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Resumo: Os aulores realizaram uma extensa revisio da lileratura ocidental acerca de todos os aspecios du Prenhez Ectdpica, indo
desde o seu conceito até seus métodos diagndsticos mais atuais, bem como tratamento e complicagdes.

Unitermos: Prenhez Ectopica; Gravidez Eclopica; Gestagao Ectopica.

INTRODUCAO

Prenhez Ectopica ¢ um assunto extenso, de vital im-
portincia 4 cultura médica, dada a sua gravidade cm cer-
ta situagdes, que devern ser diagnosticadas no momento
oportuno pelo médico em geral, para que se proceda ao
seu tratamento apropriado. Nesse intuito os autores visa-
ram, hesta pesquisa, fazer um amplo levantamento da li-
teratura médica a fim de reunir aspectos atuais acerca
desta afecgio, compreendendo todos os scus tépicos,
desde o scu conceito passando pelo seu bistdrico, evolu-
¢ao das formas de diagndslicos ¢ tratamento, até seu
prognostico na atualidade.

CONCEITO

Prenhez Ectépica ¢ o termo usado para designar a
implantagao do ovo fora da cavidade endometrial.
(16,26)

IMPORTANCIA DO ESTUDO

A importincia do cstudo da Prenhez Ectopica reside
nos seguintes fatores:

a) A incidéncia cada vez mais clevada, consequente &
recrudescéncia das doengas sexuahmente transmissiveis,
com o dano tubdrtio que, gragas a antibioticoterapia, leva
a sua suboclusdo; a popularidade dos anticoncepcionais -
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DIU, minipilulas, insucessos das esterilizag¢Ges tubdrias,
cada vez mais [reqlientes em nosso meto; s infecgoes
pos-aborto provocado; & téenica cada vez mals apurada
no diagnostico da entidade e ao aumento de cirurgias
conservadoras. (13,26)

b) Alto percentual de esterilidade (18-40%) ¢ de in-
fertilidade (12-30%). (13,26)

¢) Elevada taxa de morle materna no periodo gesta-
cional (26%), sendo de total importincia nma historia
cuidadosa, bem como a evolugiio do quadro clinico,
permitindo ao médico determinar o local do saco gesta-
cional em grande parte dos casos ¢ intervindo o mais rd-
pido possivel, a fim de evitar um mau progndstico ma-
lerno. (13,20)

HISTORICO

A Gravidez Ectopica ¢ uma situagio peculiar a es-
pécie humana. A primeira descrigio de Gravidez Ecto-
pica foi feita por Albucasis em 963 a.C.. Duverney, e¢m
1708, provavelmente foi o primeiro a relatar uma gra-
videz combinada, intra ¢ cxira-uterina. Nesile caso, o
diagndstico foi feito pela autdpsia, onde a mie fale-
ceu no lerceiro més de gravidez por rotura de Gravidez
Ectépica. Parvey, em 1876, descreveu 22 casos de rotura
de Gravidez Ectopica tubdria esquerda em associagio
com uma gestagio intra-utcrina cm um dos comos de
utero bi-corno, seguido de abortamento. Até praticamen-
te o tinal do século XIX, o tratamento desta afecgiio ndo
era cirirgico ¢ o indice de mortalidade era de aproxima-
damente 60%. (8,41)

Em 1883, Lawson Tait descreven a primeira
salpingectomia feita para o tratamento de gravidez
ectoépica tubdria rota. Como o tratamento ciriargico fol
padronizado, torharam-se disponiveis dados de acom-
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panhamento relacionados com a fertilidade subse-
qiiente. (8,41)

Whitcomb, em 1891, relaton um caso de rotura de
Gravidez Ectdpica tubaria esquerda em associagiio com
uma gestagio intra-uletina em um dos cornos de um tite-
ro bi-corno, ambos scguidos de abortamento. Em 1894,
Bussieri relatou uma Gravidez Ectépica tubaria ndo-rota
encontrada em autdpsia de uma prisioncira, depois de
exccutada. Durante esse periodo, considerava-se que esta
situagao resultava de um casal que era surpreendido ou
interrompido durante o coito, fazendo com que o “feto”
que estava passando atravcés da trompa, nesse ocasido,
ficasse ali parado. Em 1895, Walther citou um caso em
que houve rotura tubdria esquerda combinada com uma
gravidez do lado dircito de um corno de um dicro bicor-
no. Depois de rés meses, a gravidez cctdpica precisou
ser interrompida ¢ o conecepto intra-uterine loi abortado
espontaneamente. (8,41)

Com o passar do tempo nolo-se que o nitmero de re-
latos de casos vem aumentando. Em 1910, Nelsson rela-
tou 70 casos; Em 1902, Zinke relatou 88 casos: em 1904,
Simpson relaton [13 casos; Weibel, em 1905, relatou
119 casos e assim até a atnalidade. (8)

Em 1941, Catfier rclatou dez casos tratados por meio
de tuboplastia conservadora, ao invés de salpingectomia.
Das dez, quatro tiveram uma gravidez intra-uterina
posteriormenle ¢ uma gravidez ectopica repetida. Em
1950 foi relatado o primeiro caso de gravidez cctdpica
lubdria que necessitou de cirurgia para a sua remogao,
em associagido com uma gravidez de corno esquerdo de
Utero bicomo com (rés (rompas de {aldpio, onde a gravi-
dez foi levada a termo ¢ a crlanga nasceu sem complica-
¢oes. (41)

Em 1953, Stromme descreveu o uso de uma sal-
pingectomia linear como orientagio conscrvadora para
gravidez ectépica tubdria nio rota. A medida em que se
desenvolveu o diagndstico desta alcegio encontrou-se
um nimero cada vez maior de gravidez ectdpica tubidtia
nio rota e mulheres desejosas de continuarem féricis.
(0,41)

Assim, desenvolveu-se o aperteigoamento de téenicas
cirdrgicas conservadoras para o tratamento desta doenga.

