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RESUMO

Objetivo: Avaliar a medida do istmo uterino pela ultrassonografia transvaginal em
um grupo de mulheres ndo-gravidas e descrever a espessura e 0s achados
morfolégicos na cicatriz daquelas submetidas a cesarea. Material e Métodos:
Estudo retrospectivo de 155 imagens de ultrassonografias transvaginais obtidas de
mulheres no menacme, nao-gravidas, realizados entre janeiro de 2008 e novembro
de 2011, divididas em trés grupos: mulheres nuligestas (Grupo controle 1), mulheres
com partos vaginais anteriores (Grupo controle Il) e mulheres com cesarea prévia
(Grupo de estudo). Foram excluidas as mulheres com utero em retroflexdo, usuarias
de dispositivo intrauterino, gestantes e mulheres com menos de um ano do altimo
evento obstétrico e mulheres com patologias uterinas. Os dados obtidos foram
submetidos a andlise estatistica com o programa Statistica v.8.0. Para a
comparacdo dos grupos em relagdo as variaveis quantitativas foram utilizados os
testes ANOVA e LSD. Para a comparacao entre a espessura do istmo anterior e
posterior utilizou-se o teste t de Student. Para a associacdo entre variaveis
guantitativas estimou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman. Valores de
p<0,05 indicaram significancia estatistica. Resultados: Houve diferenca significativa
entre as espessuras do istmo anterior e posterior do Utero apenas no grupo de
mulheres com cesarea anterior. Na comparacao dos grupos dois a dois, ndo houve
diferenca significativa entre a espessura do istmo anterior e posterior nos grupos
controle, mas essa diferenca foi significativa quando comparado o grupo de estudo
com cada grupo controle. No grupo de estudo, ndo foi encontrada correlacéo entre a
espessura do istmo anterior e 0 nimero de cesareas ou ao tempo decorrido desde o
altimo parto. A presenca de lesdo em cunha foi observada na cicatriz de cesarea em
30,6% das mulheres do grupo de estudo, das quais 93% apresentavam queixa de
sangramento pos-menstrual. Conclusao: A avaliacdo da relacdo entre a espessura
da parede anterior e parede posterior do istmo uterino pela ultrassonografia
transvaginal € um método adequado para a avaliagdo de mulheres com cesareas
prévias.

Palavras-chave: Ultrassonografia transvaginal, cicatriz de ceséarea, espessura
miometrial, segmento uterino inferior, sangramento pés-menstrual.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the lower uterine segment thickness by transvaginal
ultrasound in a group of non-pregnant women and describe the thickness and the
morphologic findings in those with cesarean section scar. Material and Methods: A
retrospective study of 155 transvaginal ultrasound images obtained from
premenopausal and non-pregnant women, conducted between January 2008 and
November 2011, divided into three groups: nulligravid women (control group 1),
women with previous vaginal deliveries (control group 1) and women with previous
cesarean section (observation group). We excluded women with a uterus in
retroflexion, intrauterine device users, pregnant women and those with less than one
year of the last event in obstetrics and women with uterine diseases. The data were
statistically analyzed with Statistica v.8.0. To compare the groups regarding
quantitative variables were used ANOVA and LSD. To compare the anterior and
posterior isthmus we used the Student t test. For the association between
quantitative variables was estimated Spearman correlation coefficient. P values
<0.05 were considered statistically significant. Results: There was significant
difference between the thickness of the anterior and posterior isthmus in the group of
women with previous cesarean section. Comparing the groups two by two, no
significant differences between the thickness of the anterior and posterior isthmus in
the control groups were observed, but this difference was significant when we
compared the observation group with each control group. In the observation group,
no correlation was found between the thickness of the isthmus and the number of
previous cesarean deliveries or the time elapsed since the last birth. A niche was
found in the cesarean scar in 30.6% of the observation group, of whom 93%
complained of post-menstrual bleeding. Conclusion: The relationship between the
thickness of the anterior and posterior wall of lower uterine segment by transvaginal
ultrasound is a suitable method for the evaluation of the uterine lower segment in
women with previous cesarean sections.

Keywords: transvaginal ultrasound, cesarean scar, myometrial thickness, lower
uterine segment, post-menstrual bleeding.
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1 INTRODUCAO

Apés a introdugdo da cesarea como procedimento obstétrico, em 1889,
Edward Cragin cunhou a célebre frase: “uma vez cesarea, sempre cesarea’. A frase
de Cragin fundamentava-se no risco de rotura uterina apds a cesarea classica, o que
ocorria em aproximadamente 4,63% dos casos e se elevava para 9% quando um
parto vaginal se seguia & primeira cesarea (GUISE et al., 2004). Nesse periodo, o
indice de cesareas girava em torno de 1,1% do total de partos, indice este que
perdurou até o final dos anos 50 (FITZGIBBON, 1991).

Com a adocao da técnica da cesarea segmentar transversa baixa, o indice de
roturas sofreu reducéo para 0,5%, elevando-se para 0,8% quando a mulher entrava
em trabalho de parto e atingindo 1,2% quando tentava o parto vaginal (MOLLOY et
al. 1987). No entanto, com a nova técnica, o crescimento na freqiiéncia de cesareas
em relacdo ao parto vaginal comecou e se elevar em todo o mundo. Esse indice,
que era de 19% em 1989, passou para 23% no ano 2000 (CDC-MMWR, 2002),
30,2% em 2005 (BARCLAY et al., 2008) e continua a aumentar significativamente
(OFILI-YEBOVI et al., 2008), embora a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
recomende uma taxa de cesareas entre 10 e 15% (WHO, 1985, SUFANG et al.,
2007).

No Brasil, em 2009, o numero de partos normais e cesareas se igualavam.
Em 2010, pela primeira vez, o percentual de cesareas superou o de partos normais,
chegando a 52% do total (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Embora seja um procedimento relativamente seguro pelo aperfeicoamento
das técnicas cirdrgicas e anestésicas, a cesarea esta associada com riscos de longo
prazo, tais como aderéncias pélvicas pds-operatorias, rotura uterina, placenta prévia
e acretismo placentario e esses riscos se elevam significativamente no caso de
cesareas multiplas (SILVER et al., 2006).

