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RESUMO 

A gravidez ectópica é uma doença determinada pela implantação de um óvulo 
fecundado fora da cavidade endometrial, que tem-se caracterizado, nos últimos anos, 
por um aumento da incidência, devido a varios fatores como salpingite, cirurgias 

prévias, uso de métodos contraceptivos e hormonloterapia. 
O avanço da tecnologia permitiu a descoberta de novos métodos, tanto de 

diagnóstico, como de tratamento. O diagnóstico precoce se faz necessario, sob o risco 
de conseqüências desastrosas. Para isso, vêm se destacando atualmente testes 

laboratoriais como medidas de progesterona sérica e de gonadotrofina coriônica 

humana, e 'exames a base de imagens tipo ultra-sonografia transvaginal. 
Já na parte que diz respeito ao tratamento, tem-se falado muito na hipótese de 

tratamentos conservadores, visando evitar não só a morte, mas também preservar a 

fertilidade, visto que a maioria das pacientes são jovens e em plena idade fértil.
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ABSTRACT 

The ectoplc pregnancy is a pathoiogy determined by impiantatlon of an fertilized 
ovulum outside endometriai cavlty, that has been caracteflzed, in last year, by increase 
of incidence, because so many causes, like salplngitis, previous surgery, use of 

contraceptlve methods and homonltherapy. 
The technology advances has permlted the discovery of new methods to the 

diagnosis 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 chorionlc gonadotropln, and use of 
Images like, for example, transvaginai ultrasonography. 

About the treatment, there are the posslbllities of conservatlve therapeutlcs whlt 

efforts not only to prevent death, but also to preserve the fertility, 'cause the patients 
are young and ln high fertii ages.
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1 - INTRODUCÃO 

Gravidez ectóplca ou ectociese é uma patologia caracterizada pela implantação do 
óvulo fertllizado em lugar diverso da cavidade endometrial (2›12›31f32›33). . 

_Tal patologia não é rara, sendo que, nos últimos anos, tem-se observado o aumento 
do número de casos. Alguns autores correlacionaram o número de gestações 
ectópicas na Suécia com o número de gestações tóplcas e ressaltaram que no inicio 
dos anos 60, a relação era de 6:1000, passando a ser de 1111000 na segunda metade 
da década de 70(12A)t_ Ja alguns autores americanos mostram, em igual periodo de 
tempo, um aumento de 1:240 para 1:64. 

Com base nestes e em outros estudos, existe um consenso entre a maioria dos 
autores, que a Incidência desta patologia é de aproximadamente 1,4% de todas as 
gestações, modificando-se de acordo com a situação epidemiológica local, podendo 
variar entre 0,3‹ e 1,5%. A incidencia varia também de acordo com o nivel sócio- 

econõmico da população estudada e do tipo de serviço hospitalar, não se observando 
predisposição ra_clai(2.12.31 $12.33) 

A ocorrência de gravidez ectóplca é de, aproximadamente, 11150 - 200 gestações 
sendo que cercade 90% localizam-se nas_tr_o_n3p;a¿s, e destas, cerca de 60%, no lado 
direlto(2›31').

' 

Aproximadamente 80% são diagnosticadas nos primeiros 2 meses após a 

concepção(2),
1 

A gravidez ectóplca pode ocorrem em qualquer periodo entre a menarca e a 

menopausa, sendo que aproximadamente 40% acometem mulheres na faixa etária 

compreendida entre 20 e 29 anos de idade(32). 
A gravidez tubária representa cerca de 98 - 99% das gestações ectópicas, 

assumindo relevância quando representa cerca de 12% de todos os Óbitos 

gestacionals(32›33). 

Veriflcou-se um aumento na frequencia em mulheres portadoras de D.l.U. - 

Dispositivo intra Uterino -, onde cerca de 5% de todas as gestações são ectÓplcas(31).

01



2-ETIOLOGIA



2 - ETIOLOGIA 

A condição mais importante que predispõe à uma gravidez ectópica é a saipinglte 
crónica preexlstente, comumente de origem gonocócica(32). 

