséncia de movimentos fetais.
- Percepcdo, por paciente multipara, de uma “gestagéo
diferente”, em virtude da somagdao de hiperemese,
sangramento, falta de movimentos fetais, etc.
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- Eliminag¢ao de vesiculas constituintes da mola.

Quanto aos sinais, encontram-se:
- Queda do estado geral.
- Presenga de toxemia gravidica em cerca de 20 % dos
casos.
- Presenga de cistos teca-luteinicos. Estes cistos
correspondem a luteinizagdo maciga dos ovarios pela agao do
HCG, cuja estrutura ¢ muito semelhante a do LH.
- Embolia pulmonar (2% a 5 % dos casos), quando se
observa dispnéia, taquicardia e hemoptise.

Durante o exame fisico, 0 examinador pode notar:
- Aumento anormal do volume uterino.
- Flacidez uterina mais acentuada.
- Nao se percebe partes fetais a palpagao.
- Auséncia de batimentos cardiacos fetais.

DIAGNOSTICO

Faz-se pela suspeita e se confirma pelos valores
elevados de BHGC associados a ultra-sonografia. Esta mostra

imagem caracteristica descritas como “em chuveiro”, “céu
estrelado” ou imagem “de nevasca”.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se o volume uterino for considerado excessivo, se faz
com gestagdo multipla, hidramnio ou gestagdo normal com
ginecopatia associada (leiomioma, tumor de ovario e outros).
Se o volume uterino for considerado compativel, diferenciar
com ameaga de abortamento, placenta prévia e cervicopatias
hemorragicas. Se o volume uterino for considerado menor
que o esperado para a idade gestacional, o diferencial é com
aborto retido. A mola atrofica, em que o volume uterino assim
se comporta, ocorre em cerca de 5% dos casos de gestagdo
molar.

TRATAMENTO

Estabelecido o diagnostico, a cavidade uterina deve
ser esvaziada. Providenciar tipagem sanguinea e fazer reserva
de sangue, cateterizar veias calibrosas. O uso de ocitocicos
durante o esvaziamento reduz as perdas sanguineas. O
método ideal de esvaziamento € por vacuo-aspiracdo, que
limita a possibilidade de perfuragdo uterina. Pode-se fazer por
curagem, seguida de curetagem uterina. O material que mais
interessa para o exame anatomopatologico ¢ aquele obtido
pelacuretagem. A anestesia endovenosa é a de eleicao.

A indugdo com ocitocicos exige altas doses e € pouco
eficiente. O uso de Misoprostol, e principalmente de solugdes
hipertdnicas intra-uterinas aumenta o risco de embolia
pulmonar. A histerotomia com esvaziamento molar encontra
poucas indicagdes e a histerectomia ¢ considerada apropriada
em multiparas com prole formada, ja que nestas o risco de
transformagdo maligna ¢ maior. N@o estd indicada
quimioterapia profilatica.

PROGNOSTICO
A mortalidade é referida como ocorrendo em cerca de

1% dos casos devido a hemorragia ou a complicagdes do
tratamento. A transformac¢do maligna ocorre em 2,5% dos



casos em pacientes jovens ¢ em 25% dos casos quando a
paciente tem idade proxima dos 40 anos.

VIGILANCIA POS-MOLAR

O seguimento ¢ mensal por um ano, pesquisando-se o
BHGC e a involugdo do utero, dos cistos teca-luteinicos,
assim como o cessar do sangramento. O BHCG deve
decrescer progressivamente, embora se mantenha positivo
por até 60 dias pelo exame urinario ou por até seis semanas
pela dosagem plasmatica. Apos este periodo, a paciente ¢é
liberada para nova gestacao.

AT st oL br
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A persisténcia do sangramento genital, a falta de
involugdo uterina e dos cistos teca-luteinicos ¢ a persisténcia
ou o aumento dos titulos de BHCG revelam a presenca de
tecido trofoblastico, seja da mola mal esvaziada, da mola
invasora ou de uma eventual transformagao maligna (doenca
trofoblastica persistente). E' necessario que se realize uma
nova avaliagdo, principalmente pelo ultra-som, e, se
necessario, por novo estudo histopatolégico de material
obtido por bidpsia ou nova curetagem.

A doenca trofoblastica persistente exige tratamento
diferenciado, estando indicada a histerectomia. Em pacientes
jovens, com prole ainda ndo completa, deve-se encaminhar
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