% UFN

Universidade Franciscana

PATRICIA PIAMOLINI

TRABALHO FINAL DE GRADUACAO

PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE
GESTACAO ECTOPICA.

Santa Maria, RS

2020



PATRICIA PIAMOLINI

PROTOCOLO ASSISTENCIAL PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE
GESTACAO ECTOPICA.

Trabalho final de graduacdo (TFG) apresentado
ao Curso de Medicina - Area de Ciéncias da
Saude, da Universidade Franciscana (UFN),
como requisito parcial para obtencdo do grau em

Medicina — Bacharel em Medicina.

Orientador: Rodrigo Maurer da Silva

Santa Maria, RS

2020



RESUMO

A gravidez ectdpica é uma gravidez extra-uterina que na maioria das vezes ocorre na trompa
uterina (96%). Outros locais possiveis incluem a regido cervical, intersticial, em cicatrizes
cirurgicas pélvicas, regido intramural, ovariana ou abdominal. A apresentacdo clinica pode
incluir sangramento vaginal, dor abdominal ou ainda ndo apresentar sintomas. Em relacéo ao
diagndstico, ele baseia-se na combinagdo da medida da gonadotrofina coribnica humana
quantitativa no soro e nos achados da ultrassonografia transvaginal. O tratamento pode ser
realizado por trés abordagens: cirurgia (salpingostomia ou salpingectomia), tratamento com
metotrexato (MTX) ou tratamento expectante. Quando o tratamento ofertado € o adequado, a

taxa de sucesso é proxima de 90%.

Diante de um desfecho potencialmente fatal € necessario otimizar o atendimento dos pacientes
do Hospital Casa de Saude, e propomos a realizacdo do protocolo de manejo de gestacdo
ectopica, com a finalidade de ofertar informacdo para que o quadro tenha um diagndstico e

manejo precoce obtendo uma resolucdo favoravel.
Palavras-chave: gestagdo ectopica, Conduta; Manejo.
ABSTRACT

Ectopic pregnancy is an extrauterine pregnancy that most often occurs in the fallopian tube
(96%). Other possible sites include the cervical, interstitial region, in pelvic surgical scars,
intramural, ovarian or abdominal region. The clinical presentation may include vaginal
bleeding, abdominal pain, or no symptoms at all. Regarding the diagnosis, it is based on the
combination of the quantitative measurement of human chorionic gonadotropin in serum and
the findings of transvaginal ultrasound. Treatment can be carried out by three approaches:
surgery (salpingostomy or salpingectomy), treatment with methotrexate (MTX) or expectant

treatment. When the treatment offered is adequate, the success rate reaches 90%.

Faced with a potentially fatal outcome, it is necessary to optimize the care of patients at the
Casa de Saude Hospital, which is why we propose the realization of the protocol for the
management of ectopic pregnancy, not broken, in order to offer information so that the

condition has a diagnosis and management early favorable resolution.

Keywords: ectopic pregnancy, conduct; Management.
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1 INTRODUCAO

Gestacdo ectdpica é uma gestacdo extrauterina, isto €, ocorre quando o desenvolvimento
do blastocisto implantado em outro sitio que ndo o endomeétrio da cavidade uterina (MARTINS
COSTA et al., 2017, p. 1090). A gestacdo ectdpica € uma condicdo que pode cursar com risco
de vida e de fertilidade. O aumento da disponibilidade e do uso de marcadores hormonais,
juntamente com os avangos na ultrassonografia, possibilitou um diagnoéstico mais precoce,
contudo ainda hoje a gravidez ectdpica continua sendo uma causa importante de morte materna,
sendo responsavel por cerca de 4% das aproximadamente das mortes anuais relacionadas a
gravidez no Canada ( MURRAY et al., 2005). J& no Servico de Ginecologia e Obstetricia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre de 6 a 16% de mulheres que procuram atendimento por
gueixas de sangramento vaginal e/ou dor pélvica, sdo diagnosticadas com gestacdo ectdpica.
Apesar dos avan¢os no diagnostico, a incidéncia esta aumentando e acredita- se que seja devido
ao aumento das doencas inflamatorias pélvicas (MARTINS COSTA et al., 2017, p. 1089).
Portanto uma das partes essenciais da execucdo desse protocolo é o diagndstico e manejo
precoce adequado, para manutencdo da capacidade reprodutiva e preservacdo da vida da

paciente.



