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RESUMO

A gestagdo cervical, apesar da baixa incidéncia (0,1% de todas as gestagGes ectdpicas), representa uma condi¢do de risco
para a gestante, principalmente se néo diagnosticada precocemente. Sua implantagGo no canal cervical favorece o quadro de
hemorragias incontroldveis, a medida que a gravidez se desenvolve. Como a clinica habitual é a hemorragia indolor, a US tem
se revelado fator diagndstico de grande importdncia, que associado as dosagens seriadas do B-HCG, vem permitindo ndo sé a
intervengdo antes dos quadros hemorrdgicos graves, como tem evitado métodos diagndsticos mais invasivos.

Com o intuito de se preservar a fertilidade materna, tratamentos conservadores tém sido priorizados, com sucesso. Neste estudo
é relatado um caso bem sucedido de gravidez ectdpica cervical, cujo tratamento se baseou em pungdo do saco gestacional e
injegdo Gnica intramniética de metotrexato (50mg), guiado pela USTV em gestacdo de 9 semanas.

Vimos enfatizar a importdncia do diagndstico precoce e do tratamento conservador, com doses baixas de quimioterdpicos,
visando taxas cada vez menores de morbimortalidade relacionadas a gravidez cervical.
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ABSTRACT

The cervical pregnancy, despite the low incidence (0.1% of all ectopic pregnancies), represents a risk factor for pregnant women,
especially if not diagnosed early. Its implementation in the cervical canal favors the framework of uncontrollable bleeding, as
the pregnancy develops. As usual clinical bleeding is painless, the U.S. has proven to be a diagnostic factor of great importance,
associated with that serial measurements of B-HCG, is not only allowing intervention before serious hemorrhagic, as has avoided
more invasive diagnostic methods.

In order to preserve fertility mother, conservative treatments have been targeted successfully. This paper reports a successful case
of cervical ectopic pregnancy, whose treatment was based on the gestational sac puncture and intra-amniotic methotrexate
(50mg), guided by TVUS in 9 weeks gestation.

We saw emphasize the importance of early diagnosis and conservative treatment with low doses of chemotherapy, aiming rates
dwindling of morbidity and mortality related to cervical pregnancy.
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INTRODUCAO

A gestacao ectopica (GE), caracterizada pela implanta-
gao ovular fora da cavidade uterina, desde seus primeiros
registros, por volta de 1638, apresentou significativo
aumento de sua incidéncia na clinica ginecologica e obs-
tétrica e continua sendo uma das mais graves afeccoes
da mulher durante sua vida reprodutiva.

Mais que 1/100 gestacoes nos EUA € ectopica. O risco
de morte na gestagao ectopica € 10 vezes maior do que no
parto vaginal e 50 vezes maior do que no abortamento in-
duzido e o prognostico € pior em primigestas e em mulheres
com mais de 30 anos. Representa a principal causa de morte
materna no primeiro trimestre da gestacao € a causa de 9 a
13% de todas as mortes maternas nos EUA (NCHS 1994).

Um fato mais problematico € que esta doenca pode
resultar na morte de mulheres jovens em idade fértil que
sao, para todos os efeitos, saudaveis, e mantém o desejo de
preservar sua fertilidade. O diagndstico precoce e a inter-
vengao conservadora tornou-se hoje o grande desafio do
obstetra, para permitir que as taxas de morbimortalidade
relacionadas aprenhez ectopica sejam cada vez menores.

Fora do utero, o saco gestacional ectopico pode se
implantar na trompa (gestagao tubaria), no ovario (gesta-
¢ao ovariana), no ligamento largo (gestacao ligamentar)
ou no peritonio (gestacdo abdominal). No utero, mas
fora do seu corpo, a gestagao pode se desenvolver no
seu colo (gestacao cervical) e no intersticio tubario, ou
seja, seguimento da trompa que penetra a parede uterina
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(resultando em gestagao intersticial ou cornual).

O principal local de implantagao € a tuba uterina, que
corresponde a 97% dos casos, sendo que 73% € ampolar,
24% istmica e 3% intersticial. A implantagao extratubaria
representa 4% das gestagoes ectopicas, sendo a ovariana
a segunda mais frequente.

