MAURICIO DE SOUZA ARRUDA'
HELo SEBASTIAO AMANCIO
DE CAMARGO JUNIOR?

Relato de caso

Gravidez ectopica na cicatriz uterina
de cesarea: relato de caso

Cesarean scar ectopic pregnancy: a case report

Palavras-chave

Cravidez ectépica/diagnéstico
Gravidez ectépica/ efiologia
Gravidez ectépica/ ulira-sonografia
Cesdrea/ efeitos adversos
Miométrio

Ultrasonografia pré-natal

Keywords

Pregnancy, ectopic/diagnosis
Pregnancy, ectopic/etfiology
Pregnancy, ectopic/ ulrasonography
Cesarean section/adverse effects
Myometrium

Ultrasonography, prenatal

Resumo

Gravidez ectépica na cicatriz de cesérea é a forma mais rara de gravidez ectépica e provavelmente uma das mais
perigosas em fungdo dos riscos de ruptura e hemorragia volumosa. Essa situagdo deve ser diferenciada da gravidez
cervical e de abortamento em curso, para que o fratamento apropriado seja imediatamente oferecido. Desde o advento
da ultra-sonografia transvaginal, a gravidez ectépica na cicatriz de cesdrea pode ser diagnosticada precocemente na
gestagdo e, para isso o ulira-sonografista deve estar familiarizado com e atento cos critérios diagndsticos, especialmente
em mulheres com cicatriz de cesdrea prévia. Descrevemos aqui um caso de gravidez ectépica em cicatriz de cesdrea,
cujo diagnéstico foi tardio, havendo apresentagdo de involugdo espontanea.

Abstract

Ectopic pregnancy in a cesarean scar is the rarest form of ectopic pregnancy and probably the most dangerous one
because of the risk of uterine rupture and massive hemorrhage. This condition must be distinguished from cervical
pregnancy and sponfaneous abortion in progress, so that the appropriate treatment can be immediately offered.
Since the advent of endovaginal ulirasonography, ectopic pregnancy in a cesarean scar can be diagnosed early in
pregnancy if the sonographer is familiarized with the diagnostic criteria of this situation, especially in women with
previous cesarean scar. Here we describe a case of ectopic pregnancy in a cesarean scar in which the diagnosis was
considerably lafe, with presentation of spontaneous regression.
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Introducao

A implantacdo de uma gravidez na cicatriz de cesarea
é considerada a apresentacfo mais rara de gravidez ectdpica
e de elevada morbimortalidade. A histéria natural desta
condigdo é pouco conhecida, mas permitir a evolugdo
da gestagdo carrega risco de ruptura da cicatriz uterina,
possivelmente com necessidade de histerectomia'. Das
vdrias teorias para explicar este tipo de gravidez ectépica,
a mais razodvel parece ser a de que o blastocisto penetra
no miométrio através de uma microscopica deiscénci a
na cicatriz, que pode ter sido criada por um trauma de
uma incisdo cesariana segmentar prévia ou qualquer
outra cirurgia’.

A real incidéncia de gravidez em cicatriz de ce-
sdrea ndo é conhecida, em func¢do dos poucos casos
descritos na literatura: de 1978 a 2001 havia somente
18 casos publicados na literatura de lingua inglesa e,
entre 2002 e meados de 2003, outros 25 casos foram
publicados, dos quais 18 haviam ocorrido no mesmo
centro™’. Em 2006, j4 havia 112 casos descritos na
literatura, incluindo quatro séries de casos e varios
relatos de casos isolados’.

Desde o advento da ultra-sonografia transvaginal, esse
tipo de gravidez ectépica, que costumava ser tratada com
histerectomia na maioria dos casos por extensa ruptura
uterina, pode ser diagnosticada precocemente na gesta-
¢do e tratada de maneira conservadora, preservando-se a
fertilidade®. Este artigo relata um raro caso de gravidez
ectépica na cicatriz da cesdrea, ilustrando os principais
aspectos ultra-sonograficos.

