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RESUMO   

Objetivos. Avaliar a prevalência de gravidez ectópica rota e as características 

clínicas. 

Materiais e Métodos. População. Pacientes internadas no Hospital Estadual da 

Mãe, maternidade situada na Baixada Fluminense /RJ, no período de 01/01/2014 a 

31/12/2014. Desenho: Estudo transversal. Foi realizada uma análise estatística 

descritiva, com estimativas de proporções de variáveis categóricas e de medidas de 

tendência central e de dispersão das variáveis numéricas contínuas.  

Resultados. Foram identificados 21 casos de gravidez ectópica rota e um caso de 

cisto de ovário hemorrágico em 7.916 internações (prevalência de 0,27%). A média 

de idade das pacientes foi de 27 anos, com 13,3% de adolescentes. A queixa 

principal foi dor pélvica em 95,5%. Na média, todas as pacientes apresentaram-se 

com instabilidade hemodinâmica (PA 100 X 65 mmHg). A conduta consistiu em 

transfusão de sangue (50%) e cirurgia em 100% dos casos. Vinte pacientes tiveram 

alta curada com média de internação de 4,2 dias e duas foram transferidas para UTI 

devido ao quadro de choque hemorrágico, de onde receberam alta curada. 

Conclusões. A gravidez ectópica rota é quadro de urgência, com baixa prevalência, 

mas de grande impacto com risco de morte. Deve ser tratada de forma agressiva, 

com reposição de sangue e cirurgia de urgência. 
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ABSTRACT 

Aims. To evaluate the prevalence of ectopic pregnancy and clinical characteristics.  

Methods. Population. Patients admitted in the mother's State Hospital, located in the 

Baixada Fluminense/RJ, from 1/1/2014 to 12/31/2014. Design: a cross-sectional 

study. A descriptive statistical analysis was performed, with estimates of categorical 

variables proportions and measures of central tendency and dispersion of continuous 

numeric variables. 

Results. Twenty one cases of ruptured ectopic pregnancy and one case of 

hemorrhagic ovarian cyst were retrieved from 7,916 admissions (rate of 0.27%). The 

average age of the patients was 27 years, with 13.3% of teenagers. The main 

complaint was pelvic pain at 95.5%. On average, all patients presented with 

hemodynamic instability (BP 100 X 65 mmHg). The management consisted of blood 

transfusion (50%) and surgery in 100% of cases. Twenty patients were discharged 

cured after a mean of 4.2 days of hospitalization and two were transferred to an ICU 

due to hemorrhagic shock, where they were discharged from.  

Conclusions. Ectopic pregnancy is an urgent situation with low prevalence but high 

impact with risk of death. It must be treated aggressively, with blood replacement and 

emergency surgery. 
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INTRODUÇÃO 

A gravidez ectópica é uma emergência médica, que pode evoluir para a ruptura 

tubária, localização mais frequente (96-98%), causando hemorragia interna com 

risco de morte ou lesão da trompa de Falópio. Sua prevalência vem aumentando, 

dado atribuível ao tratamento incompleto de doenças sexualmente transmissíveis e 

ao aumento da prática da reprodução assistida1,2.  

A incidência da gestação ectópica (GE) tem aumentado nas últimas décadas 

devido a vários fatores. Por um lado, a dosagem da subunidade beta da 

gonadotrofina coriônica, os ecógrafos de maior precisão e o uso da endoscopia 

ginecológica facilitaram o diagnóstico. Por outro, a disseminação das infecções 

genitais por clamídia e gonococos têm elevado o número de mulheres com sequela 

tubária, o que também contribui para o aumento da incidência da gestação ectópica. 

Apesar de a mortalidade ter diminuído ao longo da última década, através do 

diagnóstico precoce, a gravidez ectópica ainda tem sido responsabilizada por 9% 

das mortes no primeiro trimestre da gestação nos Estados Unidos. No Brasil, a 

mortalidade por gestação ectópica insere-se entre as causas hemorrágicas. 

Segundo dados do Estado de São Paulo entre os anos de 1991-1995, a taxa de 

mortalidade materna devido a todas as causas variou de 43,7 a 49,6 por 100.000 

nascidos vivos3.  

