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RESUMO

O blastocisto normalmente implanta-se na superficie endometrial da cavidade uterina.
Em 1% a 2% das gestagdes a implantacao do blastocisto ocorre fora desse local, sendo
denominada gravidez ectépica. No passado,o tratamento da gravidez ectdpica era sem-
pre cirtrgico. Atualmente, em casos bem selecionados, pode-se adotar o tratamento cli-
nico e até a conduta expectante. A conduta expectante baseia-se no fato de que muitas
gravidezes ectépicas evoluem para abortamento e reabsorc¢ao, sem prejuizo significan-
te para a fertilidade futura e sem morbidade significante. Constituem grandes pontos
favoraveis o menor risco anestésico-cirirgico e os menores custos. Varias drogas e
esquemas terapéuticos sao utilizados no tratamento clinico. O Metrotexate, antagonista
do 4cido félico, de reconhecida atividade trofoblastica, tem sido a droga de escolha na
atualidade. O regime de dose tnica - 50mg/m? ou 1mg/kg IM - é o mais utilizado, por
apresentar menos efeitos colaterais em relacao ao regime de muiltiplas doses e maiores
taxas de sucesso. O tratamento cirdrgico abrange desde procedimentos mais conserva-
dores (laparoscopia, salpingotomia linear, salpingostomia linear e ordenha tubéaria) até
laparotomias exploradoras com exérese anexial, dependendo do estado hemodinami-
co da paciente, da localizagcdo da implantacao e do desejo de engravidar.

Palavras-chave: Gravidez Ectépica; Complicagoes na Gravidez; Primeiro Trimestre da
Gravidez.

ABSTRACT

In general, blastocyst implantation is at endometrial superficies of uterine cavity. In 1-2%
of pregnancies, implantation occurs at a site different of this, being named ectopic preg-
nancy. Years ago, ectopic pregnancy treatment was always surgical, but nowadays it can
be clinic or even expectant in selected cases. Expectant conduct is based in the fact that
many ectopic pregnancies tend to abortion and its reabsorbation, without significant risk
for fertility in future or significant morbidity. Great favorable points are less anesthetic-
surgical risks and fewer costs. Many drugs and therapeutic combinations have been
used in clinic treatment. Matrotexate, folic acid antagonist, with trophoblastic activity
recognized, has been the chosen drug nowadays. One only dose — 50mg/m? or Img/
Kg intramuscular — is the most used regime, because presents less collateral effects when
compared to multiple doses regime and more chances of success. Surgical treatment
goes through conservators procedures (laparoscopy, linear salpingotomy, linear salpin-
gostomy, and tubary content manual extraction) to exploratory laparotomy with anexial
extraction, depending on patient hemodynamic state, implantation site, and desire of a
new preganancy.
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INTRODUGAO___

O blastocisto normalmente implanta-se na super-
ficie endometrial da cavidade uterina. Em 1% a 2%
das gestacoes a implantacao do blastocisto ocorre
fora desse local, seja nas trompas, ovarios, peritonio,
cérvice ou ligamento largo. Essa condi¢ao € denomi-
nada gravidez ectépica.!

Sua prevaléncia € maior entre as multiparas com
antecedentes de cirurgias, infec¢ao pélvica, usua-
rias de DIU, tratamento de infertilidade e endome-
triose. A gravidez tubéria representa 98% das gesta-
coes ectopicas.?

Nos EUA, é a principal causa de mortalidade ma-
terna no primeiro trimestre de gravidez, sendo res-
ponsavel por 5% a 10% do total de causas de mortes
relacionadas a gravidez.® Esse dado mostra a impor-
tancia de o médico conhecer essa condigao e os ti-
pos de tratamentos existentes atualmente que podem
diminuir a morbidade e a mortalidade das pacientes
que desenvolvam gravidez ectopica.

TRATAMENTO_____

No passado, o tratamento da gravidez ectdpica
era sempre cirdrgico. Atualmente, em casos bem se-
lecionados, pode-se adotar o tratamento clinico e até
a conduta expectante.

Tratamento Expectante

A ultrassonografia transvaginal (US-TV) associa-
da a dosagem do B-HCG possibilitaram essa forma
de conduta. Foi descrita por Lund*, em 1955, sendo
uma alternativa a quase obrigatoriedade de cirurgia
até entdo. Baseia-se no fato de que muitas prenhezes
ectopicas evoluem para abortamento e reabsorcao,
sem prejuizo consideravel para a fertilidade futura
e sem morbidade significante. Constituem grandes
pontos favoraveis o menor risco anestésico-cirurgico
e 0s menores custos.