Relato de caso

A paciente de 37 anos (G3 P2 A0), C2 foi encaminhada
ao Hospital Estadual de Sumaré (HES) no dia 4 de outubro
de 2007 com diagndstico ecogrifico de gestagdo anembrio-
nada. A data da Gltima menstruagdo era 2 de julho de 2007,
tendo, portanto, tempo de amenorréia de 13 semanas e trés
dias. Apresentava um teste de -HCG positivo datando de
7 de agosto de 2007. J4 havia sido submetida a duas outras
ultra-sonografias em clinica privada, com diagnéstico de
gesta¢do anembrionada. Os exames haviam sido realizados
nos dias 20 de agosto e 1° de setembro de 2007, ndo tendo
havido crescimento do saco gestacional neste periodo. A
paciente fora orientada a aguardar a expulsdo espontinea
do saco gestacional. Em 3 de outubro de 2007, comegou
a apresentar sangramento vaginal em pequena quantidade
e dor no hipogastrico, tipo célica de fraca intensidade. No
dia 4 de outubro, a terceira ultra-sonografia mostrou um
saco gestacional irregular intracavitdrio medindo 1,7 x
1,5 cm, sem evidéncia de embrido (Figura 1). Nio foram
encontradas altera¢des anexiais.

Na admissdo ao hospital, a paciente encontrava-se em
bom estado geral, corada, hidratada e afebril. Abdome
discretamente doloroso no hipogéstrio e descompressio
brusca ndo dolorosa. No exame especular apresentava
sangramento em pequena quantidade, vermelho vivo, sem
restos. No toque bimanual, encontraram-se o ttero leve-
mente amolecido e doloroso e anexos com volume normal
a palpagdo e indolores; colo impérvio. Foram realizados os
exames de rotina: sorologia para sifilis (VDRL): negativo
e tipagem sanguinea com fator Rh: O positivo.

A paciente foi submetida a curetagem uterina sob
raquianestesia, sem intercorréncias, com saida de pouca
quantidade de material e muito sangramento. Histerometrias
inicial e final de 11 cm. A paciente recebeu alta hospitalar
no dia seguinte.

No dia 19 de outubro, ela retornou ao HES referin-
do ter sangramento vaginal intermitente, ora em maior
quantidade, ora em menor quantidade, desde a curetagem
uterina, e jd trazia uma nova ultra-sonografia realizada no
mesmo dia e que mostrava “imagem complexa com dreas
econegativas medindo 3,2 x 3,0 x 2,5 cm, sugestivas de
restos placentdrios, e um mioma uterino na parede anterior
com maior didmetro medindo 3,5 cm”. O préprio servigo
de ultra-sonografia encaminhou a paciente novamente para
o HES com o diagnéstico de abortamento incompleto.

Nessa segunda admissédo, a paciente apresentava-se em
bom estado geral, levemente descorada, hidratada e afebril.
Apresentava abdome plano, normotenso e discretamente
doloroso no hipogéstrio e descompressdo brusca ndo dolorosa,
além de especular com pequena quantidade de sangramento
vermelho vivo, sem sinais de restos placentdrios. Ao toque
bimanual, achou-se titero de tamanho normal, discretamente
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Figura 1 - Corfe longitudinal do Gtero mostrando imagem que foi
interpretada como saco gestacional (SG, delimitado pelas sefas
vermelhas) iregular, tépico, sem embrido ou vesicula vitelina em seu
interior. Saco gestacional irregular. Auséncia de fecido miometrial
normal na por¢do anterior, onde se v& uma pequena porgdo da
bexiga, assim como é nitida uma porgdo de miométrio posterior &
reacdo tecidual.
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doloroso a palpacio, bem como anexos palpédveis e de volume
normal, indolores. Nio apresentava abaulamento ou dor
no fundo de saco posterior. Foi colhida uma amostra de
sangue para a realizagao de um hemograma, que mostrou:
3,2 x 10° glébulos vermelhos/mL, hematécrito de 30,2%
e hemoglobina de 10,2 g/dL. Leucécitos: 8.300 mm?, sem
desvio a esquerda.

Como a curetagem uterina havia transcorrido sem
intercorréncias e sem dificuldades técnicas, com saida de
pequena quantidade de material e muitos codgulos, e como
o colo sempre se manteve impérvio, suspeitamos tratar-se
de gestacdo ectdpica. Essa suspeita foi confirmada com o
resultado anatomopatolégico do material da curetagem
que mostrou endométrio decidualizado, sem vilosidades
coribnicas e com o resultado positivo para f-HCG plasma-
tico, dosado nessa internagéo, com valor de 51 mUI/mL.