Outros fatores predisponentes incluem aderéncias peritubarias devidas a apendicite 
ou endometriose, leiomlomas, cirurgias. anteriores, tumores tubários benignos e 
¢|3t°3(2,i 2,31 ,32,38)_ 

Porém cerca de 50% '-ocorrem em trompas que são aparentemente normais. 
Hipóteses levantadas para explicar estes.casos seriam distúrbios funcionais tubarios, 
atraso na ovuiaçãoe até mesmo o uso_de,D.i¿J(12). 

7 
' 

-

` 

Certamente a' doença lnflamatória prévia é a principal responsável por um dano 
anatômico macroscópico - estruturas da péivis - ou microscópico, levando a lesão no 
endotélio ciliar da tuba, provocando uma diminuição da motilidade ciliar e da velocidade 
da passagem do óvulo fertllizado(32)_ i 

Alguns autores apresentaram estudos demonstrando histoiogicamente que a 
saipinglte crónica era a lesão mais observada em pacientes portadores de gravidez 
ectópIca(32.33)_ 

. 

L 

- 
.

_ 

Outros sugerem a associação signiflcativa entre a gravidez ectópica e a Chlarnycfia 
considerando esta como um dos principais causadores de dano tubário, o que levaria à 
gravidez ectóplca(7.12›33).

' 

Existe um consenso navliteratura que, após uma doença iniiamatória pélvica, a 
gravidez ectópica é encontrada 4 .a 10 vezes mais como complicação da mesma(31›32). 

_ 

Já as clrurgiaspélvicas podem levar a danos anatõrnicos ea formação de 
aderéncias. A falha de métodos contraceptivos comao a iigadura tubaria, permitindo a 
formação de um pertuito para a cavidade, e a presença de um dispositivo intra-uterino 
(D.I._U.),. como causas de gravidez ectópica também são aventadas na iiteraturakbem 
como o uso de hormonioterapia, levando a diminuição da motilidade tubária(2.12.32)_ 

' 'De acordo- com a frequencia do local de implantação, podemos ter uma gravidez 
ectópica: _' 

i

_ 

.~1 - Tubárla: Ampoiar, Infundibular, Ístmica, intersticial e Bilateral. 
. 2 - Abdominal.

V 

Ovariana. a

' 

mkv III Cervical. - 

Mista: Extra e intra4uterlna concomitantemente. 
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Qualquer retardo na passagem do óvulo para a cavidade endometrlai predispõe a 

uma gravidez ectóplca e cerca de 50% dos casos são motivados por lesões 
inflamatórias(2.15.31). 

Os fatores tubarlos podem ser aderéncias peritubarias, tumores peivlcos, ou 
tortuosidades nas trompas. Ja a gravidez abdominal pode ser primaria - quando o 

óvulo fecundado implanta-se inicialmente na cavidade abdominal - ou, mais raramente, 
secundária a rotura de uma gravidez tubaria com o trofobiasto mantendo a sua 

inserção tubarla ou todo o ovo relmplantado em outro local após a rotura. A frequência 
de gravidez abdominal é de 1 para cada 15.000 gestações com um indice de 
mortalidade fetal de aproximadamente 90%(2›15). _ 

A existência de gravidez ovariana pode se dar pela fecundação de um óvulo preso ou 
apenas parcialmente expelldo, por transmigraçäo do ovo ou implantação anormaimente 
precoce. 

A f 

A gravidez cervical é rara, e ocorre por deflnlção, com a implantação do óvulo abaixo 
do orificlo intemo, ocon'endo invariavelmente aborto espontâneo com hemorragia 

intensa. A 

A gravidez intra e extra-uterina concomitante ocorre aproximadamente em 1 para 

cada seis a sete mil gestações. Como regra, a extra-uterina aborta e a intra-uterina 
pode chegar ao tenno(2›7›12›15›31›32›33). 
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3 - PATOLOGIA 

Breen em 1970, em uma série de 654 gestações ectópicas, estudada por 14 anos, 
observou que 97,70% foram tubãrias, 1,40% abdominais e menos de 1% ovarianas e 
cervicais. Das tubãrias, a grande maioria (81%) ocorreu na ampola, enquanto que 12% 
foram lstmica e 5% nas flmbrias(7.12.15). 

Após a implantação do ovo junto a endosalpinge, o trofobiasto invade a lâmina 
própria e a muscular, cresendo entre a luz da trompa e o perltónio. 