1.1 Justificativa

A gestacao ectopica causa grande impacto na vida das pacientes, uma vez que que pode
cursar com instabilidade hemodindmica e morte quando descoberto e manejado tardiamente,
dessa forma, realizar uma revisdo bibliogréfica sobre gestacao ectdpica, e elaborar um protocolo

de diagndstico e tratamento, visando diminuir os desfechos desfavoraveis do quadro.
1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo Geral

Estabelecer, com base na literatura moderna, um protocolo assistencial para o
manejo de gestacdo ectdpica ndo rota, que auxilie e facilite o diagndstico e tratamento

dessa condicéo.

1.1.1 Objetivos especificos
1-Realizar um levantamento teérico para a elaboracéo do protocolo.
2-Criar uma ordem de procedimentos para o diagnostico e conduta.

3-Fomentar a padronizacdo da gestdo de gravidez ectdpica.



2 REFERENCIAL TEORICO

A gravidez ectdpica é definida pela implantagdo de um 6vulo fertilizado fora da
cavidade endometrial, ela € uma emergéncia com risco de vida, uma vez que pode invadir 0s
vasos sanguineos maternos, causando hemorragia catastréfica. (TONG; SKUBISZ; HORNE,
2014).

Embora os avancos nos métodos de diagnostico tenham permitido um diagndstico
precoce, ainda permanece uma condicdo com risco de vida. De acordo como Song et al (2015)
aproximadamente 19,6% de todas as mortes relacionadas a gravidez e 45,6% das mortes durante
a gravidez precoce no Reino Unido durante os anos de 2006 a 2008 foram associadas a GE
(apud O'HERLIHY, 2011). O diagnostico precoce e a conduta antes da ruptura tubaria
reduzem a mortalidade materna causada pela gravidez ectdpica pois o tratamento que antes era
feito em situacdo de emergéncia, passa a ocorrer por meio de laparoscopia com salpingostomia,
tratamento medicamentoso com metotrexato (MTX) e a conduta expectante (JUNIOR et al.,
2008).

A maioria dos casos de gestacdes ectdpicas ocorrem na tuba uterina (95-96%), porém
outros locais podem ser afetados, como colo uterino, cornos uterinos (intersticial ou cornual),
cicatriz de histerotomia, ovario e abdome. Em casos muito raros, a gestacdo pode ser
heterotdpica: gestacdo intrauterina em concomitancia com gestacao extrauterina (pode ocorrer
em situacodes de fertilizagdo in vitro) (MARTINS COSTA et al., 2017, p. 1090)

Fatores de risco:

Doenca inflamatéria pélvica (DIP): infeccBes genitais causadas principalmente por
Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae causam alteracdes significativas nas tubas
como obstrucdo tubaria e estreitamento da sua luz, podem geram também diminui¢do no
namero e no movimento dos cilios, formacdo de microdiverticulos e destruicdo das fimbrias
(ZUGAIB, BITTAR, FRANCISCO, 2016, p.577). A DIP causada por esses patdgenos
Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae aumentam o risco de gravidez extra-uterina

4 vezes em comparacdo com mulheres sem salpingite. (MARION., MEEKS, 2012)

Um fator de risco modificavel é o tabagismo acredita-se que um terco de todos os casos
de gravidez ectdpica esteja associado a ele, e existe uma relagdo dose-efeito, quando mais de
20 cigarros sdo fumados por dia (SIVALINGAM et al., 2011). Os possiveis prejuizos do fumo
seriam na mobilidade tubaria, no comprometimento da imunidade e atraso da ovulagdo. A ma

mobilidade tubaria pode retardar a passagem do embrido a medida que ele desce pelo tubo. A
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imunidade diminuida provavelmente os predispde a DIP e danos tubarios. Os fumantes correm
um risco 3,5 vezes maior do que os ndo fumantes (MARION., MEEKS, 2012).

Mulheres que usam um dispositivo intra-uterino (DIU) tém menor risco de gravidez
ectopica do que mulheres que ndo usam qualquer forma de contracepcdo porque o DIU é
altamente eficaz na prevencdo da gravidez. No entanto, até 53% das gestacGes que ocorrem
com o DIU colocado séo ectopicas (BARNHART., FRANASIAK, n°191, 2018).

Mulheres com mais de 35 anos tém oito vezes mais chances de desenvolver GE
comparado com as mais jovens. Acredita -se que teriam riscos acumulados ao longo da vida ou
seriam causados pela perda da atividade mioelétrica ao longo da tuba que facilita 0 movimento
do espermatozoide com dvulo, e que propele o zigoto na direcdo da cavidade uterina. O
estrogénio e a progesterona tém efeito sobre essa atividade, sendo que o primeiro aumenta a
atividade do musculo liso e o segundo diminui o ténus muscular. O envelhecimento
influenciaria na perda progressiva da atividade mioelétrica ao longo da tuba, o que também
pode explicar a maior incidéncia de GE em mulheres na perimenopausa (MARTINS COSTA
etal., 2017, p.1090).