A laparoscopia, como modalidade diagnéstico-te-
raplutica, a ultrassonografia, a radioimunoandlise para a
determinagiio de Beta HCG ¢, mais recentemente, a fo-
cundagio "in vilro”, mudaram radicalimente o tratamento
dos pacientes com suspeita de gravidez cctopica. (8,40)

CLASSIFICACAO

A implantagdo, na gravidez ectdpica, pode ocorrer
tanto intra como cxtra genital . As que sc desenvolvem
no aparciho genital, constituem a grande maioria, ¢ po-
dem ocorrer no ovirio, nas trompas uierinas, sclores
anormais do utero como na gravidez cervical ¢ angular e,

além disso, cnire as lojas do ligamento largo. Aquelas
que ocorrem fora do aparclho genital sde raras e nidam
na cavidade peritoneal. (0,26,31) :

Também sob o ponto de vista topogrilico, ¢ preciso
considerar as geslagdes ectopicas, que, ao alcangar certo
grau de desenvolvimento acometem dois 6rgaos; sio as
denominadas formas combinadas, tais como: ovarioperi-
toneal, boovariana, tuboperitoncal ¢ tubo-intraligamen-
lar. (16,26)

Adinte sera exposta com detathes a classificagio ana-
tomo-patologica.

EPIDEMIOLOGIA

Galviio (16), em 1939, relatou que dentre as gestagdes
ectopicas, & gravider ectopicas (ubaria era a mais [re-
qiiente, sendo a incidéneia entre o mimero de gestagdes
celopicas e o total de gestagdes igual a 1:300. Dentre as
geslagbes tubdrias, as mais raras siio as inlersticiais e as
infunditubulares, sendo as mais comuns as de ampola ¢
em seguida as istmicas.

Beral (4) verificou o aumento da tneidéncia da gravi-
dez cetdpica na Inglaterta entre os anos de 1966 a 1972
e sugeriu que esse aumento estava relacionado com o an-
mento da prevaléncia do uso de DIUSs.

Dados mais recentes revelam que a gravidez ectopica
na Inglaterra aumentou de 3,2/1000 gestagdes estimadas
em 1966 para 5,0/1000 em 1976. (35)

Erkkola ¢ Liukke (12) encontraram, no periede de
1966 a 1970 em Turku, Finlindia, 2% de gravidez ecto-
pica associada com o uso de DIU, comparando com
3,9%, no periodo de 1971 a 1975.

Lehfeld ¢ colab. (23) em 1970 relataram que a inci-
déncia de prenhez celopica ovariana era de 1:40.000 par-
tos normais ¢ o indice de prenhez cctopica era de 0,55%.
Nos casos de prenhez cclopica associada com o uso de
DIU, esses autores enconlraram uma incidéncia muilo
major: dentre 45 gestagdes ectdpicas, 5 foram ovarianas,
22 vezes maior do que o fndice em relagiio as mulheres
que ndo usavam DIU. Relataram ainda sua experiéneia
com o uso do DIU em mais de 30.000 mulheres ¢ de-
monstram que a incidéneia de prenhez celdpica ovariana
era de 1:200 dentre as gestagdes eclopicas na populagao
geral ¢ esta incidéncia aumentou para 1:9 na presenga do
DIU.

Hallatt (17) encontrou um aumenio de 200% na inci-
déncia de prenhez ccidpica durantc os anos de 1974 a
1975, comparando com o periodo entre 1966 a 1975, ¢ o
aumento de incidéneia de prenhez ecidpica associada ao
uso do DIU foi de 9,8% para 15%.

Westron, Bengstron e Mardgh (47) realizaram o estu-
do de 20 anos sobre prenher cetdpica em vma populagio
delinida de mulheres entre 15 ¢ 39 anos de idade ¢ che-
garam a conclusiio que veorreu um aumento de 5,8 ges-
tagoes ectopicas para cada 1000 diagndsticos de gravidez
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durante o periodo de 1960 a 1964 para 11,1 gestagbes
ectopicas no periodo de 1975 a 1979. Relataram ainda
que o numero de gestagoes celdpicas a cada 1000 diag-
nosticos de gravidez aumenta com o aumento da idade
das mulhetes: entre 15 e 19 anos, 4,1/1000; entre 20 a 29
anos, 6,9/1000 ¢ entre 30 a 39 anos, 19,9/1000. Os auto-
res relataram que o risco de mulheres que nunca tiveram
salpingite aguda desenvolverem prenhez ecidpica ¢é o
mesmo daquelas que ndo usam contraceptivos, ou que
tazem o uso do DIU de cobre, ou que usam contracepli-
vos nio medicamentosos. E importante destacar que o
risco de prenhez cetdpica aumenta sete vezes apos sal-
pingile aguda.

Em qualquer populagio, o mimero de gesta¢Ges ectd-
picas estd relacionado com a prevaléncia e a distribuigdo
dos fatores de risco para a gravidez dentre as mulheres,
sendo estes: idade avangada, pds-infecgao, dano tubdrio
pos-operatorio e outras lesdes tubirias. (47)

Os efeitos imediatos destes fatores de risco estiio fre-
giientemente cancelados pelo uso de contraceptivos. (47)

Os autores (47) concluiram que:

a) 82,4%das mulheres que tiveram prenhez ectopica
fizeram uso de contraceptivo no més prévio 4 gravidez.

b) Com o passar dos anos, a gravidez ectdpica vem
aumentando em todas as faixas etirias, sendo mais acen-
tuada nas mulheres entre 30 ¢ 39 ancs e nas que fazem
uso de DIU.

¢) As mulheres que fazem uso de DIU ¢ tiveram sal-
pingite possuem risco de 1,3:100 de terem prenhez ecté-
pica nhum ano. As que fazem uso do DIU ¢ nio tiveram
salpingite tem o risco dc 0,3:100 mulheres ao ano ¢ as
com salpingite que fazem uso de DIU possuem risco
maior de desenvolver prenhez ectdpica em relacéo as
que nfo tiveram salpingite, porém usam DIU.

d) Das mulheres que tiveram prenhez ectopica, 45,3%
tiveram salpingite aguda e do total das mulheres que se
expuseram 4 gravidez com usc de conlraceptivos ¢ live-
ram salpingite registrou-se 1,9:100 de gestagdes ectdpi-
cas ao ano contra 0,3:100 ao ano, das que ndo tiveram
salpingite ¢ nem usavam métodos anticoncepcionais.

Urquhart (44) calculou um indice de 0,27:100 gesta-
¢Oes ectopicas ao ano em mulheres que niio usavam con-
traceptivos ¢ ndo ndo tiveram salpingite contra 2,7:100
nas que tiveram salpingite.

