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RESUMO

A gravidez ectdpica caracteriza-se pela implantagcdo do blastocisto em uma cavidade
que nao seja a superficie endometrial do utero. A localizagdo mais comum de
acontecer esse tipo de gestacao é na tuba uterina, especificamente na regido ampular.
Uma gestacao ectopica na cicatriz uterina de cesarea € considerada a apresentagao
mais rara de gravidez ectdpica e de elevada morbimortalidade. Sua fisiopatologia
ainda é pouco elucidada, mas se entende que € uma gravidez inserida na cicatriz
uterina de cesariana, circundada por miométrio e tecido fibroso. Nos ultimos anos, o
aumento substancial de cesarianas realizadas tem sido um dos fatores primordiais no
aparecimento dessa gestacdo. O quadro clinico, dosagens hormonais e estudo de
imagens sdo usados para o diagnostico, os quais serao relevantes para tragcar a
terapéutica mais adequada a cada caso, desde tratamento conservador até cirurgia.
Objetivo: relatar um caso raro de gravidez ectopica em cicatriz uterina de cesarea
ocorrido em um hospital de referéncia no atendimento a gestante de alto risco no
Estado do Para. Metodologia: estudo secundario, observacional, descritivo e
retrospectivo, por meio de revisdo de prontuario médico. Relato de caso: paciente do
sexo feminino, 24 anos, G3PC2A0, foi admitida em enfermaria de maternidade de alto
risco em Belém/PA, com quadro de dor pélvica e sangramento vaginal em média
quantidade, apresentando, na fossa iliaca esquerda, dor a palpacao superficial. Os
exames de beta-HCG e exames de imagem, como ultrassonografias transvaginais,
indicaram gravidez ectépica e, por meio de laparotomia exploradora, foi identificado
embrido e restos ovulares na regido de incisdo de cesariana anterior. Conclusao:
Conclui-se, dessa forma, que a gravidez ectdpica na cicatriz de cesariana se revela
como um caso excepcional de gestacao ectopica nao-tubaria e de alta mortalidade.
Felizmente, houve um desfecho favoravel a condicdo da paciente. No entanto, sao
necessarios mais estudos que se aprofundem na tematica que possam ajudar a lidar
com o desafio para a equipe médica que € a decisdo sobre a melhor conduta

terapéutica em cada fase da gestacao.

Palavras-chave: cesarea; cicatriz; gravidez ectdpica.



ABSTRACT

Ectopic pregnancy is characterized by the implantation of the blastocyst in a cavity
other than the endometrial surface of the uterus. The most common location for this
type of pregnancy is in the uterine tube, specifically in the ampullary region. An ectopic
pregnancy in the uterine scar of a cesarean section is considered the rarest
presentation of ectopic pregnancy and of high morbidity and mortality. Its
pathophysiology is still poorly elucidated, but it is understood to be a pregnancy
inserted into the uterine cesarean scar, surrounded by myometrium and fibrous tissue.
In recent years, the substantial increase in cesarean sections performed has been one
of the primary factors in the appearance of this pregnancy. The clinical picture,
hormonal dosages, and imaging studies are used for the diagnosis, which will be
relevant in defining the most appropriate therapy for each case, from conservative
treatment to surgery. Objective: to report a rare case of ectopic pregnancy in a
cesarean section uterine scar that occurred in a reference hospital for high-risk
pregnant women in the state of Para. Methodology: secondary, observational,
descriptive and retrospective study, by reviewing medical records. Case report: a 24-
year-old, female patient, G3P2CAOQ, was admitted to a high-risk maternity ward in
Belém/PA, with pelvic pain and vaginal bleeding in moderate quantity, presenting pain
on superficial palpation in the left iliac region. The beta-HCG and imaging exams, such
as transvaginal ultrasound, indicated ectopic pregnancy and, by means of exploratory
laparotomy, an embryo and ovarian remains were identified in the region of the
previous cesarean incision. Conclusion: Thus, we conclude that ectopic pregnancy in
a cesarean section scar is an exceptional case of a non-tubal ectopic pregnancy with
high mortality. Fortunately, there was a favorable outcome to the patient's condition.
However, more studies are needed that delve into the subject that can help deal with
the challenge for the medical team that is the decision about the best therapeutic

conduct at each stage of pregnancy.

Keywords: ectopic pregnancy; scar; cesarean
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1. INTRODUGAO

A gestacdao ectopica € a implantagdo do blastocisto fora da cavidade
endometrial, podendo acontecer em diversos locais, incluindo a cicatriz uterina de uma
cesariana prévia. Essa € uma condigdo rara, embora sua incidéncia venha
aumentando devido aos crescentes numeros de cesariana e cirurgias uterinas na
ultima década, e de elevada morbimortalidade (MELO et. al., 2021).