A rotura uterina € um evento potencialmente catastrofico que pode resultar
em sequelas para a mde e o feto e sua prevaléncia é maior nas pacientes com
histéria de ceséarea porque as fibras do tecido cicatricial ndo tém capacidade de
crescimento e estiramento como as do tecido uterino normal (BARRA et al., 2008).

Esta relacionada a muitas complicacdes, como oObito fetal intraparto, encefalopatia



hipoxico-isquémica, morte neonatal, baixo indice de Apgar de quinto minuto,
histerectomia, transfusfes e até morte materna (BARRA et al., 2008).

Atualmente o risco de rotura uterina no primeiro parto vaginal apds cesarea é
de 0,9%, contra 0,01% nas mulheres sem intervencédo prévia sobre o utero (R1ZZO,
2007). O risco aumenta para 2,3%, quando o intervalo entre a cesarea e a tentativa
de parto vaginal subsequente for inferior a 18 meses, 0 que sugere que O SUCESSO
na forma vaginal de parto testa indiretamente a qualidade da cicatriz uterina
(O’'BRIEN ABEL, 2003). Embora a prevaléncia dessa condi¢cdo seja menor que 1%,
sua incidéncia varia significativamente dependendo da presenca de fatores de risco
especificos (O'BRIEN ABEL, 2003) e triplica quando essas mulheres sé&o
submetidas ao parto vaginal (OFILI-YEBOV!I et al., 2008).

Em mulheres com historia de cesarea anterior ha risco aumentado de
placenta prévia e acretismo placentario e essas condi¢cdes sao responsaveis por
cerca de metade das histerectomias durante o parto (GILLIAM et al., 2002) e 80%
das mortes maternas no Reino Unido (OFILI-YEBOVI et al., 2008), sendo que essas
complicacBes parecem estar associadas as deficiéncias na cicatriz cirdrgica
(GILLIAM et al, 2002).

O fato dos primeiros estudos detalhados sobre placenta prévia e acretismo
placentario ter surgido duas décadas apdés a introducdo da cesarea na rotina
obstétrica € altamente sugestivo de uma relacdo direta entre cesarea anterior e
insercao placentaria anormal. Estudos epidemiolégicos recentes tém demonstrado
que o maior fator de risco para placenta prévia e acreta € a cesarea prévia,
sugerindo que uma falha na decidualizacdo na area da cicatriz pode ter impacto
significativo sobre a implantagdo e desenvolvimento placentario (JANIAUX e
JURKOVIC, 2012).

Embora esses riscos sejam bem conhecidos, os efeitos a longo prazo
decorrentes da cesarea tém sido pouco estudados e sO recentemente surgiram
alguns estudos com a finalidade de avaliar a integridade da regidao uterina com
cicatrizes de cesareas prévias (DE VAATE et al., 2011; VAN DER SLIKKE et al.,
2010, SANTOS FILHO et al., 2010). Varios métodos de imagem tém sido utilizados
nessa investigacdo, como a histerografia, histerosonografia, ressonancia magnética
e a ultrassonografia (SANTOS FILHO et al., 2010).



Por tratar-se de método seguro e ndo-invasivo, a ultrassonografia tem sido o
método de eleicdo utilizado na investigacdo da regido da cicatriz de cesarea. Foi
pela ultrassonografia que alguns estudos identificaram uma area anecoica triangular
na regido da incisdo cirurgica (DE VAATE et al., 2011; DE VAATE et al., 2010),

denominada “nicho”, “diverticulo” ou “cunha”, que pode conter endométrio em seu
interior e ser responsavel por sangramento uterino anormal em mulheres com
cesareas préevias (DE VAATE et al., 2011), gestacdo (MAYMON et al., 2011) ou

endometriose na cicatriz (VILARINO et al., 2011).

Além deste achado, alguns autores observaram uma reducao significativa da
espessura miometrial no local da cicatriz que, em alguns casos, pode representar
mais que 50% de perda da camada do miométrio e elevar o risco de rotura ou
deiscéncias uterinas, acretismo placentario ou placenta prévia em gestacdes futuras
(KUSHTAGI e GAREPALLI, 2011; JASTROW et al.,, 2010; OFILI-YEBOVI et al.,
2008).

Para avaliar a reducéo da espessura miometrial em mulheres com historia de
cesareas, diversos métodos de mensuracdo tém sido propostos e ainda ndo se
obteve um consenso na literatura. Em estudos realizados com gestantes, alguns
autores sugerem medir a espessura total do segmento inferior uterino (CHEUNG,
2008) e outros apenas a camada muscular (BARRA et al.,, 2008). Nos estudos
realizados com néo-gestantes, 0s autores sugerem que seja realizada a comparacao
da medida do miométrio na regido da cicatriz com o miométrio normal adjacente
superior (VIKHAREVA OSSER et al., 2010, WANG et al., 2009; VALENZANO et al.,
2006) ou inferior & incisédo (YAZICIOGLU, 2010; OFILI -YEBOQOVI et al., 2008), medido
no plano longitudinal. A literatura aponta, nos estudos realizados com gestantes,
gue medidas da espessura miometrial <3,5mm indicam uma cicatriz severamente
defeituosa (KUSHTAGI e GAREPALLI, 2011; JASTROW et al., 2010; MARTINS et
al., 2009; ROZEMBERG et al., 1996).

De modo geral, surpreendem-se na pratica diaria do ultrassonografista
alteracdes variadas na parede anterior da juncdo corpo/colo do utero. Em exames
clinicos rotineiros, observa-se tanto a reducdo da espessura na regido da cesarea
habitual como os defeitos em cunha. Por serem essas sequelas facilmente
identificaveis a ultrassonografia, torna-se possivel classifica-las e quantifica-las,

correlacionando-as com o0 numero de gestacdes e numero de cesareas prévias.