Sivin (38), em 1977, relatou 40.700 gestagdes ectdpi-
cas dentre 49.119.000 mulheres, entre 15 e 44 anos nos
Estados Unidos da América obtendo um indice de 0,836
gestagdes ectopicas a cada 1000 mulheres.

ETIOLOGIA

Ha varias teorias que tentam explicar a ocorréncia de
gravidez ectopica, bem como sio miltiplos os fatorcs
causals da mesma. Entretanto, em cerca de metade dos
casos, ignora-se a etiologia. Pode-se estabelecer de uma
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maneira esquemalica, dois grupos cliolégicos: ovulares e
extra-ovulares, estas mais ficeis de serem comprovadas.
Deve-se, ainda, acrescentar as causas da prenhez ectopi-
ca abdominal. (8,26,31)

1. Causas extra-ovulares:

Entre clas, tem-sc as causas mecanicas onde, segundo
Lucio Galvio (16) e Solomons (39), hia que considerar
todas aquelas que constituem obsticulo a passagem do
ovo, tais como:

a) Inflamagdes Cronicas: considerada a causa mais
freqilente pela maioria dos autores. As infecgGes gonoco-
cicas, por clamidia, tuberculose ¢ outras, que compteen-
dem as causas séplicas, ¢ as causas asséplicas, que comn-
preendem os “curativos” anliconcepecionais. Estas
inflamagées cronicas obstruem a luz tubaria por meio de
aderéncias das fimbrias por torgdo de sua luz ou por anu-
lagao do peristaltismo, nao permitindo a progressio do
ovulo fecundado, embora permitindo a passagem do es-
permatozoide devido ao seu diminuto tamanho. Na en-
dossalpingite gonococica, segundo Fitzgerald ¢ Brewer
(39), dentro de um estudo em 1935, reunindo 500 casos,
a inflamacao anexial era de 28,4%.

by Anomalias de desenvolvimento tubdrio: sdo os di-
verticulos, septos, hipoplasia, alongamento, exagero da
flexuosidade, dstios acessorios, mesossalpinge estreita ¢
pequena. (16)

¢) Apagamento da luz da trompa, onde hd compressio
exercida por tumores uterinos. (16)

d) Transmigra¢do ovular, quando a luz estd obstruida
na trompa que corresponde ao ovario em que houve ovu-
lagéio, tal como o caso de Sippel, onde o corpo amarelo,
persistente na gravidez, estava do lado oposto ao da pre-
nhez, ocorrendo uma gravidez ectopica retrotubdria. (16)

e) Perda do epitélio ciliado da trompa, que geralmente
¢ conseqiiénela de processos inflamatdrios nela localiza-
dos; Por falla de nutrigio pela mucosa tubaria doente ou
falta da mucosa tubdria sadia o suficiente para nidagao
do évulo fertilizado, se este ¢ apanhado na tuba. (13)

) Modifica¢des funcionais da trompa como: espas-
mos, antiperistaltismo secundario a fatores psicogenéti-
cos ¢ minipilulas. (26)

g) Citurgias pélvicas anteriores, extra-genitais e apen-
dicectomia, causando adeténcias. (8,26,31)

h) Endometrioses cirtirgicas prévias da trompa: mi-
crocirurgia com tinalidade de recanalizag@o tubdria ou
esterilizagéio tubdria, ocasionando diminuigio da luz ou
alteracdes peristalticas ou de movimentos ciliates. (26)

Bailo e Nobhili (1), em 1962, chegaram a conclusio de
que a endometriose ¢ uma causa rara de gravidez ectopi-
ca, mas que nio deve ser descartada. .

Hallat (17), em 1976, relatou que o DIU frequente-
mente causa salpingites, por vezes ocotrendo prenhez ec-
16pica como conseqiiéncia.
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Segundo David (11), com o largo uso de DIU, o indi-
ce de gravidez ectopica aumenta.

Tuomivaara e colab., refercnte aos riscos de gravidez
cctopica, deram maoir atengho ds pacicnles que usaram
ou usam DIU, aquelas con doenga inflamatéria pélvica e
cirurgias abdominais ¢ ginecoldgicas. Relataram que
47% das pacientes tinham um desses trés fatores de ris-
co, sendo 19% somente com DIU, 9% somenie com
doenga inflamatoria pélvica (DIP) ¢ 18% somente cirur-
gia. (43)

Atualmente € cvidente que a maiotia dos casos de
gravidez pds-ligadura laparoscdpica por coagulagio das
trompas sdo ectdpicas. A literatura médica ocidental foi
revista para se encoantrar a incidéncia ¢ o seguimento dos
difercntes métodos de esierilizagiio tubdria; discute-se
ainda, a etiologia ¢ prevengiio da gravidez ectdpica apés
a coagula¢iio das trompas via laparoscoépica. (27)

2. Causas Ovulares:

Elas obedecem a alleragdes genéticas, imunologicas
ou também ao amadurecimento precoce do ovo que de-
lermina seu implante antes de chegar ao lugar normal de
nidagio. (16)

Deve-se mencionar a hipermigragio externa ou inter-
na do ovo. No primeiro caso, o ovo passatia da trompa
para a cavidade peritoncal ¢ se implantaria na trompa
contra-lateral. Na hipermigragido interna, a passagem
para a trompa contra-lateral se faz pela cavidade uterina.
Amalmente, na fertilizagio in vitro, 2% dos casos apre-
scniam prenhez ectopica. (8,26)

3. Prenhez Ectépica Abdominal:

Numa prenhez cctdpica tubdria desenvolvida na am-
pola, pode haver a expulsdo para a cavidade abdominal.
Se¢, eniretanto, o ovo continuar a crescer fora, porém
mantchdo uma concxao dentro da tuba, ira desenvolver
sccundariamente uma gravidez abdominal. A proba-
bilidade € rara, porém, é a maioria quando a prenhez ec-
tépica envolve a porgao ampolar da tuba. Quando o em-
brido é cxpelido através das fimbrias, cle se torna
adercnte a todos os tecido contiguos. Quando a gravidez
estd mais avangada, as adesGes sdo mais cxtensas, aco-
metendo trato gastrointestinal ou qualquer parte da cavi-
dade peritoneal. (18,26)

Casos de gravidez abdominal ocorrem quando hid uma
rotura do saco geslacional e o embrifio cai na cavidade.
Em todos os casos, o desenvolvimento ¢ tcoricamentc
possivel ¢ a placenta permanece intacta, mantendo uma
comunicagao materna. (20)

Geralmente, quando o feto se localiza na cavidade
abdominal, ele sc toma encapsulado e se¢ degencra, ocor-
rendo o que chamamos de mumificagao,seguida de infil-

tracho calcdrea posicrior, denominando-sc de “litopé-
dio”.(8,26,31) .

