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RESUMO

A gravidez ectépica é uma doenga determinada pela implantacdo de um dvulo
fecundado fora da cavidade endometrial, que tem-se caracterizado, nos Gltimos anos,
por um aumento da incidéncia, devido a varios fatores como salpingite, cirurgias
prévias, uso de métodos contraceptivos e hormonioterapia.

O avango da tecnologia permitiu a descoberta de novos métodos, tanto de
diagnéstico, como de tratamento. O diagndstico precoce se faz necessario, sob o risco
de conseqUéncias desastrosas. Para isso, vém se destacando atualmente testes
laboratorials como medidas de progesterona sérica e de gonadotrofina corinica
humana, e exames a base de imagens tipo ultra-sonografia transvaginal.

Ja na parte que diz respelto ao tratamento, tém-se falado muito na hipétese de
tratamentos conservadores, visando evitar ndo s6 a morte, mas também preservar a
fertilidade, visto que a maioria das pacientes séo jovens e em plena idade fértil.
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ABSTRACT

The ectoplc pregnancy is a pathology determined by implantation of an fertilized
ovulum outside endometrial cavity, that has been caracterized, in last year, by increase
of incidence, because so many causes, like salpingitis, previous surgery, use of
contraceptive methods and homonitherapy.

The technology advances has permited the discovery of new methods to the
dlagnosis and treatment. Early diagnosis make Itself necessary, by risk of catastrophic
consequences. To this mean, actually, laboratory tests has been desenvolved, like
measurement of serum progesterone and human chorionic gonadotropin, and use of
images like, for example, transvaginal ultrasonography.

About the treatment, there are the possibilities of conservative therapeutics whit
efforts not only to prevent death, but also to preserve the fertility, ‘cause the patients
are young and In high fertll ages.
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1 - INTRODUCAO

. - Gravidez ectéplica ou ectoclese é uma patologla caracterizada pela Implantagsio do
dvulo fertilizado em lugar diverso da cavidade endometrial (2,12,31,32,38),

Tal patologla nfio é rara, sendo que, nos ultimos anos, tém-se observado o aumento
do nimero de casos. Alguns autores correlaclonaram o niumero de gestagdes
ectépicas na Suécla com o numero de gestacdes tépicas e ressaltaram que no Iniclo
~ dos anos 60, a relacfio era de 6:1000, passando a ser de 11:1000 ha segunda metade
da década de 70(12). Ja alguns autores americanos mostram, em igual perfodo de
tempo, um aumento de 1:240 para 1:64.

Com base nestes e em outros estudos, existe um consenso entre a maloria dos
autores, que a Incidéncia desta patologla é de aproximadamente 1,4% de todas as
gestacdes, modificando-se de acordo com a situagiio epidemiolégica local, pedendo
variar entre 0,3 e 1,5%. A Incldéncia varla também de acordo com o nivel séclo-
econdmico da populacfio estudada e do tipo de servico hospitalar, ndo se observando
predisposico racial(2,12,31,32,38)

A ocorréncia de gravidez ectépica é de, aproximadamente, 1:150 - 200 gestagdes
sendo que cerca de 90% localizam-se nas trompas e destas, cerca de 60%, no lado
direlto(2,31). | |

AAproidmadamente 80% s#o diagnosticadas nos primelros 2 meses apos a
concepgfiol2), |

A gravidez ectdplca pode ocorrem em qualquer periodo entre a menarca e a
menopausa, sendo que aproximadamente 40% acometem mulheres na faixa etarla
compreendida entre 20 e 29 anos de idade(32).

A gravidez tubaria representa cerca de 98 - 99% das gestagbes ectépicas,
assumindo relevancia quando representa cerca de 12% de todos os Obitos
gestacionais(32,38),

Verificou-se um aumento na frequéncila em mulheres portadoras de D.I.U. -
Dispositivo Intra Uterino -, onde cerca de 5% de todas as gestacdes sio ect6picas(31).
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2- ETIOLOGIA

A condicdo mais importante que predispde a8 uma gravidez ectdpica é a salpingite
crénica preexistente, comumente de origem gonocéeica(32).

Outros fatores predisponentes incluem aderéncias peritubarias devidas a apendicite
ou endometriose, lelomiomas, cirurgias anterlores, tumores tubarios benignos e
clstos(2,12,31,32,38)

Porém cerca de 50% ‘ocorrem em trompas que s#o aparentemente normais.