  

OBJETIVO: Conhecer a prevalência e os aspectos clínicos das portadoras de 

gravidez ectópica no Hospital Estadual da Mãe (Hospital e Maternidade Therezinha 

de Jesus) no ano de 2014. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS:  

Cenário. A Baixada Fluminense é parte da Área Metropolitana I do Estado do 

Rio de Janeiro, sendo a outra área, o município do Rio de Janeiro. A Baixada 

Fluminense é composta por onze municípios com população aproximada de 

3.500.000 habitantes. A assistência obstétrica é prestada inicialmente pela rede 

básica dos municípios. A maternidade Hospital Estadual da Mãe assiste a mais de 

5.000 partos por ano. Funciona em regime de porta aberta, isto é, atendendo 



pacientes do seu próprio pré-natal, referidas pelos postos de saúde e mesmo sem 

assistência pré-natal.  

Critérios de inclusão: pacientes admitidas com instabilidade hemodinâmica 

com queixas de dor abdominal pélvica e sangramento uterino. 

 Critérios de exclusão: pacientes em trabalho de abortamento, paciente que 

tenha sido internada em trabalho de parto ou como puérpera.  

 A assistência foi prestada segundo os protocolos operacionais padrão (POP) 

da unidade, elaborados em obediência às recomendações do Programa Nacional de 

Humanização do Parto e Nascimento. 

Desenho: estudo transversal, com avaliação da prevalência da prenhez 

ectópica rota no Hospital Estadual da Mãe no ano de 2014, das características das 

pacientes, das condutas e dos resultados do tratamento. 

Os dados foram coletados dos prontuários médicos.  

Foi realizada análise estatística descritiva, com estimativas de proporções de 

variáveis categóricas e de medidas de tendência central e de dispersão das 

variáveis numéricas contínuas.  

Trabalho autorizado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas e 

da Saúde de Juiz de Fora/FCMS/FJ/SUPREMA número CAAE 

51591815.9.0000.5103. Plataforma Brasil. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

nº 1.370.513. 

RESULTADOS 

Foram identificados 21 casos de gravidez ectópica rota e um caso de cisto de 

ovário hemorrágico em 7.916 internações (prevalência de 0,27%), com 13,3% de 

adolescentes.  

 A idade média das pacientes foi 27 anos (dp=6,3). A paridade foi baixa (0-2). 

O estado hemodinâmico foi caracterizado por média de 100 mmHg na pressão 

arterial sistólica, variando de 80 a 130 mmHg (dp=12) e 65 mmHg na média da 

pressão arterial diastólica, variando de 50 a 90 mmHg (dp= 11). 

 Os antecedentes obstétricos quanto ao tipo de parto por partos normais em 

nove pacientes (41%) e cesáreos em três (13,6%). 

 A queixa principal foi dor abdominal em 21 (95,4%) e os testes realizados 

foram pesquisa de βhCG, positiva em 12 (54,5%) e ultrassonografia compatível com 

gravidez ectópica em 17 (77,2%). 



 A conduta foi clínica em complemento à cirúrgica.  A primeira constou de 

infusão rápida de Ringer Lactato para restabelecimento da volemia, associado à 

transfusão de hemoderivados (50%) sob a forma de concentrado de hemácias e 

concentrado de plaquetas, para recompor a perda sanguínea e controlar o risco de 

distúrbio de coagulação (tabela). 

 A conduta cirúrgica foi laparotomia de urgência para interromper a perda 

sanguínea, realizada em todas as pacientes. Foram realizadas ooforectomia,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

salpingooforectomia e salpingostomia (um caso de cada, 4,5%), além de 

salpingectomia em 19 (86,3%) pacientes (tabela). 

Tabela. Distribuição da frequência da conduta em 21 casos de gravidez ectópica e um caso 

de cisto de ovário hemorrágico. 

