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RESUMO

A gravidez ectopica é aquela em que o embrido se implanta fora da cavidade
uterina. Véarios podem ser os locais de implantacdo sendo 0 mais comum nas
trompas uterinas. Representa uma das principais complicagcdes em gestacdes no 1°
trimestre. Importante causa de mortalidade materna, sendo responsaveis por 13 %
das mortes maternas nos EUA. A gestacao ectdpica bilateral (GEB) € uma condi¢éo
extremamente rara. Existem cerca de 250 casos relatados, com estimativa de 1 /
725 a 1580 gestacdes ectopicas ou aproximadamente 1 / 200 000 gestacdes
intrauterinas. Esta incidéncia encontra-se em ascensao, assim como na unilateral
devido ao aumento dos casos de doencas sexualmente transmissiveis (DSTS)
reproducdo assistida e melhora no diagnéstico. A GEB é relatada principalmente
apos técnicas de reproducao assistida, mulheres com doenca prévia de salpingite,
porém ha relatos casos em gestacdes espontadneas em pacientes sem historico de
patologias. O critério diagndstico foi proposto por Norris em 1953 exigindo apenas a

demonstracao de vilosidades coribnicas em cada tuba uterina.

A etiopatogenia, quadro clinico e diagndstico ndo diferem muito da gestacao
ectopica unilateral. O tratamento pode ser cirargico conservador (salpingostomia) ou
radical (salpingectomia), clinico medicamentoso (sendo a principal droga utilizada o
metotrexato em esquema de dose Unica ou multipla) ou clinico expectante naquelas
situacbes em que a gestacdo evolui para abortamento demonstrado pelo declinio

dos niveis de Beta-hcg no intervalo de 24 a 48 horas antes do tratamento.

O presente trabalho visa realizar revisédo de literatura de gestacédo ectopica bilateral
com relato de um caso a fim de compartilhar com a comunidade cientifica a

experiéncia bem-sucedida na conducao de um caso muito raro

Palavras-chave: Gravidez tubaria/diagnéstico/etiologia/tratamento. Gravidez

ectopica bilateral



SUMMARY

Ectopic pregnancy is one in which the embryo is implanted outside the uterine cavity.
Several may be the sites of implantation being the most common in the uterine
fallopian tubes. It represents one of the main complications in pregnancies in the first
trimester. An important cause of maternal mortality, accounting for 13% of maternal
deaths in the USA. Bilateral ectopic gestation is an extremely rare condition. In the
literature, there are about 250 reported cases. It is estimated to be 1/725 to 1580
ectopic pregnancies or approximately 1 / 200,000 intrauterine pregnancies. This
incidence is rising as well as unilateral due to the increase in cases of STDs, assisted
reproduction and improved diagnosis. It is reported mainly after assisted reproduction
techniques, women with previous salpingitis, but there are reports of spontaneous
bilateral ectopic pregnancy. Norris proposed the diagnostic criterion in 1953 requiring
only the demonstration of chorionic villi in each uterine tube.
The etiopathogenesis, clinical picture and dignity do not differ much from unilateral
ectopic gestation and are described in this project. The treatment can be surgical
conservative (salpingostomy) or radical (salpingectomy), clinical medicament (being
the main drug used methotrexate in a single dose scheme or multiple) or expelling
clinician in those situations where gestation progresses to abortion as demonstrated
by the decline in B-hcg levels within 24 to 48 hours before treatment.
The present work aims to carry out a literature review of bilateral ectopic gestation
with a case report in order to share with the scientific community the successful

experience in conducting a very rare case.

Key-words: Tubal pregnancy / diagnosis / etiology / treatment. Bilateral ectopic

pregnancy
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1- INTRODUCAO

Gravidez ectdpica, também chamada de ectociese, € aquela em que o embrido se
implanta e se desenvolve fora da cavidade uterina. Os locais de implantacdo do
concepto podem ser definidos como: tubéaria, intraligamentar, ligamentar,
abdominal, ovariana, cervical e em outras regides. E uma das urgéncias obstétricas
representando uma das principais complicacbes em gestacdes de primeiro trimestre
(Possr et al. 1998; Frois et al 2010.)

A gravidez ectopica é importante causa de mortalidade materna, responsavel por
13% das mortes maternas nos EUA, o que equivale a 38 mortes para 100.000
gestacbes ectopicas. Sua incidéncia é de cerca de 1/ 80 a 100 gestacbes e tem
aumentado, provavelmente, devido ao aumento da incidéncia de doencas
sexualmente transmissiveis ou da melhora dos métodos diagnésticos (Casagrande
et al. 2008; Frois et al 2010)

O diagnostico diferencial deve ser feito com alteracbes que se expressam como
abdome agudo, sendo os principais: anexite, tor¢cdo de cisto de ovario e apendicite.
(Escola Paulista de Medicina 1993)

A evolucdo da gravidez ectopica pode acontecer com: morte e reabsorcdo do
embrido, abortamento tubario, rotura tubaria ou para o termo (raramente e somente

na gravidez abdominal). (Casagrande et al. 2008)

O tratamento podera ser expectante, clinico ou cirtrgico dependendo da localizacéo
da gravidez ectdpica e evolucdo do quadro clinico. (Escola Paulista de Medicina
1993; Junior Elito et al. 2008)

A gravidez ectopica bilateral (GEB) é uma forma de gestagao biovular incomum, em
gue a implantacdo e o desenvolvimento dos ovos fertilizados ocorrem fora da
cavidade uterina, nas tubas. Na literatura mundial ha cerca de 250 casos relatados.