Devido ao espaço limitado para o crescimento e a nutrição inadequada, não existe 
um crescimento adequado do tecido trofoblastlco na maior parte das gestações 
ectóplcas. Assim a produção de Gonadotroflna Coriónlca Humana (HCG) não é tão 
acentuada e os niveis de progesteronas não são mantidos. São suflcientes, porém, 
para resultar em uma reação endometrial(31›32L33). 

Do ponto de vista anatomo-patológico, a gravidez ectopica pode ser primaria ou 
secundária. É primária quando a nidação se faz e ,prossegue em um único local; é 
secundária quando após implantar-se em um local, desprende-se e vai continuar o 
desenvolvimento em outro iocal(32). 

A gravidez ectopica pode evoluir para abortamento tubário, quando ocorre 

descolamento do ovo para a cavidade peritoneal; para rotura tubária, quando da sua 
Implantação istmlca, ocorrendo rotura entre 4 e 12 semanas de gestação, podendo 
ocorrer hemorragia intraabdominal ou intra-iigamentar; pode ainda reabsower 
expontaneamente -cerca de 1/3 dos casos -,ou cursar com situações mais raras que 
são a evolução para uma forma secundária, odesenvolvimento do ovo in situ ou ainda 
a degeneração moIar(2›12›31›32). 
A gravidez ectopica abdominal representa cerca de 1% das gestações ectopicas. 

Apresenta um risco de morte materna 7,7 vezes maior que o da gravidez tubaria e 90 
vezes maior que as gestações tópicas(12). 
O ovo pode implantar-se em qualquer ponto do abdome ou nos Órgãos revestidos 

pelo peritónio visceral. Alguns autores à 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 
situações, para fins terapêuticos.

` 

A gravidez abdominal poderá evoluir para a morte ovular com reabsorção, ou, para o 
crescimento e maturação do feto até umafase avançada na gestação, podendo então 
chegar vivo ao tenno, com elevada taxa de maifomações (50%), ou ainda, morrer,
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conilgurando, a partir do 4° mês, o que se chama de retenção. A retenção prolongada 
leva a maceração e mumificação do feto(2). 

As gravidez ectópicas ovarlanas são acontecimento muito raro - 1 a 2% das 
gestações ectópicas - podendo evoluir para rotura com reabsorção ovular (e o mais 
freqüente), rotura e desenvolvimento em local secundário, e evolução in situ podendo 
chegar ao temwo. 
A gravidez cervical é uma modalidade lnfreqtlente de gravidez ectópica onde o ovo 

nida abaixo do orifício interno , no colo do útero. Ocorre em uma para cada 18.000 
gestações e a grande maioria tem1ina em abortamento, com a hemorragia 
consequente podendo ser crltica(2-12›31›32).
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4 - MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

Wecksteln, em 1987, refere que os achados mais comumente encontrados são dor 
abdominal, atraso menstrual e sangramento irregular, acompanhados não raro, de 
massa anexiai paipáveim). 
A dor pode estar presente mesmo antes da rotura, pelo processo expansivo intra- 

tubario. 

Podem ainda ocorrer iipotlmia, dor lombar e dor em região escapular, até quadros 
críticos e emergenciais de choque hipovoiemico. 
A proximadamente 40% das gestações ectópicas tubarias apresntam-se de maneira 

aguda , onde a queixa mais comum é de uma dor penetrante em abdome e região 
dorsal. Cerca de 80% das pacientes apresentam sangramento e 70%, massa pélvica. 
Já 60% das gestações tubárias evoluem de maneira crônica, podendo estar presente o 

sinal de Cullen, que traduz hemoperitónio(2.31)_
¬ 

As gestações abdominais quase sempre evoluem com náuseas, vómitos, diarréia e 

dor abdominal, por compressão e irritação peritoneai. A dor se acentua com a 

movimentação do feto(2.12,31,32.33).
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5 - QIAGHÓSTIQO 

O espectro dos sintomas clinicos varia desde dor pélvica e sangramento vaginal com 
5 ou 6 semanas de idade gestacional, clinicamente indistingulvel de um abono 
espontâneo, até hemorragia intraabdominal catastrofica, tardia, podendo, de outra 
maneira, cursar como uma gravidez assintomatica. Portanto, somente a atenta 
vigilância dos médicos em todas as gestações poderá permitir que uma gravidez 
ectópica seja diagnostlcadaantes de sintomas como hlpotensão, sangramento, dor e 
rotura. As pacientes que apresentam história prévia de cirurgia tubária, doença 
inflamatória pélvica, ou mesmo gravidez ectópica anterior, possuem um risco maior 
para gestação ectópica, devendo alertar o médico no sentido de se fazer um 
rastreamento com dosagens precoces de progesterona(33). 