O blastocisto normalmente implanta-se na superficie endometrial da cavidade
uterina. Em 1% a 2% das gestagdes, a implantagéo do blastocisto ocorre fora desse
local, seja nas trompas, ovarios, peritbnio, cérvice ou ligamento largo. Essa condigao
é denominada gravidez ectépica (FROIS et. al., 2010). A localizacdo mais comum é
nas tubas uterinas, correspondendo a 95% dos casos, e dessas, 80% ocorrem na
regido ampular (SARTORETTO; BARONI; BISCARO, 2018).

Nas ultimas décadas, a cesariana tornou-se a cirurgia mais realizada nas
mulheres em varias regides do mundo. Como consequéncia, ocorreu também um
aumento consistente dos relatos de complicagdes graves imputadas a esse
crescimento global das cesareas, como aderéncias intra-abdominais, placenta prévia,
acretismo placentario, ruptura uterina, gravidez ectdpica e infertilidade. De forma
ainda mais preocupante, ocorreu um aumento substancial de relatos sobre uma nova
complicagdo de longo prazo, que decorre da implantagdo embrionaria anémala no
utero das portadoras de cesareas prévias: a gravidez ectépica em cicatriz de
cesariana (GECC). Caracteriza-se pela implantacdo do blastocisto no interior da
cicatriz de cesariana, circundado por miométrio e tecido conjuntivo, completamente
separado da cavidade endometrial. Segundo Fylstra, o primeiro relato de GECC foi
realizado por Larsen e Solomon em 1978, sendo descrita como uma hemorragia pos-
abortamento devido a um saculo em cicatriz uterina de cesarea prévia. A real
incidéncia da GECC ainda nao foi definida; porém, alguns estudos ja relataram uma
ocorréncia entre 1:2.216 e 1:1.800 de todas as gestacdes (COUTINHO et. al., 2014).

Os principais fatores de risco para gravidez ectopica estdo associados a
doenca inflamatoria pélvica, cirurgia tubaria prévia (inclusive laqueadura e
salpingectomia), cirurgia pélvica (incluindo cesarea e cistectomia ovariana), cirurgia

abdominal anterior (incluindo apendicectomia e cirurgia intestinal), infertilidade,
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tecnologia de reproducédo assistida, endometriose, dispositivo contraceptivo
intrauterino, tabagismo, idade materna superior a 35 anos e gravidez ectopica prévia
(SANTOS; IMBIRIBA; NEVES, 2017).

Em relagdo as manifestagdes clinicas, a paciente pode ser assintomatica (37%
dos casos) ou apresentar quadro clinico variando desde sangramento vaginal,
associado ou ndo a dor abdominal, até ruptura uterina e choque hipovolémico
(SARTORETTO; BARONI; BISCARO, 2018).

A grande maioria das gestacdes ectdpicas, hoje, pode ser diagnosticada
precocemente, permitindo tratamentos mais conservadores. O diagnostico de
suspeita de gestagao ectopica geralmente é feito apés uma avaliagdo combinada de
histdria clinica, marcadores hormonais e funcionalidade ecografica (MACHADO et. al.,
2010).

As opgbes terapéuticas s&o a conduta conservadora, tratamento
medicamentoso ou cirurgico, que devem ser escolhidos de acordo com a idade
gestacional, nivel sérico do beta-hCG, viabilidade da gravidez, integridade miometrial,
estado clinico e sintomas da paciente, além da paridade e desejo de preservar a
fertilidade (MELO et. al., 2021).

Visto que existem poucos trabalhos na literatura acerca da gestagao ectopica
na cicatriz de cesarea, a realizagdo deste trabalho justifica-se por sua relevancia na

contribuicdo com o debate em torno da tematica abordada.

1.1. OBJETIVO GERAL

Relatar um caso raro de gravidez ectdpica em cicatriz uterina de cesarea
ocorrido em um hospital de referéncia no atendimento a gestante de alto risco no

Estado do Para.