Em prenhez tubaria, estd indicada em casos em
que a tuba esteja integra, com estabilidade hemodi-
namica, em que a massa anexial € menor que cinco
cm, sem evidéncias de vitalidade embrionaria (prin-
cipalmente atividade cardiaca) e com B-HCG decres-
cente.” Ha autores que defendem que tal conduta sé
deve ser tomada se o B-HCG for inferior a 1500 mUI/
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ml’, mas outros defendem que o mais importante se-
ria a queda dos titulos, e ndo necessariamente seu
valor®, sendo que quanto menor o valor inicial, maior
a chance de sucesso.

As pacientes com suspeita de gravidez ectopica
devem ser submetidas a US-TV e ter o B-HCG quan-
titativo colhido, sendo internadas para observagao.
Caso os critérios ultrassonograficos sejam preen-
chidos (ressalta-se que o achado de liquido livre na
cavidade peritoneal ndo constitui contra-indicacao),
deve-se atentar para sinais de descompensag¢ao he-
modinamica até a coleta de novo B-HCG 48 horas
ap6s o primeiro. O US-TV deve ser realizado nesse
periodo se suspeita de ruptura tubaria.

Caso o B-HCG decresca, a paciente pode ser li-
berada com orientacoes, sendo realizada dosagem
semanal até negativacao. Devem ser usados métodos
de barreira por trés meses.’

A permeabilidade tubaria ap6s a conduta expec-
tante é descrita ocorrendo em 50% a 100% dos casos.
A taxa de sucesso varia de 50 a 98%.56

Tratamento Clinico

O tratamento clinico da gravidez ectopica (GE),
adotado desde a década de 1980 do século XX, vem
ganhando cada vez mais espaco dentre as op¢oes te-
rap€uticas para essa condi¢cao, mostrando-se alterna-
tiva ttil aos procedimentos cirtdrgicos classicamente
utilizados. Quando bem indicado, apresenta menor
custo, € relativamente seguro, tem altos indices de
sucesso e preserva o futuro reprodutivo da mulher.

Varias drogas e esquemas terapéuticos tém sido
utilizados. O Metrotexate (MTX), antagonista do aci-
do félico, de reconhecida atividade trofoblastica, tem
sido a droga de escolha na atualidade. O regime de
dose Unica - 50mg/m? ou 1mg/kg IM - € o mais utiliza-
do, por apresentar menos efeitos colaterais em rela-
cao ao regime de miltiplas doses, que apresenta, to-
davia, maiores taxas de sucesso (93% versus 88% em
metanalise recente). No regime de dose UGnica, caso
os niveis de B-hCG nao declinem pelo menos 15% en-
tre os dias quatro e sete ou 15% por semana seguinte,
uma nova dose deve ser administrada. As taxas de
sucesso do tratamento dependem fundamentalmen-
te da concentracao inicial de B-hCG.

Em estudo randomizado recente, o tratamento
com Unica dose de MTX teve menores indices de
sucesso em relacao a salpingostomia. Nao houve di-



ferenca significativa nas taxas de sucesso entre esse
método e o tratamento com multiplas doses de MTX.

Em uma recente andlise de custos, a terapia sis-
témica com MTX mostrou-se mais barata em relagao
a cirurgia laparoscopica se o diagnoéstico de GE nao
requer laparoscopia e se o nivel sérico de B-hCG for
maior que 1500mUI/ml. As taxas de permeabilidade
tubaria (62% a 90%) e recorréncia de GE (8% a 15%)
sao similares no tratamento clinico ou cirtrgico.

A definicao de indicacoes e contra-indicagoes para
o tratamento medicamentoso da GE e a forma de reali-
za-lo é ainda discutida. Dados provenientes de estudos
randomizados carecem de informacgoes precisas sobre
o manejo 6timo da GE (cirtrgico versus clinico), em re-
lacao as taxas de recorréncia e potencial de fertilidade
futura. Nao existe consenso sobre o valor de referéncia
exato de B-hCG para o qual MTX é contra-indicado.

Constituem fatores favoraveis ao tratamento com
MTX: estabilidade hemodinamica; auséncia de sinais
clinicos de rotura tubaria; B-hCG inicial menor que
5000mUI/ml e sem aumento superior a 60% nas tltimas
48 horas (pré-tratamento); exames laboratoriais nor-
mais (hemograma, coagulograma, funcao hepética e
renal); ultrassonografia mostrando diametro da massa
anexial < 3,5 cm e auséncia de atividade cardiaca fetal;
auséncia de davida diagnostica; possibilidade de retor-
no da paciente em caso de rotura e/ou seguimento.