Todo o processo se divide em fases sequenciais, a sa-
ber:

- retengo prolongada, com a manutengio de um certo
volume de liguido amnidtico sendo conbecida como “cis-
to fetal”. Com o evoluir, em nao s¢ intervindo, o feto
desseca-sc ¢ solte a “mumificagiio”, para entao sofrer a
"saponificacgao”, processo também denominado de “lipo-
cerc on adipocere”. Finalmente tem-se a reabsorgio total
das partes moles, restando o esqueleto, fase a qual deno-
mina-se “esqueletizagio”, ocorrendo deposicio caledrea
no [cto(que ¢ a fase de "litopédio”) ¢ também nas mem-
branas, processo este denominado de “litogquélifo”. (33)

ETTOPATOGENIA

O tipo mais comum de prephez cclopica, ¢ a que se
desenvolve na tuba uterina. Historicamenle tem-se aceito
que o concepto em desenvolvimento se implanta na parte
interna da luz da tuba uterina. B aceito que o trofoblasto
se implante em algum ponto da parte interna da uz ¢ o
desenvolvimento subsequente da gestagio dilate o Ii-
men. Porém, observamos que além da deserigio acima,
onde a implantagiio pode ocorrer na supetlicie da Iuz, o
desenvolvimento da gestagio cctopica pode penetrar
rapidamente na parede tubdria, onde as células trofoblds-
ticas penetram ha mucosa, limina propria ¢ camada mus-
cular, podendo chegar 4 serosa (ubdria. Subse-
quentemente muitos desses dessenvolvimentos ocotrem
em localizagio extra-tubal sendoque o concepto se de-
semvolve entre a uba ¢ o peritdneo.(0,10,21,26,31)

O wroloblasto invade o espago retroperitoneal; os
vasos sio invadidos, resultando em hemorragia retro-
peritoneal. A massa resultante da gestagio associada 4
hemortragia sfo sinais clinicos semelhantes & dilatagio
tubal, mas em muilos casos, e¢ssa massa pode estar cm
situagho extra-luminal, onde a verdadeira dilatagdo tubal
¢ secundiria & hemorragia intra-luminal.(18,21,26,31)

Na microscopia optica comum (MOC), o achado pa-
tognomonico de prenhez celdpica tubdria sio as vilosida-
des coridnicas na luz ou na parede tubdria, estas podem
estar conservadas ou apresentar degeneragiio ou hialini-
zag¢do.(18)

Em relagio ao ttero, o aspecto do endométrio modifi-
ca-se com a duracgiio da prenhez cetopica. Ha o desenvol-
vimento de glandulas hipersecretoras e estroma decidua-
lizado, semelhanie ao de uma gravidez uterina. Com a
cvolugiio de 18 dias ou mais, a mucosa uterina pode
apresentar aspecto alipico. Essa atipia, associada a pre-
senga de vilosidades coridnicas [oi denominada Reagiio
de Arias-Stella. Essa alipia catacletiza-se por: aumenio
do volume celular, hipercromatose, pleomorfismo e ativi-
dade mitotica.(8,18,22,26,31,42)
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DIAGNOSTICO CLINICO E LABORATORIAL
1. Diagnostico Clinico:

Os diferenies sintomas produzidos pelos varios tipos
de prenhez ectdpica sdo muito inconslantes o que, em
muitas situagdes, torna dificil acreditar que duas pa-
cientes diferentes possam  ter a mesma  docnga.
Pode-se encontrar dois quadros clinicos distintos, tratan-
do-se de prenhez cctopica: (2,21)

a) Prenhez Ectopica Simples ou cstado sub-agudo ou
ndo choque: composto por 85% dos casos, cujo problema
inicial é o diagnostico.

Para seu diagnostico, deve-se reunir todos os sinle-
mas relatados pela paciente aos que se conscguir obler
do Exame Fisico e exames subsididrios. (2,21)

a.l) Amenortéia: ¢ um sintoma norleador, embora
nem scmpre presenie. Apesar de dificuldade por parte
das pacicntes em precisar esses dados, pois muitas vezes
na época provavel (ou com alguns dias de difetenga), sc
inicia uma metrotragia que pode ser conlundida com a
menstruagio normal, é impottanlc uma anamnese rigoro-
sa para identificar csic sintloma. (2,21)

Segundo Cunha ¢ Pombo do Amaral, 94,55% dos
casos variam desde simples irregularidade 1nenstrual
até a amenorréia de 3 meses. Os mesmos auiores
verificaram que o acidente hemorrigico sc instala, na
grande maioria das vezes, entre 30 ¢ 60 dias de
gestagdao (80,15%), em média na sexta scmana.
(10,21,25,39)

a.2) Dor: A dor no infcio da gravidez ¢ um sintoma
bastante suspeito de prenhez cctopica, descartada sua
presenga antes do referido infcio, para que se possa
afastar os processos ancxiais. De qualquer forma, exige
uma assisiéncia mais cuidadosa, pois a gestagio normal
ndo apresenta dor precoce. (15,21)

a.3) Palidez ¢ Estado Sincopal: Segundo Metzger,
deve-se suspeilar sempre de prenhez ectopica quando a
paciente aprescnta palidez ¢ cstado sincopal logo no
infcio da gestagiio, embora o antor nito as relacione aos
acidentes de aborto ¢ rotura. Chaton acredita que a
palidez ¢ um estado precedente a tais acidentes. {15)

a.4) Sinais comuns a toda gravidez: Nauscas, vOmi-
tos, lensio dolorosa nos seios, tubéreulos de Montgome-
ry, linha negra no abdome, cor arroxeada da mucosa va-
ginal ¢ do vestibulo vulvar, sinal de Halban, hipertrofia
da glindula tiredide, rede de Haller, Sinal de Osiander,
sinal de Hunter, hipertrofia gengival e oultros, que sio
indicadores de prenhez, mas nada informam sobre o lo-
cal da mesma. (2,21)