1.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a historia clinica da paciente que apresenta esse tipo de
gestacao.
e Caracterizar os métodos diagnésticos empregados e sua importancia

para a abordagem correta desta afecgdo médica.
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Identificar os fatores que levaram a terapéutica empregada.
Confirmar se os mesmos métodos diagndsticos e terapéuticos utilizados
para a resolugcao deste caso sdo os metodos ja estabelecidos na

literatura.
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2. REFERENCIAL TEORICO

O Brasil vive uma epidemia de operagdes cesarianas, com aproximadamente
1,6 milhao de cesarianas realizadas a cada ano. Nas ultimas décadas, a taxa nacional
de operagdes cesarianas tem aumentado progressivamente e a cesariana tornou-se
0 modo mais comum de nascimento em nosso pais. A taxa de operacio cesariana no
Brasil esta ao redor de 56%, havendo uma diferenga importante entre os servigos
publicos de saude (40%) e os servigos privados de saude (85%). (BRASIL, 2013).

A gravidez na cicatriz de cesariana € uma entidade rara e se define como a
implantagdo de um saco gestacional em uma cicatriz deficiente de cesariana do
segmento uterino inferior. Sua incidéncia estimada é de cerca de uma em cada 2.000
gestagdes e representa cerca de 6% das gestacbes ectdpicas em mulheres com
cesarea prévia. O numero crescente de casos relatados parece refletir na quantidade
geral de cesarianas, mas também na melhoria da capacidade diagnéstica e maior
indice de suspeita (ALENCOAOQO; CARVALHO; MORGADO, 2018).

A fisiopatologia ainda é pouco elucidada, mas se entende que é uma gravidez
inserida na cicatriz uterina de cesariana prévia, completamente circundada por
miométrio e tecido fibroso. Tem sido proposto que a implantagdo do embrido invada o
miométrio por meio de um trato microtubular localizado entre a cavidade endometrial
e a cicatriz de cesarea. A gravidez ectépica em cicatriz cesariana anterior difere da
placenta prévia acreta por sua invasao precoce no miomeétrio e por ser completamente
circundada por tecido fibroso de cicatriz. A gravidez ectdpica pode voltar a crescer em
direcdo a cavidade uterina, potencialmente formando uma gravidez increta ou
percreta, ou pode sair do utero e seguir em diregao a bexiga e a cavidade abdominal,
implantando-se em outro lugar no abdémen, que € o tipo mais sujeito a ruptura e a
sangramento importante (DEANS, R., ABBOTT, J, 2010; CASERTA; BACHA;
GRASSIOTTO, 2017).

Para Coutinho et. al. (2014), o diagnéstico desta condicao rara é feito por meios
clinicos e ultrassonograficos. Em geral, como o quadro clinico ndo apresenta sintomas
ou sinais caracteristicos e pode ser assintomatico inicialmente, o diagndstico definitivo
baseia-se principalmente na propedéutica complementar. De acordo com uma série

de 12 casos, relatada por Seow et al. (2004), a idade gestacional no momento do
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diagndstico variou de 5 a 12 semanas e 4 dias (média: 7,5+2,5 semanas) e o intervalo

entre a ultima cesariana e a gestagao ectdpica foi de 6 meses a 12 anos.

Sendo o quadro clinico dessa afeccgao inespecifico, o sinal inicial mais comum
€ 0 sangramento transvaginal indolor (39%) ou acompanhado de dor leve a moderada
(16%). Em 37% das portadoras, o quadro clinico é assintomatico. O exame fisico em
mulheres estaveis é geralmente normal. A ocorréncia de dor aguda intensa com
sangramento abundante aponta para a iminéncia de ruptura, enquanto o colapso
hemodinamico indica fortemente o rompimento da gravidez ectopica (TIMOR-
TRITSCH, I. E. et. al., 2012).

Sao citados como fatores de risco 0 numero de cesareas prévias, o intervalo
curto entre a cesariana e a gestagao subsequente, a indicagdo da cesarea anterior e
0 numero de camadas de sutura utilizadas na histerografia, além das condi¢cdes de
risco para acretismo placentario, como uma ruptura endometrial prévia por curetagem
uterina, miomectomia, metroplastia ou remo¢ao manual da placenta. Devido ainda a
raridade deste tipo de gravidez ectdpica, € impossivel uma conclusao definitiva sobre
a importancia desses fatores predisponentes; porém, Michener e Dickinson (2009)
confirmaram uma associacdo positiva apenas com a rotura endometrial prévia e a

realizagdo da cesarea mais recente antes do inicio do trabalho de parto.