Hipéteses levantadas para explicar estes casos seriam distirblos funcionais tubarios,
atraso na ovulac8o e até mesmo o uso_de D.1.U(12).

Certamente a doenga Inflamatéria prévia é a principal responsavel por um dano
anatémico macroscépico - estruturas da pélvis - ou microscépico, levando & lesio no
endotéllo cillar da tuba, provocando uma diminuigdo da motilidade clllar e da velocidade
da passagem do évulo fertilizado(32).

Alguns autores apresentaram estudos demonstrando’ histologicamente que a
salpingite crénica era a lesfio mais observada em pacientes portadores de gravidez
ectoplca(32,38), -

Outros sugerem a associacio significativa entre a gravidez sctépica e a Chlamydia
conslderando esta como um dos principals causadores de dano tubério, o que levaria 4
gravidez ectopica(7,12,38).

Existe um consenso na literatura que, apés uma doenca inflamatéria peivica, a
gravidez ectépica é encontrada 4 a 10 vezes mais como complicagio da mesma(31,32).

‘ Ja as »clrurglas“pélvidas podem levar a danos anatémicos e & formacgio de
aderéncias. A falha‘ de métodos contraceptivos comao a ligadura tubaria, permitindo a
formacj.ﬁo de um pertulto para a cavidade, e a presenga de um dispositivo intra-uterino
- (D.LU.), como causas de gravidez ectépica também sdo aventadas na literatura, bem
 ¢como o uso de hormonioterapia, levando & diminuigio da motilidade tubaria(2,12 32)
| ‘De acordo com a freqUéncla do local de Implantacéio, podemos ter uma gravidez

. . ectépica:

~1 - Tubéria: Ampolar, Infundibular, [stmica, Interstlcial e Bllateral.
. 2 - Abdominal.

3 - Ovariana.

4 - Cervical.

5 - Mista: Extra e Intra-uterina concomitantemente.
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Qualquer retardo na passagem do 6vulo para a cavidade endometrial predispde &
uma gravidez ectépica e cerca de 50% dos casos sfio motivados por lesdes
Inflamatérias(2,15,31),

Os fatores tubérios podem ser aderénclas peritubarias, tumores pelvicos, ou
tortuosidades nas trompas. Ja a gravidez abdominal pode ser primaria - quando o
éwulo fecundado Implanta-se iniclaimente na cavidade abdominal - ou, mais raramente,
secundaria & rotura de uma gravidez tub&ria com o trofoblasto mantendo a sua
Inser¢8io tubérla ou todo o ovo relmplantado em outro local apds a rotura. A frequéncla
de gravidez abdominal é de 1 para cada 15.000 gestacdes com um Indice de
mortalidade fetal de aproximadamente 90%(2.15).

A existéncia de gravidez ovariana pode se dar pela fecundac@io de um évulo preso ou
apenas parclaimente expelido, por transmigracéio do ovo ou implantacdo anormaimente
' precoce. - |

A gravidez cervical é rara, e ocorre por definiciio, com a Implanta¢éo do évulo abaixo
do orificio interno, ocorrendo Invariavelmente aborto espontaneo com hemorragia
intensa. :

A gravidez Intra e extra-uterina concomitante ocorre aproximadamente em 1 para
cada sels a sete mil gestacdes. Como regra, a extra-uterina aborta e a Intra-uterina
pode chegar ao termo(2,7,12,15,31,32,38)
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3 - PATOLOGIA

Breen em 1970, em uma série de 654 gesta¢des ectdpicas, estudada por 14 anos,
observou que 97,70% foram tubarias, 1,40% abdominais € menos de 1% ovarianas e
cervicais. Das tubarias, a grande maioria (81%) ocorreu na ampola, enquanto que 12%
foram istmica e 5% nas fimbrias(7,12,15),

Apés a implantacdo do ovo junto a endosalpinge, o trofoblasto invade a lamina
prépria e a muscular, cresendo entre a luz da trompa e o perit6nio.