Alguns meios encontram-se, nos dias, atuais ã disposição do médico para auxilia-lo 
na detecção desta patologia, porém ultimamente, vem-se destacando a laparoscopia 
por oferecer uma visão direta. Contudo, em uma gestação inicial, onde o saco 
gestacional é tão pequeno, que não pode ser visualizado, surgem novos métodos que 
permitem um diagnótico tão precoce quanto eficiente(4›). 

É o caso de novos algoritmos que incorporam medidas de subunidades lã de 
gonadotrotina coriõnica humana (lã-HCG), USG transvaginal e curetagem uterina, 

capazes de proporcionar um diagnóstico preciso o suficiente, em muitos casos, para 
permitir um tratamento(4.6.13.l4.18.19.20›30.33z38)_ 

Existem na literatura, testes capazes de diagnosticar corretamente uma gestação 
ectópica com 100% de acerto, quando comparado - e confirmado - com laparotomia. O 
estudo desenvolveu um sistema para ser usado em mulheres que desenvolveram 
espontaneamente a ocorrência da gravidez; mais testes podem ser arrolados no 
diagnóstico da gravidez ectópica após a indução farmacológica da ovulação. 
A seguir, discutiremos algumas medidas citadas com maior frequência na literatura, 

que podem auxiliar no diagnóstico precoce - e essencial- na gravidez ectópica. 

5.1 - Medida Única de Progesterona Sérica 

Os niveis de progesterona sérlca refletem a produção de progesterona pelo corpo 
lúteo, que é estimulado por uma gravidez viável. Durante as primeiras 8 a 10 semanas 
de gravidez, a concentração de progesterona sérlca muda pouco; como a gestação 
falha, o nivel cai. A medida de progesterona contribui para o diagnóstico de gravidez 
ectópica de três maneiras: primeiro, este é um dos testes de mapeamento barato que 

07

\



pode identiflcar pacientes que precisam passar por um novo teste; segundo, pode 
excluir uma gravidez ectópica com 97,5% de sensibilidade (niveis maiores ou iguais a 

25 ng/ml excluem o diagnóstico), prevenindo a necessidade de um novo teste; terceiro, 
pode ldentlflcar gestações não viáveis com 100% de sensibilidade (niveis menores ou 
iguais a 5 ng/ml indicam inviabilidade), independente da localização. 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 não têm certeza da data da sua última menstruação(12›33). 

5.2 - Medidas Seriadas de is - HCG Sérlco 

O is-HCG é produzido pelas células trofoblástlcas ectópicas. Nas gestações normais, 
a concentração dobra a cada dois dias, em média. Gestações anormais, intrauterinas 
ou ectópicas, apresentam uma redução na produção de l3.»HCG em um tempo mais 
prolongado. 

Alguns autores mostram estudos onde o i?›-HCG sérico indica a viabilidade da 

gravidezz, sinaliza o melhor momento para a realização do USG e documenta a 

efetividade de uma curetagem dlagnóstica(4›5›3°›34›36›33). 

5.3 - USG Transvaglnal 

A USG transvaginal pode visualizar tanto gestações intrauterinas, como muitas 
ectópicas. O USG transvaginal é mais confortável para a paciente e pode documentar 
uma gestação intrauterina mais cedo do que o USG transabdominal. O transdutor 
transvaginal de 5 Mhz, que é agora largamente utilizado em consultórios ginecológlcos 
e emergências, pode mostrar o tamanho da massa ectópica na gravidez ectópica, o 

que ajuda na seleção terapêutica. Alguns autores referem a limitação do uso do 
Metotrexate para gravidez ectópica onde a massa ectópica mede 4 cm. ou menos; 
experiências iniciais utilizavam a medicação em massa com 3,5 cm. ou menos. 
Também, vem o USG contribuir no sentido que, inicialmente, a terapêutica clinica era 
limitada a gestações ectópicas que não tivessem atividade cardlaca; agora, recentes 
avanços no USG transvaginal permitem captar a atividade cardiaca o que permite um 
diagnóstico mais precoce da gravidez ectópica, tornando-se então a atividade cardiaca 
uma contra-indicação relativa ao uso de trapéuca clinlca(4›13›14›13›2°z33›35›33›4144).
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5.4 - Curetagem Uterina 