Seow et. al. (2004) realizaram um estudo para documentar a ocorréncia de
gravidez ectdpica em cicatriz uterina prévia e o seu manejo adequado. Em cinco anos,
642 pacientes foram internadas em hospital de referéncia em Taipei (Taiwan) por
gravidez ectopica, 198 (30%) haviam realizado, ao menos, uma cesarea anterior, das
quais apenas 12 (6%) foram diagnosticadas com gravidez em cicatriz de cesarea
prévia, por meio de ultrassom transvaginal. Entretanto, os pesquisadores nao
conseguiram relacionar o aumento do risco de gravidez ectopica na cicatriz cesariana
com o0 maior numero de cesareas prévias, pois apenas 9 (75%) pacientes tiveram
apenas uma cesariana anterior e outras 3 (25%) tiveram duas cesarianas anteriores;
2 (16%) das mulheres tinham histéria de uso de dispositivo intrauterino (DIU),

enquanto outras 3 (25%) tinham histéria de doenga inflamatéria pélvica prévia (DIP).

Segundo Rotas et al. (2006), o emprego da ultrassonografia transvaginal de

alta resolugdo e do Doppler colorido tornou-se essencial para o diagndstico da



14

gestacao ectopica em cicatriz de cesarea, particularmente em associagao com testes
mais modernos e sensiveis de B-hCG sérico. A sensibilidade da ecografia endovaginal
no diagndstico da gravidez ectopica € de 84,6%. O diagndstico diferencial deve incluir
implantagéo baixa do saco gestacional, gravidez cervical e abortamento espontaneo

em evolugao.

Mais recentemente, Timor-Tritsch et al. (2012) propuseram modificagdes no
grupo de critérios previamente publicados para diagndstico da gravidez ectopica na
cicatriz de cesarea prévia. Segundo esses autores, o diagndstico deve basear-se na
presenca de todos os seguintes critérios na ecografia endovaginal: cavidade uterina e
canal endocervical vazios; placenta e/ou saco gestacional incorporados a cicatriz da
histerotomia; nas gestacdes precoces (< 8 semanas), presencga de saco gestacional
triangular que ocupa o nicho da cicatriz, nas gestagdes com mais de 8 semanas, a
forma pode tornar-se redonda ou oval; camada delgada (1 a 3 mm) ou ausente entre
0 saco gestacional e a bexiga; canal cervical fechado e vazio; presenga de pdlo
embrionario ou fetal e/ou vesicula vitelina, com ou sem atividade cardiaca e presenca
de um padrao vascular proeminente e intenso no local de cicatriz uterina de cesarea

associado a positividade do teste de gravidez.

Para o manejo da gravidez ectépica ndo existe um padréo; ha individualizagao
do tratamento de acordo com cada caso. A exemplo do que ocorre nos Estados
Unidos, quando se decide pelo manejo cirurgico, a decisdo entre salpingostomia e
salpingectomia € baseada na preferéncia do cirurgido, na historia da paciente e na
visibilidade das trompas no intraoperatério. No entanto, quando o custo-beneficio, o
risco de recorréncia e o comprometimento da fertilidade futura sdo considerados,
nenhum deles parece ser importante nessa decisdo (HSU, J. Y. et. al., 2017).

Quando ocorre ruptura uterina ou hemorragia intensa, a indicagdo de
tratamento cirurgico torna-se inevitavel e a necessidade de histerectomia de urgéncia
€ mais frequente. Entretanto, frente a estabilidade do quadro clinico, o novo desafio
terapéutico consiste na reducgéao significativa das indicagdes de histerectomia, devido
a inevitavel perda da fertilidade e aos efeitos adversos significativos na saude e na
qualidade de vida das mulheres. Dessa forma, apesar da inexisténcia de um

consenso, a maioria dos servigos preconiza a interrupgéo precoce da gravidez, de
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preferéncia no primeiro trimestre e logo apds o diagndstico ultrassonografico, devido
ao alto potencial de morbimortalidade materna (MAYMON, R., et. al., 2004).

Os principais exemplos de abordagens terapéuticas empregados de forma
isolada ou combinada, s&o: metotrexato, histeroscopia, laparoscopia, embolizagao
das artérias uterinas e curetagem uterina. Em decorréncia da sua reconhecida
atividade antitrofoblastica, o Metotrexato (MTX) é a droga mais utilizada no tratamento
das gestagbes tubarias e cervicais integras e, como consequéncia, tornou-se uma
opgao terapéutica factivel para os casos de gestacéo ectépica em cicatriz uterina de
cesarea anterior. A dose mais utilizada é de 50 mg/ml por via intramuscular,
especialmente quando o nivel de B-hCG é inferior a 5.000 mUI/MI. O MTX também
tem sido utilizado através de injegdo no saco gestacional, guiada por ultrassonografia
endovaginal ou transabdominal. A administragcdo por via transvaginal utiliza uma
distdncia menor do saco gestacional com risco minimo de lesao vesical. Quando
utilizada de forma isolada, ou associada a injegao intramuscular, a aplicagéo local do
MTX tem apresentado as menores taxas de complicagdes (9,6%) entre as principais
propostas de tratamento (MICHENER, C., DICKINSON, J. E., 2009).