Devido ao espaco limitado para o crescimento e & nutriclio inadequada, ndo existe
um crescimento adequado do tecido trofoblastico na maior parte das gestacbes
ectéplcas. Assim a produgo de Gonadotrofina Coridnica Humana (HCG) néo é téo
acentuada e os nivels de progesteronas nio sfio mantldos. S8o suficientes, porem,
para resultar em uma reagio endometrial(31,32,38),

Do ponto de vista anatomo-patolégico, a gravidez ectopica pode ser primaria ou
secundaria. E primaria quando a nidagio se faz e prossegue em um Unico local; &
secundaria quando apos lmplantar-se em um local, desprende-se e vai continuar o
desenvolvimento em outro local(32),

A gravidez ectépica pode evoluir para abortamento tubario, quando ocorre
descolamento do ovo para a cavidade peritoneal; para rotura tubaria, quando da sua
implantaclio istmica, ocorrendo rotura entre 4 e 12 semanas de gestacdo, podendo
ocorrer hemorragia intraabdominal ou intra-ligamentar; pode ainda reabsorver
expohtaneamente -cerca de 1/3 dos casos -, ou cursar com situa¢gdes mais raras que
sfio a evolugfio para uma forma secundéria, odesenvolvimento do ovo in situ ou ainda
a degeneracfio molar(2,12,31,32),

A gravidez ectépica abdominal representa cerca de 1% das gestacdes ectdpicas.
Apresenta um risco de morte materna 7,7 vezes malor que o da gravidez tubéaria e 90
vezes malor que as gestagdes topicas(12).

O ovo pode Implantar-se em qualquer ponto do abdome ou nos érgdos revestidos
pelo periténio visceral. Alguns autores a classificam de acordo com a idade gestacional
em precoce, quando tem menos de 20 semanas, e tardia quandotem mais de 20
semanas de idade gestacional, devendo a viabilidade fetal ser levada em conta nestas
situagdes, para fins terapéuticos. ‘

A gravidez abdominal podera evoluir para a morte ovular com reabsorgdo, ou, para o
crescimento e maturacsio do feto até uma fase avangada na gestagédo, podendo entdo
chegar vivo ao termo, com elevada taxa de malformag¢des (50%), ou ainda, morrer,
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configurando, a partir do 4° més, o que se chama de retengdo. A retengdo prolongada
leva & maceragio e mumificaco do feto(2).

As gravidez ectépicas ovarianas s@o acontecimento muito raro - 1 a 2% das
gestagdes ectépicas - podendo evoluir para rotura com reabsorgdo ovular (¢ o mais
freqlente), rotura e desenvolvimento em local secundario, e evolucdo in situ podendo
chegar ao termo.

A gravidez cervical ¢ uma modalidade infreqiente de gravidez ectdpica onde o ovo
nida abaixo do orificio interno , no colo do Gtero. Ocorre em uma para cada 18.000
gestacles e a grande maioria termina em abortamento, com a hemorragia
conseqlente podendo ser critica(2,12,31,32),
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4 - MANIFESTACOES CLINICAS

Wecksteln, em 1987, refere que os achados mals comumente encontrados séo dor
abdominal, atraso menstrual e sangramento irregular, acompanhados n#o raro, de
massa anexial palpavel(12).

A dor pode estar presente mesmo antes da rotura, pelo processo expansivo intra-
tubario.

Podem ainda ocorrer lipotimia, dor lombar e dor em regido escapular, até quadros
criticos e emergenciais de choque hipovolémico.

A proximadamente 40% das gesta¢Bes ectdpicas tubarias apresntam-se de maneira
aguda , onde a queixa mais comum é de uma dor penetrante em abdome e regido
dorsal. Cerca de 80% das pacientes apresentam sangramento e 70%, massa pélvica.
Ja 60% das gestacdes tubarias evoluem de maneira crénica, podendo estar presente o
sinal de Cullen, que traduz hemoperiténio(2.31). |

As gestacdes abdominals quase sempre evoluem com nauseas, vémitos, diarréia e
dor abdominal, por compressfio e imritagiio peritoneal. A dor se acentua com a
movimentagfio do feto(2,12,31,32,38)
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5 - DIAGNOSTICO

O espectro dos sintomas clinicos varia desde dor pélvica e sangramento vaginal com
5 ou 6 semanas de idade gestacional, clinicamente indistinglivel de um aborto
espontaneo, até hemorragia intraabdominal catastréfica, tardia, podendo, de outra
maneira, cursar como uma gravidez assintomatica. Portanto, somente a atenta
vigilancia dos meédicos em todas as gestacdes podera permitir que uma gravidez
ectopica seja diagnosticada antes de sintomas como hipotensdo, sangramento, dor e
rotura. As pacientes que apresentam histéria prévia de cirurgia tubaria, doenca
inflamatéria pélvica, ou mesmo gravidez ectopica anterior, possuem um risco maior
para gestacdo ectdpica, devendo alertar o meédico no sentido de se fazer um
rastreamento com dosagens precoces de progesterona(38),