Desse modo, o exame ultrassonogréfico transvaginal da regiéo istmica do Utero em
mulher ndo gravida com antecedente de cesarea segmentar transversa permite a

mensuracao da espessura do miométrio da parede anterior e posterior.

Neste estudo propOe-se comparar a espessura das paredes anterior e
posterior do istmo uterino em imagens obtidas pela ultrassonografia transvaginal de
mulheres ndo gravidas e descrever os achados morfolégicos resultantes de cicatriz
no istmo anterior daquelas submetidas a ceséarea. A |justificativa para essa
comparacao decorre do fato que, embora a espessura miometrial do istmo uterino
seja inversamente proporcional a idade, ndo h& diferencas significativas entre a
parede anterior e a parede posterior, que possuem espessuras semelhantes
(WILLIAMS e HIRSCHOWITZ, 2006).

Os resultados obtidos serdo comparados a histéria obstétrica com o objetivo
de identificar os fatores associados com possiveis defeitos identificados na cicatriz

de cesarea.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a espessura do istmo anterior e posterior e defeitos da cicatriz
(produto da reparacdo) no corpo/istmo do Utero, apdés a decorréncia de periodo
superior a um ano a partir da data da ultima cesarea, em mulheres no menacme,

sem a concomitancia de gravidez no momento do exame.

2.20bjetivos Especificos

2.2.1 Avaliar a existéncia de diferenca significativa entre a espessura do istmo

anterior e a espessura do istmo posterior nas mulheres submetidas a cesarea;

2.2.2 Avaliar a existéncia de diferenga significativa entre o istmo anterior e

posterior, nas pacientes nuligestas e nas que tiveram apenas partos vaginais;

2.2.3 Avaliar a existéncia de correlacdo entre a espessura da regido istmica uterina

anterior e posterior em relacdo ao numero de cesareas;

2.2.4 Avaliar a existéncia de correlacdo entre a espessura da regiao istmica uterina

anterior e posterior em relacdo ao tempo de evolucdo apos a ultima cirurgia;

2.2.5 Avaliar, pela ultrassonografia transvaginal, se a relagdo entre as espessuras
do istmo anterior e posterior uterino constitui um método adequado para a
avaliacdo do segmento inferior uterino nas pacientes com histéria de

cesareas prévias.



3 REVISAO DA LITERATURA

O crescimento do numero de cesareas em todo o mundo nas ultimas décadas
demandou inumeros estudos acerca dos riscos inerentes ao procedimento.
Atualmente sdo bem conhecidos os riscos de rotura uterina, placenta prévia e

acretismo placentario associados a cesarea.

Silver e colaboradores, em 2002, estudaram 30.132 mulheres submetidas a
cesarea para avaliar com profundidade os riscos e a morbidade materna. Além dos
riscos de rotura uterina, placenta prévia e acretismo, ja bem conhecidos, os autores
demonstraram que esses riscos aumentam em correlagdo com o numero de

cesareas, como pode ser observado no Quadro 1 (SILVER et al., 2006).

QUADRO 1 — MORBIDADE MATERNA ASSOCIADA AO NUMERO DE CESAREAS

Numero Acretismo Placentério Histerectomia Placenta Prévia
Cesareas (%) (%) %)
1 0,24 0,65 3,00
2 0,31 0,42 11,00
3 0,57 0,90 40,00
4 2,13 2,41 61,00
5 2,33 3,49 67,00
16 6,74 8,99 67,00

FONTE: SILVER et al., 2006

Neste estudo, os autores encontraram também que os riscos de lesdes
intestinais e vesicais, a necessidade de ventilacdo pos-operatoria, a admissao da
gestante em unidades de tratamento intensivo, a necessidade de transfuséo
sanguinea, a duracdo da cirurgia e a permanéncia hospitalar também estdo

significativamente correlacionados ao numero de cesareas (SILVER et al., 2006).

No entanto, o interesse pela investigacdo do segmento uterino inferior e da
cicatriz de cesarea surgiu ja no final dos anos 20, quando o procedimento estava
comecando a ser adotado na prética obstétrica de rotina. O segmento uterino inferior
(SUI) é a porcéo uterina, derivada do istmo, que se forma gradualmente a partir do

3° més de gestacdo e tem suas caracteristicas firmadas ao termo da gravidez,



principalmente durante o trabalho de parto. E considerado local ideal para a
realizacdo de histerotomia em parto cesarea (BARRA et al., 2008).

A primeira investigacdo sobre a cicatriz de cesarea foi conduzida por
McYntire. Pelo estudo histolégico de varias cicatrizes, o autor relatou algumas
deficiéncias na cicatrizacdo, atribuindo-as ao uso de suturas n&o-absorviveis pelo
cirurgidao (McYNTIRE, 1924).

Nos anos 50, Poidevin investigou as cicatrizes de cesarea pela histerografia e
encontrou depressoées irregulares e reducdo na espessura da parede na regido da
incisdo. O autor interpretou esses achados como uma provavel traducdo da

deficiéncia da reparagéo muscular uterina (POIDEVIN, 1959).

A partir dos anos 80, o exame ultrassonografico da parede anterior do
segmento uterino inferior passou a ser utilizado para diagnosticar um defeito na
cicatriz uterina e determinar o grau de reducdo da espessura miometrial em

mulheres com ceséreas prévias.

Alguns estudos tém demonstrado que a reducédo da espessura do miométrio,
avaliada pela ultrassonografia, tem um valor preditivo elevado para a rotura uterina
em gestacdes subsequentes (CHEUNG 2008), porém um estudo prospectivo inicial,
realizado em 1996, avaliou ultrassonograficamente o segmento uterino inferior de
642 gestantes, entre 36 e 38 semanas de gestacdo e com histdria de ceséarea
prévia, para avaliar a espessura do istmo uterino e o risco de rotura ou deiscencia,
tendo os autores encontrado que a espessura miometrial do istmo uterino abaixo de
3,5mm era indicativa de risco aumentado para essas condi¢cdes (ROZEMBERG et
al., 1996).