A curetagem uterlna diagnóstica que pode ser ralizada no consultório, é necessária 
quando o USG não é suficiente para o diagnóstico. Acuretagem deveria ser feita após 
uma gravidez inviável ter sido documentada com base em um 'nivel de progesterona de 
5 nglmi ou menos, ou uma curva de là-HCG. A visualizaçao das vilosidades notecido 
obtido pela curetagem indeca a ocorrência de um abortamento intrauterino espontâneo. 
Na ausência das vilosidades, uma diminuição dos niveis de is-HCG de 15% ou mais em 
8 a 12 horas após a curetagem é diagnóstico de um aborto completo. Se os titulos de 
B»-HCG se mantiverem ou se elevarem, o trofoblasto não foi removido pela curetagem 
uterina, e o diagnóstico de gravidez ectóplca está feito(31›32.33). 
O diagnóstico precoce de gravidez ectóplca permite uma terapêutica consen/adora - 

médica ou cirúrgica. Se a cirurgia não é necessária para fazer o diagnóstico, então 
uma terapêutica clinica é apropriada. Contudo, quando existem contraindicações, ou se 
a laparoscopia é necessária para o diagnóstico, a terapia cirúrgica é a mais 
apropriada(10.19.33).
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6 - D|AGNÓsTico DIFERENCIAL 

Cerca de 50 condições patoiógicas são clinicamente semelhantes a gestação 
ectóplca. As mais comuns são a apendicite, a salpingite, a rotura de cisto de corpo 
Iúteo ou de folicuio ovariano(2,7,12.22.3133). 

Enquanto que a gravidez ectóplca normalmente apresenta dor unilateral e 
hipersensibilidade antes da rotura; as náuseas e vômitos são ocasionais antes da 
rotura e freiientes após; pode existir atraso mentrual ou um pequeno sangramento; a 

temperatura quando aumenta, aumenta pouco e o pulso não varia antes da rotura e fica 
rápido após; ao exame péivico apresenta hipersensibilidade unilateral, especialmente a 

movimentação do colo, com massa crepitante em um lado ou fundo de saco; e 
laboratorialmente apresenta uma leucocltose até 15 mil, hemograma de anemia em 
casos de grande perda sanguínea e VHS ligeiramente elevada, a apendicite cursa com 
dor epigástrica, periumbiiical, e depois no quadrante inferior direito, com 
hipersensibilidade localizada no ponto de McBurney; as náuseas e vómitos são usuais, 
precedendo a migração da dor para o quadrante inferior direito; não apresenta 
nenhuma relação com a menstruação; a temperatura pouco se eleva, o pulso é rápido; 
ao exame péivico não há presença de massas; e laboratorialmente, pode apresentar 
leucocltose variando entre 10 e 18 mil, hematimetrla normal, e VHS ligeiramente 

aumentado. 
Já a salpingite apresenta dor em ambos os quadrantes inferiores, com ou sem 

rebote; as náuseas e vómitos são pouco comuns; pode ocorrer hipermenorreia e/ou 
metrorragia; febre e taquicardia proporcional a febre são comuns; ao exame péivico 
encontra-se hipersensibilidade bilateral ao movimento do colo e massas paipáveis em 
casos de hidrossalpinge ou piossaipinge; e pode apresentar leucocltose de 15 a 30 mil, 
hematimetrla normal e VHS acentuadamente elevado. A rotura de cisto de corpo iúteo 
por sua vez, cursa com dor unilateral, generalizando-se com o progresso da 
hemorragia; náuseas e vómitos são raros; pode ter um periodo de retardo menstrual, 
seguido de sangramento acompanhado de dor; a temperatura nunca se eleva acima de 
37,2° C e o pulso é normal a menos que haja perda sangüínea considerável, quando se 
torna rápido; ao exame péivico existe hipersensibilidade no ovário afetado, com 
ausencia de massas; a ieucometrla e normal ou até 10 mil, hematimetrla normal e VHS 
normal(2). 