Alguns meios encontram-se, nos dias, atuais & disposiciio do médico para auxilia-lo
na deteccfio desta patologia, porém ultimamente, vem-se destacando a laparoscopia
por oferecer uma visfo direta. Contudo, em uma gestacfo inicial, onde o saco
gestacional é tdo pequeno, que ndo pode ser visualizado, surgem novos metodos que
permitem um diagnético t&o precoce quanto eficiente4.),

E o caso de novos algoritmos que incorporam medidas de subunidades R de
gonadotrofina coriénica humana (R-HCG), USG transvaginal e curetagem uterina,
capazes de proporcionar um diagnostico preciso o suficiente, em muitos casos, para
permitir um tratamento(4.6,13,14,18,19,20,30,33,38)

Existem na literatura, testes capazes de diaghosticar corretamente uma gestacao
ectépica com 100% de acerto, quando comparado - e confirmado - com laparotomia. O
estudo desenvolveu um sistema para ser usado em mulheres que desenvolveram
espontaneamente a ocorréncia da gravidez; mais testes podem ser arrolados no
diagndstico da gravidez ectépica apés a indugdo farmacoldgica da ovulagdo.

A seguir, discutiremos algumas medidas citadas com maior frequéncia na literatura,
que podem auxiliar no diagndstico precoce - e essencial - na gravidez ectdpica.

5.1 - Medida Unica de Progesterona Sérica

Os nivels de progesterona sérica refletem a producfio de progesterona pelo corpo
lateo, que é estimulado por uma gravidez viavel. Durante as primeiras 8 a 10 semanas
de gravidez, a concentragdo de progesterona sérica muda pouco; como a gestacado
fatha, o nivel cai. A medida de progesterona contribui para o diagnéstico de gravidez

ectdpica de trés maneiras: primeiro, este é um dos testes de mapeamento barato que
07



pode Identificar pacientes que precisam passar por um novo teste; segundo, pode
exclulr uma gravidez ectépica com 97,5% de sensibilidade (niveis maiores ou iguais a
25 ng/ml excluem o diagndstico), prevenindo a necessidade de um novo teste; terceiro,
pode Identificar gestagcdes nfio vidvels com 100% de sensibilidade (niveis menores ou
iguais a 5 ng/ml indicam inviabilidade), independente da localizagdo. Com valores de
progesterona acima de 5 e abaixo de 25 ng/ml a viabilidade deve ser estabelecida por
USG. O mapeamento dos niveis de progesterona é particularmente usado em mulheres
que nfio tém certeza da data da sua Gltima menstruagdo(12.38).

5.2 - Medidas Seriadas de B - HCG Serico

O B-HCG é produzido pelas células trofoblasticas ectdpicas. Nas gestacoes normais,
a concentracio dobra a cada dois dias, em média. Gesta¢des anormais, intrauterinas
ou ectdpicas, apresentam uma redugdo na produgio de B-HCG em um tempo mais
prolongado.
Alguns autores mostram estudos onde o R-HCG sérico Indica a viabllidade da
gravidezz, sinaliza o melhor momento para a realizacdo do USG e documenta a
efetividade de uma curetagem diagnéstica(4.6,30,34,36,38)

5.3 - USG Transvaginal

A USG transvaginal pode visualizar tanto gestacdes intrauterinas, como muitas
ectépicas. O USG transvaginal ¢ mais confortavel para a paciente e pode documentar
uma gestacio intrauterina mais cedo do que o USG transabdominal. O transdutor
transvaginal de 5 Mhz, que € agora largamente utilizado em consultérios ginecolégicos
e emergéncias, pode mostrar o tamanho da massa ectépica na gravidez ectopica, o
que ajuda na selec8o terapéutica. Alguns autores referem a limitagdo do uso do
Metotrexate para gravidez ectépica onde a massa ectopica mede 4 cm. ou menos;
experiéncias iniciais utilizavam a medicagdo em massa com 3,5 cm. ou menos.
Também, vem o USG contribuir no sentido que, inicialmente, a terapéutica clinica era
limitada a gestacdes ectodpicas que ndo tivessem atividade cardlaca; agora, recentes
avangos no USG transvaginal permitem captar a atlvidade cardiaca o que permite um
diagnéstico mais precoce da gravidez ectépica, tornando-se entdo a atividade cardiaca
uma contra-indicac#io relativa ao uso de trapéuca clinica(4,13,14,18,20,33,35,38,41.44),
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5.4 - Curetagem Uterina