E uma condicdo extremamente rara. A incidéncia da GEB é estimada como sendo 1



caso para 725 a 1580 gestacdes ectopicas, ou de aproximadamente 1 caso para

200.000 gestacdes intrauterinas. (Posser et al. 1998; Cavalli et al. 2004)

7

Esta condicdo peculiar € relatada principalmente apés técnicas de fertilizac@o in
vitro, porém ocorre em maior frequéncia nas mulheres com historia prévia de
salpingite. Ha relatos de casos de gravidez ectdpica bilateral espontanea. O
diagnostico e o tratamento ndo diferem da gravidez ectdpica Unica. (Cavalli et al.
2004)

Este estudo tem por objetivo realizar uma revisdo sistematica da literatura de
gravidez ectOpica bilateral e expor através de relato de caso uma condigéo rara
com abordagem bem-sucedida, e desta forma auxiliar nos atendimentos
diagnosticos e tratamentos de novos casos, ja que com o advento da reproducao
assistida, indugdo de ovulacdo no tratamento da infertilidade e aumento das
doencas sexualmente transmissiveis (DSTS) espera-se um aumento da incidéncia
de GEB.

A importancia deste estudo se deve a baixa incidéncia da patologia, com
necessidade de abordagem cirurgica e poucos relatos na literatura cientifica quanto

seguimento a longo prazo.
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2 - OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Fazer uma reviséo da literatura sobre a gestacao ectdpica bilateral e relato de

caso.

2.2 Objetivo especifico

Apresentar um levantamento bibliografico epidemiologico acerca da gestacao
ectopica bilateral tubéaria e relato de casos. Alertar sobre possibilidade de

aumento da prevaléncia desta patologia rara.
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3 - METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Estudo descritivo, retrospectivo, realizado através de revisdo nao sistematica de
bases de dados e consulta pelos pesquisadores envolvidos nesse projeto do
prontuario médico individual de uma paciente atendida no Hospital Marcio Cunha em
Ipatinga-MG, mantendo-se, sempre, 0 sigilo.

3.2 Riscos

Como os relatos de casos nao acrescentam encargos financeiros para as pacientes
ou perda na qualidade de seu tratamento, o Unico risco possivel € a quebra de sigilo
do prontuario. Para evitar essa intercorréncia 0s autores se comprometem a nao
utilizar nomes ou quaisquer outros dados que facilitem a identificacdo das pacientes

no corpo do trabalho.

3.3 Beneficio

Compartilhar com a comunidade cientifica a experiéncia bem-sucedida na conducao

de casos pouco comuns.

3.4 Critérios de Inclusao

A presente pesquisa possui como condi¢do de inclusdo das pacientes o diagnostico

de gestacgao ectopica bilateral.
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A realizacdo desta pesquisa ndo esta vinculada ao aceite das pacientes
através da assinatura do Termo de Consentimento de participagdo na pesquisa, haja
vista sua dispensa se fundamentar no fato deste estudo ser observacional, analitico
e descritivo retrospectivo, empregando somente informacBes de prontudrios
médicos, sistemas de informacdo institucionais e/ou demais fontes de dados e
informacdes clinicas disponiveis na instituicdo supracitada, sem previsdo de
utilizagcdo de material biologico.

Além disso, a populacéo incluida nesse estudo pode eventualmente ndo ser
passivel de seguimento pela instituicdo, pois se tratam de pacientes de outras
localidades ou mesmo falecidos. Todos os dados dispostos nesse estudo serdo
manejados e analisados anonimamente, sem identificacdo nominal dos participantes
de pesquisa, sendo os resultados decorrentes do estudo apresentados de maneira
agregada, o que impossibilita a identificac&o individual dos participantes.

Finalizando, esse estudo € nao intervencionista (sem intervencdes clinicas) e
desprovido de alteragbes ou mesmo influéncias na rotina ou tratamento dos
participantes da pesquisa, e consequentemente, se isenta da adicdo de riscos ou

prejuizos ao bem-estar dos mesmos.

O investigador principal e demais colaboradores envolvidos no estudo acima
se comprometem, individual e coletivamente, a utilizar os dados provenientes deste,
apenas para os fins descritos e a cumprir todas as diretrizes e normas
regulamentadoras no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados

coletados.
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4 - REVISAO DE LITERATURA

4.1 Aspectos epidemioldgicos e conceituais

A gestacdo ectdpica é considerada uma urgéncia obstétrica, complicacdo esta
observada no primeiro trimestre gestacional (Cavalli et al., 2004). Ocorre quando da
implantagdo do blastocisto fora da cavidade endometrial uterina, sendo que em
cerca de 98% das vezes tal implantacdo ocorre em nivel das tubas, seguida
estatisticamente pela localizagéo intra-abdominal (1,4%), ovariana (0,15%) e canal
cervical (0,15%) A implantacdo cornual, também chamada intersticial, ocorre na
juncéo da tuba com o corpo uterino, e corresponde a 1,9 % das gestacdes tubarias.
Percebe-se que se trata de implantacdo menos comum que ocorre na porgado da
tuba localizada dentro da parede muscular uterina. Tal localizacdo explica os
resultados inconclusivos da ultrassonografia transvaginal na diferenciacdo entre a
gestacédo topica e ectopica. Outros sitios atipicos também podem ocorrer, como por
exemplo na cicatriz de histerotomia. E a principal causa de morte relacionada a
gravidez no primeiro trimestre e decorre de hemorragia, representando de 4 a 10
por cento de todas as mortes relacionadas a gestacdo. (Brad and Wilson 2005;
Tuland et al. 2017; Vieira et al. 2008; Frois et al, 2010. Arab et al. 2014; Jamilian
Mehri 2014; Magalhées et al. 2015;).