Freitas et al (2011.) cita que um artigo de 1997 publicado por Peterson e colaboradores
em que a falha dos métodos contraceptivos também aumenta o risco de GE. O risco de falha da
ligadura tubaria, no primeiro ano, varia entre 0,1 e 8% e, em um terco dessas gestacdes sdo
gestacdes ectdpicas. O risco € maior naquelas mulheres esterilizadas antes dos 30 anos que a
técnica empregada foi a coagulacdo bipolar. Entretanto, a taxa absoluta de GE é reduzida entre

esse grupo ja que o método contraceptivo é o mais eficaz entre os métodos disponiveis.

Mulheres subférteis apresentam maior risco para gravidez ectdpica pela alteracdo na
integridade ou na funcdo tubaria. A fertilizacéo in vitro (FIV) também eleva o risco de prenhez
ectopica mesmo em mulheres sem leséo tubaria sendo o risco estimado de uma GE para cada
cem mulheres do grupo submetido a fertilizacdo in vitro (MONTENEGRO; REZENDE, 2014,
p.424), A gravidez heterotdpica (uma gravidez ectdpica juntamente com uma gravidez
intrauterina) deve ser lembrada pois o risco aumenta apds técnicas de reproducdo assistida
(TAY; MOORE; WALKER, 2000).

Ter feito cirurgias tubarias anteriores, se soma aos fatores de risco para gestagdo
ectdpica, pois estas sdo possiveis causas de aderéncias pélvicas e tem potencial para alterar a

anatomia da trompa de Falopio, um estudo cita que apds reanastamose tubaria a estimativa de
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risco para gestacdo ectopica € de 2-13% (PANELLI; PHILLIPS; BRADY, 2015) (apud
Comité de Pratica da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva. 2013 n ° 100).

Ter uma gestacdo ectopica prévia é fator de risco para outra GE. Felizmente,
aproximadamente 80% das gestagdes subsequentes sdo intrauterinas. Um estudo de Barnhart e
seus colaboradores (2006) atribui a GE recorrente a uma possivel a patologia tubaria persistente,
que pode causar o aumento da incidéncia de GE subsequente no mesmo paciente. Outro fator
que estaria ligado é a escolha da terapia do tratamento prévio de GE, este determina 0s riscos
de incidéncia da nova gestacdes ectdpicas. Como exemplo, as taxas de GE recorrente apos
metotrexato em dose Unica sdo 8%, com o método salpingectomia 9,8% e salpingostomia 15,4%
(MARION e MEEKS, 2012), o livro Freitas et al (2011 p.760) atribui o tratamento conservador

da GE a uma taxa de recorréncia de 15%.
Sintomas:

Os sintomas encontrados na gestacdo topica (como sensibilidade mamaria, polacidria,
nauseas) podem se fazer presente mais tardiamente na GE, pois os horménios progesterona,
estradiol e gonadotrofina coriénica humana podem estar diminuidos em relacdo a uma gestacédo
normal (ZOU S et al, 2013). Na ruptura da GE pode haver distenséo e sensibilidade abdominal,
peritonismo e choque hipovolémico (KIRK; BOTTOMLEY; BOURNE, 2013), sinal de Lafond
(por irritagdo do nervo frénico), abaulamento e dor ao toque digital do fundo-de-saco
posterior de Douglas sinal de Proust, Sinal de Cullen( PIMENTEL et al., 2017).

Historicamente, gravidez ectdpica tem se correlacionado com: dor abdominal e
sangramento de volume varidvel, com inicio de seis a oito semanas apds o Ultimo periodo
menstrual normal (TENORE, 2020). Poréem uma publicacdo de Casanova (2009) cita uma
pesquisa com um banco de dados com 2.026 pacientes que compareceram ao Pronto-Socorro
com queixa de dor ou sangramento ou ambos no primeiro trimestre de gestacdo. Trezentos e
sessenta e sete (18,1%) pacientes foram diagnosticados com GE, 1192 (58,8%) pacientes foram
diagnosticados com abortos espontaneos e 467 (23,05%) tinham uma gestacdo intrauterina em
curso (CASANOVA et al., 2009). Portanto, apesar da associacdo destes sintomas com a
gestacdo ectopica, eles isoladamente podem levar a um diagnostico incorreto, pois entorno de
um terco das mulheres com GE néo apresentam sinais clinicos e até 10% n&o apresentam
sintomas ( KAPLAN et al ., 1996 , TAY; MOORE; WALKER, 2000, KIRK; BOTTOMLEY;
BOURNE, 2013).



