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Cesarean scar pregnancy: case series with
three different types of management
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RESUMO

A gestacao ectopica em cicatriz de cesariana prévia &€ um evento iatrogénico raro,
que vem crescendo junto com o aumento das taxas de cesariana. Ela nao exi-
be manifestacao clinica especifica, o que dificulta o diagndstico e nao apresenta
tratamento preconizado, embora esteja associada a grandes complicagdes obsté-
tricas como hemorragia incoercivel, acretismo placentario e rotura uterina. Dessa
forma, o presente artigo relata trés casos clinicos em que diferentes tratamentos
foram propostos, objetivando discutir algumas possibilidades terapéuticas como a
aspiracdo manual intrauterina (AMIU) associada com o uso de metotrexato, lapa-
roscopia e laparotomia, comparando os resultados encontrados.

ABSTRACT

Ectopic cesarean scar pregnancy is a rare iatrogenic event, which has been increase
with growing in the percentage of cesarean delivery. It does not exhibit specific cli-
nical manifestation, making diagnosis difficult and does not have yet recommended
treatment, although is associated with major obstetrics complication such incoer-
cible hemorrhage, abnormally invasive placenta and uterine rupture. Therefore, the
present article reports three clinical cases witch different types of management, ai-
ming discuss some possibilities such intrauterine manual aspiration after systemic
methotrexate, laparoscopy or laparotomy surgical, comparing results.

INTRODUGAO

A gestacao ectopica é a implantacao do blastocisto fora da cavidade endo-
metrial, podendo acontecer em diversos locais, incluindo a cicatriz uterina
de uma cesariana prévia. Essa € uma condicao iatrogénica rara, embora sua
incidéncia venha aumentando devido aos crescentes nimeros de cesariana
e cirurgias uterinas na ultima década.”

A frequéncia da gravidez na cicatriz uterina é de 1:800 a 1:2.226 (0,05%-
0,04%) de todas as gravidezes do mundo, representando aproximadamente
6,1% das gestacoes ectopicas em pacientes com pelo menos uma cesariana
prévia.?

Acredita-se que a nidagao possa ocorrer na musculatura e no tecido fi-
broso tanto de cicatrizes maduras e estaveis como em pequenos pontos de
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deiscéncia ou fragilidade (“nichos”), sendo esta a de
evolucao mais catastrofica.®)

Existem dois tipos de gestacao ectopica em cicatriz
descritas até o momento: a que progride para o0 espacgo
cervicoistmico ou cavidade uterina (tipo | ou endogé-
nico) e a que invade profundamente o miométrio e a
superficie da serosa no nicho cicatricial, podendo pro-
gredir inclusive para a bexiga e a cavidade abdominal
(tipo Il ou exogénica).”

As possiveis complicacoes incluem acretismo placen-
tario, rotura uterina, hemorragia uterina macica, necessi-
tando de histerectomia, infertilidade e trabalho de parto
prematuro, sendo mais comuns no tipo exogénico ou I1.64

O diagnostico clinico em estagios iniciais & funda-
mental para a preservacao da fertilidade, embora seja
dificil, ja que 75% dos casos sao assintomaticos ou cur-
sam com sangramento vaginal indolor. Existem varios
estudos que avaliam a relacao e o posicionamento do
saco gestacional na parede uterina anterior/cicatriz, as-
sociados com a presenca ou nao de atividade cardiaca
fetal e os possiveis desfechos clinicos.5?

Nao existe uma abordagem ideal em termos de se-
guranca e eficacia terapéutica até o momento, sendo
comum a decisao de interrupcao da gestacao, principal-
mente pelos riscos envolvidos. Entretanto, vem sendo
discutido se a interrupcao da gestacao € a Unica opgao
terapéutica em mulheres assintomaticas e se técnicas
cirlrgicas ou nao cirdrgicas podem impactar a morbi-
mortalidade e o futuro reprodutivo dessas pacientes.®?

O presente estudo objetiva relatar trés casos de gravi-
dez ectopica em cicatriz de cesariana prévia, descreven-
do uma abordagem terapéutica diferente em cada um.