Conduta N % 

   

Conduta clínica   

Transfusão   

Concentrado de hemácias 9 41 

Concentrado de plaquetas 2 9 

Total 11 50 

Conduta cirúrgica   

Ooforectomia 1 4,5 

Salpingoforectomia 1 4,5 

Salpingostomia 1 4,5 

Salpingectomia 19 82,3 

Total 22 100 

Fonte: O autor (2014) 

  

DISCUSSÃO  

O cenário do estudo foi maternidade de grande movimento com 7.916 

internações em 2014 e prevalência de 0,27% de gravidez ectópica rota. A unidade 

hospitalar é localizada em área de baixa condição sócio-econômico cultural, 

atendendo pacientes de qualquer procedência, incluindo emergências e atendendo 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS). A prevalência da patologia é baixa, mas causa 



grande impacto, sendo responsável por 4-10% das mortes maternas. A incidência de 

gravidez ectópica está mais elevada (4,3%) nos processos de reprodução assistida, 

conforme estudo de Zhang no Japão em 20124 com o que não concordou Decleer et 

al5 em estudo de dez anos, não observando tal aumento.  

 No presente estudo o perfil das pacientes foi de 27 anos como média de 

idade, variando que 15 a 37 anos, sendo 13% de adolescentes, com características 

de pauciparidade, embora com 13,6% de antecedente de cesariana. A presença de 

gravidez ectópica vai limitar o futuro reprodutivo dessas pacientes, preocupação 

maior com as adolescentes. 

 As pacientes procuraram a maternidade com queixa de dor abdominal em 

praticamente todos os casos (95,5%) e com instabilidade hemodinâmica, 

evidenciada pela medida da pressão arterial, com média de 100 mmHg (pressão 

arterial sistólica) e 65 mmHg (pressão arterial diastólica), sem evidência de 

hemorragia externa volumosa, conduzindo o diagnóstico para hemorragia interna. O 

diagnóstico de gravidez foi firmado em 54,5% dos casos com βhCG positivo e 

também pela imagem ultrassonográfica compatível com gravidez ectópica em 77,2% 

das 22 pacientes. Apesar de ter sido feita somente em 17 pacientes, a 

ultrasonografia, apresentou alta sensibilidade em 16 casos e apenas em um caso o 

diagnóstico cirúrgico foi discordante para cisto de ovário.  Esta é a orientação de 

Ciccchiello, valorizando o ultrassom como o primeiro exame para esclarecimento de 

dor pélvica. Esse é o quadro típico de gravidez ectópica rota, em que o choque do 

tipo hemorrágico domina a clínica6.  

O diagnóstico de gravidez ectópica é comum (1% a 1,13% de todas as 

gestações). Embora 97% das implantações ocorram na trompa, ela pode ocorrer em 

outros locais da pelve e do abdômen.  Pode ocorrer no colo do útero (1%), no ovário 

(1-3%), no abdômen (menos de 1%), cicatriz de cesárea (96 casos em revisão 

chinesa), na porção intersticial da trompa (3%) e na porção ístmica da trompa 

(7%)7,8. 

O abdômen agudo em mulheres representa um dilema no diagnóstico para a 

porta de emergência de saúde em várias ocasiões. Eles são uma causa frequente 

de consulta na emergência, correspondente a 40% das internações, sendo que 99% 

apresentaram-se rotas na experiência de Cornelius em 20149.  

A anamnese e o exame físico são necessários para uma correta abordagem 

clínica. No entanto, a clínica é muitas vezes insuficiente para chegar a um 



diagnóstico definitivo e deve recorrer a métodos de diagnóstico por imagem: 

ultrassonografia10 ou tomografia computadorizada, esta apresentando uma 

percentagem não negligenciável de falsos negativos11. No presente estudo, houve 

associação de dados da anamnese (dor pélvica em 21/ 22 pacientes = 95,5%), com 

dados do exame físico (hipotensão diastólica em 11/22= 50%) e ultrassonografia 

positiva em 16/17 pacientes, sensibilidade de 94%, a ser complementada com 

outros métodos de imagem se a ultrassonografia não for suficiente para o 

diagnóstico e o estado hemodinâmico permitir.  

A dosagem da gonadotrofina coriônica é compatível com gravidez ectópica, 

mas também com sua produção por tumores de ovário ou doença trofoblástica12.  