O toque vaginal revela sinais comuns de gravidez,
como amolecimento do colo uterino (71,42%), vtero li-
geiramente aumentado de volume, sinal este de grande
valor cm gestagdes eclopicas mais avangadas, em que ha
uma despropor¢io entre o tamanho tocado ¢ o compati-
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vel com aquela idade gestacional. Existem ainda sinais
de grande probabilidade diagndstica tais como: tumeora-
¢io anexial com nitido crescimento entre dois cxames gi-
necologicos consecutivos. E um sinal de grande valor,
mas niio patognomodnico, como ponderam Faure ¢ Sire-
dey. (10,15)

b) Prenhez Ectépica Rota ou aquela paciente admitida
com chogue hipovolémico agudo ¢ dor cm quadrante in-
fetior do abdome necessitando de tratamento imediato.
Tradicionalmente a clissica gravidez extra-uterina gira
e torno de condigdes agudas de rotara tubdria com dor
abdominal, hemoperiténeo ¢ manifestagdes de choque hi-
povolCmico. (2,21)

b.1) Dor: sintoma importante, responsidvel pela solici-
tag@ao imediata do médico, constituindo, por conscguinte,
um quadro de abdome agudo, sendo este o primeiro sin-
toma a aparecer (10,21,39). Pode-se estar presente em
20 a 92% dos casos (2). E geralmente descrita como dot
stibita, em pontada ou em aperto, {frequentemente locoli-
zada cm quadrante abdominal inferior (83,33%). Entre-
tanto, nio sdo incomuns a dor em regido lombar, meso-
gastrio, fossas iliacas ¢ cm regidio umbilical. (2,10,19)

1.2) Hemorragia:geralmenie aparece sucedendo o ¢pi-
sadio doloroso. Sua intensidade varin entre leve, modera-
da ¢ intensa. No caso de intensas hemorragias, sio cons-
tantes os sinais de irritagdo peritoneal associados ao dc
anemia agnda, com palidez importante de pele ¢ muco-
sas, laquicardia, pulso [iliforme, dispnéia ¢ hipotermia.
(15)

Se a doente for vista algum tempo depois da rotura
podemos enconirar presente o sinal de Cullen, que ¢ uma
coloragiio azulada de ligeira esquimose, ao nivel do um-
bigo. (15,39)

Quando o derrame ¢ sulicientemente grande para o
sanguc s¢ deslocar do andar inferior do abdome para o
andar superior alcangando espagos subirénicos através da
compressio exercida na parede inferior abdominal, a pa-
ciente refere dor nos ombros (Sinal de Dewes). (15)

b.3) Massa palpavel: encontrada ¢ relatada por alguns
autores durante o Exame Fisico, geralmente em quadran-
tc abdominal inferior ou regiiio pélvica, nio constitui um
sinal de confianga, pois, na maioria dos cases, o diagnods-
tico [inal foi obtido via laparotomia. (2)

2. Diagnéstico Laboratorial:

a) Teste biologicos de Hormodnios Gonodotrdficos:
podem ser [eilas reagdes de Ascheim-Zondek, de Fried-
mann ou de Rrouha-Simmoneti, usando-se respectiva-
mente ratos brancos, coclhas sem ovulaciio pelo coito ou
machos (15,21). Nao foram encontradas referéneias que
conlirmem sea uso atual.

b) Histerossalpingografia: no caso da prenhez ectdpi-
ca tubaria, Mathiew, com 100% d¢ diagndsticos posili-
vos conscguiu imagem normal da cavidade uterina ¢
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imagem caractefistica de trompa gravida, isto &, distri-
buigio de liguido contrastante no espago comprecndido
entre 0 ovo ¢ a parede tubidria, dando assim o seu contor-
no. (15,21)

c¢) Biopsia de Endométrio: permite esclarccer as divi-
das mostrando a existéneia de células deciduais no endo-
meétrio, patognomdnico de gravidez, restando apenas es-
clarecer sua localizagéo. Quando houver forte suspeita de
ser gravidez ectdpica, deve-se recorrer @ Histerossalpin-
gografia. (8,26)

d) Peritoncoscopia/Laparoscopia: E um bom cxame
para diagnostico ¢ terapéutica. (15,19,21)

¢) Dosagem de Beta-HCG na Urina: constitui um mé-
todo diagndstico de certeza cm 97% dos casos (20). Jun-
tamente com a Laparoscopia, formam os dois melhores
métodos diagnosticos. (26,31)

f) Ultrassonografia: ¢ um bom método diagnostico,
mas necessila ainda ser mais preciso, devendo scmpte
ser opetado por cspecialistas em cavidade pélvica e vagi-
na. (19,25,40)

g) Ressondneia Nuclcar Magnética: um bom exame
diagndstico, porém de elevado custo operacional na atua-
lidade, (20}

h) Culdocentesc: consiste na [ungdo do Fuado de
Saco de Douglas. Quando positiva, mostra a presenga de
sangue coletado, sendo forte indicativo de abortamento.
(7,39)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagndstico de Gravidez Ectdpica niio ¢ tao simples
de ser estabelecido, podendo, muitas vezes, ser confundi-
do com outros processos agudos ou nio, tajs como:

- Gravidez Intra-Ulerina Normal;

~ Gravidez em utero Septado ou Bicorno;

- Aborlamento associado a Mioma;

- Mioma Uterino;

- Ameaga de aborlamenlo tpico;

- Rotura de Cisto liileo ou lolicular;

- Torgao de ovirio;

- Torgao de Tumor Ovariano;

- Abortamento incompleto;

- Cisto cndometrial roto;

- Corpo liteo hemorragico;

- Abscesso pélvico;

- Apendicite aguda;

- Calculose Renal;

- Outros. (24,26,31,37)

Em uma estatistica de 101 casos de morte por pre-
nhez ectopica no periodo de 1931 a 1940, os principais
diagnosticos difcrencias foranm: abscesso pélvico, aborta-
mento incomplelo, mioma uterino, cisto de ovirio, apen-
dicite aguda, abdome agudo e obstrugio inlestinal. (25)