Em 1999, Erickson e colaboradores descreveram trés mulheres com defeitos
na cicatriz de cesarea que apresentavam sangramento intermenstrual refratario.
Essas mulheres haviam tido trés ou mais cesareas e diferentes técnicas de imagem
foram utilizadas para avaliar o sangramento anormal. A ultrassonografia transvaginal
(USTV) demonstrou que as mulheres apresentavam defeitos nas cicatrizes de
cesarea, que os autores denominaram diverticulos, preenchidos com sangue. Os
autores sugeriram que esses diverticulos serviriam como reservatorio para o sangue
menstrual com subsequente expulsdo do sangue retido ap0s a menstruacao
(ERICKSON et al., 1999).



No mesmo periodo, Thurmond e colaboradores, em estudo retrospectivo
conduzido em mulheres com sangramento anormal, demonstraram a existéncia de
lacunas no miométrio da parede anterior do segmento uterino inferior, no local onde
havia cicatriz de cesarea. Algumas das mulheres foram submetidas a histerectomia
e 0 exame anatomo-patolégico revelou que essas lacunas ou invaginacdes estavam
preenchidas com endométrio normal. Os autores presumiram que as contracdes
musculares uterinas permitiam que essas lacunas acumulassem sangue que era
expelido pela cérvix de 2 a 10 dias apdés o término da menstruacdo normal
(THURMOND et al., 1999).

Em 2001, Monteagudo e colaboradores publicaram um estudo prospectivo
observacional realizado com 44 mulheres sintomaticas que foram submetidas a
sonohisterografia por indicacdo ginecolégica, sendo que 75% delas apresentavam
sangramento uterino anormal. Todas as mulheres possuiam pelo menos uma
cesérea prévia. Um defeito triangular anecoico na parede anterior uterina, entre o
corpo e a cérvix, denominado pelos autores como “nicho”, foi visualizado no local da

cicatriz de cesarea em todas as mulheres.

Armstrong e colaboradores utilizaram a USTV para avaliar a cicatriz de
cesarea. Para o0s autores, a deteccdo de uma cicatriz de cesarea por
ultrassonografia comega com a visualizagdo de uma densidade linear hiperecoica
através do estroma proximo ao orificio interno estendendo-se até a face
vesicouterina no plano sagital. Os autores observaram que, muitas vezes, essa
densidade hiperecotica se espalha lateralmente. As vezes, um defeito em cunha,
hiperecogénico, é visualizado na interface vesicouterina apontando em direcdo ao
canal endocervical. De forma importante, os autores observaram que um defeito na
cicatriz ird exibir uma colecédo de fluido ao longo dessa linha e em continuidade com
o canal endocervical e que esse defeito pode ser observado em 46% das mulheres
com ceséarea anterior ARMSTRONG et al., 2003).

Surapaneni e Silberzweig, utilizando a histerosalpingografia, encontraram que
60% das mulheres com histéria de cesarea apresentavam deficiéncias na cicatriz,
sendo que 65% dessas deficiéncias correspondiam a diverticulos focais e 35%
correspondiam a reducdo importante da espessura miometrial. As mulheres com
presenca de diverticulos no local da cicatriz também apresentavam queixas de
sangramento pés-menstrual (SURAPANENI e SILBERZWEIG, 2008).



Em 2009, Wang e colaboradores estudaram os defeitos na cicatriz de cesarea
buscando correlaciona-los com o numero de ceséareas, o tamanho do defeito, a
posicdo uterina e os sintomas clinicos. Os autores concluiram que existe uma
associacao significativa entre o0 nimero de cesareas e o tamanho do defeito em
forma de nicho ou cunha; observaram que esses defeitos, em sua maioria, possuiam
forma triangular; havia uma correlacao significativa entre o tamanho do defeito e os
sintomas clinicos e os defeitos eram maiores nas mulheres com Uutero em
retroflexdo. A figura 1 ilustra como os autores avaliaram os defeitos da cicatriz de

cesérea em seu estudo.

Fonte: WANG et al., 2009

FIGURA 1 - MEDIDA DOS DEFEITOS NA CICATRIZ DE CESAREA: (W) EXTENSAO DA CICATRIZ
AO LONGO DO CANAL ISTMOCERVICAL; (D) DISTANCIA VERTICAL DA BASE AO APICE DO
DEFEITO; (T) ESPESSURA DO MIOMETRIO RESIDUAL DO APICE DO DEFEITO AO PERITONIO
UTEROVESICAL; (CX) CERVIX.

De acordo com Yazicioglu (2010), a dinamica para explicar a ocorréncia de
sangramento pos-menstrual nas mulheres com nichos na cicatriz de ceséarea é que,
nessas mulheres, o sangue menstrual ndo apropriadamente expelido pelo canal
cervical durante a contracdo uterina é empurrado para o nicho, acumula-se e €&
novamente incorporado ao fluxo normal durante o relaxamento uterino. O nicho
agiria como um reservatorio, indicando a existéncia de sangue menstrual na

cavidade uterina durante todo o ciclo que, além do sangramento pos-menstrual,
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poderia causar dismenorréia, dor pélvica crbnica, dispareunia e infertilidade
(YAZICIOGLU, 2010; WANG et al., 2009). A Figura 2 ilustra o0 mecanismo descrito.

Fonte: YAZICIOGLU, 2010

FIGURA 2 — FLUXO DO SANGUE MENSTRUAL AO COLOR DOPPLER EM PACIENTE COM
PRESENCA DE NICHO EM CICATRIZ DE CESAREA DURANTE A CONTRACAO UTERINA (a) E
DE VOLTA A CAVIDADE DURANTE O RELAXAMENTO UTERINO (b).