A gestagao heterotopica (intrauterina associada a ec-
topica) € rara em gestacoes espontaneas (I em 10.000
-50.000 gestacoes), mas relativamente comum (0,3 a
1%) em gestagOes decorrentes de reprodugao assistida.
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Locais de implantacdo da gestacdo ectopica

Como evolugao,as GE podem apresentar reabsorcao
local, abortamento espontaneo, abortamento tubario
completo ou incompleto, favorecendo a implantagao
secundaria na cavidade peritoneal, ruptura tubaria, e he-
morragias macicas, nos casos de implantacao extratubaria.

A prevaléncia de GE esta diretamente relacionada as in-
fecgoes do trato reprodutivo (ITR), especialmente a causada
pela Clamidia tracomatis, abortos espontaneos, curetagem,
gravidez ectopica prévia, cirurgias tubaria ou abdominal prévias,
salpingite, endometriose e leiomiomas, historia de infertilidade,
uso de indutores da ovula¢ao, uso de DIU e tabagismo'.

A triade clinica classica da GE, representada por dor
abdominal, atraso menstrual e sangramento vaginal,
so tem sido observada em 50% das pacientes em fase
precoce, o que diminui a precisao da avaliagao clinica
inicial. A possibilidade de evolugao assintomatica com
eventual obito materno deve ser cogitada.

Outros sintomas como dor pélvica unilateral, massa
anexial homolateral dolorosa e mobilizacao dolorosa do
utero podem ser observadas dando énfase, pela frequéncia
e gravidade, a gravidez tubaria. Quando complicada (aborto
ou ruptura), a dor, sintoma principal, € sincopal e lancinante
na ruptura e em carater de colicas no aborto. O hemoperi-
tonio, que se estabelece, acentua e generaliza a dor a todo
o abdome, surgindo nauseas e vomitos e evoluindo para o
choque. Em alguns casos, pode apresentar dor escapular?.

O diagnostico diferencial sonografico inclui primaria-
mente doenga inflamatoria pélvica, endometriose e cisto
dermoide do ovario®.

GESTACAO ECTOPICA CERVICAL (GEC)
A literatura médica tem publicado, nos Gltimos anos, diver-
sos relatos de casos de gravidez ectopica de localizacao atipica

(intersticial, cervical, cicatriz de cesarea, ovariana e abdominal),
que representam situagoes de elevada morbimortalidade.
A gestacao € definida como cervical (GEC) quando
0 saco gestacional se implanta no canal endocervical. E
a forma mais rara de gestacao ectopica e sua incidéncia
varia de 1:1.000 a 1:18.000 gestacoes, correspondendo
a 0,1% de todas as gestacoes ectopicas®. A incidéncia
dessa entidade parece estar aumentando. Alguns fatores
predisponentes tém sido considerados para a nidacao
cervical do ovo, entre os principais, estao: as anomalias
anatomicas, leiomiomas, sinequias (Sind de Ashermann),
intervencoes cervicais prévias promovedoras de altera-
¢oes da mucosa cervical, estenose cervical e fertilizagao
in vitro com transferéncia de embrides*. Outros preferem
salientar que o fator determinante mais importante seria
a curetagem uterina, principalmente, aquela realizada de
forma mais brusca, com o objetivo de interrupcao da
gestacao ou o mal posicionamento do DIU®.
Usualmente, o sangramento genital surge logo apos a
nidacao, em quantidade pequena, no inicio; pode ser, entre-
tanto, rapidamente volumoso quando vasos de maior calibre
sao atingidos; geralmente, nao ha dor, ou esta € de pequena
intensidade. Essas gestagdes duram, em média, sete a dez
semanas, dependendo do sitio de implantacao; quanto mais
alta no canal cervical, maior € a capacidade de crescimento.
Apesar de tolerar,algumas vezes, o crescimento fetal
até idade gestacional avancada, a GEC tem o potencial de
evoluir para ruptura ou de causar significante sangramen-
to, devido ao acretismo placentario, e por ser a cérvice
um orgao muito vascularizado e pobre em musculatura.
Ao exame fisico visualiza-se um colo hipertrofico e
vascularizado, com tecido saindo pelo orificio externo do
colo, que se encontra parcialmente dilatado e envolvido
por massa tumoral cervical (colo em tonel) - ver figura |
e 2. O corpo uterino apresenta-se amolecido e discreta-
mente aumentado. Ainda no exame interno, a deteccao
de utero “em ampulheta” também indica o diagnostico’.