Inicialmente, o tratamento cirargico foi considerado como método
complementar a terapia medicamentosa com MTX , ou entdo, como conduta de
emergéncia na vigéncia de complicagdes hemodinamicas graves. Entretanto, com o
desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas, baseadas na endoscopia,
aumentaram as indica¢des do tratamento cirurgico, realizado de forma isolada ou em

associagao com outros procedimentos (COUTINHO, T. et. al., 2014).
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3. METODOLOGIA

Este trabalho trata-se de um estudo primario, observacional, descritivo e
retrospectivo. Os dados coletados foram obtidos por meio de acesso ao prontuario
retroativo de paciente acompanhada por equipe médica (preceptores, residentes e
internas), internada na Enfermaria Santa Rita, no periodo de 16/06/2021 a 27/06/2021,
localizada na Maternidade Almir Gabriel, arquivado na Geréncia de Arquivos Médicos
(GAME), pertencente a Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMP), sob
o CID-10: O00.9 (gravidez ectdpica, nao especificada). Os dados foram analisados,
agregando estudos sobre a tematica abordada, publicados em bases de dados como

SciELO e PubMed, em versdes inglés e portugués.
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4. RELATO DE CASO
4.1. ANAMNESE

Identificagdo: T.C.P.C., sexo feminino, 24 anos, do lar, em unido estavel, ensino

médio completo, catdlica.
Queixa principal: sangramento vaginal.

Histéria da doenga atual: por volta do dia 05 de junho de 2021, paciente
apresentou quadro de sangramento vaginal de média intensidade, de coloragao
vermelho vivo, sem coagulos, de nauseas e de cefaleia, associados a dor em baixo
ventre e em regido lombar. Realizou automedicagdo com dipirona, apresentando alivio
parcial da dor. No dia 08 de junho de 2021, tendo em vista a permanéncia dos
sintomas, procurou a Unidade de Pronto Atendimento mais proxima de sua residéncia,
pela qual foi encaminhada para Santa Casa de Misericordia do Para no mesmo dia,
onde informou data da ultima menstruacdo em 25 de abril de 2021 e realizou a
dosagem de -hCG qualitativo, obtendo resultado positivo. Em seguida, teve alta para
casa, levando solicitacdo para realizar dosagem de B-hCG quantitativo e orientado
retorno em 15 dias para realizacdo de ultrassonografia transvaginal no mesmo
hospital. Retornou apds esse periodo, no dia 16 de junho de 2021, relatando dor
pélvica leve e sangramento vaginal em pequena quantidade, sendo orientada quanto
a realizacdo da ultrassonografia transvaginal. Realizou o exame de imagem que
confirmou uma gravidez ectépica na regiao istmica (FIGURA 1). Devido ao resultado
desse exame, foi orientada quanto a necessidade de internagcdo e intervencéao
cirurgica. No momento da internagdo, negou quadro semelhante anterior a este,
negou febre, negou sintomas urinarios, negou comorbidades e negou alergias

medicamentosas.

Antecedentes obstétricos: paciente tercigesta, dois partos cesareos anteriores
devido a pré-eclampsia, com diferenca de cerca de dois anos entre cada gestacao,
nenhum aborto, dois filhos nascidos vivos. Primeira gestacdo aos 18 anos, segunda
gestacao aos 20 anos. Negou diabetes gestacional, negou queixas mamarias e negou

complicagbes em seus dois ciclos gravidico-puerperais anteriores.
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Antecedentes ginecoldgicos: primeiro dia da ultima menstruagao em 25 de abril
de 2021. Menarca aos 13 anos, pubarca aos 11 anos, coitarca aos 17 anos. Refere
ciclos regulares, com intervalo de 27 dias, duragao de 6 dias e quantidade moderada,
sem dismenorréia associada. Negou historico de corrimentos, negou uso de métodos
anticoncepcionais, negou dispaurenia. Afirma ter realizado PCCU ha um ano, sem

alteracoes.
Habitos de vida: sedentaria, negou alcoolismo, negou tabagismo.
4.2. EXAME FiSICO

Bom estado geral, consciente e orientada em tempo e espago, eupneica,
afebril, anictérica, acianoética, hidratada, hipocorada 1+/4+. A ausculta cardiaca,
presenca de bulhas normofonéticas e ritmo regular, em dois tempos e sem sopros. A
ausculta pulmonar, murmdurios vesiculares presentes bilateralmente, sem ruidos
adventicios. Abdome flacido, doloroso a palpacao superficial em fossa iliaca

esquerda. Membros inferiores: sem sinais de flogose e sem edemas.
4.3 EXAMES SUBSIDIARIOS

Foram solicitados trés exames de -hCG quantitativos: o primeiro, dia 17 de
junho de 2021, com valor > 15.000; o segundo, dia 20 de junho de 2021, com valor de
88.673; o terceiro no dia 23 de junho de 2021, com valor de 39.775.