Em 1956, Sites ¢ colab. relataram um caso de mioma
cervical intra-ligamentar simulando gravidez ectdpica,

considerando a localizagio ¢ o perfil do exame [fisico.
37) \
Nao hd ainda um procedimento diagnéstico laborato-
rial que cstabelega gravidez normal e que exclua a gravi-
dez ectdpica. Portanto ela deve ser sempre lembrada em
qualquer muther que esteja na laixa etdria [értil e apre-
sente algum sinal ou sintoma pélvico abdominal. (8)

TRATAMENTO

Diagnosticada a prenhez ectopica, aceita-se universal-
meunte que deve-sc intervir de imediato. Machiach e co-
fab. (1982) propdem, nos casos iniciais, onde nao hd al-
teragio da Bela-HCG, o (ratamento conservador ou
lerapéutica com metholrexate, de maneira a promover a
involugao ¢ a absorgiio do ovo. Entretanto, hd incove-
nicntes com essa modalidade terapéutica, tais como toxi-
cidade da droga, tmprecisio das dosagens de Beta-HCG
¢ importante lesio lubdria. (13)

Qunto ao tratamento cirirgico, este varia segundo a
evolugiio, localizacho, presenga ou ndo de complicago,
paridade da paciente, estdgio em que s¢ encontra a gravi-
dez ¢ quanto ao tempo em que foi feito o dingnostico.
(8,19,21,26,31)

Levantando-se a literatura médica, obteve-se a preco-
nizag¢io das seguintes condutas:

a) Em casos de prenhez ectopica istimica, seja rota ou
ndo, trala-se de uma emergéneia ¢ nenhuma demora no
{ratamento se jostifica. A paciente deve ser hospitalizada
assim que o diaghéstico lor suspeitado. Deve-se fazer G-
pagem sangiiinea, provas cruzadas (cross math) com o
doador apropriado para possiveis transfusdes. O exame
ginecologico pode ser muito util, menos em casos de
sangramento recente onde o mesmo poderi reaparecer ou
se intensificar ao exame. (13)

No caso de sangramenlo, onde sc questiona a realiza-
¢ho de cirurgia por via abdominal, estd indicada a reali-
zagio de uma salpingectomia por via vaginal com ancs-
tesia local. A téenica ¢ semelhante & empregada por
Warthkins Werthein. Quando a via vaginal ¢ contra-indi-
cada, laz-se por via abdominal, também com ancstesia
local. (13)

b) Em prenhcz cctdpica ampolar a via abdominal ¢
melhor que a vaginal pois se existirem aderéneias ou ou-
tras complicagdes, por via alta serio melhor resolvidas,
{13,21,24)

¢) Em caso de prenhez cctdpica ovariana, a cirargia
estard indicada assim que o diagnostico for confirmado
ou suspcito, pois a sua rotura poderd cstar associada com
hemotragia severa. A via de cscolha ¢ a abdominal por
questdcs éenicas de exploragio do ovario. (13,23)

d) Na prenhez cctdpica inlersticial os sinais ¢ sin-
tomas podem dificultar o diagndstico preciso, constituin-
do-se uma surpresa quando este ¢ {eito antes da rotura.
Sendo assim, fica claro que o watamento cirurgico ime-

-
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diato & o procedimento de escolha nesses casos. Nos ca-
sos em que o embrifio tinha mais que ‘cinco semanas,
com a rotura, o fundo uterino fica muito comprometido,
estando indicada a Histerectomia Supra-Cervical. (24)

&) A prenhez cctdpica abdominal deve ser operada
por laparotomia assim que o diagndstico é firmado, com
a retirada do concepto e sua placenta. Tal procedimento
ndo deverd ser realizado se o concepto estiver no border-
line da viabilidade. Se a operagiio for realizada nos pri-
meiros meses de gestagdo, o risco de hemorragia ¢ pe-
queno. (13,26,30,31)

) Na prenhez ectopica nilo rota cm esldgios iniciais,
o tratamento cirurgico via laparoscopia deve ser indica-
do, pois aumentam as chances dc sucesso. Durante o
procedimento, decidir-se-a pela retirada do ovo e da
trompa ou apenas do ovo, preservando-se a trompa. E
feita, quando possivel, a salpingotomnia, que consisie em
uma incisio na tuba uierina, retirada do ovo e sutura da
mesma com fio absorvivel fino. Sc a tuba estiver lotal-
mente envolvida, realiza-se a salpingectomia, sendo con-
tra-indicada a cirurgia conservadora (6,39). Nesta situa-
¢lo, vale ressallar que, na atualidade, o Sistema de Satde
Nacional, na maioria dos casos, nio oferece rccursos hu-
manos e tecnologicos para a realizagio do procedimento
laparoseopico na populagiio cin geral.

g) Na prenhez ectopica rota o tratamento preconizado
visa a estabilizagio hemodinimica minima da paciente
para a realizagio de imediata laparotomia. (6,8,26,31,39)

Em uma revisao de 17 anos em 1963, realizada por
Webster a salpingectomia unilateral ou a salpingooforec-
tomia foram os procedimentos cirirgicos mais utilizados.
A remocdo da porgio intersticial da iba reduz o proble-
ma da ocorréncia de outra prenhez ectopica dentro do
coto residual. (45)

A reconstrugio da tuba uterina foi feita em sete pa-
cicnles com os seguintes procedimentos: tuboplastia, sal-
pingectomia ¢ tuboplastia bilateral. Em uma paciente foi
realizada a cirurgia reconstrutora, a qual tinha uma pre-
nhez ccldpica em cada tuba uterina. Foi feita a incisdo da
luba ndo-rota de um lado ¢ salpingectomia do outro lado.
Na tuba ulerina rcconstruida ocosreu nova prenhez ectd-
pica. (45)

Vinte geslagdes ectdpicas inlersticiais foram tratadas
com salpingectomia unilateral em metade dos casos ¢
histerectomia, na outra mctade. (45)