A ascensdo de sua incidéncia pode ser justificada pela elevacdo dos indices de
doencas sexualmente transmissiveis, ou mesmo dos avancos que determinam um
diagndstico precoce (Tuland et al. 2017; Frois et al. 2010; Arab et al. 2014; Jamilian
Mehri 2014).

A gestacao ectopica bilateral € extremamente rara e pouco descrita na literatura. O
primeiro relato de GEB foi feito por Bledsoe em 1918. Podem ser encontradas
gestacbes em diferentes estagios e sitios de implantacdo, sendo a gestacdo
ectdpica bilateral (GEB) tubaria a forma mais rara de gestacdo gemelar, relatada
sobretudo apds técnicas de reproducdo assistida ou apos salpingites (doenca
inflamatoria pélvica — DIP). Entretanto, casos espontaneos se encontram relatados
na literatura (Posser et al, 1998; Cavalli et al, 2004: Arab et al. 2014; Jamilian Mehri
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2014).

Na evolucdo da GEB poderemos encontrar:
1 - duas gestacOes de mesma idade, ou de diferentes idades, ambas em evolucao.
2 - duas gestacgdes, sendo uma interrupgao.

3 - duas gestacdes, ambas com interrupgdo no seu desenvolvimento.

Na prenhez ectopica gemelar com envolvimento tubéario ha diversas formas de
combinacdes e de sitios de implantacgéo:

1- uma gravidez ectdpica com uma gravidez Unica intrauterina

2- uma gravidez ectdpica com uma gravidez dupla intrauterina

3- uma gestacao ectopica bilateral contemporaneo ou nao

4- gestacédo ectopica multiplas na mesma tuba

5- uma gestacdo ectopica tubaria e em outro sitio de localizacdo (ovariana,

intraligamentar, abdominal, etc.). (Posser et al. 1998)

4.2 Etiopatogenia

Basicamente sdo os mesmo da prenhez ectopica unilateral:

1- Alteracdo anatbmica das trompas uterinas causadas pela infeccdo, trauma ou
cirurgia, anomalias congénitas, endometriose e tumores. A distorcdo anatbmica
pode ser ou ndo acompanhada de alteracdo funcional devido a atividade ciliar
danificada. Um estudo de coorte prospectivo multicéntrico de longo prazo que
seguiu 10.685 mulheres apos lagueadura tubaria mostrou taxa cumulativa de 7,3 por
1.000 procedimentos de gravidezes ectdpicas (Magalhdes et al. 2015; Tuland et al.
2017)

2- Desbalango hormonal, observado apds o uso da “ pilula do dia seguinte”,
indutores da ovulacdo, dispositivos intrauterinos (DIUs) com progesterona e de
cobre em caso de falha do método (1 em 2 gravidezes no DIU de levonorgestrel e 1

em 16 gestacdes no DIU de cobre), idade materna superior a 35 anos ou primeiro
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coito com idade inferior a 18 anos. Uso de drogas para tratamento de infertilidade
como citrato de clomifeno e gonadotropina devido a funcdo tubéaria alterada por
flutuacdo hormonal (Tuland et al. 2017).

3- Os defeitos inerentes do ovo fertilizado (caso de ovos imaturos ovulados
prematuramente ou tardiamente) com tendéncia a se implantarem antes de chegar
ao Utero. (Tuland et al. 2017)

4- Técnicas de fertilizacdo in vitro com transferéncias de embries. Aumento
principalmente nos casos de gestacdo heterotdpica, gravidez ectdpica bilateral,
intersticial (cornual) e cervical. (Tuland et al. 2017)

5- Tabagismo dose dependente € um dos fatores relacionados aos habitos das
pacientes. O risco aumentado resulta da imunidade prejudicada favorecendo doenca
inflamatoria pélvica e comprometimento da motilidade tubaria (Tuland et al. 2017)

7

A etiologia da gestacdo ectopica gemelar ndo é totalmente conhecida, porém
admite-se como causadores 0S mesmos mecanismos responsaveis pela gestacao
intrauterina:

1- Mecanismo de superfetacdo, em que a gestacdo gemelar ocorreria por fertilizacéo
de um ovo, durante uma gestacéao ja em curso

2- Mecanismo de superfertilizacdo, quando haveria a fertilizacdo de 2 ovos ao

mesmo tempo ou dentro de um curto espaco de tempo. (Posser et al. 1998)

4.3 Quadro clinico

Foi observado que a clinica de gravidez ectopica bilateral ndo difere da
sintomatologia da unilateral. A dor abdominal de inicio subito € o principal sintoma.
Hemoperitbnio que se estabelece acentua e generaliza a dor a todo o abdome
surgindo nauseas e vomitos. Pode surgir sinal de Laffont (dor escapular). Associa-se
a isto metrorragia de pequeno volume e atraso menstrual (Arab et al. 2014)

Sinais de choque hipovolémico: palidez cutaneo -mucosa, taquicardia e hipotensao
arterial. Raramente sinal de Hellendal-Cullen-Hofstater (equimose periumbilical).
Dor a descompresséao brusca do abdome e diminuicao da peristalse. Dor a palpacgao

de fundo de saco vaginal (sinal de Proust). (Escola Paulista de Medicina 1993).
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4.4 Diagnostico