No dia da internagao, foi solicitado hemograma, cuja taxa de hemoglobina era

de 11,2. No dia 26 de junho de 2021, a hemoglobina encontrava-se no valor de 9,6.

Na ultrassonografia transvaginal (USGTV), realizada no dia 16 de junho de
2021 (FIGURA 1), evidenciou-se uma gestacéo ectopica, na regido do istmo uterino,
com embrido vivo e unico, batimentos cardiacos de 60 por minuto, com biometria
compativel com 6 semanas e 5 dias, de acordo com Comprimento Cabeca — Nadega
(CCN).

Na USGTV, realizada no dia 24 de junho de 2021, o utero estava com volume

aumentado (145,2 cm?®) e havia a presenga de saco gestacional em regido istmica,
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com embrido de 6 semanas e 1 dia, sem batimentos cardiacos (FIGURA 2 e FIGURA
3).

FIGURA 1 - USGTV: presenga de saco gestacional em localizagdo istmica, na topografia de
histeretomia da gravidez anterior

FIGURA 3 - USGTV: embrido em regido istmica uterina, sem batimentos cardiacos

4.4. INTERVENCAO DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA

No dia 25 de junho de 2021, a paciente foi submetida a laparotomia
exploradora, na qual foi realizada uma histerotomia, com retirada de conteudo
semelhante a saco gestacional e restos ovulares, localizados em regido de incisao de
cesariana anterior, além de curetagem uterina intraoperatéria e histerorrafia para a

reconstrucdo da cicatriz anterior. Ademais, retirou-se moderada quantidade de
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material destinado ao anatomopatoldgico, o qual, na macroscopia, evidenciou tecido
placentario medindo 7,0 x 7,0 cm, exibindo face materna esponjosa e face fetal. Na
microscopia, a presencga de vilosidades coridnicas imaturas, com revestimento celular

trofoblastico preservado.

Apos 11 dias de internagao, a paciente recebeu alta hospitalar no dia 27 de
junho de 2021.
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5. DISCUSSAO

A gravidez ectopica ocorre quando um o6vulo fertilizado se implanta fora da
cavidade uterina. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da gravidez
ectodpica incluem histdria prévia de doenca inflamatéria pélvica, tabagismo, cirurgias
prévias nas tubas uterinas, gravidez ectopica anterior e infertilidade (HENDRIKS;
ROSENBERG,; PRINE, 2020).

As gestacbes ectépicas classificam-se em dois grupos principais: (1)
Gestagbes tubarias e (2) Gestagdes nao-tubarias. A primeira é a mais comum
ocorrendo em cerca de 95% dos casos de gravidez ectopica, com implantagdo na tuba
uterina. (MCINTYRE; MOLAKATALLA, 2020; TULANDI, 2001). A segunda apesar de
rara, ocorrendo em 7-10% dos casos de gestacbes ectopicas e 2% de todas as
gestagdes identificadas, € potencialmente fatal e muitas vezes mal diagnosticada. Isso
€ particularmente pertinente para gestagdes ectdpicas de cicatriz de cesariana, as
quais tem aumentado em frequéncia devido ao maior nimero de mulheres submetidas
a cirurgia cesariana (MARION; MEEKS, 2012; PARKER; SRINIVAS, 2016).

Além disso, as gestagdes ectopicas podem levar a mortalidade materna, sendo,
portanto, uma condi¢cao que requer identificagdo precoce e eficaz. Estima-se que 8%
a 10% de todas as gestagdes ectdpicas levam a mae ao ébito (MARION; MEEKS,
2012; NEDOPEKINA et al., 2021). A mortalidade é agravada devido a falta de uma
intervencao precoce por parte dos profissionais que conduzem o caso. De acordo com
dados oriundos dos Estados Unidos da América, 70% destas pacientes que evoluiram
com hemorragia ndo foram submetidas a cirurgia. Ainda, a falta de intervencéao
oportuna levou a 5% dessas mortes, mesmo que um diagnostico correto tenha sido
feito (MARION; MEEKS, 2012).

Em nosso caso, a paciente levou 17 dias do momento dos primeiros sintomas
que a levou para unidade de pronto atendimento até a resolugdo do quadro com a

laparotomia exploradora.