Diagnostico:

O primeiro passo apos suspeita clinica de GE é estabelecer o diagnéstico de gravidez.
A detecgao da dosagem sérica quantitativa da fragdo B do hormonio gonadotrofina coridnica
humana (B-hCG) constitui o exame primordial para avaliar a atividade do trofoblasto
(ZUGAIB, BITTAR, FRANCISCO, 2016, p.579). Niveis plasmaticos de B-hCG menores do
que 5 mUI/mL sdo considerados negativos, e maiores do que 25 mUI/mL sdo considerados
positivos, valores intermediarios necessitam da repeticdo do teste (FREITAS et al., 2011,
p.762).

Apods um B-hCG confirmando gestacéo, € indicado a realizacao da dosagem seriada pois,
segundo Murray (2005) uma unica medigao sérica da concentragdo de B-hCG, ndo consegue
definir se & uma gestagao topica ou ectopica. Embora mulheres com gravidez ectopica tendam
a ter niveis mais baixos de B-hCG do que aquelas com gravidez intrauterina, ha uma
sobreposicao consideravel (apud KAPLAN et al., 1996).

Em uma gravidez normal, as concentracOes séricas de gonadotrofina coriénica humana
dobram a cada dois a trés dias e meio, 0 aumento pode ser observado da quarta a oitava semana
de gestacdo, atingindo um pico por volta da oitava a decima segunda semana (TAY; MOORE;
WALKER, 2000). Contudo referencias mais recentes sugerem que a elevagdo dos valores na
dosagem seriada deve ser de pelo menos 53% dentro de um periodo de 48 horas nas pacientes
com gestacdo topica (MARTINS COSTA et al., 2017, ZUGAIB; BITTAR; FRANCISCO,
2016, p.579). Logo se os valores de aumento forem inferiores na medicdo seriada a viabilidade
fetal e questionada e as investigacdes mais invasivas podem ser requisitadas (MURRAY et al.,
2005, RANA et al., 2013).

Porém, como ja relatado anteriormente os valores de elevacdo ndo sdo precisos, € nao
sdo uteis para diferenciar uma gravidez inviavel de uma ectopica. Portanto, o uso do ultrassom
transvaginal (USTV) ¢ de extrema relevancia diagnostica quando o valor discriminatorio da f3-
hCG for atingido, caso ainda ndo atingido € necessario realizar dosagem seriadas a cada 48
horas se paciente estavel (FURLANETTI; DE PAULA; STEIBEL, 2012) .

O valor discriminatorio da B-hCG é de 1.500 a 2.000 mUI/mL, ou seja, com valores
superiores a este, a gestacdo intrauterina deveria ser confirmada com USTV (TAY; MOORE;
WALKER, 2000). No entanto existem exce¢des como 0s casos iniciais de gravidez multipla,

cujos valores da B-hCG sdo mais elevados quando comparados a gravidez unica, e,
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eventualmente, as situacdes de abortamento muito recente de gravidez topica (JUNIOR et al.,
2008).

E importante ressaltar que nem todas as gestacdes ectopicas serdo vistas usando USTV
no primeiro ultrassom. Um estudo prospectivo em mais de 5.000 mulheres consecutivas,
incluindo 120 GEs tubérias, descobriu que 73,9% foram visualizadas no USTV quando o
paciente procurou o primeiro atendimento médico. Com casos remanescentes foram
visualizados, em sua maioria, nos exames de acompanhamento subsequentes (antes da
cirurgia), tornando a sensibilidade geral do USTV de 98,3% (KIRK; BOTTOMLEY;
BOURNE, 2013 apud KIRK et al ., 2007). Entre os fatores que dificultam a visualizacdo da
gestacdo intrauterina estdo o saco gestacional ndo ser muito volumoso ou ter colapsado, a
gravidez tubaria ser muito precoce ou/e sem hemorragia. (MONTENEGRO; REZENDE, 2014,
p.434). Outros fatores que podem dificultar a identificacdo da gestacdo ectdpica no USTV séo
equipamentos de ultrassom de qualidade abaixo do ideal, inexperiéncia do operador, indice de
massa corporal materno aumentado, miomas uterinos ou patologia ovariana (KIRK;
BOTTOMLEY; BOURNE, 2013).