O diagnéstico da gestacao ectdpica € pouco previsivel apenas pela clinica e mesmo

com a ajuda do BHCG e do ultrassom, a grande maioria dos casos ainda é de
diagnéstico na urgéncia, quando instalado o abdome agudo por hemoperiténio.
(Escola Paulista de Medicina 1993; Junior Elito et al.2008)

O BCGH constitui o principal exame para avaliar a atividade trofoblastica. Os titulos
tendem a ser menores quando comparados aos da gestacdo eutopica. No periodo
entre 5° e 25° dias ap0s a concepcéo devera haver um aumento de pelo menos 66%
nos titulos do BHCG em 48 horas, 0 que, se nao ocorrer, deve-se suspeitar de
gravidez ectopica ou eutdpica com prognaostico ruim. (Escola Paulista de Medicina
1993; Junior Elito 2008)

O ultrassom transvaginal: Segundo Cacciatore et al. (1990), o diagnostico de
gravidez ectopica pode ser estruturado apenas com uso da ultrassonografia em 90%
dos casos. Pode encontrar, a presenca de massa tubaria, que deve ser
caracterizada conforme o seu aspecto (hematossalpinge, saco gestacional sem
embridio e saco gestacional com embri&o vivo). E frequente o achado de liquido livre

na cavidade peritoneal.

O exame contralateral das tubas uterinas devera ser realizado sistematicamente
pela possibilidade ainda que remota de gravidez ectdpica bilateral. Mesmo na
gravidez intraltero deve-se fazer exame minucioso dos anexos para afastamento de
gestacbes heterotopicas especialmente nas gestacfes resultantes de técnicas de
reproducdo assistida. (Fernandes and Gervaise 2004; Junior Elito 2008; Jamilian
Mehri 2014)

A suspeita clinica associada com ultrassom e BHCG (niveis entre 1.000 e 2.000
mU/ml) fundamentam o diagndstico precoce e muitas vezes antes da ruptura tubaria,

levando a diminuicdo na taxa de mortalidade e morbidade materna (recidiva e
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infertilidade) Escola Paulista de Medicina 1993; Brady and Wilson 2005)

Culdocentese pode auxiliar no diagnostico de hemoperiténio. Taxas de positividade

de 87 a 95%, justificando-se na urgéncia. (Escola Paulista de Medicina 1993)

4.5 Critérios de Diagnostico da gravidez ectopica bilateral

Um critério diagnostico foi proposto por Fishback em 1939 para definicdo de GEB:
demonstracdo de tecido fetal, placentario ou de ambos, em cada tuba uterina
(Posser et al, 1998). Em 1953, Norris simplificou este critério exigindo apenas a

demonstracao de vilosidades coridnicas em cada tuba uterina (Posser et al. 1998)
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5- TRATAMENTO

TRATAMENTO
1) CIRURGICO LAPAROTOMIA RADICAL
CONSERVADOR
LAPAROSCOPIA RADICAL
CONSERVADOR
2) CLINICO EXPECTANTE

MEDICAMENTOSO

A escolha de uma destas formas de tratamento ira depender de alguns parametros:
1- do estado hemodinamico da paciente

2- do desejo de gestacéo futura

3- do grau de evolucéo da gravidez ectdpica

4- de sua localizacao

5- historico de infertilidade e possibilidade de acesso a fertilizacdo in vitro

(financeiras, geograficas e éticas). (Escola Paulista de Medicina 1993; Junior Elito
2008)

Com o aprimoramento do diagndéstico da gravidez ectopica este tem sido realizado
de forma mais precoce e com métodos ndo invasivos. Desta forma a abordagem se
da em condic¢@es clinicas mais favoraveis e por vezes com paciente assintomatico, o
gue resultou em mudancas na conduta e mais opcoes terapéuticas. Dentre elas
destacamos a cirurgia, que pode ser a salpingectomia ou a salpingostomia por via
laparoscépica ou laparotbmica; o tratamento medicamentoso, que pode ser
ministrado de forma sistémica ou local guiado por ultrassom transvaginal e, por fim,
a conduta expectante. (Fernandes and Gervaise 2004; Junior Elito at al. 2008;
Magalhédes et al. 2015; Tuland et al. 2017).
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5.1Tratamento cirdrgico

A laparotomia deve ser realizado em caso de ruptura tubaria com instabilidade
hemodindmica. Em situacdes em que a incisdo do miométrio se faz necessaria esta
técnica muitas vezes € preferida por risco maior perda sanguinea como na gravidez
ectopica cornual. Em outras situacdes a via laparoscoépica deve ser preferida pois
leva a vantagens como reducdo do tempo de internacdo, recuperacao mais rapida e
menor morbidade pds-operatdrio e portando custos mais baixos. Em desejosas de
preservacdo do futuro reprodutivo e havendo possibilidade deveré ser realizada a
salpingostomia. (Escola Paulista de Medicina 1993, Junio Elito 2008; Tuland et al.
2017).

5.1.1 Salpingectomia (remocédo da trompa de falopio ou total ou

parcial)

Indicada em pacientes com prole completa, lesdo tubaria irreparavel, nas tentativas
de salpingostomia com sangramento persistente e em recidiva da gravidez ectopica
na mesma tuba. Niveis muito elevados de B-hcg (valores acima de 5000 muUl/ml)
indicam maior possibilidade de invasdo trofoblastica na serosa da tuba
comprometendo sua preservacdo. Estudos mostraram maior possibilidade de
obstrucdo tubaria demonstrada por histerossalpingografia apds tratamento
conservador (Junior Elito 2008; Tuland et al. 2017).