Finalmente, o aborto uterino evolui com dor em cólica em região hipogástrlca; quase 
nunca apresenta náuseas e vômitos; amenorréia seguida de pequeno sangramento 
pode ocorrer, evoluindo com volumosa hemorragia; febricuia, se for espontânea, e
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febre alta, se induzido poderá estar presente; o colo é discretamente fiácido, com o 
útero discretamente aumentado, com consistência irregular; não é rara a ocorrência de 
leucocitose até 15 mil se espontâneo e até 30 mil se induzido, com hematimetria normal 
e VHS ligeira ou moderadamente aumentado(2›12›33).
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Z - TRATAMENTQ 

7.1 - Tratamento Cirúrgico
u 

Ainda que a saipingectomia ofereça quase 100% de cura, o tratamento cirúrgico 
também esta evoluindo, com a tentativa não somente de prevenir mortes, mas também 
de pennitir uma recuperação rápida, preservar a fertilidade e reduzir os custos. A 
saipingectomia e a saipingostomia por via iaparoscópica estão rapidamente 
substituindo a iaparotomia. 
A iaparotomia deveria ser executada somente quando a tentativa de aproximação por 

via iaparoscópica fosse muito dificil, o cirurgião não treinado em laparoscopla, ou o 

paciente hemodinamicamente instãvei(3›1°›16›25). 
A saipingostomia linear tem agora se firmado como modelo de cirurgia iaparoscópica 

quando não existe ruptura do saco gestacional ectópico, mas mede mais de 4 cm. pelo 
USG. Uma incisão longitudinal é feita pelo eietrocautério, tesoura ou laser sobre a 

protuberãncia da borda antimesentérlca do sitio de implantação. Os produtos da 
concepção são removidos através de sucção. Após a hemostasia estar conciuida, a 

incisão é deixada aberta, para que clcatrize por 2° intenção. Aitemativamente, suturas 
podem ser feitas. Em um estudo com 976 salpingectomias feitas desde 1980, mostrou- 
se que, em 94% dos casos se obteve sucesso, ou seja, não foi necessario nenhum 
outro procedimento adicional; do seguimento posterior de 93 mulheres, 80 (86%) 
tiveram as trompas desobstruldas; de 430 mulheres acompanhadas, 66% delas 

engravidaram subsequentemente(33). 
O resultado de outras tecnicas laparoscopicas são bem menos documentadas. A 

ressecção segmentar se faz necessaria quando a gravidez ectopica é localizada no 
istmo, mas iaparotomias subsequentes são necessarias para a reanastomose da 
trompa dividida.

V 

Sangramento pó-operatório, niveis elevados de I3-HCG indicativos de um trofobiasto 
viável persistente e outros sintomas persltentes ocorrem na frequência de 5 a 20% 
após cirurgia iaparoscópica. Usualmente, a reoperação e a exclsão do oviduto 

envoMdo são necessarias(33›45). 

7.2 - Tratamento Clinico 

Ainda que a cirurgia iaparoscópica tenha substancialmente poucas complicações em 
raiação a laparotomia, existem vestigios descritos na literatura de um minimo grau
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imdutivoi de morbidade intrlnseco a anestesia e a cirurgia. E apesar de não 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 maior interesse em utiliza-ia. Para superar a cirurgia, contudo, as 
condutas clinicas devem igualar as taxas de sucesso, as baixas taxas de complicações 
e o subsequente potencial reprodutivo alcançado pela iaparoscopiali›5›17›21z2°›33). 

O primeiro caso de uso de terapêutica medicamentosa para gravidez ectópica 
aparece em 1982. Estudos empíricos na segunda metade de 1982 usaram, com 
sucesso variável, metotrexate, prostagiandinas, Etoposide(39), glicose hiperosmolar, 
anticorpo anti- HCG e coireto de potássio. O Mifeprlstone (RU - 486), um antagonista 
da progesterona, oral, abortivo com baixa toxicidade, mostrou-se ineflciente nas 
experiências e não foi investigado mais profundamente. Ainda que o tratamento dado 
sistematicamente tenha provado ser pratico, vários destes agentes têm sido lnjetados 
no saco gestacional ectópico por laparoscopia, guiado por USG, ou injetados através 
de canula lntratubárla via hlsteroscopiaii.3.9,26,28,29,37,38,42,43A7). 