O exame ultrassonografico na suspeita de GE deve se iniciar pela avaliagdo do utero.
Para descartar gestacao uterina e verificar existem caracteristicas endometriais distintas entre a
gravidez ectopica e a gestacao topica viavel, que podem surgir antes da possivel visualizacdo
do saco gestacional. A espessura endometrial em pacientes com gravidez ectopica é
significativamente menor do que a observada em mulheres com gestacdo tdpica viavel
(ZUGAIB, BITTAR, FRANCISCO, 2016, p.579)entretanto, segundo Kirk; Bottomley;
Bourne,(2013) ndo ha aparéncia ou espessura endometrial especifica que dé suporte confiavel
ao diagnostico de GE (MEHTA etal ., 1997), logo, a espessura endometrial e Util como indicio

mas, nao deve ser usada como critério diagnostico Unico para gestacdo ectopica.

O saco gestacional é visivel precocemente (4-5 semanas de atraso menstrual). A partir
de 6 semanas, deve ser possivel detectar batimentos cardiofetais (BCFs) (FREITAS etal.,2011,
p.762) A existéncia de embrido com batimentos cardiacos presentes fora da cavidade uterina é
sinal patagbnico de gravidez ectdpica, apesar de esse sinal esta presente em apenas 15 a 28%
dos casos (ZUGAIB; BITTAR; FRANCISCO, 2016, p.275).

S&o sinais sugestivos de gravidez ectopica: a identificacdo de um saco gestacional e
polo fetal, com ou sem atividade cardiaca (PANELLI; PHILLIPS; BRADY, 2015). Massa com

um anel hiperecoico ao redor do saco gestacional, ou seja, um 'anel tubario' vazio também
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chamado de (chamado de 'bagel' ou sinal 'tubario’) CONDOUS et al., 2005). Ou massa anexial
ndo homogenia, chamada de sinal de 'bolha’, o valor preditivo positivo é acima de 90% em uma
mulher sintomatica com um B-hCG sérico positivo e sem evidéncia de gestacdo intrauterina na
ultrassonografia transvaginal (PANELLI; PHILLIPS; BRADY, 2015). A literatura sugere que
mais de 60% das gestacOes ectdpicas se apresentam como uma massa ndo homogénea e ndo
cistica separada do ovario (sinal da bolha), aproximadamente 20% se apresentam como um
anel hiperecoico e 13% se apresentam com um saco gestacional, com ou sem polo fetal
(SCIBETTA; HAN, 2019).

Tratamento de gestacéo ectopica

Se a gravidez ectopica foi diagnosticada e a paciente é considerado clinicamente estavel,
as opcOes de tratamento incluem tratamento médico com metotrexato intramuscular, a gestao
expectante em casos especifico e tratamento cirdrgico com salpingostomia ou a salpingectomia
(HENDRIKS; ROSENBERG; PRINE, 2020).

Nas mulheres Rh negativas ndo sensibilizadas, qualquer que seja a terapéutica adotada,
recomenda-se a administracdo de 300 mcg por via intramuscular de imunoglobulina Rh
(MENDES et al., 2008, ZUGAIB, BITTAR, FRANCISCO, 2016, p.587).

Cirdrgico:

Laparotomia: Reservada para o0s casos agudos (1/3 dos casos), pacientes
hemodinamicamente instaveis e com hemoperiténio. Além do tratamento do choque, a cirurgia
tubéria radical por meio da salpingectomia (com conservacao da porc¢do intersticial da trompa)
é indicada (MONTENEGRO; REZENDE, 2014, p.438). Contudo Tulandi (2015) em uma
revisdo sistematica de estudos randomizados demonstrou que, comparada a laparotomia, a
laparoscopia teria vantagens por apresentar menor perda de sangue, menor tempo de internagéo,
menor tempo operatorio, retorno a funcdo mais rapido (TULANDI, 2015). Mas ressalta que a
laparotomia € preferivel quando a equipe cirdrgica for inexperiente, se a pacientes apresentar
aderéncias pélvicas graves, ou quando a hemostasia ndo pode ser alcangcada por laparoscopia
(TULANDI, 2015).

Laparoscopia: A laparoscopia é o padrdo-ouro na maioria dos casos, e 0 tratamento
cirurgico da trompa pode ser conservador (salpingostomia) ou radical (salpingectomia)
(MONTENEGRO; REZENDE, 2014, p.438).
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A salpingostomia linear consiste na enucleacéo da ectopia com conservacgdo da trompa
que é deixada aberta para que a cicatrizagdo ocorra por segunda intencdo (MONTENEGRO;
REZENDE, 2014, p.438). Essa técnica deve ser considerada em pacientes que desejam uma
gestacdo futura, mas apresentam danos a trompa de Falopio contralateral e nos quais a remocao
exigiria reproducdo assistida para futura gravidez (BARNHART., FRANASIAK, n°191, 2018).
As pacientes que passaram pela salpingostomia, precisam fazer acompanhamento com B-HCG
até esse marcador tornar-se indetectavel pois existe o risco de persisténcia do tecido
trofoblastico, essa condic¢do pode afetar até 8% das paciente e deve se suspeitar quando os niveis
de B-HCG persistem em platd por vérias semanas (MURRAY et al., 2005, RANA et al., 2013,
FREITAS et al., 2011, p.764).

