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RESUMO

Introdução: A gravidez heterotópica é um fenômeno obstétrico muito raro em con-
cepções espontâneas no qual gestações tópica e ectópica coexistem. O diagnóstico 
é difícil, mas, se realizado precocemente, o prognóstico é favorável. Descrição do 
caso: Paciente do sexo feminino, de 35 anos de idade, admitida com quadro de 
dor abdominal e pequeno sangramento vaginal. Diagnosticada precocemente e 
tratada cirurgicamente por gravidez heterotópica naturalmente concebida. Como 
resultado, a gravidez tópica seguiu sem intercorrências. Conclusão: Esse caso en-
fatiza a necessidade de considerar esse diagnóstico diferencial e analisar clínica e 
ecograficamente as características globais da pelve, mesmo na ausência de fatores 
de risco em gestações tópicas. 

ABSTRACT

Introduction: Heterotopic pregnancy (HP) is a rare obstetric phenomenon in sponta-
neous conceptions in which intrauterine and ectopic pregnancies coexist. The diag-
nosis is difficult, but, if performed early, the prognosis is favorable. Case description: 
A 35-year-old woman was admitted with abdominal pain and light vaginal bleeding. 
She was early diagnosed and surgically treated for a naturally conceived heterotopic 
pregnancy. As a result, the intrauterine pregnancy went on healthily. Conclusion: This 
case emphasizes the need to regard HP as a differential diagnosis and analyze the 
global pelvis characteristics both clinically and in ultrasound scans, even in the ab-
sence of risk factors when dealing with intrauterine pregnancies.

INTRODUÇÃO
A gravidez heterotópica (GH) foi documentada pela primeira vez em acha-
dos de autópsias datados de 1708.(1,2) Trata-se de uma gestação na qual pelo 
menos dois sítios de implantação coexistem, geralmente intrauterino e ex-
trauterino (ectópica).(1-4) Esse diagnóstico se tornou mais frequente com o 
advento das técnicas de reprodução assistida, conforme demonstrado em 
estudos norte-americanos de 1999 a 2002, com incidência dessas gestações 
de 1,5:1.000.(5) No caso de concepções espontâneas, trata-se de um quadro 45 
vezes mais raro, com incidência estimada de 1:30.000 gestações naturais.(1,2,3,6)

Para a ocorrência dessa entidade clínica, são necessários fatores mecâni-
cos e/ou funcionais que interfiram na passagem do blastocisto para o en-
dométrio, resultando em sua nidação em sítios ectópicos.(7,8) Nessas con-
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cepções espontâneas, os fatores predisponentes para 
gravidez ectópica e heterotópica se equivalem, porém, 
nos casos de reprodução assistida, existem fatores de 
risco adicionais.(1-6)

A dificuldade diagnóstica precoce pode ser atribuída 
a um viés em parâmetros utilizados para detecção de 
gravidez ectópica – entre eles, a dosagem quantitativa 
da fração beta da gonadotrofina coriônica humana (be-
ta-hCG), que terá uma velocidade de ascensão normal 
pela presença do tecido trofoblástico saudável intrau-
terino.(9) Além disso, o quadro clínico da gestação hete-
rotópica mimetiza uma ameaça de aborto ou gestação 
ectópica, entretanto com diagnóstico por vezes mais tar-
dio, devido à presença da gestação saudável intrauteri-
na frequentemente observada, o que reduz a atenção a 
possíveis alterações anexiais ou em outros sítios. 

A suspeição deve ocorrer quando houver dor abdo-
minal, massa anexial, aumento de volume uterino e, em 
grande parte das vezes, peritonismo e outros sinais de 
abdome agudo hemorrágico, por causa de rotura, por 
exemplo, da tuba uterina, que é o sítio ectópico de im-
plantação mais comum (90% dos casos).(10,11) Uma vez 
estabelecidos o diagnóstico e a intervenção terapêutica 
adequados, possui prognóstico favorável.(1,12,13)

O considerável aumento da incidência total de GH e 
o crescente acesso às técnicas de reprodução assistida 
incentivaram a realização deste relato de caso, refor-
çando a necessidade de considerar precocemente esse 
diagnóstico diferencial desafiador nos casos suspeitos 
e de manter sempre a atenção às características globais 
da pelve, mesmo quando houver uma gestação tópica. 