Atualmente com o avango da teenologia, preconiza-sc
cada vez mais o tratamenio conservador da tuba uterina,
desdec quc cxistam condigdoes. As microcirurgias com
ressccgio ¢ anastomose lérmino-terminal tém sc
mostrado com succsso, apesar deste método requerer
equipamento de custo elevado ¢ treinamento cspecia-
lizado do cirurgido, Usando-se um cateter de silicone,
para tazer a hemoslasia da tuba, o risco de se lesar o
tecido tubdrio ¢ bem menor, sendo importante também a
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reconsirugdo anatdmica integral para a sua boa fungéo.
(i4)

O sucesso da cirurgia via laparoscopia reside na'ele-
vada ocorténeia de gravidez intra-uterina apds a recupe-
ra¢do da fungio tubdria, apesar da lapatoscopia ser indi-
cada apenas nos estagios iniciais em prenhez ectopica,
quando a lesao tubadria, causada pela implantagao do ovo,
nao for grave. (6)

A laparoscopia esld contra-indicada na prenhez ectd-
pica rota ¢ com sangramento peritonecal abundante
(6,8,20,31). Nio ¢ relatada rescidiva de prenhez ectopica
apds tratamento laparosedpico. (6)

ANATOMIA PATOLOGICA

Neme ¢ Mathias encontraram 99,8% de prenhcz ecto-
pica tubitia, sendo 75,1% ampolares, 20,3% istimicas ¢
4.4% intersticiais. Também relatam 0,1% de prenhez ec-
topica abdominal. (29)

Nas 654 gestagdes ectopicas estudadas por Breen em
1970, 97,72% eram {ubarias. {5)

1. Prenhez Ectopica Tubaria:

Em tcrmos de realidade clinica, a prenhez ectdpica ¢
a prenhez tubdria sdo expressdes correspondentes, dada a
sua elevada ocorréncia. (3,8,26,29,31,33)

A nivel macroscopico, na rompa, a nidagdo pode se
processar no segmento mural ou intersticial (prenhez ec-
topica tubdria intersticial, que constitui 1-3% das gesta-
¢Ocs cetopicas lubdrias (33)); no istmo (prenhez celdpica
tubidria istimica, que compde, juntamente com a prenhez
eclopica ampolar, a imensa maioria das gestagdes ectdpi-
cas tubdrias, ou seja, cerca de 95-99% deste casos (33));
na ampola (prenhez ectdpica tubdria ampolar) e ao nivel
do pavilhiio {prenhez cetdpica tubdria pavilhonar, ostral,
infundibular ou bo-abdominal, cxtremamente rara
(33)). Ainda ha a possibilidade do alinhamento do ovo
cm trompas accssorias ou paratubirias (prenhez ectdpica
tubaria). (8,26)

Na prenlicz ectopica, a luba apresenta aumento de vo-
lume ¢ amolecimento, decorrente da embebigio gravidi-
ca. A agho erosiva trolobldstica rompe os vasos ¢ causa
hemotragia. Microscopicamente o que caracteriza a pre-
nhez ectdpica tubdria ¢ o achado de vilosidades coridni-
cas, mas na tuba nao se produz reagdo decidual tipica,
como a encontrada no endométrio. Na prenhez ectdpica
tubdria, o Ulcro se apresenta ligeiramente aumentado ¢
amolecido, mostra a reagio decidual ¢, por ocasifio da
morte do ovo, a decidua ¢ eliminada em fragmentos mis-
turada com o sangtamento, ou como um todo constituin-
do o "molde decidual”. Algumas vezes, isso pode dar
idéia de abortamento, decorrente de prenhez tépica.
(8,26,31)
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2. Prenhez Ectopica Ovariana;

Sua primeira descrigio foi em 1614 por Metcerus.
(8,23)

No' ovitio, a implantagdo pode ser supetficial ou pro-
funda. Na prenbez ectépica ovariana superficial epiova-
riana ou periovariana, o ovo permanecc na periferia da
gbnada ou discretamente recoberto pelo epitélio germi-
nativo. {23,26,31)

Na modalidade profunda (prenhez ectépica ovariana
parenquimatosa ou intra-folicular), admite-se que a fe-
cundagao se dé em pleno foliculo, antes da postura.
Assim, o ovo fica totalmente circundado pela génada.
(23,26)

3. Prenhez Ectopica Abdominal:

O ovo pode se implantar, de inicio, na supetficie da
serosa peritoneal (prenhez ectdpica abdominal primitiva)
ou fazé-lo apds a sua expulsao do utero (rotura), da
trompa {(abortamento de rotura), ou desprendimento da
superficie do ovario (prenhez eciépica abdominal secun-
daria). (26,31)

A forma primitiva ¢ ainda colocada cm divida por
varios autores, mas tem tido aceitagdo por parte da maio-
ria. Ela ¢ extremamente rara e de dificil demonstragiio,
sendo indispensdvel a integridade de ambas as trotnpas,
dos dois ovirios ¢ a existéncia de aderéncia “viva” do
trofoblasto ao peritdneo. (26,31) :

Na maijoria dos casos de prenhez ectdpica abdominal
o ovo tem sido encontrado implantado no Fundo de Saco
de Douglas ou emn zonas circunvizinhas como face an-

terior do retlo, fossetas ovarianas, tosseta sigmoide, .

mesocolo ileopelvino, asa posterior do ligamento largo.
(26,31)

4. Prenhez Ectopica Angular:

E a nidagio que ocorrc num dos dngulos superiores
do utero ¢ que, na maioria dos casos ¢ scguida de cvolu-
¢ao praticamente normal, sendo geralmente incluida na
classilicagao como modalidade ectdpica de gestagio.
(26,31)

Nio se pode deixar de mencionar que, devido a boa
evolugdo deste tipo de gravidez ectdpica, alguns a consi-
deram como inser¢io heterotépica e, por isto, classili-
cam-na como uin tipo especial de gestagio topica, ao in-
vés de considera-la ectdpica. (34)

A implantagio provoca acentuada deformagzo do cor-
po utetino exagerando o Sinal de Piskacek. (8,26)

Geralmente, no quarto més hd desenvolvimento do
ovo para a parte central da cavidade uterina; outras ve-
zes, mais infreqiientes, o desenvolvimento ¢ francamente
patologico, ocorrendo a distengdo angular, formando um

diverticulo cavitdrio. Nessa eventualidade, ocotre aborta-
mento. (26,31) )