Fatores que aumentam esse risco incluem saco gestacional pequeno (menor que 2 cm
de diametro médio), tratamento precoce (idade gestacional com menos 6 semanas) e dosagem
de B-HCG maior que 3.000 no pré-operatdrio. Para essas pacientes, quando utilizada a
salpingostomia (FREITAS et al., 2011, p.765), recomenda-se a administracdo, de maneira
profilatica, de uma dose de metotrexato (50 mg/m2, intramuscular) (JUNIOR et al., 2008,
RANA etal., 2013). Em um estudo randomizado, citado por Freitas e colaboradores, associando
a laparoscopia e o uso profilatico de metotrexato, a taxa de persisténcia da GE reduziu de 14,5
para 1,9% (FREITAS, et al., 2011, p.762 apud GRACZYKOWSKI; MISHELL, 1997).

Salpingectomia: é indicada ,nas pacientes que ndo desejam mais gestar ou se tém plano
de fertilizacdo in vitro, nos casos de lesdo tubéria irreparavel, nas salpingostomia com
sangramento persistente, gestacdo tubaria maiores de 5 cm, em que 0 acompanhamento pds
salpingostomia possa ser dificil, recidiva de gravidez ectdpica na mesma tuba e quando 0s
titulos da B-hCG valores superiores a 5.000 mUl/ml (JUNIOR et al., 2008, MONTENEGRO;
REZENDE, 2014, p.440),

Gravidez Heterotopica

E a coexisténcia de gravidez intrauterina e ectopica Na Europa e nos Estados Unidos,
essa condicdo ocorre em uma entre 2.600 gestacfes. Com tratamentos de fertilidade, a
incidéncia de gravidez heterotopica aumenta para até 3%. Gravidez heterotdpica é de dificil de
diagndstico e 50% dos casos sdo identificados somente apds a ruptura tubéaria. Se a retengédo da
gestacdo intrauterina for desejada, a gravidez ectopica deve ser tratada cirurgicamente
(TENORE, 2020)
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Gestacdo ectopica ndo tubérias

O tratamento em como objetivo retirar o material ovular de maneira que causem o menor
dano possivel ao 6rgdo ou regido implantada. Nessas situacGes, durante o procedimento
cirirgico, deve-se ter sempre hemoderivados disponiveis para manejar possiveis
intercorréncias. Panelli e colaboradores descrevem que transfusdo de sangue intra-operatoria é
comum; em uma meta-analise, a maior taxa de transfusdo foi associada a implantes hepaticos
(46%) e retroperitoneais (40%), enquanto os implantes de parede abdominal tiveram a menor
taxa de transfusdo (14%) (PANELLI; PHILLIPS; BRADY, 2015). O material ovular restante
deve ser tratado com metotrexato e monitorizado com dosagens seriadas de B-hCG no pos-
operatorio. Os niveis séricos de p-hCG devem decrescer pelo menos 50% no primeiro dia de
poOs-operatério em relacdo ao ultimo exame coletado ((MARTINS COSTA et al., 2017, p.
1098).

Conduta expectante

A gravidez ectopica pode resolver espontaneamente por meio de regressdo ou aborto
tubério, no entanto, cerca de 90% das mulheres com gravidez ectdpica e niveis séricos de -
hCG maiores que 2.000 Ul /I requerem intervencao cirdrgica devido ao aumento dos sintomas
ou ruptura tubdria (MURRAY et al., 2005). Os parametros seguros de B-hCG ndo estdo
totalmente elucidados, sendo observado discordéncia de valores entre as bibliografias usadas.

Usando o critérios descrito por Mendes (2008) e por Freitas (2011, p.764) podemos
adotar os seguintes parametros para a conduta expectante: estabilidade hemodinamica, massa
anexial menor que 5 cm de didmetro, auséncia de evidéncias de vitalidade embrionaria e niveis
de B-hCG inferiores a 2000 mUI/ml ou decrescentes. A queda progressiva do B-hCG indica que

a gestacdo esta evoluindo para resolucdo espontanea e a conduta expectante podera ser mantida.

