OBSTETRICIA

GRAVIDEZ ECTOPICA
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Corresponde a nidacéo do ovo fora da cavidade uterina, e incide em 1,5 a 2% de todas as gestagdes.

A gravidez tubéria responde por 95% dos casos.

Fora do utero, pode se desenvolver nas trompas (istmica, ampular, infundibular ou fimbriaria), no
peritdnio (abdominal), no ligamento largo (intraligamentar) e no ovario (ovariana).

No Utero, fora do seu corpo, pode se implantar no colo (cervical) e no intersticio tubario (intersticial ou
cornual).

FATORES DE RISCO

|dade entre 25 e 34 anos

Infertilidade — risco 4 vezes maior

Doencas sexualmente transmissiveis, especialmente Chlamydia
Antecedente de laqueadura ou reconstrugao tubéria

Paciente usuéria de DIU

Endometriose

QUADRO CLINICO

As manifestacfes clinicas surgem tipicamente entre 6 e 8 semanas apds o Ultimo periodo menstrual
normal, mas podem ocorrer mais tardiamente se a gravidez estiver fora da trompa.

Os sintomas da gravidez inicial normal também estdo presentes: aumento da sensibilidade mamaria,
nauseas e polacidria.

Na maioria das vezes a prenhez tubéria integra € assintomatica e s6 se manifesta na ocasido da rotura.
J4 a prenhez abdominal pode evoluir até alcangar o termo.

Os sintomas classicos da prenhez ectpica sao:

o Dor abdominal

O Atraso menstrual

0 Sangramento vaginal irregular

DIAGNOSTICO E CONDUTA
O diagnostico da gravidez tubéria interrompida é mostrado na tabela que se segue.(Tabela 1)



Formas clinicas
Etiologia
Quadro clinico
Evolucdo
Dor

Sangramento

Forma subaguda
Abortamento tubario
Inespecifico
Insidiosa
Dor abdominal moderada

Sangramento vagin

Forma aguda
Rotura tubaria
Exuberante
Répida e tumultuada
Dor abdominal intensa

al apds periodo de amenorréia

Sensagao de peso vaginal.

Inexistentes o : .
Sinais de hipovolemia.

Sintomas gerais

Forte dor & mobilizacéo uterina.

Exame pélvico X x
P Dor a compresséo do fundo-de-saco.

Irritagdo peritoneal Sinais claros de irritagdo peritoneal.

Palpaca minal :
alpagéo abdomina localizada ou ausente

Abdome agudo.
Dosagem de hCG

Freqlientemente positiva Fregiientemente negativa

Puncéo do fundo-de-
saco

Hemoperitdneo.
Sangue incoagulavel.

Auséncia de saco gestacional intra-uterino.

Ultrassonografia Mattin . .
Colecdo liquida na pelve. Por vezes tumoragéo anexial.

Tabela 1 - Diagnostico da gravidez tubéria interrompida.

ldealmente o diagndstico deve suspeitado antes que o quadro clinico se apresente, pois permite diferentes
abordagens. (Fluxograma 1).

PRENHEZ TUBARIA INTEGRA
¢ Conduta cirlrgica: laparoscopia ou operagao a céu aberto.
¢ Tratamento conservador: Methotrexate (MTX), 50mg IM em dose Unica quando:
0 paciente hemodinamicamente estével
O saco gestacional <3,5cm
0 dosagem de B-hCG < 5.000 mUl/ml
0 auséncia de atividade cardiaca fetal.

¢ Solicitar hemograma e provas de funcdo hepética e renal antes de iniciar o tratamento.

e Cerca de 15 a 20% das pacientes irdo necessitar de segunda dose, e menos de 1% de mais de duas
doses.

e Dosar 0 3-hCG no dia 1 (dia da administracdo) e no dia 7. Administrar segunda dose se ndo houver
queda de 15% do valor obtido no dia 1. Recomenda-se no maximo 3 doses.

o Repetir dosagem semanal do 3-hCG até que seja indetectavel.

¢ Durante o tratamento com MTX evitar:
o Toques vaginais (risco de rotura),
0 RelagOes sexuais
0 Exposicdo ao sol (risco de dermatite pelo MTX
o Antiinflamatdrios ndo esteroidais (AINES), pelo risco de anemia aplastica e toxicidade gastrointestinal

quando associados ao MTX..



Conduta conservadora:

o Pacientes com GE inicial e niveis baixos (< 1.000mUl/ml) de B-hCG s&o as candidatas.

0 Aproximadamente 20 a 30% das GE estdo associadas a niveis decrescentes de $-hCG. Mais de
80% dos casos evoluem para resolugdo espontanea quando os niveis séo inferiores a 200 mul/ml.

0 O seguimento deve ser feito a cada 48 horas, com dosagem de B-hCG e ultrassonografia
transvaginal.

PRENHEZ TUBARIA INTERROMPIDA

Avaliacdo da volemia materna: sinais vitais, hemograma.

Reposicéo volémica e tratamento do chogue hipovolémico.

Salpingectomia.

Em casos eventuais admite-se a salpingostomia com microcuretagem tubaria e reconstituicéo da trompa
atingida. E conduta alternativa reservada a paciente em boas condic@es, que deseja filhos e que possui
a outra trompa comprometida.

LEMBRETES

Administrar imunoglobulina anti-Rh para as pacientes Rh negativo e PAI negativa.

Em 85% das gestacBes intrauterinas vidveis, a concentragdo de B-hCG aumenta, no minimo 66% a cada
48 h durante os primeiros 40 dias da gravidez; apenas 15% das gestacOes viaveis apresentam elevagao
inferior .

A menor taxa de elevacdo registrada, no periodo de 48 h e associada a gravidez viavel, foi de 53%.
Todos os casos selecionados para tratamento clinico com MTX devem ser discutidos com a chefia da
obstetricia.
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Fluxograma 1 - Diagnéstico e tratamento da gravidez tubaria