EXAMES COMPLEMENTARES

O diagnostico de GE € realizado precocemente na
atualidade, gracas aos avangos da tecnologia ecografica
e dos recursos laboratoriais. O desenvolvimento de
técnicas imunoenzimaticas, radioimunologicas e, mais
recentemente, imunorradiométricas ou imunoenzimo-
mimeétricas, utilizam anticorpos monoclonais para au-
mentar a sensibilidade e a especificidade das dosagens da
subunidade beta do hormo6nio gonadotropico coridonico
(beta-hCQG), segundo Fernandez & Bourget (1992)¢.

Na gravidez ectopica, a quantidade de beta-hCG
aparece diminuida, em relagao aquela das gestacoes
intrauterinas. A introducao da avaliagao quantitativa
do beta-hCG e da ultrassonografia (USG) transvaginal
reduziram drasticamente a necessidade da laparoscopia
para diagnostico de prenhez ectopica, sendo reservada
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para confirmacao do diagnostico em casos sintomaticos,
mas com USG inconclusiva.

Numerosos procedimentos relativamente invasivos,
com excecao da laparotomia, comoa culdocentese,
laparoscopia e dilatagao e curetagempara avaliagao micros-
copica do endométrio, aumentam a precisao diagnostica,
mas envolvem riscos aumentados para a paciente.

A USG, contudo, pode ser inconclusiva em mais de
18% dos casos. Nestas pacientes, a dosagem do beta-hCG
€ necessaria para guiar o tratamento. O beta-hCG dobra
sua concentragao plasmatica a cada 48 horas, sendo este
parametro normalmente utilizado para avaliar a viabili-
dade da gestacao. A combinacao da USG transvaginal
(USTV) com a dosagem de beta-hCG ¢é capaz de diag-
nosticar a gestagao tubaria com sensibilidade de 97% e
especificidade de 95%.

A USTV consegue visualizar o saco gestacional in-
trauterino com 5,0 a 6,0 semanas de atraso menstrual.
Quando a idade gestacional € desconhecida, os valores
do beta-hCG podem auxiliar na determinagao da idade
gestacional, além de ajudar na interpretacao da USTV.
Normalmente € possivel visualizar gestacao intrauterina
por via transvaginal, quando a dosagem de beta-hCG
€ maior ou igual a 1.500 Ul/I (ponto este chamado de
zona discriminatoria). Com valores superiores a este, a
gestacao intrauterina deveria ser confirmada a USTV. A
auséncia de imagem de gestacao topica com valores do
beta-hCG acima da zona discriminatoria € indicativa de
gestacao anormal. A excecao a esta regra sao 0OS Casos
iniciais de gravidez multipla, cujos valores do beta-hCG
sao mais elevados quando comparados a gravidez unica
e, eventualmente, as situagoes de abortamento muito
recente de gravidez topica.Por outro lado, se os valores
iniciais do beta-hCG forem inferiores ao da zona discri-
minatoria e a USTV nao visualizar gravidez topica ou
ectopica, € necessario a dosagem seriada do beta-hCG.

Para evitar interven¢oes desnecessarias frente a gra-
videz viavel existe uma curva de evolugao minima para
o diagnostico de gravidez viavel, que € o aumento de
539% dos valores do beta-hCG em dois dias, alterando
desta forma,estudos anteriores, no qual considerava-se
gravidez inviavel quando a subida dos titulos do beta-
-hCG era inferior a 66% em dois dias’.