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 35 anos de idade, casada, 
caucasiana, auxiliar administrativa.

Primigesta, apresentou diagnóstico ultrassonográfico 
de gestação tópica de sete semanas concebida natural-
mente, não planejada, e procurou atendimento médico 
ambulatorial na semana seguinte, com oito semanas 
de idade gestacional, queixando-se de um episódio de 
sangramento vaginal vermelho-escuro, sem coágulos, 
de moderada quantidade, associado a dor em fossa 
ilíaca esquerda (FIE), há dois dias. A dor se apresenta-
va em pontadas, de caráter intermitente e intensidade 
moderada (5 na escala visual analógica de dor, variando 
de 0 a 10). Nos dias seguintes ao primeiro episódio de 
sangramento vaginal de maior volume, sucederam-se 
sangramentos de pequena monta, com dor pélvica lo-
calizada mantida. Negou outros sintomas nesse período. 

Em relação aos antecedentes pessoais, apresentava 
hipotireoidismo pré-gestacional, em tratamento com le-
votiroxina 150 mcg (Puran T4®). 

Negou outras medicações em uso e não estava reali-
zando suplementação com ácido fólico.

Negou outras comorbidades, malformação uterina 
conhecida, histórico de doença inflamatória pélvica ou 

cirurgias abdominais ou de gravidez ectópica. Negou ta-
bagismo e etilismo, bem como antecedente de gestação 
gemelar na família.

Ao exame físico geral, encontrava-se em bom estado 
geral, corada, eupneica, afebril, consciente e orientada 
no tempo e espaço, com saturação de oxigênio (SatO2) 
de 98% em ar ambiente e sinais vitais normais. Apresen-
tava abdome doloroso à palpação profunda em fossa 
ilíaca esquerda, sem peritonismo (descompressão brus-
ca negativa). 

Ao exame especular, foi constatado colo uterino epi-
telizado, orifício externo puntiforme e presença de pe-
queno sangramento vaginal coletado.

Ao toque vaginal, foram observados útero gravídico 
com aumento compatível com a idade gestacional de 
oito semanas, colo uterino impérvio sem dor à mobili-
zação e fundo de saco vaginal livre. O anexo direito não 
apresentava alterações e o anexo esquerdo era doloroso 
à palpação bimanual, sem massa palpável.

Foi solicitada avaliação complementar com nova ul-
trassonografia transvaginal, que evidenciou útero graví-
dico com ecotextura miometrial homogênea e embrião 
vivo em saco gestacional tópico na região fúndica (Figu-
ra 1). Ademais, foi descrita a presença de imagem cística 
na região paraovariana esquerda, com diâmetro médio 
de 15,1 mm, apresentando imagem interna hiperecogêni-
ca medindo cerca de 10 mm, sugerindo saco gestacional 
ectópico íntegro com embrião sem batimentos cardía-
cos evidenciados (Figura 2). Observado, por fim, corpo 
lúteo em ovário direito (Figura 3). 

A paciente foi internada com diagnóstico de gestação 
heterotópica para tratamento cirúrgico. Os exames pré-
-operatórios demonstravam: 

 • Hemograma: hemoglobina e hematócrito 
normais (14,2 g/dL e 41,7%, respectivamente); 
discreta leucocitose fisiológica (leucócitos: 
10.960/mm3 – 3% bastonetes/68% 
segmentados/23% linfócitos/6% monócitos) 
e plaquetas normais (406.000/mm3);

Figura 1. Saco gestacional tópico, localizado na região fúndica, 
de contornos regulares, medindo 30 mm de diâmetro médio, 
com embrião apresentando comprimento cabeça-nádegas 
(CCN) de 19 mm e batimentos cardíacos fetais (BCFs) de 156 
batimentos por minuto
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corroborou o diagnóstico de gravidez tubária. Não hou-
ve intercorrências no pós-operatório e a paciente rece-
beu alta dois dias após a cirurgia, com prescrição de 
analgesia leve e suplementação com ácido fólico. 