Van der Slikke e colaboradores realizaram um estudo denominado SECURE
(Scar Evaluation after Caesarean by Ultrasound Registry — Avaliacdo de cicatriz pos-
ceséarea por registro ultrassonogréfico) para avaliar a prevaléncia e a aparéncia de
um nicho na cicatriz e sua relagdo com sangramento uterino anormal. Os resultados
do estudo mostraram que o nicho possui geralmente forma triangular ou cilindrica e
pode ser visto em 56% das mulheres com cesérea anterior. O spotting pos-
menstrual, definido como pequeno corrimento de cor marrom que ocorre de 2 a 7
dias apds o término do periodo menstrual, estava presente em 34% das mulheres

com um nicho na area da histerotomia (DE VAATE et al., 2011).

Estudo mais recente utilizou a ultrassonografia transvaginal para estimar a
frequéncia de defeitos na cicatriz de ceséarea e correlaciona-los com o sangramento
pos-menstrual anormal. A incidéncia de defeitos na cicatriz foi avaliada e entdo
correlacionada com as respostas das pacientes a um questionario sobre
sangramento poés-menstrual. Das 318 pacientes avaliadas, 40% apresentavam
defeitos no local da incisdo cirirgica e a presenca desses defeitos estava
significativamente associada com as queixas de periodos menstruais prolongados
ou sangramento pos-menstrual. Os autores concluiram que, quanto maior o defeito,

maior a incidéncia de sangramento vaginal anormal (UPPAL et al., 2011).
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Outro estudo recente utilizou a USTV para avaliar a aparéncia da cicatriz em
156 mulheres ndo-gravidas com uma ceséarea anterior e acompanhar o resultado
obstétrico na cesarea seguinte. Os autores observaram gque ndo houve ocorréncia
de placenta prévia ou acretismo. Nas mulheres que apresentavam uma cicatriz sem
defeitos ou com pequena deficiéncia, o indice de deiscéncia ou rotura foi de 5,3%;
naquelas com grandes deficiéncias na cicatriz, o indice de deiscéncia ou rotura foi
de 42,9%. Os autores concluiram que ha uma forte correlacdo entre o tamanho do
defeito e a rotura ou deiscéncia uterina e consideram que a USTV € uma importante
ferramenta na avaliagdo e aconselhamento obstétrico das mulheres com ceséarea
anterior (VIKHAREVA OSSER e VALENTIN, 2011).

Nos ultimos anos, a gravidez em cicatriz de cesarea deficiente tem sido
descrita. O termo “gestacdo em cicatriz de cesarea” tem sido utilizado para
descrever essa condicdo que, frequentemente, leva ao aumento da morbidade
materna devido & hemorragia severa. E considerada a forma mais grave de gravidez
ectdpica e constitui uma ameaca a vida (MAYMON et al., 2004; SEOW et al., 2004).
Existe ainda evidéncia que gestacdes em cicatriz de cesareas tém o potencial de
evoluir para placentra prévia ou acreta ao termo (OFILI-YEBOVI et al., 2008; BEN
NAGI et al., 2005; JURKOVIC et al., 2003).

De todo modo, uma gravidez localizada na cicatriz de ceséarea é considerada
mais agressiva do que a placenta prévia ou acreta devido a invasdo precoce do
miométrio. Por essa razdo, um risco elevado de rotura uterina e as complicacbes

maternas decorrente estdo associados a esta condicdo (MAYMON et al., 2004).

Como o diagnoéstico clinico da gestacdo em cicatriz de cesarea pode ser
muito dificil, ele pode facilmente ser postergado até que ocorra a rotura uterina ou a
paciente apresente uma hemorragia macica (MAYMON et al., 2004; SEOW et al.,
2004). Logo, um diagnéstico rapido e acurado torna-se crucial. O diagnostico deve
se basear na historia da gestante e suas manifestacdes clinicas, tais como dor
abdominal ou sangramento. Entretanto, a investigagdo mais importante baseia-se

nos achados ultrassonogréaficos e do Doppler (MAYMON et al., 2011).

Os critérios para o diagnostico ultrassonografico da gestacdo em cicatriz de
cesarea sao: (a) cavidade uterina vazia, (b) canal cervical vazio, (c) saco gestacional
localizado na porgéo istmica do utero com um folheto miometrial reduzido entre a

bexiga e 0 saco gestacional e (d) uma descontinuidade na parede anterior uterina
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que pode ser demonstrada no plano sagital (SEOW et al., 2004; MAYMON et al.,
2004). Estes critérios permitem distinguir esse tipo de gravidez de outras patologias,
como a implantacdo cervico-istimica, gravidez cervical ou aborto espontaneo em
curso (MAYMON et al., 2004)

A incidéncia de gestacdo em cicatriz de cesarea € de 1/3000 na populagéo
geral e de 1/531 nas mulheres com pelo menos uma ceséarea prévia (MAYMON et
al., 2011).

A literatura relatava apenas 15 casos de gestacao de cicatriz de cesarea entre
1966 e 2001 (SEOW et al.,, 2004). Entre 2002 e 2004 foram relatados 66 casos
(MAYMON et al., 2004), o que mostra que essa condi¢cdo esta se tornando cada vez

mais frequente.

Em razdo do aumento da taxa de cesareas em todo o mundo, os profissionais
de saude devem estar alertas para a possibilidade da gravidez em cicatriz de
cesarea (MAYMON et al., 2004) e a deteccdo ultrassonogréfica de defeitos na
cicatriz ou reducao da espessura do miométrio podem ser Uteis para identificar as
mulheres em risco, ndo sé dessa sequela, mas também da rotura uterina, placenta

prévia ou acretismo placentario (OFILI-YEBOVI et al., 2008).
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Estudo retrospectivo de imagens ultrassonograficas.