Contudo o acompanhamento rigoroso e exames complementares devem ser
empregados, 0 B-hCG deve ser dosado de maneira seriada a cada 48 horas até valores
indetectaveis.  Além disso é recomendavel realizar o USTV semanalmente até o
desaparecimento da massa, pois existe possibilidade de ruptura mesmo com niveis de p-hCG
em queda. A conduta expectante é bem-sucedida em 50-70% das mulheres se a GE for precoce
e ndo-rota (MENDES et al., 2008). Barnhart e Franasia (2018) citam um pequeno ensaio
randomizado de mulheres com niveis de B- hCG inferiores a 2.000 mIU / mL, o manejo
expectante ndo apresentou diferenca significativa na taxa de quando comparado ao tratamento
com metotrexato de dose Unica para 0 manejo da gravidez ectdpica (59% contra 76%,
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respectivamente) (RR, 1,3; IC de 95%, 0,9-1,8). Logo quando bem indicado e com
acompanhamento rigoroso a conduta expectante, pode ser uma alternativa para o tratamento de

gestacdo ectopica.
Tratamento com metotrexato
Lozeau e Potter (2005) explica o funcionamento do metotrexato

O metotrexato, um antagonista do acido folinico, € uma terapia médica
bem estudada. Ele desativa a di-hidrofolato redutase, que reduz os niveis
de tetra-hidrofolato (um cofator para a sintese do é&cido
desoxirribonucléico e do &cido ribonucléico), interrompendo assim as
células trofoblésticas de diviséo rapida (LOZEAU; POTTER, 2005).

Atualmente existem diversos protocolos de administracdo do metotrexato, sendo 0s
principais o dose Unica e multiplas doses, e ndo existe consenso sobre o melhor tratamento, mas
em geral, o protocolo de dose Unica pode ser mais apropriado para pacientes com um nivel
inicial de B-hCG relativamente baixo ou um platd, e o regime de duas doses pode ser
considerado em mulheres com um valor inicial alto de B-hCG. (BARNHART., FRANASIAK,
n°191, 2018). Rana et al (2013) evidencia que o protocolo de mdltiplas doses era uma
alternativa eficiente e segura comparado ao regime de dose Unica. Tem a vantagem de uma
duracdo de acompanhamento mais curto por diminuir mais rapidamente os niveis de B-hCG que

melhora a adesdo da paciente.

Existem critério de selecdo que diminuem os riscos e aumentam a efetividade do
tratamento como estabilidade hemodindmica, massa ectopica com tamanho menor que 3,5 cm
na maior dimensdo, o nivel de B-hCG idealmente menores que 5.000 mUI/ mL, pois valores
superiores a estes geralmente ndo respondem a terapia com metotrexato, confirmacdo de
gravidez ectdpica por exame de ultrassom e sem atividade cardiaca fetal, o tratamento ainda
pode ser usado por paciente risco significativo associado a anestesia geral, e em paciente com
boa adesdo em que a evolucdo do quadro possa ser acompanhado pela equipe médica
(TENORE, 2020).

Entre as contraindicacdes ao uso de metotrexato incluem insuficiéncia renal, anemia
moderada a grave, leucopenia ou trombocitopenia, doenga hepatica, alcoolismo, Ulcera péptica
ativa, amamentacdo e doenca pulmonar ativa. Um painel metabolico abrangente assim como o
hemograma devem ser obtidos antes da administracdo (LOZEAU; POTTER, 2005). Os efeitos
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colaterais do metotrexato incluem supressédo da medula 6ssea, elevacdo das enzimas hepaticas,

erupcao cutanea, alopecia, estomatite, nausea e diarreia. (LOZEAU; POTTER, 2005).
Método de administracédo

O regime de dose Unica consiste na administracdo de 50mg/m2 ou 1mg/kg por via
intramuscular, nesse método é esperado que os niveis de B-hCG diminuam em 15% ou mais
entre o quarto e o sétimo dia ou 15% apds uma semana da administracdo, deve ser administrada
uma nova dose seguindo os mesmo parametros da primeira aplicagdo, o tratamento com
metotrexato pode empregar até trés doses, caso ndo ocorra a reducdo esperada, a paciente
apresente aumento do sintomas, ou sinais de instabilidade hemodinamica deve ser considerado
o tratamento cirdrgico. (FROIS et al., 2010, JUNIOR et al., 2008, RANA et al., 2013,
MARTINS COSTA et al., 2017, p. 1099).

O acompanhamento se faz por meio de multiplas dosagens de B-hCG, realizadas no dia
da ministracdo do metotrexato, no quarto e sétimo dia ap6s o emprego desta droga além de a
paciente ser reavaliada periodicamente, a dosagem semanal da $-hCG deve ser utilizada até

atingir os niveis pré-gravidicos (JUNIOR et al., 2008).