A curetagem uterina diagnéstica que pode ser ralizada no consultério, € necessaria
quando o USG ndo é suficiente para o diagnéstico. Acuretagem deveria ser feita apos
uma gravidez inviavel ter sido documentada com base em um ‘nivel de progesterona de
5 ng/ml ou menos, ou uma curva de R-HCG. A visualizagao das vilosidades notecido
obtido pela curetagem indeca a ocorréncia de um abortamento intrauterino espontaneo.
Na auséncia das vilosidades, uma diminuicdo dos niveis de B-HCG de 15% ou mais em
8 a 12 horas apds a curetagem é diagnéstico de um aborto completo. Se os titulos de
R-HCG se mantiverem ou se elevarem, o trofoblasto nio foi removido pela curetagem
uterina, e o diagndstico de gravidez ectépica esta feito(31,32,38),

O diagndstico precoce de gravidez ectépica permite uma terapéutica conservadora -
médica ou cirtrgica. Se a cirurgia nfo é necessaria para fazer o diagndstico, entdo
uma terapéutica clinica & apropriada. Contudo, quando existem contraindicagdes, ou se
a laparoscopia € necessaria para o diagndstico, a terapia cirirgica € a mais
apropriada(10,19,38),
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6 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cerca de 50 condiglGes patologicas sdo clinicamente semelhantes a gestagéo
ectépica. As mais comuns sfo a apendicite, a salpingite, a rotura de cisto de corpo
liteo ou de folfculo ovariano(2,7,12,22,31,38)

Enquanto que a gravidez ectépica normalmente apresenta dor unilateral e
hipersensibilidade antes da rotura; as nauseas e vémitos s&o ocasionals antes da
rotura e frelentes apds; pode existir atraso mentrual ou um pequeno sangramento; a
temperatura quando aumenta, aumenta pouco e o pulso ndo varia antes da rotura e fica
rapido ap6s; ao exame pélvico apresenta hipersensibilidade unilateral, especiaimente a
movimentagdo do colo, com massa crepitante em um lado ou fundo de saco; e
laboratorialmente apresenta uma leucocitose até 15 mil, hemograma de anemia em
casos de grande perda sangliinea e VHS ligelramente elevada, a apendicite cursa com
dor epigastrica, periumbliical, e depols no quadrante Inferior direlto, com
hipersensibllidade localizada no ponto de McBurney; as nauseas e vomitos séo usuals,
precedendo a migracio da dor para o quadrante Inferlor direito; néo apresenta
nenhuma rela¢dio com a menstruac¢éo; a temperatura pouco se eleva, o pulso € rapido;
ao exame pélvico nfio ha presenga de massas; e laboratorialmente, pode apresentar
leucocitose varlando entre 10 e 18 mil, hematimetria normal, e VHS ligeiramente
aumentado.

Jé& a salpingite apresenta dor em ambos os quadrantes inferiores, com ou sem
rebote; as nauseas e vémitos sfio pouco comuns; pode ocorrer hipermenorrela e/ou
metrorragla; febre e taquicardia proporcional & febre sfo comuns; ao exame pelvico
encontra-se hipersensibilldade bllateral ao movimento do colo e massas palpéveis em
casos de hidrossalpinge ou piossalpinge; e pode apresentar leucocltose de 15 a 30 mil,
hematimetria normal e VHS acentuadamente elevado. A rotura de cisto de corpo ltiteo
por sua vez, cursa com dor unilateral, generalizando-se com o progresso da
hemorragia; nauseas e vomitos sfio raros; pode ter um perfodo de retardo menstrual,
seguido de sangramento acompanhado de dor; a temperatura nunca se eleva acima de
37,20 C e o pulso & normal a menos que haja perda sanglinea consideravel, quando se
torna réapido; ao exame pélvico existe hipersensibllidade no ovario afetado, com
auséncla de massas; a leucometria é normal ou até 10 mil, hematimetria normal e VHS
normal(2).