7.2.1 - Metotrexate sistêmico 

Um antagonista do acido fólico, o metotrexate inibe a sintese espontânea das purinas 
e pirlmidinas, consequentemente interferindo com a slntese de DNA e multiplicação 
celular. O trofoblasto prollferante ativamente mostrou ser vulnerável ao metotrexat no 
tratamento da doença trofobiástica gestacional muitos anos atras. 

Pacientes hemodinamicamente estáveis com gravidez ectópica onde não houve rotura 
do saco gestacional e medindo 4 cm. ou menos pelo USG, são pacientes com grande 
potencial para o usode metotrexate. Já pacientes com gravidez ectópica de grande 
volume, atMdade cardlaca anexial, ou evidência de sangramento intraabdominal agudo 
(abdome agudo, hipotensão, ou diminuição do hematócrito) não devem ser submetidos 
ao tratamento com tal medicamento. 

Em experiências progressivas, baixas doses foram usadas com poucos efeitos 

colaterais. O resultado do tratamento com metotrexate sistêmico_em 306 casos de 
gravidez ectópica registrados desde 1982 foi comparável favoravelmente com os 
obtidos com salplngostomla por via iaparoscópica: 94% das mulheres foram tratadas 
com sucesso com metotrexate sistêmico (não precisaram de nenhuma terapia 

subsequente). De 132 mulheres testadas, 84% apresentaram trompas permeaveis e 
71% das 77 mulheres acompanhadas engravidaram sendo que, 11% destas gestações 
foram ectópicas.

1
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Altas doses de metotrexate podem causar supressão de medula Óssea, 
hepatotoxicidade aguda e crónica, estomatlte, flbrose pulmonar, alopecia, e 
fotossensibiildade. Esstes efeitos colaterais são lnfrequentes em um tratamento curto 
programado para gravidez ectópica e podem ser atenuados pela administração de 
ieucovorin. 

Alguns cuidados são necessários para acentuar o sucesso e minimizar a toxicidade 
do metotrexate sistêmico. Primeiro, o paciente deveria ser examinado porapenas uma 
pessoa e somente uma vez. A disciplina que cerca o tratamento deveria ser similar 
aquela utilizada na placenta prévia. Segundo, o medico e o paciente devem estar 

cientes de que uma dor transitória é comum. Uma dor pélvica transitória ocorre 

frequentemente de 3 a 7 dias após o começo da terapia com metotrexate. Esta dor é 
presumiveimente devido a um aboito intra-tubario e costuma persistir por 4 a 12 horas. 
Talvez o aspecto mais dificil da terapia seja aprender a distinguir a dor abdominal da 
terapia bem sucedida, da dor pela rotura da gravidez ectópica. Critérios objetivos 

ajudam; a intervenção cirúrgica é necessária somente quando a dor vem acompanhada 
de hipotensão posturai, taquicardia ou diminuição do hematocrito. Alguns médicos 
preferem manter a paciente com dor internada para observação por cerca de 24 horas, 
até estarem convlctos da estabilidade hemodinâmica desta. Somando-se a isto, é 

comum ocorrer dor abdominal em cólica durante os primeiros 2 ou 3 dias de uso do 
metotrexate, e as pacientes deveriam evitar expor-se ao sol, porque a 

fotossensibiildade pode ser uma compllcação(3›23›37›33›42z47). 

7.2.2 - Metotrexate por injeção direta 

Em 1987, alguns autores descreveram a injeção direta de metotrexate atraves de 
USG transvaginai; instiiaram lml. (10 mg.) de metotrexate no interior do saco 
gestacional. A resolução ocorreu dentro de duas semanas. A injeção direta emprega 
concentrações de metotrexate no sitio de implantação que são muitas vezes mais 
elevadas do que aquelas obtidas com a administração sistêmica. Existe, contudo, uma 
menor distribuição sistêmica da droga, uma pequena dose terapêutica e 
consequentemente, uma menor toxicidade. Porem, esta via de acesso tem a 
desvantagem de requerer Iaparoscopia ou um sofisticado sistema de USG com cabo 
gula. 