Como a paciente estava hemodinamicamente estdvel
e com melhora significativa do sangramento vaginal,
uma nova ultra-sonografia foi agendada para o dia se-
guinte, sendo realizada em 20 de outubro de 2007. O
exame mostrou ttero com volume estimado de 160 mL,
cavidade endometrial vazia, endométrio com espessura
de 5 mm; na topografia de segmento uterino, na parede
anterior, presenca de uma imagem hipoecogénica medindo
4,3 x 2,9 cm, heterogénea, que abaulava nitidamente a
serosa sem ter contato com o endométrio, com uma drea
cistica em seu interior medindo 1,7 x 1,3 cm (interpre-
tada como saco gestacional). Observou-se auséncia de
fluxo a0 mapeamento com doplerfluxometria colorida,
auséncia de tecido miometrial normal entre a bexiga
e o saco gestacional (Figuras 2 e 3). Ambos os ovdrios
apresentavam aspecto ecografico normal, sendo que a
cavidade abdominal estava ausente de liquido livre. Os
achados ecogrificos foram interpretados como gestagio
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Figura 2 - Corte longitudinal do Utero mostrando massa heterogénea na
parede anterior do segmento uterino e, em seu interior, saco gestacional
ié bastante irregular.

ectépica na cicatriz de cesdrea uma vez que preenchiam
todos os critérios para esta condigdo.

A paciente foi informada das opgdes terapéuticas e sem-
pre rejeitou enfaticamente o tratamento cirdrgico. Assim,
institufmos conduta expectante, considerando a possibilidade
de involugdo espontinea da gestacdo. A paciente também
foi informada dos riscos desta opgdo terapéutica e da im-
portincia do rigoroso monitoramento clinico e ecogrifico,
inicialmente semanal, até que estivéssemos convencidos de
que a massa trofobldstica estivesse involuindo; a partir de
entdo, os controles seriam a cada trés ou quatro semanas. Foi
orientada, a retornar imediatamente ao HES se sentisse dor
abdominal ou tivesse sangramento vaginal e, ainda, sobre
eventual necessidade de histerectomia de urgéncia.

O primeiro retorno para reavaliagio ecogrifica foi feito
em 26 de outubro de 2007, uma semana apds o exame
anterior, quando a paciente se encontrava assintomatica
e sem sangramento. As dimensdes da gravidez ectépica
estavam discretamente diminuidas em relagdao ao exame
anterior: 3,7 x 2,4 cm, e o aspecto era mais heterogéneo
com miiltiplas dreas cisticas em seu interior (Figura 4). Ndo
havia liquido livre na cavidade. Nessa ocasido orientamos
o uso de desogestrel continuo com método contraceptivo,
pois a paciente referia intolerdncia as pilulas anticoncep-
cionais orais combinadas. Foi dosado B-HCG plasmitico
quantitativo em 23 de outubro de 2007: 17 mUI/mL.

Em 9 de novembro de 2007, a paciente mantinha-se
assintomdtica e sem sangramento. A gravidez ectépica
media 3,1 x 2,8 cm e, portanto, discretamente menor
em rela¢do aos exames anteriores (Figura 5). Em 23
de novembro de 2007, a massa trofobldstica media
3,2 x 2,6 cm. Novo B-HCG quantitativo em 24 de no-
vembro de 2007: <1,0 mUI/mL. Em 25 de janeiro de
2008, a paciente voltou a aprsentar sangramento vaginal;
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Figura 3 - Corte transversal do Utero mostrando massa heferogénea
na parede anterior do segmento uterino, sem confafo com a cavidade
endometfrial.
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Figura 4 - Corte longitudinal do Utero seis dias apds o exame diagnéstico,
mostrando discreta redugdo das dimensdes da gravidez ectépica. J& ndo
se identifica o saco gestacional. Cavidade endometrial vazia.
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Figura 6 - Corfe longitudinal do Gtero frés meses apds o exame
diagnéstico. Com a involugéo da massa trofobldstica, ficou mais evidente
a localizagdo no segmento desta gestagdo ecidpica.