Finalmente, o aborto uterino evolui com dor em cdlica em regido hipogastrica; quase
nunca apresenta nauseas e vomitos; amenorréia seguida de pequeno sangramento
pode ocorrer, evoluindo com volumosa hemorragia; febricula, se for espontanea, e
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febre alta, se induzido podera estar presente; o colo ¢ discretamente flacido, com o
uUtero discretamente aumentado, com consisténcia irregular; ndo é rara a ocorréncia de

leucocitose até 15 mil se espontaneo e até 30 mil se induzido, com hematimetria normal
e VHS ligeira ou moderadamente aumentado(2.,12,38),
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7 - TRATAMENTO

7.1 - Tratamento Cirtrgico

Ainda que a salpingectomia ofereca quase 100% de cura, o tratamento clrirgico
também esta evoluindo, com a tentativa nio somente de prevenir mortes, mas também
de permitir uma recupera¢Bio rapida, preservar a fertiidade e reduzir os custos. A
salpingectomia e a salpingostomla por via laparoscépica estdo rapldamente
substituindo a laparotomia.

A laparotomia deveria ser executada somente quando a tentativa de aproximagéo por
via laparoscépica fosse muito dificl, o cirurgifio ndo trelnado em laparoscopla, ou o
paciente hemodinamicamente Instavel(8,10,16,25)

A salpingostomia linear tem agora se firmado como modelo de clrurgla laparoscaopica
quando nfio existe ruptura do saco gestacional ectépico, mas mede mals de 4 cm. pelo
USG. Uma Inclsdo longitudinal é felta pelo eletrocautério, tesoura ou laser sobre a
protuberéncia da borda antimesentérica do sitio de Implantacio. Os produtos da
concepglio sfio removidos através de suc¢fio. Apos a hemostasia estar conclulda, a
incisdo & delxada aberta, para que clcatrize por 22 intencio. Aternativamente, suturas
podem ser feltas. Em um estudo com 976 salpingectomias feitas desde 1980, mostrou-
se que, em 94% dos casos se obteve sucesso, ou seja, nfo foi necessario nenhum
outro procedimento adiclonal; do seguimento posterior de 93 mulheres, 80 (86%)
tiveram as trompas desobstruidas; de 430 mulheres acompanhadas, 66% delas
engravidaram subsequentemente(38).

O resultado de outras técnicas laparoscépicas sfio bem menos documentadas. A
ressecglio segmentar se faz necessaria quando a gravidez ect6pica é locallzada no
Istmo, mas laparotomias subsequentes s#io necessarias para a reanastomose da
trompa dividida. ,

Sangramento pé-operatério, nivels elevados de B-HCG Indicativos de um trofoblasto
vidvel persistente e outros sintomas persitentes ocorrem na frequéncia de 5 a 20%
apés clrurgla laparoscépica. Usualmente, a reoperacio e a excisdo do oviduto
envolvido sfo necessérias(38.45).

7.2 - Tratamento Clinico

Ainda que a cirurgia laparoscéplica tenha substanclaimente poucas complicagbes em
ralaglio a laparotomia, existem vestigios descritos na literatura de um minimo grau
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irredutivel de morbidade Intrinseco & anestesla e a cirurgia. E apesar de nfo existir
uma conduta padronizada em muitos centros, existem autores que acreditam que
medidas clinicas podem reduzir grandemente esta morbidade, e consequentemente, ha
um cada vez malor interesse em utilizA-la. Para superar a clrurgla, contudo, as
condutas clinicas devem igualar as taxas de sucesso, as baixas taxas de complicacdes
e o subsequente potencial reprodutivo alcancado pela laparoscopia(1,5,17,21,26,38)

O primeiro caso de uso de terapéutica medicamentosa para gravidez ectéplca
aparece em 1982. Estudos empiricos na segunda metade de 1982 usaram, com
sucesso variavel, metotrexate, prostaglandinas, Etoposide(39), giicose hiperosmolar,
anticorpo antl - HCG e colreto de potassio. O Mifepristone (RU - 486), um antagonista
da progesterona, oral, abortivo com baixa toxicidade, mostrou-se Ineficlente nas
experiéncias e néo fol investigado mais profundamente. Ainda que o tratamento dado
sistematicamente tenha provado ser prético, varios destes agentes tém sido Iinjetados
no saco gestaclonal ectépico por laparoscopia, gulado por USG, ou injetados atraves
de canula Intratubdria via histeroscopla(1,3,8,26,28,29,37,38 42,4347)

7.2.1 - Metotrexate sistémico

Um antagonista do &cldo félico, o metotrexate inibe a sintese esponténea das purinas
e pirimidinas, consequentemente Iinterferindo com a sintese de DNA e multiplicacéo
celular. O trofoblasto proliferante ativamente mostrou ser vulneravel ao metotrexat no
tratamento da doenca trofoblastica gestacional multos anos atras.