As contra-indicagoes para o uso de MTX, de acordo
com o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia
(ACOQG) e a Sociedade Americana de Medicina Repro-
dutiva (ASRM), sao: absolutas - amamentagao, gravidez
topica, evidéncia de imunodeficiéncia, discrasias
sanguineas (anemias, leucopenias ou trombocitopenias
moderadas a severas), sensibilidade conhecida ao MTX,
doenca pulmonar ativa, ulcera péptica, disfuncao
hepética, renal ou hematoldgica, alcoolismo; relativas
- massa ectépica maior que 3,5 cm (ACOG) ou maior
que 4cm detectada em US transvaginal (ASRM),
atividade cardiaca embriondaria, paciente que nao
aceita transfusao sanguinea (ASRM), paciente que nao
pode realizar seguimento clinico (ASRM) e nivel inicial
de B-hCG superior a 5000mUI/ml (ASRM).

Tratamento Cirirgico

Abrange desde procedimentos mais conservado-
res até laparotomias exploradoras, dependendo do
estado hemodinamico da paciente, da localizacao
da implantacao e do desejo de engravidar.

Tratamento da gravidez ectdpica: revisao de literatura

A laparoscopia, em compara¢ao com a laparo-
tomia, possui diversas vantagens: pode ser utilizada
tanto na cirurgia radical (salpingectomia) quanto na
cirurgia conservadora (salpingostomia); geralmen-
te, ha maior diminuicao da dor pdés-operatdria e
do tempo de internagdo, menor perda sanguinea,
recuperacao mais rapida, além de menores custos e
melhor resultado estético.**

A laparoscopia esta contra-indicada em casos de
instabilidade hemodinamica, obesidade e condi¢oes
anatomicas desfavoraveis. Sao contra-indicag¢oes rela-
tivas a laparoscopia a presenca de prenhez ectdpica
instersticial e massa maior ou igual a 5cm? A laparo-
tomia é reservada as pacientes com extensivo sangra-
mento intraperitoneal, indisponibilidade de equipe
treinada, comprometimento intravascular ou mé visu-
alizacao da pelve no momento da laparoscopia.

A maior controvérsia na abordagem cirtrgica da
gravidez ectopica € entre a opgao de cirurgia radical
(salpingectomia) e a cirurgia conservadora (salpin-
gostomia).’

Nas pacientes que nao desejam engravidar, com
recidiva de gravidez ectépica ou nos casos de lesao
tubérea rota, esta indicada a salpingectomia , retira-
da total da tuba.

A salpingostomia esta indicada nos casos em que
se pretende tentar preservar a fertilidade. As princi-
pais técnicas sao a salpingostomia linear (incisao
longitudinal na borda antimesenterica da tuba, reti-
rando o tecido ectdpico e deixando a incisao aberta
para cicatrizacao por segunda intenc¢ao) e a salpin-
giectomia parcial (somente o segmento de implan-
tacao € retirado, anastomosando as bordas termino-
-terminalmente). 2

Segundo Elito*, “Ainda é assunto de debate se a
salpingostomia € mais eficaz que a salpingectomia
em termos de gravidez futura”, devido principalmen-
te a resultados conflitantes e a escassez de trabalhos
demostrando esse beneficio. Apesar disso, a maioria
dos autores preconiza a utiliza¢ao da cirurgia conser-
vadora nas pacientes que desejam engravidar.?*"8

Gravidez Ovariana

A gravidez ovariana representa 0,15% dos casos
de gravidez ect6pica.! Ocorre quando a fecundagao
se da antes da expulsao ovariana do 6vulo ou quan-
do o ovo é abortado para a cavidade abdominal e se
fixa no ovario.
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Pode ser adotado o tratamento clinico ou cirtr-
gico, que consiste na remocao total ou parcial do
ovario.

Gravidez Abdominal

Ocorre em 14% dos casos de gravidez ectopi-
ca.! O tratamento é sempre cirtdrgico. Em gestagoes
acima de 26 semanas, se a sintomatologia permitir,
pode-se aguardar a maturidade fetal pulmonar ou
induzi-la com corticoides antes da retirada do feto. A
retirada da placenta muitas vezes é dificil. Ela pode
ser deixada no abdome para que possa ser reabsorvi-
da ou retirada em um segundo momento."

Gravidez Cervical

Ocorre em 0,15% dos casos de gravidez ectopi-
ca.! O tratamento atual é clinico, com metotrexato.
A dilatagao e a curetagem nao sao indicadas para
pacientes com desejo de engravidar, pois o sangra-
mento excessivo, devido ao acretismo placentario e
a incapacidade do colo de contrair, frequentemente
indicam a necessidade de histerectomia."
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