A gravidez ectdépica deve ser considerada em qualquer paciente que se
apresente no inicio da gravidez com sangramento vaginal ou dor na parte inferior do

abdome na qual a gravidez intrauterina ainda nao tenha sido estabelecida.
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Clinicamente, a triade classica apresenta-se como sangramento uterino e dor
abdominal apés um periodo de amenorreia (FARQUHAR, 2005; HENDRIKS;
ROSENBERG; PRINE, 2020). No entanto, os sintomas de gravidez ectdpica podem
incluir dor pélvica, que pode ser bilateral ou localizada na fossa iliaca direita ou
esquerda, dor na ponta do ombro, sangramento vaginal, diarreia, nausea, vémito,
tontura ou colapso. E importante ressaltar que algumas mulheres com gravidez
ectdpica s&do assintomaticas (PARKER; SRINIVAS, 2016).

A paciente em tela apresentou sintomas de sangramento vaginal de média
intensidade, de coloragao vermelho vivo e sem coagulos, acompanhado de dor em
baixo ventre e em regido lombar, nauseas e cefaleia em periodo de amenorreia. A
gravidez foi diagnosticada no momento do aparecimento dos sintomas, préximo da 52
semana de gestacdo. Tais aspectos sao correspondentes com as caracteristicas da
triade classica que levam a suspeita diagnostica de uma gestagédo ectopica, como

supracitado.

Os exames complementares disponiveis para identificacdo de uma gestacao
ectopica sdo a dosagem de B-HCG quantitativa seriada e a USGTV, as quais possuem
elevada sensibilidade (75-98%), especificidade (99,9%) e elevado valor preditivo
negativo (100%). O uso das duas técnicas permitiu a redugdo da necessidade da
laparoscopia como meio diagndstico, sendo utilizada somente nos casos que a
ultrassonografia mostra-se inconclusiva (FARQUHAR, 2005; GONCALVES et al.,
2013; KIRK; BOURNE, 2009).

Na avaliacdo seriada do B-HCG quantitativo de uma gestacao intrauterina
potencialmente viavel, o aumento nos valores séricos de B-HCG encontra-se em torno
de 53% em 24h, sendo considerada como valor minimo dentro da normalidade a
mesma faixa de variagdo em um periodo de até 48h. Ja no abortamento espontaneo
com B-HCG >1000mUI/mL é previsivel uma diminuigdo de 28% em 48 horas
(GONCALVES et al., 2013).

A gestagao ectépica distinguir-se-a pelo fato de, em 71% dos casos, tanto os
aumentos, quanto as diminuigdes de B-HCG ficarem fora dos limites previamente
apresentados. Ou seja, ocorrem variagdo mais lenta do B-HCG. No entanto, vale
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ressaltar que em cerca de um tergco das gestagdes ectdpicas o aumento da B-HCG

em 48 horas faz-se dentro dos parametros normais (GONCALVES et al., 2013).

A conducgado diagnostica do caso foi adequada na solicitagdo de ambos os
exames indicados para identificacdo das anormalidades quantitativas do B-HCG e da
visualizagdo da massa ectdpica na ultrassonografia. A presenga de massa anexial
extra-ovariana associada a apresentacao clinica do caso seriam suficientes para
caracterizar a gestacgao ectopica. Na auséncia de massa anexial visivel, as dosagens
séricas de B-HCG fariam o diagnéstico diferencial da patologia (ELITO JUNIOR et al.,
2008).

Os diagnésticos diferenciais que poderiam cursar com dores abdominais em
baixo ventre intensas, em especial em mulheres em idade fértil, sdo corpo luteo
hemorragico, doenca inflamatéria pélvica, fiboromiomas pediculados, cistos anexiais e
torgao ovariana. O principal diferencial do caso em tela para os diagndsticos anteriores

refere-se a presenga de sangramento vaginal (GONCALVES et al., 2013).

Ja os diagnésticos pertencentes ao grupo sindrdmico de sangramentos da
primeira metade da gestagdo também sao diagnosticos diferenciais importantes nos
casos com hemorragia vaginal. Dentre estes grupos de patologias obstétricas
diferenciais a gestacdo ectopica podemos identificar a neoplasia trofoblastica
gestacional ou mola hidatiforme e o abortamento (BRASIL, 2012; RIOS et al., 2010).

Em todos os casos previamente listados, os achados ultrassonograficos
demonstram gestagao intrauterina visualizavel, diferenciando da gravidez ectépica.
Por isso, o exame apresenta alta especificidade e alto valor preditivo negativo.
Enquanto os valores de -HCG variam de forma mais lenta comparado as demais
patologias (BRASIL, 2012).