5.1.2 Salpingostomia (incisdo da tuba para remover a gravidez

ectopica deixando o restante da tuba preservada):

Indicada nos casos em que se pretende preservar a fertilidade. Risco de persisténcia
de tecido trofoblastico (3 a 20%). Este risco € maior quando a massa anexial é
inferior a 2 cm e B-hcg inicial encontra-se em niveis elevados. O risco de recidiva
gue ocorre por persisténcia de tecido trofoblastico é maior na cirurgia por via
laparoscopica. Deve-se, entdo, acompanhar niveis de B-hcg semanalmente no pos-

operatorio até atingirem niveis pré-gravidicos e, em caso de ascensdao, esté indicado
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tratamento com dose Unica de metotrexate (50mg/m?, intramuscular). (Jamilian
Mehri 2014; Tuland et al. 2017;).

A morbidade operatéria € semelhante nos dois procedimentos. Em estudo
envolvendo 654 mulheres, a salpingostomia em comparacdo com a salpingectomia
apresentou estatistica significativamente diferente na taxa de gravidez intrauterina,
porém a taxa de prenhez ectépica recorrente também foi significativamente maior.
(Tuland et al. 2017).

5.2 Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso mais usado em gravidez ectdpica é com metotrexate
(MTX), porém outros agentes também vém sendo estudados, incluindo-se o cloreto
de potassio, a glicose hiperosmolar, as protaglandinas, o RU-486, a actinomicina D,
0 etoposide e os anticorpos monoclonais anti-hCG (Escola Paulista de Medicina
1993)

Protocolos com uso desta droga surgiram na década de 80. Foi utilizado pela
primeira vez por Tanaka et al. em 1982. O MTX é um antagonista do acido félico. O
acido félico € convertido em tetra-hidrofolato pela enzima de-hidrofolato-redutase,
etapa importante na sintese do DNA em percursores do RNA. O MTX diminuiu a
disponibilidade de elementos necessarios para sintese do DNA e RNA. Desta forma

ele tem efeito inibidor da multiplicacéo trofoblastica. (Magalhaes et al. 2015;)

Indicacdo do tratamento medicamentoso: estabilidade hemodinamica, diametro da
massa anexial menor ou igual a 3,5cm, auséncia de dor abdominal intensa ou
persistente, possibilidade da paciente em realizar seguimento até a resolucdo do
tratamento, funcdo hepética e renal preservadas e desejo de gravidez futura.
(Magalhées et al. 2015)

Contraindicagbes absolutas: gravidez intrauterina; imunodeficiéncia, anemia
moderada a intensa, leucopenia (<2.000/mm3) ou trombocitopenia (<100.000/mm3),
hipersensibilidade prévia ao MTX, doencga pulmonar ou Ulcera péptica, disfuncdo

hepética ou renal e amamentacgdo. (Magalhées et al. 2015)
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Contraindicagdes relativas: batimentos cardiacos fetais presentes, B-hcg inicial >
5.000 mUI/ml, declinio dos titulos do B-hcg no intervalo de 24 a 48 horas antes do
tratamento. Impossibilidade de seguimento até o término do tratamento. Recusa em

receber hemotransfusao (Magalhées et al. 2015;)

Antes de iniciar o tratamento devem ser solicitados exames como B-hcg quantitativo,
enzimas hepéticas, hemograma, tipo sanguineo e Rh, ureia e creatinina. Raio X de
tGrax em pacientes com pneumopatia prévia. (Magalhdes et al 2015).

5.2.1 - Esquemas de tratamento com metotrexate (MTX)

1) Dose Unica 50mg/m? por via intramuscular. Acompanhamento com dosagem de
B-hcg realizadas no dia da administracdo do medicamento, 4° e 7° dias ap0s o
emprego desta droga. A queda dos niveis de B-hcg acima de 15% do 4° ao 7° dia
indica bom prognostico e o seguimento devera ser realizado com dosagem de B-hcg
semanalmente até retorno em niveis pré-gravidicos. Em médio os titulos de B-hcg
negativam em 3 semanas, mas pacientes com valores mais altos a negativacao
pode levar de seis a oito semanas. Quando a reducao for inferior a 15% no 7° dia
apos a medicacao € indicada nova dose do MTX, seguindo a mesma sistematizacao
predita. Uma terceira dose ainda podera ser ministrada caso ndo ocorra queda dos
titulos, devendo evitar novas doses e ter cuidado na reavaliacdo de pacientes que

necessitem de esquema maior que dose unitaria. (Magalhdes et al. 2015;)

2) O esquema com multiplas doses de MTX é feito com dose de 1mg/kg (nos dias
1,3,5 e 7) por via intramuscular, associado ao acido folinico na dose de 1mg/kg, (nos
dias 2,4,6 e 8). O acompanhamento com B-hcg deve ser feito no dia da aplicacéo
inicial e dosando sempre antes das aplicacbes das doses seguintes. Outro ciclo
pode ser feito a partir do 14° dia, caso B-hcg esteja 40% acima do valor inicial. Com
niveis de B-hcg em declinio, acompanhamento semanal. (Fernandes and Gervaise
2004;)

Nao existem estudos randomizados que comparam os dois esquemas. Em uma
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metanalise com 26 estudos e 1327 casos, o indice de sucesso do tratamento foi de
89%. No protocolo de doses mdltiplas o sucesso foi de 92,7% significativamente
maior que o tratamento com dose Unica (sucesso de 88,1%); no entanto, se 0s
critérios de selecao do estudo levarem em conta os valores iniciais do B-hcg e a

auséncia de embrido vivo, os dois protocolos sé&o similares.