A auséncia de saco gestacional topico com beta-hCG
acima da zona discriminatoria, ou com curva de evolucao
anormal, ou titulos em declinio, sugere uma gravidez invi-
avel. No entanto, nao distingue a gravidez ectopica de um
abortamento. A presungao nestas situacoes de que seja
uma ectopica pode ser incorreta em mais da metade dos
casos. A curetagem uterina e 0 exame anatomopatologico
auxiliam no diagnostico diferencial de ectopica e aborto.
Os casos em que a beta-hCG continua a subir apos a
curetagem confirmam o diagnostico de gravidez ectopica.

Uma dosagem unica de progesterona sérica pode ser
utilizada para estabelecer a normalidade da evolugao da
gestacao. Niveis acima de 25 ng/ml excluem gestagao
ectopica com 95,7% de sensibilidade, enquanto que va-
lores menores que 5ng/ml so estao presentes em apenas
0,3% das gestagoes normais. No entanto, na maioria dos
casos, os niveis de progesterona encontram-se entre 5 -
25 ng/ml, sendo inconclusivos.

DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO

A USTV elevou as taxas de deteccao precoce de uma
gravidez intrauterina normal, em comparacao com a USG via
abdominal. A visualizacao sonografica de uma gravidez intrau-
terina, por demonstragao de um sinal do saco decidual duplo
(SDD), uma vesicula vitelinica, ou um embrido, portanto, €
0 achado mais benéfico na exclusao de gravidez ectopica.

Estudos demonstraram que a USTV pode identificar
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alguma massa cistica anexial em pacientes com prenhez
tubaria, tendo sensibilidade de 84,4% e especificidade de
98,9%. Em relacao a gravidez ectopica cervical sao consi-
derados critérios diagnosticos ultrassonograficos: cavidade
uterina vazia ou com PSG, eco endometrial espessado em
razao da reacao decidual, utero com formato de ampulheta,
canal cervical aumentado, saco gestacional na cérvice com

Figura 3,4. Imagem ultrassonografica mostra massa
heterogenea em canal cervical.

Fonte: Linhares - 20063

embrido no seu interior exibindo ou nao batimentos cardi-
acos, tecido placentario circundando o saco gestacional e
orificio interno do colo fechado ver figuras 3 e 4.

O diagnostico diferencial € feito com aborto espontaneo
em curso e com cisto de Naboth grande na cérvice. No
aborto espontaneo em curso, o saco gestacional esta sendo
eliminado pelo utero e esta temporariamente localizado no
canal endocervical. O principal critério de diferenciacao €
a observagao do orificio interno do colo, que se encontra
aberto no abortamento em curso, demonstrando continui-
dade da cavidade endometrial com a endocervical.

Outra confusao diagnostica pode ocorrer nos casos de
gravidez cervical com idade gestacional avancada, quando o
examinador interpreta o corpo uterino como se fosse mioma
e a gravidez localizada abaixo do mioma na cavidade uterina,
quando na verdade esta ocorrendo uma gravidez cervical.

Um método propedéutico que podemos empregar
no manejo da GE ¢€ a ultrassonografia transvaginal com
Doppler colorido. Apesar de que, na grande maioria dos
casos 0 exame de US em escala de cinza seja suficiente,
alguns autores empregando o Doppler colorido, obti-
veram uma sensibilidade de 95% e uma especificidade
de 98% no reconhecimento da GE. O exame consiste
inicialmente na analise do grau de vascularizagao uterina
e de presenca ou auséncia de fluxo trofoblastico perien-
dometrial, com o intuito de se descartar uma eventual
gravidez topica viavel ou nao’.

Na auséncia de fluxo nesta regiao, parte-se para
analise dos ovarios, observando a presenca ou au-
séncia de fluxo ao redor do corpo lateo. Por fim €
avaliada a vascularizagao em massa anexial, que pode
apresentar-se com diversos aspectos, sendo o mais
caracteristico o fluxo trofoblastico, que representa
um fluxo arterial de baixa resisténcia, ou seja,de
resisténcia inferior a 0,45’

A USTV com Doppler colorido tem o seu papel no diag-
nostico da gravidez ectopica, mas a sua fungao mais impor-

Figura 5,6. Ultrassom vaginal mostra saco gestacional com presenca
de embrido abaixo do orificio interno do colo uterino e estudo
Doppler mostra diminuicdo da resisténcia em vasos cervicais devido
a reacao decidual no colo uterino, respectivamente.