4.2 Selecao dos Sujeitos

Imagens de ultrassonografias transvaginais obtidas de mulheres no
menacme, nado-gravidas, encaminhadas para a realizacdo de exame
ultrassonografico transvaginal por qualquer indicacdo ginecologica na X-Leme
Diagnostico por Imagem, em Curitiba, Parang, realizados entre janeiro de 2008 e
novembro de 2011, pelo mesmo ultrassonografista, para avaliar o uso de método

numa amostra hemogénea.
Foram estudados trés grupos de mulheres:

Grupo 1 - sem histéria de gestacao e livres de quaisquer operacdes sobre o

Utero, que representam o grupo controle |.

Grupo 2 — com histéria de parto vaginal sem intercorréncias, na auséncia de

quaisquer intervencbes sobre o uUtero, que representam o grupo controle |l. Este

grupo destina-se ao estudo do efeito da gestacao sobre as dimensdes das paredes

anterior e posterior uterina na jungéo corpo/istmo.

Grupo 3 — com histéria de uma ou mais cesareas, tendo decorrido mais de um
ano da ultima intervencdo, sem outras cirurgias uterinas, que representam o0 grupo

de estudo.

4.3 Tamanho da Amostra

Foram selecionadas imagens ultrassonograficas de 155 mulheres atendidas
no periodo de janeiro de 2008 e novembro de 2011 e que preenchiam os critérios de

inclusdo e exclusao do estudo.
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4.4 Critérios de Inclusao

Foram incluidas no estudo as mulheres:
- No menacme;

- N&o — gestantes;

- Com utero em anteversoflexao;

- Com periodo superior a um ano do ultimo evento obstétrico.

4.5 Critérios de Exclusao

Foram excluidas do estudo as mulheres:

- Com patologia uterina;

- Com utero em retroflexdo e em medioverséo;
- Usuarias de Dispositivo Intrauterino (DIU);

- Com cirurgias uterinas anteriores

- Com historia de cesarea realizada ha menos de um ano.

4.6 Definicdo das Variaveis

4.6.1 Variaveis independentes

- ldade: variavel continua, considerando-se a idade em anos completados até

do dia do exame;

- Nimero de partos vaginais: variavel continua, considerando-se o niumero de

partos vaginais ocorridos até um ano antes do dia do exame;

- NUmero de cesareas: variavel continua, considerando-se o numero de

cesareas ocorridas até um ano antes do dia do exame;
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- Tempo decorrido do dltimo evento obstétrico: variavel continua,
considerando-se 0 niumero de anos completos desde o ultimo evento até o dia do

exame.

4.6.2 Variaveis dependentes

- Resultado da mensuragédo da espessura do istmo anterior uterino: variavel

continua;

- Resultado da mensuracdo da espessura do istmo posterior uterino: variavel

continua;

- Relagdo entre a espessura do istmo anterior e posterior uterino: em trés

categorias, <1/1, =1/1 e >1/1.

- Morfologia da cicatriz de cesarea: em duas categorias, linear e em cunha.

4.7 Coleta dos dados

O pesquisador procedeu a revisdo dos prontuarios e das imagens
ultrassonogréficas para confirmacéo dos critérios de inclusdo e exclusdo, coleta da
histéria obstétrica e das mensuracdes ultrassonograficas efetuadas. Os dados
obtidos foram registrados pelo pesquisador de forma padronizada na Ficha de
Coleta de Dados (Anexo 1).

A ficha continha as informacdes sobre a idade, partos vaginais, cesareas,
tempo decorrido desde o ultimo evento obstétrico, medida do istmo anterior uterino e
medida do istmo posterior uterino. A relacdo entre a espessura das paredes uterinas
foi calculada posteriormente pelo pesquisador e inserida na ficha de coleta de

dados.

4.8 Procedimentos

Todas as mulheres foram submetidas a ultrassonografia transvaginal do Utero
(corpo, istmo e cervix) e anexos pelo mesmo ultrassonografista e foi utilizado

equipamento marca Siemens, modelo Acuson X300, com imagem em tempo real,
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modo B, e transdutor setorial endocavitario de 8 MHz banda larga. As medidas

foram efetuadas com medidores eletronicos (calipers) na tela do equipamento.

Depois do esvaziamento vesical, a paciente foi colocada em posicao
ginecoldgica em maca adaptada para o exame. Apos a colocacédo de preservativo no

transdutor, 0 mesmo foi introduzido até a cérvix uterina, sem compressao.

Inicialmente, utilizando-se o plano sagital, foi visualizado o fundo uterino,
identificada sua posicdo e a regularidade de seus contornos, sendo efetuada a
seguir a mensuracao dos seus trés diametros. As medidas do diametro longitudinal e
anteroposterior foram obtidas no plano longitudinal e o diametro transversal foi
obtido no plano coronal. O volume uterino foi calculado pela férmula da elipse:

Volume uterino=L xX AP x T x 0,52

Onde:

L = didmetro longitudinal

AP = diametro anteroposterior

T = didmetro transverso

Mediu-se, entéo, a espessura maxima do endométrio em corte sagital.

A flexdo uterina foi determinada pela angulacdo entre o eixo longitudinal
uterino e o eixo longitudinal da cervix. A anteversoflexdo uterina foi determinada
guando o maior eixo do corpo uterino estava desviado anteriormente em relagéo ao

maior eixo da cervix.

O utero foi examinado no plano longitudinal e identificado o orificio cervical
interno identificado como o ponto de juncdo entre a cavidade endometrial e o canal
cervical. Acima desta regido esta o istmo uterino que é definido como uma porcéo
estreitada entre o corpo e o colo com limites imprecisos, medindo aproximadamente
lcm de comprimento. No final da gestacdo esta regido tem suas dimensdes
aumentadas, sendo entdo denominada “segmento inferior”, adquire importancia

funcional durante o trabalho de parto e € onde se procede a histerotomia na

cesariana (Figura 3).
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A medida da espessura dos istmos anterior e posterior foi realizada no plano
sagital da USTV, posicionando o primeiro caliper na serosa que reveste a camada
muscular e o segundo caliper na interface muscular/mucosa. Nas imagens com
cesareas a medida da espessura do istmo anterior foi realizada na projecdo da
cicatriz que corresponde a uma linha hiperecogénica ou apenas reducdo da
espessura do istmo. O istmo posterior foi mensurado na mesma projecao que o
istmo anterior. Nas imagens sem cicatriz (Grupo | e Grupo Il) as medidas foram

obtidas na projecdo de maior estreitamento da juncao corpo/colo.