Nos casos de localizacéo atipica da gravidez ectépica (intersticial, cervical, cicatriz
de cesarea) o protocolo de doses multiplas e imperativo ja que estes cursam com
niveis mais altos de B-hcg (geralmente maiores que 10.000muUl/ml).

Em todos os ensaios de tratamento a metanalise do banco de dados Cochrane
mostram que o tratamento medicamentoso com MTX, de preferéncia com doses
multiplas, € equivalente ao tratamento conservador com laparoscopia (Junior Elito et
al. 2008)

E importante ingestdo de liquido e se caso apresente estomatite pode-se fazer
bochechos com clorexedine. Ministrar imunoglobulina anti-Rh em paciente Rh

negativos (Magalhaes et al. 2015;).

Tratamento local: O metotrexate pode ser ministrado localmente na tuba, guiado por
ultrassom transvaginal. E necessario sedar a paciente. A dose é de 1mg/kg. Esta
técnica € menos pratica que o tratamento sistémico, mais dificil de ministrar e
depende da habilidade do especialista. A principal indicacdo é a presenca de
embrido vivo e no caso de localizacédo atipica da gravidez ectopica. (Junior Elito et
al. 2008)

5.2.2 -Parametros orientadores do tratamento medicamentoso com
MTX

Apesar dos resultados com tratamento com MTX serem muito favoraveis, a falha é
em torno de 20% o0 que gera extrema preocupacgao. (Escola Paulista de Medicina
1993)
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Para minimizar as falhas deste tratamento foi proposto o indice de Elito-Camano
com intuito de selecionar o grupo de pacientes que venham a se beneficiar do
tratamento medicamentoso. Este é constituido por quatro parametros:

a) Valores inicias de B-hcg sérico

b) Aspectos da imagem a ultrassonografia

c) Didametro transversal maximo da massa tubaria

d) Ultrassonografia com doppler colorido

Cada parametro recebeu pontuacéo de 0 a 2, representando a nota 0 o elemento de
prognostico ruim. A nota 2 destina-se a parametros favoraveis ao tratamento
medicamentoso com dose Unica de MTX. A nota 1 representa situacdes

intermediarias. (Escola Paulista de Medicina 1993)

INDICE DE ELITO-CAMANO. ORIENTADOR DO TRATAMENTO SISTEMICO COM
DOSE UNICA DE MTX (50MG/M2)

Parametros Pontuacao
0 1 2
B-Hcg mui/ml >5000 1500-5000 <1500
Aspecto da imagem Embrido vivo Anel tubério Hematossalpinge
Didmetro da massa anexial em >3,0-3,5 2,6-3,0 <2,5
cm
Doppler colorido Elevado risco Médio risco Baixo risco

A nota corte do indice foi de 5, pois a maioria das pacientes com nota superior a

esta nota evoluiu com sucesso (95%) (Escola Paulista de Medicina 1993)

De todos estes parametros, 0 mais promissor em predizer o sucesso do tratamento é
o titulo de B-hcg. N&o existe na literatura consenso em relacdo ao valor de corte.
Na revisdo da Cochrane a recomendacdo é de realizar o tratamento quando os

titulos do B-hcg séo inferiores a 3.000 mUl/ml. (Junior Elito et al. 2008)

5.3 Conduta Expectante
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Surgiu apos conhecimento mais detalhado da histéria natural da prenhez ectopica.
Constatou-se que muitas gestacdes ectdpicas evoluem espontaneamente para
abortamento tubario e reabsorcdo, sem que haja sangramento importante ou ruptura
da tuba. Lund 1955 em estudo prospectivo com 119 casos de gravidez ectopica
verificou obtencao de sucesso em 57% deles. (Escola Paulista de Medicina 1993).
Critérios para adogdo da conduta: estabilidade hemodindmica, ao ultrassom
transvaginal: auséncia de embrido vivo, declinio dos titulos de B-hcg entre 24 e 48
horas antes do tratamento. Didmetro transversal maximo menor que 5cm. B-hcg
inicial menor que 5.000 muUl/ml (outros adotam menor que 2500muUl/ml).
Acompanhamento ambulatorial com B-hcg semanal até a sua negativacdo. (Escola
Paulista de Medicina 1993; Junior Elito et al. 2008).

No que se refere ao potencial reprodutivo e a permeabilidade tubaria os resultados
da conduta expectante sdo semelhantes aos das pacientes tratadas com MTX (78%
de permeabilidade tubaria). (Junior Elito et al. 2008).

A revisdo da Cochrane concluiu que a avaliacao rigorosa da eficacia desta conduta
ainda nao pode ser feita, devido ao fato de os estudos nado terem sido realizados

com rigor metodoldgico. (Junior elito et al. 2008).