Fonte: Linhares 20063

tante € avaliar o grau de vascularizagao da massa anexial, para
orientar e acompanhar a evolugao das paciente sem tratamento
conservador em esquema de dose unica’ - ver figuras 5 e 6.

TRATAMENTO

A maioria das gestacOes cervicais termina em aborta-
mento, devido ao sitio desfavoravel para evolugao, e escapa
a identificacao clinica. Entretanto, quando o ovo continua
a crescer em direcao ao canal endocervical, instalam-se
edema, neovascularizacao, alteragoes necroticas e degene-
rativas, que se traduzem clinicamente pela hemorragia. A
precocidade do diagnostico ultrassonografico transvaginal
vem permitindo tratamentos mais conservadores’.

A escolha da forma de tratamento vai depender de
alguns parametros: do estado hemodinamico da paciente,
do desejo de gestacao futura, do grau de evolugao da
GE e de sua localizagao?.

Casos nao diagnosticados e nao tratados na sua fase
inicial podem evoluir para hemorragia intensa caracteri-
zando uma emergeéncia obstétrica. O risco materno induz a
procedimentos efetivos, com indicacao na maioria dos casos
(50 a 70%) a histerectomia total’. Conduta trabalhosa, que
oferece riscos, com frequente necessidade de transfusoes de
sangue, aléem do risco de lesoes do trato urinario.

Em situagoes particulares podemos tentar condutas
cirargicas menos radicais, como curetagem, cerclagem,
amputacao do colo, embolizacao arterial, ligadura da arté-
ria hipogastrica, ressecgao histeroscopica e tamponamento
cervical. O sucesso dessas formas de tratamento, contudo,
€ precario, e a maioria dos casos evolui para histerectomia’.

O tratamento conservador tem restringido o uso da histe-
rectomia para quando a quimioterapia falha ou em situagoes
de emergéncia, quando a mulher, geralmente nao diagnos-
ticada, apresenta-se com hemorragia aguda e risco de vida.

O uso do metotrexato (MTX) como tratamento para
gravidez cervical iniciou em 1983. Um estudo demonstrarou
que houve uma taxa de sucesso de 91% na preservacao do
utero, quando o tratamento conservador com MTX foi uti-
lizado. O agente quimioterapéutico pode ser administrado
em varias formas e com esquemas de dosagem diferentes’.

O MTX € um quimioterapico antagonista do aci-
do folico e sua acao € mais marcante em populagoes
celulares em fase de crescimento exponencial, o que
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explica a suscetibilidade do trofoblasto a essa substancia.
O acido folinico pode minimizar os efeitos adversos
deste quimioterapico, particularmente quando sao
administradas altas doses’.

Os principais efeitos toxicos do metotrexato ocorrem
em tecidos normais de proliferacao rapida, particularmen-
te a medula ossea e o trato gastrintestinal. Ulceragoes da
mucosa oral sao, habitualmente, os sinais mais precoces
de toxicidade. As reacoes adversas mais comuns incluem
estomatite, leucopenia, nausea e desconforto abdominal.

A candidata ideal para uso do MTX deve encontrar-
-se hemodinamicamente estavel, sem persisténcia de dor
abdominal, comprometida com o seguimento adequado
até a resolucao completa do quadro clinico e ter fungoes
renal e hepatica normais. Antes de indicar o tratamento
com MTX, deve-se solicitar hemograma completo, en-
zimas hepaticas (TGO — transaminase glutamico-oxala-
cética e TGP — transaminase glutamico-piruvica), ureia,
creatinina, tipagem sanguinea e fator Rh. Se a paciente
referir historia prévia de doenca pulmonar, solicita-se
RX de torax, devido ao risco de pneumonite intersticial’.