havia suspendido o uso de desogestrel por estar sentindo
cefaléia com a medicag¢do. Repetimos o exame ultra-sono-
grafico nesse dia e a massa trofobldstica media 1,4 x 1,4
cm (Figura 6). O endométrio estava regular, homogéneo
com espessura de 5 mm. Refor¢camos a importancia do
uso de métodos contraceptivos e orientamos preservati-
Vo, uma vez que a paciente também rejeitava a opgao de
contraceptivo injetdvel. Em 29 de fevereiro de 2008, a
massa trofobldstica jd estava praticamente imperceptivel,
apresentando-se como pequeno nédulo hipoecogénico no
segmento uterino medindo 0,9 x 0,6 cm (Figura 7). A
paciente afirmou estar menstruando regularmente, com
c6licas moderadas. Nessa ocasido, questionou sobre os
riscos de uma nova gestacdo, pois gostaria de ter mais um
filho. Expusemos ndo s6 o risco, ainda que fosse remoto,
de uma nova gravidez ectépica, mas principalmente de
uma rotura espontdnea do segmento uterino em uma

6.5cm/33Hz  Tis 0.1 09.11.2007 12:47:07

Uterus

UTERO (LONG)

1 D 3.10cm
2 D2.77cm

Figura 5 - Cortfe longitudinal do Utero 20 dias apés o exame diagnéstico,
com tecido trofobléstico em involucdo.
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Figura 7 - Corte longitudinal do Utero quatro meses apds o exame
diagnéstico. Massa  trofoblastica quase imperceptivel no segmento
uterino.

gestacdo tépica, mesmo antes de entrar em trabalho de
parto. Nossa recomendacdo foi procurar o servigo de
planejamento familiar para esterilizagdo cirtrgica, quer
fosse ligadura tubdria, ou vasectomia para o marido. A
paciente foi dispensada de novos controles ecogrificos e
encaminhada para uma Unidade Bésica de Satide (UBS)
para exames de rotina. Recomendamos, também, que se
houvesse atraso menstrual ou suspeita de gravidez, ela
deveria procurar imediatamente o HES.

Discussao

Embora o uso da ultra-sonografia transvaginal no
diagnéstico da gravidez ectépica esteja bem estabelecido,
o diagnéstico diferencial entre abortamento espontineo
em curso, gravidez cervical e gravidez na cicatriz da ce-
sdrea ndo é tdo facil’. Rigidos critérios ultra-sonogréificos
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devem ser preenchidos para se estabelecer tal diagndstico:
cavidade uterina vazia, canal cervical vazio, desenvolvi-
mento do saco gestacional da parede anterior da parede
do istmo e auséncia de tecido miometrial normal entre a
bexiga e o saco gestacional. Esse tltimo critério permite
o diagnéstico diferencial de uma gravidez cervical®.

Quanto ao caso apresentado, o diagndstico ecogrifico
inicial foi de gestagdo tépica anembrionada.

Posteriormente, codgulos na cavidade uterina foram
interpretados como restos ovulares e a gestagdo ectépica
na cicatriz da cesdrea, nesta ocasido ja com debris em seu
interior, préprio do processo de involugdo, foi interpretada
como um mioma subseroso.

Somente na segunda internac¢ao, quando a paciente
retornou para o HES para nova curetagem por abortamento
incompleto, havia elementos para forte suspeita de gestacdo
ectopica, especialmente a auséncia de restos placentdrios no
material de curetagem e auséncia de vilosidades coribnicas
no estudo anatomopatolégico do contetido da cavidade
endometrial, além da persisténcia do sangramento vaginal
e B-HCG plasmdtico ainda positivo.

Nesse caso, o diagnéstico de gravidez ectépica na
cicatriz da cesdrea foi feito muito tardiamente (tempo
de amenorréia de 15 semanas e cinco dias). O nivel de
B-HCG j4 estava muito baixo e ndo havia fluxo trofoblds-
tico a0 mapeamento com Doppler colorido, indicando
que a gestagdo ectOpica jd estava regredindo espontane-
amente. Como a paciente rejeitou a proposta cirirgica,
foi aplicado o conhecimento jd amplamente divulgado
para tratamento expectante de gravidez ectépica®. Como
a paciente preenchia todos os critérios para conduta expec-
tante, prescindindo inclusive da aplica¢do de metotrexate,
foi adotada a conduta de acompanhamento clinico com
rigoroso controle ecogréfico.

Por causa da raridade desse tipo de gravidez ectépica e
das freqiientes, e graves, complicacdes quando ndo tratada
adequadamente, a recomendagdo atual mais freqiiente
diante desse diagndstico € a interrup¢do mais precoce da
gestacdo, visando eliminar o contetdo gestacional e, sempre
que desejdvel, preservar a fertilidade, embora ndo haja um
protocolo bem estabelecido para condugdo desses casos’.