5.4 Tratamento na gravidez ectopica bilateral (GEB)

Nos casos de gestacdo heterotopica o tratamento indicado é cirdrgico pois metade
dos casos serd diagnosticado apOs ruptura tubaria. O tratamento com MTX é
contraindicado. Alternativa com embrido vivo é a puncdo guiada por ultrassom

transvaginal e injecao de cloreto de potassio (Junior Elito et al. 2008)

Nos casos de GEB o tratamento preconizado € cirargico, conservador ou nao,
conforme a idade e paridade da paciente, ja que estudos nestas condi¢des, a terapia
com metotrexate ndo se mostrou eficaz com doses usuais da medicacdo Devido ao
envolvimento tubdrio bilateral o risco para ruptura € maior em comparagcdo com a

gestacao ectopica unilateral. (Cavalli et al. 2004; Arab et al. 2014)
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6 - RELATO DE CASO

Trata-se paciente M.I.S.S., 38 anos, casada, parda, G4PCL1 (parto ha sete anos) A2,
com entrada no servico de maternidade de um hospital de alta complexidade no dia
24 de outubro de 2016, as 07h46, com relato de sangramento vaginal tipo “borra
escura”, de pequena monta, iniciado ha 3 dias. Acompanhava dor abdominal de leve
intensidade Tipagem sanguinea grupo O Rh positivo, ndo havia realizado
ultrassonografia, negava doencas ou cirurgias (exceto o parto), sendo alérgica a
dexametasona. Pela data da ultima menstruagéo estimava-se gestacao inicial de 11
semanas (DUM 07/08/2016).

Ao exame encontrava-se com bom estado geral, mucosas coradas,
normotensa (pressao arterial de 110x70 mmHg), eupneica, normocardica (FC: 90
bpm), afebril (Temperatura axilar de 35,4°C). Ao exame especular externo
visualizou-se sangramento escuro e discreto externado pelo orificio cervical. Ao
toque o colo uterino encontrava-se longo, grosso, posterior e fechado. Dor
abdominal a palpacédo profunda em hipogastrio sem irritacdo peritoneal e peristalse

preservada

Como conduta fora solicitada uma ultrassonografia transvaginal obstétrica, que
demonstrou:

“Utero anteversofletido de dimensdes aumentadas, rechacando as estruturas
anexiais, contornos regulares, textura homogénea do miométrio, e medidas uterinas
de 14,3 a 7,4 por 8,3 cm, com volume estimado de 464 cm?. Utero de dimensdes
aumentadas a custa de endométrio espessado e heterogéneo medindo 5,8 cm. Colo
de textura usual. Ovério direito_de topografia, dimensdes e ecotextura normais, com
medidas de 3,8 x 2,1 x 3,3 cm e volume de 14,7 cm?. (VR: de 3 a 10 cm3). Anexo
esquerdo com presenca de saco gestacional contendo embrido Unico, ativo, com
comprimento cabeca nadega de 5,1 cm e com atividade cardiaca ritmica de 194
bpm. Cavidade pélvica contendo pequena quantidade de liquido livre. Laudo: Sinais
ecograficos de prenhez ectopica localizada em regido anexial esquerda, cuja
biometria é de 11 semanas e 5 dias pelo CCN, com batimentos cardiofetais.
Cronologia de 11 semanas. Utero de dimensées aumentadas & custa de endométrio

espessado e heterogéneo, provavelmente de natureza reacional”.
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A paciente foi internada para laparotomia exploradora. Foi impresso e assinado
termo de consentimento para o procedimento apds orientacdes e solicitada reserva

de hemoderivados.

A cirurgia foi realizada consecutivamente ao diagnostico, com monitorizacao
continua da paciente, raquianestesia, assepsia e antissepsia, colocacdo de campos
estéreis, incisdo a Pfannenstiel, abertura da cavidade abdominal por planos e
revisdo da hemostasia. O inventario da cavidade abdominal revelou: hemoperiténio
de moderado quantidade, volumosa gravidez ectOpica ovariana a esquerda, com
envolvimento de tuba uterina ipsilateral e aderéncia do grande omento. Foi realizada
anexectomia a esquerda com omentectomia parcial homolateral. A verificacdo da
tuba contralateral, foi observada dilatacdo da mesma em seu ter¢co medio, sugerindo
gravidez ectopica em trompa direita. Houve tentativa de salpingostomia a direita,
com retirada do material, porém com persisténcia de sangramento, sendo optado
pela salpingectomia parcial a direita e revisdo hemostatica com sucesso. ApoOs,
procedeu-se sintese por planos com nova hemostasia. Encaminhado material para

anatomia patologica. Procedimento sem outras intercorréncias.

No primeiro dia de pés-operatorio (25/10/16), a paciente queixava-se de mal-estar,
fraqueza, sendo relatado um episddio de lipotimia pela manha. Estava em uso de
sonda vesical de demora (SVD), com diurese clara em quantidade adequada sem
sinais de hematuria em saco coletor. Ao exame se encontrava hidratada, hipocorada
+/4+, acianotica, anictérica e afebril (TA de 36,3°C). Mantinha-se normotensa, no
momento do exame com PA de 110/60 mmHg e eucardica (FC de 76 bpm). A
peristalse estava presente e inalterada. Sem perdas vaginais e o abdome se
encontrava livre, discretamente doloroso a palpacdo em fossas iliacas e
pericicatricial, cicatriz cirdrgica com bom aspecto, sem flogose ou deiscéncias. A
ausculta cardiovascular e pulmonar eram fisioldgicas, e os membros inferiores
estavam livres, sem empastamento de panturrilhas. A internacdo hospitalar foi
mantida e a SVD retirada. Um hemograma completo foi solicitado com seguinte
resultado: Hb 11,1 g/dl, HT 33,8, leucdcitos 7870; mm3 (0/0/0/0/0/96/3/1) plaguetas
151000/mm3

No dia seguinte (segundo dia pds-operatério, 26/10/16), a paciente seguia sem

gueixas. Hidratada, levemente hipocorada, acianética, anictérica e afebril, estavel
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hemodinamicamente, com peristalse presente e inalterada, diurese espontanea,
abdome livre discretamente doloroso a palpacdo, com cicatriz cirirgica com boa

evolugdo, hemograma.