Em um estudo com 95 pacientes submetidas a trata-
mento medicamentoso para GE, elaboraram uma curva
que demonstra o comportamento do beta-hCG, apos o
tratamento. O percentual de 100% foi estabelecido como
o valor inicial de beta-hCG, antes de ser iniciado o trata-
mento com MTX. E interessante observar que, na primeira
semana, ha um aumento nos niveis de beta-hCG, que so6
retornam ao valor inicial (100%) ap6s cerca de oito dias.
Esta elevacao pode chegar até 25% do valor inicial e se
deve a dois fatores: a aceleracao inicial do metabolismo do
beta-hCG pelo MTX, e a destruicao trofoblastica celular
que aumenta o pool sistémico’. E de grande importancia
o conhecimento dessa evolugao inicial da concentragao do
beta-hCG, a fim de se evitar intervengoes desnecessarias,
na primeira semana pos-tratamento.

Segundo os mesmos autores, o retorno aos valores
pré-gravidicos (<10mU/mL) do beta-hCG ocorre em
cerca de 30 dias. Ressaltam que é importante realizar
uma dosagem controle no 20, 50 e 100 dias apos a mi-
nistracao da droga e depois, semanalmente, até o retorno
aos valores pré-gravidicos’.

Atualmente, duas formas de uso do MTX sao indica-
das, por via sistémica, IM em dose unica ou seriadas ou
por injecao local em dose unica,que pode ser repetida
em caso de evolugao insatisfatoria.

Muitos autores atualmente véem usando o metotrexato
por injecao intramniotica como tratamento padrao, segui-
da ou nao de administracao sistémica, obtendo sucesso
semelhante aquele dos tratamentos cirdrgicos, com as van-
tagens de menor morbidade e preservacao da fertilidade.

O tratamento sistémico com MTX é realizado nos
casos em que o embrido nao apresenta batimentos
cardiacos. O esquema do tratamento dependera do

titulo inicial do beta-hCG. Com titulos inferiores a
5.000 mUI/mL, é empregada a dose unica do MTX
50 mg/m2 intramuscular. Por outro lado, se os titulos
do beta-hCG forem superiores a 5.000 mUI/mL,
utiliza-se o protocolo com multiplas doses de MTX. A
dose do MTX € de | mg/kg intramuscular nos dias 1,
3,5 e 7, alternando com acido folinico intramuscular
na dose de 0,1 mg/kg nos dias 2, 4, 6 e 8.

Ao analisarmos a literatura, observamos que exis-
tem restricoes ao uso do tratamento sistémico com
MTX por via intramuscular na vigéncia de embriao
com batimentos cardiacos, sendo esta uma relativa
contra-indicagao para o uso desta terapeutica. Nestas
situacoes,a puncao do saco gestacional seguida de
injecao de MTX no seu interior, tem sido mais usada.
Pode-se observar que nao ha um protocolo rigido di-
vulgado pela literatura, entretanto, € licito destacar as
regras basicas do Setor de Prenhez Ectopica do Depar-
tamento de Obstetricia da UNIFESP/EPM a respeito
do uso do MTX no tratamento da prenhez cervical.
O procedimento € realizado no centro cirurgico, sob
sedacao. Nova ultrassonografia transvaginal € feita para
aferir o posicionamento da GC, diante de feto vivo,
0 quimioterapico € injetado localmente, por pungao
transcervical, na dose de | mg por quilo de peso, por
meio de agulha de Gauge n° 19, guiada pela ecografia,
apos aspiracao do conteudo do saco gestacional.

Alguns autores associam o uso de inje¢ao intracar-
diaca de cloreto de potassio, 2mEq/mL. Se necessario
complementar com doses via sistémica, inicia-se no dia
seguinte ao da pungao.

O acompanhamento deve ser feito com dosagens de
beta-hCG no 40 e 7o dias apos a pungao, e depois sema-
nalmente até a obtencao de titulos inferiores a 25mUl/
ml 7. O Doppler colorido tem sido de grande valia no
acompanhamento da involugao vascular da massa cervical.

O ponto principal para o sucesso terapéutico
com MTX, e consequentemente a diminuicao do
numero de falhas, é a rigorosa escolha das pacientes
por meio de critérios de selecdo. Elito Junior et al”
descreveram o indice orientador ao uso do MTX
empregando quatro variaveis: valor inicial do beta-
-hCG, tamanho da massa anexial, aspecto da imagem
a USTV e a dopplervelocimetria da massa. Soares
et al®. demonstraram a validade da mensura¢ao da
espessura endometrial na indicagao do tratamento
com MTX, sendo observado que tal fato decorre de
influéncias hormonais proprias do periodo gestacional
inicial, que agem sobre o endomeétrio.