Figuras 2 e 3. Figura 2 (acima) sugestiva de saco gestacional na 
região paraovariana esquerda, medindo 15,1 mm de diâmetro 
médio, com embrião sem batimentos cardíacos evidenciados. 
Figura 3 (abaixo) demonstrando corpo lúteo de ovário direito

Figura 4. Hemoperitônio identificado na laparotomia

 • Tipagem sanguínea (ABO e Rh): A+;
 • Coagulograma: RNI (1,32) e tempo 
de tromboplastina parcial ativada 
(TTPA) sem alterações;

 • Função renal sem alterações, com creatinina 
de 0,6 mg/dL e ureia de 19 mg/dL.

Foi realizada laparotomia exploradora sob raquianes-
tesia (Figura 4), sem intercorrências, com estabilidade 
hemodinâmica durante todo o procedimento. No inven-
tário da cavidade, evidenciaram-se útero aumentado 
para oito semanas, anexo direito e ovário esquerdo sem 
alterações. Observou-se cerca de 200 mL de sangue livre 
na cavidade abdominal (hemoperitônio), associado a 
dilatação de terço distal da tuba uterina esquerda (am-
pola). Notava-se que o sangramento era proveniente do 
óstio abdominal da tuba uterina e que não havia rotura 
da tuba uterina contendo o saco gestacional (Figura 5). 
Foi realizada salpingectomia esquerda, sem intercorrên-
cias (Figura 6). O exame anatomopatológico posterior 

Figura 5. Salpingectomia esquerda – tuba uterina se 
apresentava edematosa, equimótica e dilatada pela presença 
de saco gestacional ectópico

Figura 6. Tuba uterina esquerda ressecada, com presença de 
saco gestacional íntegro na ampola tubária
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Uma semana após o procedimento, a paciente re-
tornou à consulta médica em bom estado geral, sem 
queixas. Na ultrassonografia transvaginal, constatou-se 
feto único, compatível com nove semanas de gestação, 
com batimentos cardíacos fetais (BCFs) presentes, sem 
alterações anexiais. Assim, foi orientada a se manter em 
repouso e em abstinência sexual, com o uso de proges-
terona natural micronizada (Utrogestan®) 200 mg via va-
ginal, mantida até a 12ª semana de gestação. 

O pré-natal transcorreu normalmente até 37a sema-
na de idade gestacional, datada pela ecografia, com a 
paciente sem queixas e sem novos episódios de san-
gramento vaginal. No dia 18/11/2020, com 37 semanas e 
quatro dias de idade gestacional, evoluiu com amnior-
rexe prematura no termo e foi submetida a cesariana, 
sem intercorrências, por opção materna. A recém-nasci-
da é do sexo feminino, pequena para a idade gestacio-
nal (PIG), com peso de 2.555 g e 44 cm de comprimento, 
com idade gestacional de 37 semanas e dois dias pelo 
método de Capurro e Índice de Apgar 9/10. Sem alte-
rações ao exame físico neonatal. Mãe e recém-nascida 
tiveram alta 48 horas após a internação, sem alterações 
no controle glicêmico neonatal, solicitado por ter sido 
PIG. No puerpério imediato, nenhuma complicação foi 
evidenciada, e a paciente segue sem queixas. Foi for-
necido o consentimento informado da paciente para 
a publicação deste relato de caso, juntamente com as 
imagens que o acompanham.

DISCUSSÃO
A gestação heterotópica é uma condição rara na prá-
tica obstétrica.(10) Estima-se uma incidência de 1:30.000 
gestações naturalmente concebidas.(13) Dessas, a maior 
parte das implantações (95%) ocorre na tuba uterina, 
especialmente em seu segmento ampular (80%), como 
o reportado neste relato.(7,14) Menos de 5% ocorrem no 
segmento intersticial das trompas, na região do corno 
uterino, ovário, colo uterino, em cicatriz de cesariana 
prévia ou em espaços peritoneais.(7,10)

Alguns fatores de risco estão associados à ocorrência 
de gestações ectópicas e de GH. Os principais fatores 
estão relacionados ao uso de técnicas de reprodução 
assistida, especialmente aquelas com transferência de 
embriões.(2,11) Nesses casos, a incidência pode chegar 
a 1% das gestações.(6) Outros fatores envolvidos são: 
cirurgia tubária prévia, doença inflamatória pélvica, 
malformações uterinas e anexiais, gravidez ectópica 
prévia, síndrome de hiperestimulação ovariana e abor-
tamentos prévios.(15-17) O tabagismo e a idade acima de 
35 anos também são descritos como predisponentes à 
implantação ectópica.(18) Apesar disso, o presente caso 
demonstra a ocorrência mesmo sem a presença de fa-
tores de risco.(14,17)

O tempo de evolução da GH interfere na presença 
ou não dos sintomas, e nenhum deles é específico da 
condição. 