No regime de multiplas doses de metotrexato e empregado o uso de 1,0 mg / kg por via
intramuscular, com administracao diaria intercalada com é&cido folinico 0,1 mg / kg por via oral.
Logo o inicio do tratamento ocorre no dia zero com administracdo do metotrexato, no dia um a
paciente ingere &cido folinico, no dia dois metotrexato, no dia trés acido folinico e assim
consecutivamente encerrando o tratamento no dia sete com a ingestao de &cido folinico (RANA
etal., 2013).

O regime multidose alterna um dia um usando a dose de metotrexato intramuscular 1,0
mg / kg com um dia de acido folinico na dose de 0,1 mg / kg por via intramuscular, se a
dosagem de B-hGC sérica apresentar queda de pelo menos 15%, ndo se aplica metotrexato e
acompanha-se a paciente com dosagem semanal de B-hGC sérica até a negativacdo. Caso ndo
ocorra repete-se 0 esquema de metotrexato alternado com &cido folinico até queda de 15% de
B-hGC sérica, por no maximo quatro doses do metotrexato (ZUGAIB, BITTAR, FRANCISCO,
2016, p.588)

Apbs o tratamento da gravidez ectépica com metotrexato as pacientes devem ser
aconselhadas que néo realizem esforcos fisicos e da atividade sexual pois esses podem implicar

no risco de ruptura tubaria. Alcool e drogas que possam interferir no metabolismo do



16

metotrexato (como anti-inflamatdrios ndo hormonais, sulfonamidas, tetracidina, cloranfenicol,
fenitoinna) sdo proibidas por 15 dias. Ainda as mulheres devem evitar exposi¢éo excessiva aos
raios solares pois a medicacdo provoca fotossensibilidade (ZUGAIB, BITTAR, FRANCISCO,
2016, p587.).

Prognostico

LOZEAU e POTTER (2005) descreve que a gestacdo ectopica pode trazer

consequéncias para o futuro reprodutivo da paciente

Aproximadamente 30% das mulheres tratadas para gravidez ectopica
posteriormente tém dificuldade em engravidar. A taxa geral de concepcéo
é de aproximadamente 77 %, independentemente do tratamento. As taxas
de gravidez ectdpica recorrente estdo entre 5 e 20%, mas 0 risco aumenta

para 32% em mulheres que tiveram duas gesta¢des ectopicas consecutivas.

O prognostico é bom para pacientes que recebem tratamento adequado. Com a selecao
adequada do tratamento para a paciente, as taxas de sucesso se aproximam de 82% para o
manejo expectante, 90% para 0 manejo medicamentoso e 92% para 0 manejo cirlrgico
(LOZEAU; POTTER, 2005)
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3 METODOLOGIA
3.1 BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA

A busca da literatura seréa feita em livros de genecologia e obstetricia, nas bases de dados
Scielo, Uptodate, Pubmed e em guias de conduta internacionais. Foi usada para pesquisa
palavras-chave, entre elas destaco: Ectopic pregnancy ,relacionado aos termos; treatment,
management, diagnosis, protocol, incidence, causes, risk factors sem prejuizo do uso de outros
termos. Utilizamos como literatura base artigos e livros publicados entre os anos de 1997 a
2020 a selecao dos artigos seré feita, primeiramente, pelo titulo e, logo apos, pelo resumo. A
busca e a selecdo dos artigos serdo realizadas por Patricia Piamolini autora do TFG e posterior
revisados pelo orientador. Os artigos selecionados e aprovados pelos revisores foram inclusos

na revisao de literatura e na formacéo do protocolo assistencial.

3.2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL
DAS DOENCAS (CID-10)

Os cddigos utilizados para as doencas relacionadas com a implantagdo anémala do ovo

sd0 0s seguintes:
00.0 - Gravidez ectopica.
000.0 - Gravidez abdominal.
000.1 - Gravidez tubaria
000.2 - Gravidez ovariana
000.8 - Outras formas de gravidez ectdpica

000.9 - Gravidez ectopica, ndo especificada
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3.3 DESENVOLVIMENTO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL

Apos ter sido feita a coleta de material bibliografico sobre gestacdo ectdpica, foi
desenvolvido o protocolo assistencial para uso na maternidade do hospital Casa de Salude. As
condutas serdo inclusas no protocolo e, posteriormente, em um fluxograma, cujo intuito serd
resumir e apresentar as etapas em ordem cronoldgica para promogdo de um diagndstico rapido

e o inicio do tratamento precoce.



4 APENDICES
Fluxograma para o diagnostico de gestacdo ectdpica.
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Fluxograma para o manejo de gestagdo ectopica.




Fluxograma para tratamento usando multiplas doses de metotrexato.
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