Recebeu alta hospitalar com orientacdes e prescricdo no dia seguinte (27/10/16), em
bom estado geral, sem queixas.

O laudo anatomopatolégico do dia 24/10/2016 revelou:

“‘Dados clinicos: Frasco 1: peca 1: anexo esquerdo- ovario, trompa e omento
maior. Peca 2: feto. Frasco 2: peca 1- trompa direita suturada. Peca 2 material que
estava no interior desta fragmento tubario. Gravidez ectdpica. Gravidez ectdpica

ovariana a esquerda e gravidez tubaria a direita?"

Macroscopia: Enviados dois frascos etiguetados com o nome da paciente,

identificados como:

1) "trompa direita": segmento de tuba uterina de tamanho aumentado medindo 3,0 x
1,2 cm. Aos cortes, nota-se dilatacdo da luz com conteudo hemorragico. Acompanha
ainda no mesmo frasco, fragmento irregular de tecido pardo-escuro medindo 4,0 X
1,0x 1,0 cm.

2) "anexo esquerdo (ovario, trompa e omento maior) + feto": segmento de tuba
uterina de tamanho aumentado, recebida rota medindo aproximadamente 6,0 x 2,0
cm. Aos cortes, nota-se dilatacdo da luz com conteido hemorragico. Ovario aderido
ao segmento medindo 3,0 x 2,5 x 1,5 cm. Nota-se ainda segmento de omento.
Contém ainda feto extensamente macerado, do sexo masculino medindo 6,0 cm de
comprimento cranio caudal, 8,5 cm de comprimento cranio-podalico e 7,0 cm de
perimetro cefalico, e pesando 15,0 gramas. Externamente ndo se observam mas
formacées. A abertura, observam-se topografia e forma habitual dos 6rgdos internos.

Cordao umbilical medindo 4,0 cm de comprimento.
Mapa de clivagem:

1 e 2) trompa direita - 4 fragmentos

3) fragmento tubario direito - 3 fragmentos
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4) segmento de ovario - 1 fragmento

5) omento - 3 fragmentos

6 a 8) tuba uterina e fragmento esponjoso - varios fragmentos

9) figado, pulméo e cordao umbilical - 3 fragmentos

Microscopia: A analise dos cortes histolégicos e das alteracdes morfolégicas
observadas nas laminas permitiu a seguinte conclusao diagndstica abaixo descrita.
Diagndstico:

1) tuba uterina direita, salpingectomia:

Gravidez ectopica.

2) ovério esquerdo e trompa, salpingo-ooforectomia + segmento de omento:
Gravidez ectopica tubo-ovariana.

Cisto do corpo Itteo e cistos foliculares.
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Aspecto macroscoOpico da peca cirargica. Figura 1

GEB: TROMPA DIREITA

of

GEB: TROMPA DIREITA
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7 - CONCLUSAO

A gravidez ectopica bilateral (GEB) € condicdo extremamente rara. Desde o 1° caso
relatado em 1918 poucos casos foram relatados na bibliografia médica. Apesar dos
avancos no diagnoéstico, a gravidez ectépica continua sendo causa importante de

morte entre as gestantes.

A incidéncia é baixa, porém estima-se que assim como ocorre com a gestacdo
ectépica unilateral, que apresenta aumentado no numero de casos nas Ultimas
décadas, os casos de GEB tendem a seguir esta tendéncia, sobretudo por
incremento no numero de mulheres submetidas a técnicas de fertilizacdo assistida,

inducéo de ovulagdo e maior prevaléncia das doengas sexualmente transmissiveis.

Fatores etiopatogénicos da GEB sdo 0os mesmos que causam a gestacao ectopica

unilateral.

O diagnostico da GEB também n&do se diferencia dos meios usados para
diagnosticar a gestacéo ectdpica Unica visto que a sintomatologia € a mesma o que

pudemos observar no caso relatado neste projeto.

Destaca-se que neste caso raro descrito a presenca de condi¢cdes ainda mais

incomuns:

1 Envolvimento do ovério na gravidez ectopica no lado esquerdo (Gestacao ectopica

tubéria de um lado e em outro sitio de localizagdo contralateral)
2 GEB resultante de gestacdo espontanea
3 Gestacdes de evolucdes diferentes (assincrénicas)

No caso apresentado de GEB, apds o diagndstico clinico e ultrassonografico o
tratamento indicado foi cirdrgico como preconizado na literatura, com anexectomia a
esquerda e tentativa de salpingostomia a direita seguida de salpingectomia por
persisténcia de sangramento. O exame anatomopatolégico confirmou o diagndstico

tanto pelo critério de Fishback como de Norris.
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Com avanco na identificacdo precoce dos casos de prenhez ectdpica houve
diminuicdo das taxas de mortalidade e diversificacdo nas formas de tratamento
podendo ser cirdrgico ou clinico de acordo com parametros como evolucdo da
patologia, idade, paridade e desejo ou ndo de nova gestacdo. Contudo na GEB o
tratamento preconizado € cirdrgico conservador ou ndo, ja que as doses usadas de

metotrexate para esta condicdo ndo se mostraram eficazes.
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