Istmo anterior

f Orificio Cervical Interno
Istmo posterior

FIGURA 3 — VISUALIZACAO DA CICATRIZ DE CESAREA E MENSURACAO DO ISTMO ANTERIOR
E POSTERIOR.

Defeitos na cicatriz foram considerados quando uma colecéo liquida foi
observada ao longo da linha hiperecoica e em continuidade com o canal cervical e
foram foram medidos em duas dimensdes no plano sagital (antero-posterior e cefalo-
caudal) e transversamente no plano coronal. O diametro méaximo no plano sagital foi
utilizado para comparagdo. No caso de cesareas multiplas, buscou-se identificar
todas as cicatrizes e a espessura do miométrio na cicatriz mais proxima do fundo

uterino foi considerada como representativa daguela paciente.

Nos casos em que foi visualizada a presenca de bolsa em forma de cunha na
parede anterior uterina, na topografia da cicatriz de cesérea, a quantificacdo do
espaco liquido foi avaliada pela medida dos trés didametros da imagem anecdica na
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mesma sequéncia utilizada para a mensuracao uterina e aplicada a formula abaixo
para obter o volume da colecéo (Figura 4:
Volume da colecéo = &rea da base = base x altura x C.

2
Todos os exames foram registrados em filme e arquivados.

Lesdo em cunha

FIGURA 4 — VISUALIZACAO DA PRESENCA DE BOLSA EM FORMA DE CUNHA NO ISTMO
ANTERIOR DO SEGMENTO INFERIOR UTERINO.

4.9 Processamento e analise dos dados

Todos os dados foram obtidos pelo pesquisador e registrados no instrumento de
coleta de dados. Os dados foram digitados em planilha eletrénica (Microsoft Excel®),
conferidos e exportados para posterior analise estatistica com o0 programa

computacional Statistica v.8.0.

Para a comparacao dos trés grupos definidos por “nunca engravidou” (Grupo
controle 1), “teve somente partos normais” (Grupo controle 1) ou “teve alguma
cesarea” (Grupo de estudo), em relacdo a varidveis quantitativas, foi considerado o
modelo de analise de variancia com um fator (ANOVA) e o teste LSD (least
significant difference). Para a comparacédo entre a espessura do istmo anterior e

istmo posterior, dentro de cada grupo, foi considerado o teste t de Student para
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amostras pareadas. Para a avaliacdo da associacdo entre variaveis quantitativas
estimou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman.

Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

4.10 Aspectos Eticos

Por tratar-se de estudo retrospectivo foi solicitado e concedida a dispensa do
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para preservar a
confidencialidade das pacientes, foram utilizadas suas iniciais na Ficha de Coleta de

Dados.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana sob registro CEP n°
2646253/2011-11.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da Amostra

A idade das participantes do estudo variou de 15 a 53 anos, com mediana de

37,1 anos.

O grupo das mulheres que nunca engravidaram (grupo controle ) era
constituido por 41 pacientes. O grupo de mulheres que tiveram apenas partos
normais (grupo controle Il) era constituido por 16 pacientes. O grupo de estudo era
constituido por 98 pacientes, sendo que 85 delas haviam tido apenas ceséareas e 13

haviam tido cesareas e partos normais.

Tanto no grupo controle Il qguanto no grupo de estudo, o nimero de gestacdes

variou entre 1 e 3.

Entre as mulheres do grupo controle Il, a Gltima gestacao ocorreu entre 1 e 20
anos. No grupo de estudo, a ultima gestacéo ocorreu entre 1 e 26 anos.

No grupo de estudo, 28 mulheres apresentavam queixa de pequena perda de
sangue pés-menstrual. Nao houve relato de perda sanguinea pés-menstrual nas

pacientes dos grupos controle | e Il.

As caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 1.

TABELA 1 — CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

NUmero de Ndmero de Ultima gestacao Queixa de
Pacientes Gestacgles (em anos) sangramento
pés-menstrual
Grupo Controle | 41 0 0 0
Grupo Controle Il 16 1-3 1-20 0
Grupo de Estudo 98 1-3 1-26 28
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5.2 Comparagdo da espessura do istmo anterior com a espessura do istmo
posterior em cada grupo

Em cada um dos grupos testou-se a hipotese nula de média de istmo anterior

igual a média do istmo posterior, versus a hipétese alternativa de médias diferentes.

Houve diferenga estatisticamente significativa entre as espessuras do istmo
anterior e posterior apenas no grupo de mulheres com cesarea anterior. Nos grupos

controle | e Il as diferencas observadas néo foram significativas.

Na tabela 2 sdo apresentadas as estatisticas descritivas das espessuras e da
diferenca absoluta entre as espessuras do istmo anterior e posterior. Também sdo
apresentados os valores de p dos testes estatisticos.

TABELA 2 — MEDIDA DA ESPESSURA E DIFERENCA ABSOLUTA ENTRE AS ESPESSURAS DO
ISTMO ANTERIOR E POSTERIOR NOS TRES GRUPOS.