A mais recente revisdo de literatura sobre o tema
mostra que a administra¢do sistémica de metotrexate
é a alternativa apropriada para as pacientes com nivel
sérico de B-HCG inferior a 5.000 mUI/mL, com gra-
videz ectépica integra e hemodinamicamente estdvel. A
administragdo local de metotrexate, cloreto de potdssio
e solucdo hiperosmolar, via abdominal ou transvaginal
e guiada por ultra-sonografia, também foi descrita com
resultados satisfatérios. Com o tratamento medicamentoso,
mesmo ap6és a interrupgdo da gestagdo, podem persistir
dor abdominal e sangramento vaginal, as vezes abun-
dante. Nesses casos, a aspiracdo cirdrgica do contetido

trofobldstico guiado por ultra-sonografia, evita, muitas
vezes, a laparotomia e a histerectomia'’.

A curetagem uterina nao deve ser indicada como
tratamento nessa situa¢dao em funcio da elevada taxa de
insucesso na remogdo do tecido trofobldstico e da alta
freqiiéncia de complica¢des graves, com o risco de rotura
uterina com hemorragia grave e histerectomia de urgéncia,
além da possibilidade de perfuragio vesical>°.

Laparotomia com ressec¢do de todo o tecido trofo-
bléstico deve ser sempre considerada para as pacientes que
apresentarem falhas no tratamento medicamentoso e das
quais o diagndstico foi muito tardio. O emprego da histe-
rectomia foi relatada em pelo menos 13 casos até novembro
de 2006 tanto como primeira op¢do terapéutica como por
insucesso de outras modalidades terape(iticas''.

Wang et al.'” propuseram, para pacientes com gravi-
dez ectépica integra, apds oito casos bem sucedidos, sem
necessidade de conversdo para laparotomia, a resseccdo de
todo o tecido trofobldstico através da videolaparoscopia e
sutura endoscépica com pontos separados de dcido poli-
glicélico 2-0 das bordas sadias do miométrio.

A conduta expectante adotada em muitos casos, pela
expectativa de que pudesse evoluir até o termo ou por
ter sido inicialmente interpretada como abortamento em
curso, revelou elevadas taxas de complicacdes graves’.
E, de forma semelhante ao que foi aqui apresentado,
hd casos descritos na literatura nos quais o diagndstico
foi feito j4 na fase de abortamento (B-HCG declinando,
saco gestacional sem embrido ou embrido sem atividade
cardfaca) e que também foram acompanhados sem inter-
venc¢ao medicamentosa ou cirdrgica, com involugdo da
massa trofobldstica e sem complicacdes™’. O cuidado de
orientar enfaticamente a paciente quanto a necessidade
de controle ecogrifico semanal e a recomendagio de re-
tornar ao hospital imediatamente caso apresentasse dor
ou sangramento sdo plenamente justificiveis em fun¢io
dos riscos mencionados.

Quanto a possibilidade de nova gestagdo, os riscos
associados a uma eventual nova gravidez estariam associados
mais 2 idade materna (no caso aqui descrito) do que ao
antecedente de gravidez ectépica na cicatriz uterina das
cesireas anteriores, embora houvesse a possibilidade de
recorréncia. Ben Nagi et al."? apresentaram informagdes
sobre 24 pacientes que desejaram engravidar apds terem
tido este tipo de gravidez ectépica: 21 (88%) engravida-
ram novamente; 20 gesta¢oes foram intra-uterinas e uma
paciente apresentou nova gravidez ectépica na cicatriz
uterina da cesdrea. Dentre as gesta¢Ges intra-uterinas,
sete (35%) terminaram em abortamento espontineo ainda
no primeiro trimestre. Em nove casos indicou-se parto
cesdrea eletivo, sem complicagGes, apés a 37 semana de
gestagdo. Duas gestacOes ainda estavam em curso e ndo
havia informacdes sobre as duas outras gestacdes até a




publica¢do do artigo. Trés pacientes ndo engravidaram
novamente.

O aumento do ntimero de casos de gravidez ectépica
na cicatriz de cesdrea pode estar relacionado ao significativo
aumento de partos abdominais em todo o mundo e também
a melhora da acurdcia diagndstica com a ultra-sonografia
transvaginal. O ultra-sonografista deve sempre considerar
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