RELATO DE CASO

Paciente, 20 anos, GIII PIl AO, comparece ao servigo
de saude no dia 07/08/2012, com historia de dor abdo-
minal baixa e atraso menstrual. DUM 05/06/2012.Na

VOL. 15 + 19* EDICAQ * SETEMBRO DE 2013 | RBUS 39



DIAGNOSTICO PRECOCE E USO DE DOSE UNICA DE METOTREXATOINTRA-AMNIOTICO NA GRAVIDEZ CERVICAL — RELATO DE CASO.

Figura 7. Imagens ultrassonograficas exibindo uma
gestacdo inicial de nove semanas endocervical com feto
apresentando batimentos cardiacos.

US transvaginal realizada na mesma data foi visualizada
imagem de saco gestacional implantado em regiao cer-
vical, com embrido vivo, idade gestacional compativel
com nove semanas (ver figura 7).

No dia 14/08/2012, a paciente foi submetida a
procedimento invasivo, via transvaginal, guiada pela
USTV, sendo realizada puncao do saco gestacional,
com aspiragao do liquido amniotico, seguida de injegao
intramniotica de metotrexato 50mg.

Permaneceu internada por uma semana, para acompa-
nhamento, e foi detectado obito embrionario apos tres dias
do uso do metotrexato. Recebeu alta com orientacao para
retornar apos uma semana, para nova avaliacao ultrassono-
grafica. A paciente nao compareceu. Por contato telefonico,
a paciente relata que no dia 24/08/2012, apresentou perda
de material sanguineo, com coagulos. Novamente a paciente
nao respondeu a solicitacao de retorno.

No dia 30/11/2012, contato com a paciente informou
que estava bem e que havia apresentado fluxo menstrual
normal com inicio no dia 25/10/2012.

DISCUSSAO

A gravidez ectopica tem tido hoje relevante destaque na
pratica obstétrica. Verifica-se que sua maior incidéncia, observa-
da nos dias de hoje, e 0 aumento de casos de apresentacao em
derivagOes mais raras, vem causando uma maior expectativa
por parte do obstetra a chegar a um diagnostico precoce, € ava-
liar a conduta mais indicada e menos invasiva para cada caso.

Apesar da baixa incidéncia em relacao aos outros
locais de implantacao, a gravidez cervical € especialmente
temida devido ao associado risco de hemorragia, que
pode tornar-se incontrolavel se permitida a evolucao da
gravidez, ou apos tentativas frustradas de curetagem do
sitio de implantacao. SituagOes estas que determinam
condutas mais radicais como a histerectomia e conse-
quente perda da fertilidade de mulheres que, muitas
vezes, se encontram na sua fase reprodutiva inicial, ou

mesmo se tardia, ainda com a maternidade almejada.

A USG, principalmente a via transvaginal, € o principal
metodo propedéutico nestas circunstancias, permitindo
que diagnosticos precoces sejam realizados e que trata-
mentos mais conservadores tenham sido adotados, assim
como a avaliagao passo a passo de sua evolugao.

Lancando mao da US e das dosagens do beta-hCGe
analisando os resultados em conjunto, em aproxima-
damente 100% dos casos chega-se ao diagnostico de
gravidez ectopica integra.

O diagnostico precoce da gravidez cervical com
um titulo baixo de beta-hCG sugere boas chances de
sucesso da abordagem conservadora. Em concordancia
com a maioria dos estudos, valoriza-se o uso do meto-
trexato como opgao terapeutica moderna e eficiente
no tratamento da gestacao ectopica cervical, associado
por vezes a medidas adjuvantes capazes de amenizar o
sangramento, evitando desta forma a intervencao cirur-
gica mutiladora. Esta terapéutica tem contribuido para
melhorar o prognostico da doenga.