Apesar das vantagens teóricas da injeção direta do metotrexate, as taxas de 
sucesso na pratica parecem lnaceitaveimente baixos, enquanto que outros resultados 
deste método parecem pouco diferentes daqueles que utilizam o metotrexate sistêmico.
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Somente 83% dos procedimentos tiveram sucesso (não foi necessário repetir o 
procedimento). Cerca de 88% das 65 mulheres testadas mais tarde apresentaram as 
trompas penneãvels. Somente 40 de 244 mulheres nestes estudos foram 
acompanhadas com gravidez subsequente. 

Ademais, Kool et ai compararam os resultados em 23 pacientes tratadas com 
metotrexate sistêmico com aqueles de uma experiência separada de 48 pacientes que 
receberam metotrexate lntratubárlo. 

Ainda que existam experimentos não randomlzados, tanto o metotrexate sistêmico 
quanto o intratubario te eflcacla comparável e resultam em taxas comparáveis de 
gravidez subsequente. 

Finalmente, um trabalho prospectivo envolvendo injeção direta de metotrexate foi 

recentemente cancelado pelo conselho de revisão de uma instituição universitária 

porque 3 de 7 pacientes randomizadamente necessitaram, para a injeção 

laparoscóplca de metotrexate, uma iaparoscopia adicional, provalvelmente devido a 

manipulação do sitio de implantaçào(25›29›33›47). 

7.2.3 - Metotrexate por canula intratubãrla 

A lnstllação de metotrexate por cãnula lntratubãria dirigida histeroscopicamente tem 
também sido descrito. Em um trabalho multicentico, Risquez et ai descreveram a 

resolução de 27 em 31 casos por este método, com a persistencia de 4 casos que 
vieram a necessitar cirurgia. Ainda que os resultados sejam encorajadores, esta via de 
acesso não apresenta maiores vantagens sobre outros métodos, exceto que o 

metotrexate pode ser lnstilado em sacos gestacionais muito pequenos, inclusive sem a 

visualização deste(33). 

7.2.4 - Prostagiandinas por inieção direta 

As prostagiandinas causam uma fone contração muscular na trompa e 

vasoconstricção local. Em 1987, Lindblom et al descreveram o tratamento de 9 

mulheres com gravidez ectópica com integra e saco gestacional pequeno com doses 
que variaram de 0,5 a 1,5 mg. de PGFN injetada na trompa afetada e no corpo iúteo. 
A experiencia preliminar era promissora, mas um estudo maior, mais tarde, falhou ao 
confirmar os resultados. Quando 7,5 a 10 mg. de PGFN foram utilizados, 50 de 71 
pacientes responderam sem complicações, mas as 21 remanescentes necessitaram 
intervenção cirúrgica subsequente. Além do mais, arrltmlas cardíacas, edema pulmonar
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e sintomas gastrointestinais tem sido descritos após a injeção intratubária de 
prostagIandInas(9›33). 

7.3 - Conduta expectante 

Poucos avanços médicos evoluem sem custos. Como a gravidez ectópica é 

diagnosticada precocemente e mais eflcientemente, algumas gestações ectópicas que, 
de outra maneira teriam sido espontaneamente absorvidas, são agora tratadas sem 
necessidade. Contudo, existe a necessidade de identiflcar precocemente a gravidez 
ectópica que se destina a uma remissão espomtanea(33).
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a - coNcLusÓEs 

1 - A gravidez ectópica vem apresentando um aumento da incidência e uma 
diminuição da morbidade e da mortalidade nos últimos anos; 

2 - O desenvolvimento de novos testes e a utilização de métodos de imagem 
sofisticados, têm permitido estabelecer um diagnóstico precoce, eficiente e com baixos 
custos; - 

3 - Novas técnicas de tratamento estão permitindo aumentar os indices de gravidez 
subsequente à gestação ectópica, com um tempo de recuperação menor e altos 

indices de positividade do tratamento; 

4 - Apesar de as técnicas com tratamento clinico serem promissoras, ainda 
necessitam de maiores estudos, ficando portanto a cirurgia, principalmente a 
laparoscópica, como melhor método para o tratamento; 

5 - Deve-se pensar na prevenção, principalmente na população com uma condição 
social mais baixa, de situações que possuem risco potencial de desenvolver uma 
gravidez ectópica, como por exemplo, orientar quanto aos perigos de doenças 
inflamatórias pélvicas e à necessidade de umtratamento precoce e correto.
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