O diagnostico diferencial é realizado principalmente
com a prenhez ectopica intersticial. A localizagdo da pre-
nhez ectdpica tubdria ¢ a posi¢ao ldtero-posterior, en-
quanto na prenhez ectépica angular é ldtero-anterior.
(8,31)

O diagndstico anatomo-patoldgico da curetagem en-
dometrial pode levar a primeira suspeita de uma prenher
ectopica, sendo a auséneia ou presenga do tecido trofo-
blastico crucial na determinagio de uwma gestacio intra
ou extra-uterina. (32)

Existem diferentes opinides sobre o valor da cute-
tagem endometrial no diagndstico da prenhez ectdpica.
Ollendorff ¢ colab., em 1987, chegaram ao consenso de
que a curetagem endometrial pode predizer uma prenhez
cetopica cm 40 a 60 % dos casos. (32)

Em 84 pacientes com prenhez ectdpica foi avaliado o
tecido endometrial através de analise histologica. Apenas
16 pacientes (19%), tinham fenémeno de Arias-Stella ¢
19 (22,6%) tinham reagiio decidual; o endométrio secre-
orio fol o diagnéstico anatomo-patologico mais comum
associado a prenhez ectépica e foi encontrado em 33 pa-
cientes (39,4%); 16 pacientes (19%) tinham endométrio
proliferativo. (32)

O tipo de endoméirio encontradoe durante a curetagem
¢ dependente do tecido trofobldstico hormdnio-sensivel e
da presenga ou auséncia de hemorragia uterina signifi-
cante. Apds um sangramento prolongado e utilidade de
curelagem se torna significativamente menor e os acha-
dos tipicos sao: atrofia do cstroma associado a glindulas
regenerativas ou proliferativas. (32)

Em contraste, Novak ¢ Woodrulf nao consideram a
curctagem endometrial 1til, principalmente nos casos em
que ocorre hemorragia anterior. (31)

COMPLICACOES

As complicagbes da prenhez ectopica so diversas de-
pendendo do estado geral da paciente, bem como do tipo
de prenhez cctopica. Ressalta-se, no entanto, a importin-
cia do diagnodstico precoce ¢ instituigio de tratamento
adequado para evitar maiores complicagdes. Nota-se que
a rotura tubdria intra-peritoneal ocorre na maioria dos ca-
sos, sendo freqiientemente associada a hemorragia maci-
¢a ¢ conseqilente choque hipovolémico. Observou-se al-
gumas complica¢des pos-operatorias come: Pnewmonia,
Obstrugao Intestinal Aguda, Bronquite, Atelectasia e
Pleurite. (8,24,26,31,35)

Outra complicagdo pos-operatdria especificamente
decorrente do tratamento instituido relaciona-se ao prog-
nostico de fertilidade. Notou-se uma maior taxa de
prenhez uterina nas pacientes submetidas a salpingecto-
mia em relagio dquelas submetidas a salpingooforec-
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tomia, porém, as taxas de prenhez cctGpica sio seme-
lhantes em ambos os grupos. (3,8,27,28,35,36,46)

- PROGNOSTICO

L

1. Materno:

O progndstico materno depende do diagnéstico preco-
ce da prenhez ectopica, da necessidade de transfusiio
sangiiinea, da qualidade do atendimento médico-hospi-
talar. (8,26,31)

Segundo estatisticas do Charity Hospital no periodo
de 1908 a 1920, a mortalidade era de 12,3%; de 1920 a
1937, foi de 11,4% e no periodo de 1937 a 1946 corres-
pondeu a 2,7%. (26)

Com o advento e avango da cirurgia, houve uma di-
minui¢do da mortalidade materna. (8,26,31)

Segundo Dorfman (1983), morrem por prenhez
ectopica 0,8% das pacientes, ja para Rubin e colab.
(1983), 5% das pacientes morrem. (26)

As causas de o6bito sdo: hemorragia, o exagero na
limpeza peritoneal, etros de diagnostico, operagdes
postergadas e freqiientemente por sepsis. (26,39)

A paciente pode ter esterilidade futura. Quanto a
possibilidade de outra gravidez pos-salpingectomia, a
literatura relata que 44% das pacienles ficaram
gravidas, sendo 32% com criangas saudaveis, 5% abor-
taram ¢ 7% das pacientes reapresentaram prenhez ecto-
pica. (3) '

. Scgundo Nagamani ¢ colab. (28), cm 1984, o indice
de recidiva de prenhez cctdpica ¢ da ordem de 12,6% a
25%, sendo que a maior ou menor fertilidade dependerd
do local de impiantagio da placenta, do volume da
hemorragia cronica intra-peritoneal, da presenga ou nao
de sepsis e de aderéncias intra-peritoneais.

Em casos de prenhez ectopica abdominal, a sobrevida
tanto da mée, como do feto, é rara, mas ha relato de ca-
sos de sobrevivéncia materno fetal em 1955 e outro caso
em 1959. (9,30) :

2. Fetal:

Os fetos vivos e vidveis na prenhez ectopica sio ra-
ros. Das gestagbes diagnosticadas apos a vigésima sema-
na, 25% dos fetos siio vidveis. (26)

Golan e colab., em 1985, referem perda fetal em 60%
a 95% dos casos de prenhez ectdpica avangada,
decorrente do suprimento sangiiineo placentdrio defi-
ciente. (20)

a insuficiéncia da circulagio placentdria leva a uma
elevada porcentagem de crescimento intra-uterino re-
tardado (Shatt e colab., 1973). As mal formacgdes fetais
530 de ordem de 37 a 75%, secunddrias & compressio de
partes fetais, resultante da perda de protecgéio por falta da
parede uterina e pequena quantidade de ligquido
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amnidtico, além de condi¢es desfavoriveis de oxige-
nagdo fetal.

A mortalidade pos-natal ¢ elevada. Mais de 50% das
criancas motrem no primeiro més de vida e 14% no
primeiro ano de vida. Para Bottella-Llusia ¢ Clavero
Nunez (1974) sio freqiientes os deficicntes mentais de-
correntes das condigdes desfavordveis de oxigenagao
durante a vida intra-abdominal.
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Abstractl: The authors have undergone an extensive review on
the occidental bibliography about cctopic pregnancy including
its concept, history, epidemiology and the most current
methods of diagnosis and treatment as well as its complications
and prognostic.
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