Atualmente o regime em dose unica tem sido usado
como de primeira escolha. Apesar da denominagao de
dose unica, esse regime inclui doses adicionais do MTX
quando ha resposta inadequada. Os trabalhos mostram
que pelo menos 13% dos pacientes necessitam da se-
gunda dose e 1% de uma terceira dose’. O protocolo
de multiplas doses envolve a administragao de MTX e
ACFOL em dias alternados até a queda da concentragao
dos niveis séricos de beta-hCG.

Em casos relatados em que foi empregado tratamento
combinado, observaram-se remissao completa da gesta-
cao cervical com o minimo de efeitos colaterais. Autores
que realizaram apenas tratamento com MTX sistémico
apresentaram maiores indices de falha terapéutica, sendo
necessario complementar com técnicas cirdargicas (ex.:
histeroscopia e curetagem).

O tratamento com MTX nao € isento de complicacao
e por isso a paciente deve realiza-lo em ambiente hospita-
lar. Casos de hemorragia foram relatados e também des-
critos efeitos colaterais importantes, principalmente por
acao hepatotoxica, limitando o uso do quimioterapico’.

Falhas no uso do MTX foram descritas por alguns
autores, devidas principalmente a presenga de tecido
fibrotico ao redor do saco gestacional, a manipulacao
prévia, e tentativas frustradas de realizar curetagem da
lesao, dificultando a absor¢ao da droga.

Em relagao a possibilidade de uma nova gestacao
apos o tratamento com MTX, ha cinco casos tratados
associados a curetagem de canal endocervical. Apos se-
guimento, duas pacientes conseguiram engravidar e levar
a gestagao a termo, mostrando a vantagem de usar essa
droga quando se almeja preservar a fertilidade’.

Os resultados obtidos neste estudo foram concordan-
tes com estudos apresentados, e o sucesso do tratamento
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nos leva a concluir que a gravidez ectopica cervical
vislumbra melhores prognosticos com os tratamentos
atuais, orientados pela US. A indicacao de dose unica
intramniotica nos casos de embrido vivo e baixas doses
de beta-hCG reforcaram nossos resultados. Apesar da
baixa incidéncia da doenca e da auséncia de um pro-
tocolo rigido publicado na literatura, podemos concluir
que o uso do MTX em baixas doses, pelo esquema de
dose Unica, pode proporcionar a paciente um tratamento
seguro, bem tolerado, com poucos efeitos colaterais e que
possibilite a preservacao de sua capacidade reprodutiva.

CONSIDERACOES FINAIS

O papel da US no diagnostico da GE tem evoluido de
forma significativa desde que foi descrito o primeiro caso
ha mais de trinta anos. A US tinha como meta visibilizar,
de forma direta, massas ectopicas, mas devido a baixa
especificidade dos achados e a grande variedade de ima-
gens de massas anexiais nas pacientes nao gravidas que
podem confundir o examinador, este método comegou a
ser usado no inicio para descartar a gravidez intrauterina,
uma vez que a gravidez heterotopica ou combinada € rara.

Atualmente a US, além de diagnosticar as gestacoes
topicas, analisa as caracteristicas especificas da massa
ectopica (dimensoes, diametro, textura e vasculariza¢ao),
com o objetivo de orientar o obstetra a instituir o trata-
mento mais apropriado.

O diagnostico precoce da gravidez ectopica, princi-
palmente em suas formas mais raras como a gravidez
cervical, demonstrou relevante significado na evolugao da
gestacao a fim de se evitar complicagoes, risco de perda
da fertilidade materna, ou até mesmo o obito materno.

Uma vez feito o diagnostico precoce, a US tem demons-
trado importancia também na evolugao do tratamento e con-
trole do sucesso terapeutico e viabilidade de gravidez futura.

A presenga de embriao em saco gestacional ectopico
com atividade cardiaca presente, observado na US, tem
norteado o tratamento conservador e tem sido preferivel
o tratamento em dose Unica de metotrexato intramnioti-
co, visando melhor tolerancia do tratamento e condutas
menos invasivas.

O sucesso do tratamento relatado vem reforgar o
emprego desta conduta, respeitando suas indicagoes,
e por meio da US, ser acompanhada até a resolucao
absoluta do quadro.
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