Paclentes hemodinamicamente estaveis com gravidez ectopica onde néo houve rotura
do saco gestaclonal e medindo 4 cm. ou menos pelo USG, s#o pacientes com grande
potencial para o uso de metotrexate. Ja pacientes com gravidez ectépica de grande
volume, atividade cardiaca anexial, ou evidéncla de sangramento Intraabdominal agudo
(abdome agudo, hipotensdo, ou diminuigio do hematdcrito) nfio devem ser submetidos
ao tratamento com tal medicamento.

Em experiéncias progressivas, baixas doses foram usadas com poucos efeitos
colaterals. O resultado do tratamento com metotrexate sistémico em 306 casos de
gravidez ectépica registrados desde 1982 fol comparavel favoravelmente com os
obtidos com salpingostomia por via laparoscépica: 94% das mulheres foram tratadas
com sucesso com metotrexate sistémico (ndo precisaram de nenhuma terapia
subsequente). De 132 mulheres testadas, 84% apresentaram trompas permeéavels e
71% das 77 mulheres acompanhadas engravidaram sendo que, 11% destas gestacées
foram ectdpicas. |
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Altas doses de metotrexate podem causar supressdo de medula dssea,
hepatotoxicidade aguda e crénica, estomatite, fibrose pulmonar, alopecia, e
fotossensibllidade. Esstes efeltos colaterals sfo Infrequentes em um tratamento curto
programado para gravidez ectdpica e podem ser atenuados pela administracdo de
leucovorin.

Alguns cuidados sfio hecessarios para acentuar o sucesso e minimizar a toxicidade
do metotrexate sistémico. Primeiro, o paclente deverla ser examinado por apenas uma
pessoa e somente uma vez. A disciplina que cerca o tratamento deverla ser similar
aquela utlizada na placenta prévia. Segundo, o médico e o paclente devem estar
clentes de que uma dor transitéria é comum. Uma dor pélvica transitéria ocorre
frequentemente de 3 a 7 dias apés o comego da terapia com metotrexate. Esta dor
presumivelmente devido a um aborto intra-tubario e costuma persistir por 4 a 12 horas.
Talvez o aspecto mais dificll da terapia seja aprender a distinglir a dor abdominal da
terapia bem sucedida, da dor pela rotura da gravidez ectépica. Critérios objetivos
ajudam; a Intervengfio cirirgica & necesséarla somente quando a dor vem acompanhada
de hipotensfio postural, taquicardia ou diminuigio do hematécrito. Alguns meédicos
preferem manter a paciente com dor internada para observagéo por cerca de 24 horas,
até estarem convictos da establlidade hemodindmica desta. Somando-se a isto, €
comum ocorrer dor abdominal em célica durante os primeiros 2 ou 3 dias de uso do
metotrexate, e as paclentes deverlam evitar expor-se ao sol, porque a
fotossensibllidade pode ser uma complicagfio(3,28,37,38,42,47),

7.2.2 - Metotrexate por injecéio direta

Em 1987, alguns autores descreveram a Injecfio direta de metotrexate através de
USG transvaginal; Instilaram 1ml. (10 mg.) de metotrexate no interior do saco
gestacional. A resolugio ocorreu dentro de duas semanas. A injecdo direta emprega
concentragSes de metotrexate no sitio de implantagdo que sfo muitas vezes mais
elevadas do que aquelas obtidas com a administracfio sistémica. Existe, contudo, uma
menor distribuicio sistémica da droga, uma pequena dose terapéutica e
consequentemente, uma menor toxicldade. Porém, esta via de acesso tem a
desvantagem de requerer laparoscopla ou um sofisticado sistema de USG com cabo
gula.