As manifestações clínicas mais comuns são dor ab-
dominal (83%) e choque hipovolêmico (13%), associados 
a sinais de irritação peritoneal, massa anexial e/ou san-
gramento vaginal no exame físico obstétrico.(11,13,18,19)

No caso reportado, a paciente encontrava-se com dor 
abdominal localizada, sem sinais de irritação peritoneal 
e hemodinamicamente estável. O sangramento vaginal 
que a levou a buscar atendimento médico pode ocorrer, 
mas é incomum na GH, por causa do saco gestacional 
tópico normoimplantado.(19)

O diagnóstico precoce é fundamental para reduzir 
as complicações do quadro. É feito a partir da suspei-
ção clínica, com avaliação complementar dos níveis de 
β-hCG (com ascensão normal tanto na tópica quanto 
na heterotópica, auxiliando no diagnóstico apenas 
das ectópicas isoladas) e ultrassonografia transvaginal 
(USTV), sendo esse o padrão-ouro.(16,18) No entanto, so-
mente 26% das GHs são diagnosticadas precocemen-
te com o uso dos critérios clínico-ecográficos. O uso 
de USTV de alta definição com Doppler pode auxiliar 
o diagnóstico, pois o local de instalação do embrião 
ectópico apresentará fluxo sanguíneo aumentado e re-
sistência diminuída.(20)

Nos Estados Unidos da América e em grande par-
te do mundo, a gravidez ectópica é a maior causa de 
mortalidade materna no primeiro trimestre da gravi-
dez.(21) Dados mundiais revelam que complicações de-
correntes de gestação ectópica correspondem a até 
15% da mortalidade materna ao longo do ciclo gra-
vídico-puerperal.(22) Em relação à morbidade associa-
da, pode acarretar outras complicações hemorrágicas 
decorrentes de rotura tubária ou cornual e, nos casos 
de GH, abortamento da gravidez intrauterina.(10,13,23) As 
taxas de ocorrência de aborto após a abordagem cirúr-
gica, entretanto, parecem estar diminuindo, como de-
monstram estudos retrospectivos que compreendem 
o período de 1992 a 2015, apresentando prevalência 
de 47,4% nos mais antigos e chegando a 7,3% nos mais 
recentes.(24-26)

A GH pode ser abordada por conduta expectante, 
terapêutica medicamentosa e cirúrgica laparotômica 
ou laparoscópica.(21) No entanto, o tratamento adequa-
do em cada situação ainda é controverso.(2) A adminis-
tração de metotrexato é a conduta não cirúrgica mais 
comum para casos selecionados de gravidez ectópica 
isolada; na GH, porém, esse tratamento é contraindi-
cado em caso de gestação tópica viável coexistente.(27) 

Em comparação à laparotomia, a laparoscopia propor-
ciona melhor visualização e exposição, menos dor pós-
-operatória, deambulação precoce e menor tempo de 
hospitalização, além de ser tão segura quanto a lapa-
rotomia durante a gravidez.(13,23) No caso apresentado, 
optou-se pelo tratamento cirúrgico laparotômico com 
anestesia raquidiana, tendo em vista um menor risco 
potencial de contaminação por SARS-CoV-2 no cenário 
epidemiológico no ano em que ocorreu o caso.(28)



Gestação heterotópica espontânea: relato de caso com diagnóstico e manejo oportunos
Spontaneous heterotopic pregnancy: a case report with appropriate diagnosis and management

| 313 FEMINA 2021;49(5):309-13

CONCLUSÃO
Esse caso raro de gravidez heterotópica gerada por con-
cepção espontânea demonstra o desafio da suspeição 
diagnóstica, principalmente pela ausência de fatores 
de risco associados e primeiro exame ecográfico sem 
alterações anexiais notadas. Ainda assim, o caso foi 
diagnosticado e tratado precocemente, reduzindo com-
plicações, evitando a morbimortalidade materna e as-
segurando a continuidade da gravidez tópica com um 
desfecho obstétrico favorável para o binômio mater-
no-fetal, com nascimento saudável e boa evolução no 
puerpério e período neonatal.
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