DESCRIGAO DOS CASOS
Caso 1

Mulher, 35 anos, secundigesta (uma cesariana prévia),
admitida em servico terciario assintomatica e estavel
hemodinamicamente, apresentando exame sérico quan-
titativo de beta-hCG de 65.493,8 mUI/mL e exame de ul-
trassonografia endovaginal do mesmo dia evidenciando
saco gestacional com presenca em seu interior de feto
com comprimento cabeca-nadega (CCN) de 112 mm e
batimento cardiaco fetal (BCF) de 132 batimentos por mi-
nuto (bpm), compativel com a idade gestacional (IG) de
sete semanas e um dia. Implantados em topografia cor-
poral inferior/cervical com fluxo vascular trofoblastico
de baixa resisténcia e rico mapeamento espectral, com-
pativel com invasao cicatricial e miometrial (cicatriz de
cesarea prévia). Foi submetida a esvaziamento por aspi-
racdo manual intrauterina (AMIU) guiada por ultrassom,
com saida de moderada quantidade de restos ovulares.
Na ocasiao, apresentava sangramento uterino aumenta-
do, controlado apos o uso de 10 Ul de ocitocina e 1¢g de
acido tranexamico venosos, associados a 0,2 mg de me-
til-ergotamina intramuscular. A paciente apresentou boa
evolucao e recebeu alta 24 horas apos o esvaziamento
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uterino e dose Unica intramuscular de 50 mg de meto-
trexato. Em acompanhamento seriado, o beta-hCG apre-
sentou o0s seguintes valores: 11.978,5 mUl/mL em um dia,
5.000,2 mUI/mL em dois dias, 2.363 mUI/mL em quatro
dias e 180,5 mUI/mL 13 dias apos o procedimento.

Caso 2

Mulher, 41 anos, secundigesta (uma cesariana prévia),
estavel hemodinamicamente e assintomatica na ad-
missao, com beta-hCG quantitativo de 88.342 mUI/mL e
exame de ultrassonografia do mesmo dia evidenciando
primeiro saco gestacional medindo 16,5 mm sem em-
briao no interior e trofoblasto de implantacao topica
e segundo saco gestacional com didmetro de 16,2 mm
contendo feto com 2,5 mm de CCN e BCF de 95 bpm, im-
plantados em cicatriz de cesarea prévia (padrao vascu-
lar trofoblastico com fluxo intenso de baixa resisténcia
em area da cicatriz). Exame compativel com gestacao ge-
melar dicorénica e diamniotica com seis semanas de IG
pelos parametros biométricos avaliados. Foi submetida
a laparotomia com abertura a Pfannenstiel, sendo ob-
servada gravidez ectopica integra protundindo a cicatriz
da cesariana segmentar anterior. Foi realizada histeroto-
mia em regiao adjacente a massa, com exérese de todo
0 saco gestacional, curagem uterina, seguida de histe-
rorrafia com PDS 2.0 e fechamento da cavidade por pla-
nos. Apos o procedimento, houve sangramento normal
e a paciente apresentou boa evolucao e recebeu alta
hospitalar apos 48 horas do procedimento. O exame de
anatomia patologica evidenciou material fetal e restos
ovulares permeados por tecido fibroso e miométrico,
corroborando o diagnodstico de implantacao gestacional
diretamente na cicatriz uterina de cesarea prévia.

Caso 3

Mulher, 34 anos, tercigesta (duas cesarianas prévias), ad-
mitida com sangramento vaginal leve e dor abdominal,
com exame quantitativo de beta-hCG de 20.640,4 mUl/
mL e exame de ultrassonografia do mesmo dia eviden-
ciando imagem heterogénea com areas hipoecogénicas
no interior em topografia de cicatriz uterina, com cap-
tacao de fluxo ao Doppler, se estendendo desde a cavi-
dade endometrial até a serosa uterina, medindo 39 x 32
X 29 mm, sugestiva de restos ovulares. Ao exame fisico,
a paciente estava corada, hemodinamicamente estavel,
com abdome doloroso apenas a palpacao profunda em
hipogastrio e sem irritacao peritoneal. Foi submetida a
cirurgia videolaparoscopica, na qual foram observadas
pequena quantidade de sangue na cavidade pélvica e
massa abaulando a regiao de cicatriz prévia de cesarea.
Foi realizada histerotomia margeando a cicatriz, sendo
retirado o material sugestivo de restos ovulares protegi-
dos apenas pela serosa uterina, seguida de histerorrafia
com fio monofilamentar carpador e posicionamento de
celulose oxidada na regiao. A paciente apresentou boa
evolucao apos o procedimento, recebendo alta hospita-
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lar 48 horas ap0s a cirurgia. O material foi encaminhado
para exame de anatomia patoldgica, que confirmou a
presenca de partes fetais e restos ovulares invadindo a
cicatriz uterina prévia.

DISCUSSAO

A gravidez ectopica em cicatriz uterina de cesarea prévia
€ uma entidade de dificil diagnostico, ja que a evolucao
clinica é inespecifica por tratar-se de uma gestacao in-
cipiente.(®

Os critérios ultrassonograficos atuais, propostos por
Timor-Tritsch et al.,® baseiam-se na presenca de todas
as seguintes caracteristicas na ecografia endovaginal:
placenta e/ou saco gestacional incorporados a cicatriz
da histerotomia; nas gestacdes precoces (<8 semanas),
presenca de saco gestacional triangular que ocupa o ni-
cho da cicatriz; nas gestagoes com mais de oito sema-
nas, a forma pode tornar-se redonda ou oval;, camada
delgada (1a 3 mm) ou ausente entre o saco gestacional
e a bexiga; canal cervical fechado e vazio; presenca de
polo embrionario ou fetal e/ou vesicula vitelinica, com
ou sem atividade cardiaca; presenca de padrao vascular
proeminente e intenso no local da cicatriz uterina de
cesarea, associado a teste positivo de gravidez.®

As opcoes terapéuticas sao a conduta expectante/
conservadora, tratamento medicamentoso ou cirdrgi-
o, que devem ser escolhidos de acordo com a IG, 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.®1?