Outras causas menos frequentes de sangramento por via vaginal durante toda
a gestacao, e que configuram como diagnosticos diferenciais, séo: cervicites, pélipo
endocervical, ectropio, cancer de colo uterino e trauma vaginal (BRASIL, 2012). Estas
patologias do canal vaginal podem ser excluidas a partir do exame especular com a
inspecao do canal e do colo uterino, portanto, incompativeis com os achados da

paciente em tela.
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As duas ultrassonografias realizadas no pré-operatério evidenciaram ectopia
em regiao istmica uterina, enquanto no momento da laparotomia foi identificada a
ectopia em cicatriz de cirurgia cesariana prévia. As gestagdes ectdpicas de cicatriz
uterina sdo extremamente raras, ocorrendo em 6% de todas as ectopias, mas tém se
tornado mais frequentes diante do aumento da frequéncia de cirurgias cesarianas
(PARKER; SRINIVAS, 2016).

A patogénese nao € clara, no entanto, teorias sugerem que o blastocisto entra
em um espago microscopico na cicatriz uterina e se implanta na parede uterina
deficiente. Com cesarianas repetidas, a area de superficie da cicatriz aumenta e é
cada vez mais deficiente devido a fibrose, ma vascularizacdo e cicatrizacido pos-
operatoria, levando a maiores taxas de implantagdo de blastocistos (PARKER;
SRINIVAS, 2016).

Nos casos de gestagao ectdpica de cicatriz cesariana, o tratamento com MTX
sistémico € apropriado em pacientes hemodinamicamente estaveis com uma gravidez
cicatricial ndo rompida de menos de 8 semanas de gestagdo e uma espessura
miometrial de 2 mm entre o embrido implantado e a bexiga. Outra opgao € a injegcao
direta de 25 mg de MTX no local de implantagéo, realizado por USGTV. Inje¢des locais
de cloreto de potassio também foram relatadas e foram usadas por Jurkovic et al.
(2003). As gestagdes com cicatriz de cesariana respondem bem ao MTX sistémico,
com taxas de sucesso de 70-80%, especialmente quando os niveis de beta B-HCG
sdo menores do que 5000 UI/L (CHETTY; ELSON, 2009; JURKOVIC et al., 2003;
PARKER; SRINIVAS, 2016).

Quanto ao tratamento cirurgico, as opgdes de tratamento incluem curetagem
uterina, resseccao histeroscopia ou excisdo por laparoscopia ou laparotomia. A
curetagem pode ser usada apds a quimioterapia com MTX, mas ndo deve ser usada
como primeira linha devido ao risco de hemorragia importante. A histerectomia pode
ser necessaria para ruptura uterina ou gestacdes mais avangadas. A embolizagao por
via endovascular pode atuar como terapia adjuvante para reduzir o sangramento
(CHETTY; ELSON, 2009; PARKER; SRINIVAS, 2016).
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6. CONCLUSAO

Conclui-se, dessa forma, que a gravidez ectépica na cicatriz de cesariana se
revela como um caso excepcional de gestagao ectdopica nao-tubaria e de alta
mortalidade, quando ndo identificada de maneira precoce e eficaz. A paciente em
questao apresentou as caracteristicas classicas que levam a suspeita diagndstica de
uma gestacado ectdpica, como amenorreia, sangramento uterino e dor abdominal,
agregando valor para a solicitacdo de exames subsidiarios para o diagnostico
definitivo desse tipo de gestagdo. O exame laboratorial especifico com o Beta-HCG
quantitativo acima de 15.000, associado ao exame de imagem, como a
ultrassonografia transvaginal, evidenciando a presengca de saco gestacional em
localizagao istmica, justificou o diagndstico de gravidez ectépica nao-tubaria, mas
ainda sem a certeza de gravidez ectdpica na cicatriz de cesariana, sendo necessario
a realizagado de uma laparotomia exploradora. A conclusdo de gravidez ectopica na
cicatriz de cesariana se baseou em um diagndstico intraoperatério, que, durante a
laparotomia exploradora, identificou a presenca de um saco gestacional e restos
ovulares na regido de incisdo de cesariana anterior. Felizmente, houve um desfecho
favoravel a condicdo da paciente, a qual recebeu alta dois dias apos a cirurgia. No
entanto, sdo necessarios mais estudos que se aprofundem na tematica, devido a
crescente demanda por cirurgias cesarianas ao longo dos anos, tornando, assim, um
desafio para a equipe médica decidir sobre a melhor conduta terapéutica em cada

fase da gestagéo.
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