O papel da laparoscopia no diagnóstico do abdômen agudo inferior fica 

caracterizado pela análise retrospectiva dos últimos dez anos de cirurgias realizadas 

no Serviço de Ginecologia do Hospital Britânico (Uruguai)13. A laparoscópica foi 

realizada em 1.175 procedimentos, 215 (18,3%) correspondendo a quadro agudo do 

abdome inferior. A maior prevalência de abdome agudo surgiu entre 30 e 35 anos de 

idade. No que diz respeito à indicação no pré-operatório, em 43% dos casos 

correspondeu a suspeita de gravidez ectópica, 32% para tumores anexais 

complexos e 9% para doença inflamatória pélvica. Todas as outras condições (16%) 

foram devidas a abdome agudo inespecífico, inicialmente avaliado pelo cirurgião 

geral como imagens de origem digestiva, que excluídas, estabeleceu-se um 

diagnóstico de gravidez ectópica em 93,4%.  

 A comparação da laparoscopia com a laparotomia estudada por Cohen et al. 

(2013)14, em estudo transversal retrospectivo de pacientes com diagnóstico de 

gravidez ectópica rota e hemoperitôneo maciço (>800 ml) com 60 mulheres; 48 

foram submetidas à laparoscopia de urgência e 12 à laparotomia. Não houve 

diferença no estado hemodinâmico entre os grupos. O tempo cirúrgico foi menor na 

laparoscopia (50 minutos comparados 60 minutos (p=0,01) e a perda de sangue foi 

maior no grupo da laparotomia (1.500 ml contra 1.000 ml; p=0,002). Concluíram que 

a laparoscopia é viável e segura nos casos de gravidez ectópica com 

hemoperitôneo. 

 A conduta no presente estudo foi ditada pela instabilidade hemodinâmica com 

dupla abordagem. Clínica com a transfusão de concentrado de hemácias em 41% 

das pacientes e concentrado de plaquetas em 9%, caracterizando a gravidade do 

quadro com risco de morte materna se não houvesse intervenção imediata15. Por 



esse motivo, nem sempre há tempo para realização de mais exames, impondo a 

conduta cirúrgica.  Esta consistiu em laparotomia (não havia laparoscópio) e 

ressecção do órgão fonte do sangramento, com exceção de um caso, em que foi 

feita salpingostomia, na tentativa de melhorar o prognóstico reprodutivo das 

pacientes16,17. Em outro caso foi feita ooforectomia, uma vez que o diagnóstico 

cirúrgico foi de cisto de ovário hemorrágico, diagnóstico que na maioria das vezes só 

é possível na laparotomia. Na disponibilidade da laparoscopia, esta pode prestar 

grande ajuda na conservação do ovário em casos raros de gravidez ovariana, 

conforme experiência de Alkatout et al.18 

 Os casos foram adequadamente assistidos, comprovado pela alta das 

pacientes como curadas (20/22=90%) e transferência de duas (2/22=10%) pela 

necessidade de tratamento intensivo, devido à condição de choque hemorrágico. 

Estas obtiveram alta após recuperação total. Der et al. (2013) atribuíram 8,7% à 

gravidez ectópica dentre 634 óbitos maternos por causas obstétricas 15 . 

O estudo tem sua força na ênfase dada à assistência intensiva em pacientes 

com instabilidade hemodinâmica e risco de vida. A associação da transfusão de 

hemoderivados à infusão rápida de cristaloides e com a cirurgia oportuna pode ser 

exemplificada com esta série de casos em como proceder em maternidades de 

grande movimento e que funcionam como serviços de urgência nos 21 casos de 

prenhez ectópica rota e um caso de cisto de ovário hemorrágico proveniente de 

7.916 internações obstétricas. 

O estudo tem sua limitação pelo fato de ter sido realizado em apenas um 

serviço, durante um período limitado (apenas o ano de 2014).  Pretende-se ampliar a 

base de dados incluindo outros anos e outras maternidades administradas pela 

mesma instituição, o que pode elevar a casuística a mais de 25.000 partos. 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSÃO  

A gravidez ectópica rota é quadro grave, com risco de morte materna, mais 

frequente em serviços de emergência, onde as pacientes costumam apresentar-se 

em quadro de choque. Este exige tratamento imediato e combinado, clínico com 

transfusão de hemoderivados e cirúrgico com laparotomia ou laparoscopia nos 

serviços que dispunham do recurso. 

 A conduta adotada permitiu reduzir a mortalidade materna por gravidez 

ectópica, mas sua prevalência vem aumentando, necessitando de medidas 

preventivas para sua redução. 
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