Apesar das vantagens tedricas da Injecfo direta do metotrexate, as taxas de
sucesso ha pratica parecem Inaceltavelmente baixos, enquanto que outros resultados
deste método parecem pouco diferentes daqueles que utillzam o metotrexate sistémico.
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Somente 83% dos procedimentos tiveram sucesso (ndo fol necessario repetir o
procedimento). Cerca de 88% das 65 mulheres testadas mais tarde apresentaram as
trompas permeéveis. Somente 40 de 244 mulheres nestes estudos foram
acompanhadas com gravidez subsequente.

Ademais, Kool et al compararam os resultados em 23 pacientes tratadas com
metotrexate sistémico com aqueles de uma experiéncla separada de 48 paclentes que
receberam metotrexate Intratubario.

Ainda que existam experimentos nfio randomizados, tanto o metotrexate sistémico
quanto o Intratubario te eficAcla comparédvel e resultam em taxas comparaveis de
gravidez subsequente.

Finalmente, um trabalho prospectivo envolvendo Injecio direta de metotrexate fol
recentemente cancelado pelo conselho de revisio de uma Instituigdo universitaria
porque 3 de 7 paclentes randomizadamente necessitaram, para a Injecfo
laparoscopica de metotrexate, uma laparoscopla adicional, provalvelmente devido a
manipulagdo do sitio de implantagao(28,29,38.47),

7.2.3 - Metotrexate por cénula intratubaria

A Instllacfio de metotrexate por cénula Intratubaria dirigida histeroscoplcamente tem
também sido descrito. Em um trabalho multicéntico, Risquez et al descreveram a
resolucio de 27 em 31 casos por este método, com a persisténcia de 4 casos que
vieram a necessitar cirurgia. Ainda que os resultados sejam encorajadores, esta via de
acesso hio apresenta malores vantagens sobre outros métodos, exceto que o
metotrexate pode ser Instilado em sacos gestaclonais multo pequenos, inclusive sem a
visuallza¢fio deste(38),

7.2.4 - Prostaglandinas por inlecéo direta

As prostaglandinas causam uma forte contracio muscular na trompa e
vasoconstriccio local. Em 1987, Lindblom et al descreveram o tratamento de 9
mulheres com gravidez ectdplca com integra e saco gestacional pequeno com doses
que variaram de 0,5 a 1,5 mg. de PGF,,, Injetada na trompa afetada e no corpo liteo.

A experiéncia preliminar era promissora, mas um estudo malor, mais tarde, falhou ao

confirmar os resultados. Quando 7,5 a 10 mg. de PGF,, foram utilizados, 50 de 71

paclentes responderam sem complica¢Bes, mas as 21 remanescentes necessitaram

intervengdio cirurgica subseqUente. Além do mals, arritmias cardiacas, edema pulmonar
15



e sintomas gastrointestinais tem sido descritos apés a Injecdo Intratubaria de
prostaglandinas(3.38).

7.3 - Conduta expectante

Poucos avangos médicos evoluem sem custos. Como a gravidez ectépica ¢
diagnosticada precocemente e mals eficlentemente, algumas gestagdes ectopicas que,
de outra manelra terlam sido espontaneamente absorvidas, sdo agora tratadas sem
necessidade. Contudo, existe a necessidade de identificar precocemente a gravidez
ectépica que se destina a uma remissio espomtanea(38).

18



8-CONCLUSOES



8 - CONCLUSOES

1 - A gravidez ectépica vem apresentando um aumento da Incldéncia e uma
diminui¢éio da morbidade ¢ da mortalidade nos Gitimos anos;

2 - O desenvolvimento de novos testes e a utilizacdo de métodos de imagem

sofisticados, tém permitido estabelecer um diagndstico precoce, eficiente e com baixos
custos;

3 - Novas técnicas de tratamento estdo permitindo aumentar os indices de gravidez
subseqlente a gestacdo ectépica, com um tempo de recuperacic menor e altos
indices de positividade do tratamento;

4 - Apesar de as técnicas com tratamento clinico serem promissoras, ainda
necessitam de malores estudos, ficando portanto a cirurgla, principaimente a
laparoscopica, como melhor método para o tratamento;

5 - Deve-se pensar na prevencéo, principaimente na populagdo com uma condigéo
social mals baixa, de situagcdes que possuem risco potencial de desenvolver uma
gravidez ectdpica, como por exemplo, orlentar quanto aos perigos de doengas
inflamatérias pélvicas e a necessidade de umtratamento precoce e correto.
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