Existem poucos estudos que relatam sucesso na con-
duta expectante. Uma metanalise publicada em 2018
avaliou 17 artigos que utilizaram a conduta conservado-
ra em gestacoes iniciais, sem atividade cardiaca fetal,
em que 70% das pacientes evoluiram espontaneamente
para o abortamento completo, com baixos indices de
complicacdes maternas. E aconselhavel vigilancia cuida-
dosa e ha necessidade de intervencao de urgéncia em
30% dos casos.? Ja nos quadros em que é observado
batimento fetal, € inviavel e nao aconselhada a conduta
expectante, pela alta morbimortalidade materna.®™

Qiu et al." analisaram os efeitos da dilatacao cervical
seguida pela curetagem uterina guiada pelo ultrassom,
em comparacao ao uso da histeroscopia apos emboli-
zacao das artérias uterinas, como opcoes terapéuticas.
Eles observaram resultados semelhantes entre as téc-
nicas, sem diferenca nas complicacoes. Embora a his-
teroscopia seja capaz de visualizar e abordar pequenas
falhas da cicatriz observadas dentro da cavidade, a em-
bolizacao pode repercutir na capacidade fértil feminina,
além de onerar os custos do tratamento.

No caso 1, foi utilizada a AMIU para esvaziamento ute-
rino, apresentando sangramento aumentado durante o
procedimento. Para casos como esse, aléem das medidas
clinicas de controle de hemorragia, existe a possibilida-
de de utilizacao do balao uterino ou mesmo da sonda
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de Foley como meétodo eficaz de controle da hemosta-
sia, podendo, inclusive, ser associada a administragao
de metotrexato local ou sistémico seguida de acompa-
nhamento seriado do beta-hCG, se houver indicios de
acretismo placentario.®

Todos os métodos de esvaziamento intrauterino de-
vem ser guiados pelo ultrassom pelo risco de perfuracao
uterina; ademais, a paciente deve estar ciente da possibi-
lidade de histerectomia se o quadro evoluir com hemor-
ragia macica, ja que grande parte das gravidezes ectopicas
em cicatriz apresentam acretismo placentario associado,
elevando o risco de sangramento incoercivel.3

Os casos de sucesso apos a AMIU, descritos na litera-
tura, sao relacionados a pacientes com gestacao inferior
a oito semanas de IG, diametro médio de saco gestacio-
nal até 13 mm, sem evidéncia ultrassonografica de saco
abaulando a cicatriz uterina ou atividade cardiaca fetal.™

O uso de metotrexato isolado € mais eficaz com niveis
séricos de beta-hCG abaixo de 5.000 mIU/mL, devendo
ser limitado a duas doses de 1 mg/kg cada. Apresenta
tempo meédio de regressao do tecido gestacional de dois
meses a um ano, podendo ser associado a complicacao
cada vez mais grave para a paciente. Alguns autores su-
gerem seu uso sempre associado a outra técnica adju-
vante para aumentar a eficacia terapéutica.’™

A histerotomia laparotdmica € utilizada em casos
mais avancados em que ha rotura uterina com hemorra-
gia macica ou instabilidade hemodinamica ou de acordo
com a experiéncia do cirurgido (como no caso 2). Ja a ci-
rurgia laparoscopica pode ser utilizada quando a pacien-
te apresenta estabilidade hemodindmica e ja é possivel
identificar visualmente o local da implantacao, sendo
relacionada a menor trauma cirdrgico e menor tempo de
recuperacao pos-operatoria, como no caso 3.1

Em ambas as técnicas de histerotomia, o material
ovular, o miométrio e o tecido cicatricial devem ser res-
secados em cunha, sendo técnicas obrigatorias no caso
de IG maior que oito semanas, saco gestacional > 40 mm
e altos niveis de beta-hCG. Nao existe diferenca na mor-
bimortalidade a longo prazo entre as técnicas de video-
laparoscopia ou cirurgia aberta, devendo ser escolhida
de acordo com a experiéncia da equipe, o risco cirirgico
e a evolucao do quadro.®”

CONCLUSAO

Existem diversas opgoes terapéuticas para abordagem
da gestagao ectopica implantada na cicatriz de uma ce-
sariana prévia. Além dos fatores como idade materna,
risco iminente de complicacoes, desejo de manter a fer-
tilidade, risco cirdrgico e caracteristicas da gestacao no
momento do diagnostico, a experiéncia da equipe com
a técnica escolhida e a disponibilidade de recursos sao
aspectos fundamentais para definir o tratamento. Sao
necessarios mais estudos sobre o assunto, comparando
as diversas técnicas e a seguranca e eficacia de acordo
com cada fase da gestacao.
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