Desvio Valor

Grupo Variavel n  Meédia Mediana Minimo Maximo .
padrdo dep
Nunca engravidou Istmo ant 41 9,65 9,70 6,90 13,40 1,62
(Controle 1) Istmo post 41 9,45 9,50 5,60 12,20 1,61 0,322
Dif (post —
) 41 -0,20 0,00 -4,10 2,40 1,31
anterior)
SO partos normais Istmo ant 16 10,96 11,45 7,60 15,00 2,44
(Controle II) Istmo post 16 11,60 11,90 7,50 15,20 2,31 0,197
Dif (post —
] 16 064 0,20 -2,10 6,70 1,91
anterior)
Teve ceséreas Istmo ant 98 6,59 6,40 2,20 14,20 2,20
(Observacional) Istmo post 98 13,42 13,60 4,60 20,10 2,84 <0,001
Dif (post —
98 6,83 7,10 0,20 15,60 3,22

anterior)
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5.3 Comparagcdo dos grupos em relacdo as diferencas entre espessura do

iIstmo posterior e anterior

Testou-se a hipotese nula de que a média da diferenca entre a espessura do
istmo posterior e anterior é igual nos trés grupos, versus a hipoétese alternativa de
que pelo menos um dos grupos tem média diferente dos demais.

Os resultados apontam para a rejeicdo da hipdtese nula, ja que a média da
diferenca entre a espessura do istmo posterior e anterior € significativamente maior
no grupo que teve cesareas (grupo de estudo). Na tabela 3 sdo apresentados 0s

resultados obtidos.

TABELA 3 — DIFERENCAS NA ESPESSURA DO ISTMO POSTERIOR E ANTERIOR NOS TRES
GRUPOS

Desvio
Grupo n  Média Mediana Minimo Maximo . Variavel
padrao
Nunca engravidou 41 -0,20 0,00 -4,10 2,40 1,31
SO partos normais 16 0,64 0,20 -2,10 6,70 1,91
Teve ceséreas 98 6,83 7,10 0,20 15,60 3,22 <0,001

Em funcéo da rejeicdo da hipétese nula, os grupos foram comparados dois a

dois. Na tabela 4 sao apresentados os valores de p dessas comparacgoes.

TABELA 4 — VALOR DE P PARA A COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS DOIS A DOIS.

Grupos sob comparagéo Valor de p
Nunca engravidou x s6 partos normais 0,292
Nunca engravidou x teve ceséareas <0,001
SO partos normais x teve cesareas <0,001

Na comparacao dos grupos dois a dois, os resultados mostram que nao ha
diferencas significativas para a média da diferenca da espessura do istmo posterior
e anterior nos grupos controle. No entanto, houve diferenca significativa na

comparacao entre as mulheres que nunca engravidaram e as que tiveram ceséreas
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(grupo controle | x grupo de estudo) e entre as mulheres que sO tiveram partos
normais e as que tiveram ceséreas (grupo controle Il x grupo de estudo).

O resultado da comparacéo do istmo anterior e posterior entre 0s grupos pode

ser visualizado no Grafico 1.
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GRAFICO 1 — COMPARAGCAO DA ESPESSURA DO ISTMO ANTERIOR E POSTERIOR NOS TRES
GRUPOS.

As figuras 3, 4 e 5 mostram as medidas ultrassonogréficas do istmo anterior e

posterior de pacientes de cada um dos grupos.
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o sIstmo anterior,
®

S\

FIGURA 5 — EXEMPLO DE MEDIDAS DO ISTMO ANTERIOR E POSTERIOR SEMELHANTES EM
GESTA ZERO (GRUPO CONTROLE )

B a2

FIGURA 6 — EXEMPLO DE MEDIDAS DO ISTMO ANTERIOR E POSTERIOR SEMELHANTES EM
PACIENTE QUE TEVE APENAS PARTOS VAGINAIS (GRUPO CONTROLE 1)
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D1 = 56mm D2 = 12.3mm

FIGURA 7 — EXEMPLO DE MEDIDA DO ISTMO ANTERIOR E POSTERIOR EM PACIENTES COM
TRES CESAREAS (GRUPO DE ESTUDO). A IMAGEM MOSTRA QUE A ESPESSURA DO ISTMO
ANTERIOR E MAIS QUE 50% MENOR QUE A DO ISTMO POSTERIOR.
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5.4 Avaliacdo da associacao entre numero de ceséreas e a espessura do istmo

anterior

Para esta analise foram definidos trés grupos, de acordo com o numero de
ceséreas (1, 2 ou 3 cesareas). Assim sendo, testou-se a hipétese nula de espessura
média do istmo anterior igual nos 3 grupos, versus a hipétese alternativa de pelo

menos um grupo com espessura média diferente dos demais.

Os resultados mostram que n&o houve diferencas significativas na espessura
média do istmo anterior em relacdo ao numero de cesareas, embora haja uma
tendéncia para a reducao da espessura quanto maior for o nimero de cesareas, 0

gue pode ser visualizado na tabela 5 e no Grafico 2.

TABELA 5 — ESPESSURA MEDIA DO ISTMO ANTERIOR DE ACORDO COM O NUMERO DE
CESAREAS

Numero de ] Desvio Valor de
) n  Media .
cesareas padrao p
1 ceséarea 38 7,0 2,3
2 ceséreas 50 6,5 2,2

3 cesareas 10 5,7 11 0,238
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5.5 Avaliacdo da associacdo entre o tempo decorrido da ultima cesarea e a

espessura do istmo anterior

Testou-se a hipotese nula de inexisténcia de associacao entre o tempo desde
a Ultima cesérea e a espessura do istmo anterior, versus a hipétese alternativa de
existéncia de associacdo. Para tanto, foi estimado o coeficiente de correlacdo de
Spearman obtendo-se como resultado o valor de r = 0,04, sem significancia
estatistica, o que evidencia que nao foi observada associacdo entre o tempo
decorrido desde a Ultima cesérea e a espessura do istmo anterior (p=0,683). Estes
resultados sdo apresentados no Grafico 3.
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GRAFICO 3 — TEMPO DECORRIDO DESDE A ULTIMA CESAREA E ESPESSURA DO ISTMO
ANTERIOR
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5.6 Comparacdao da espessura do istmo posterior com a espessura

remanescente do istmo anterior em pacientes com lesdo de cunha.

A presenca de cunha foi observada em 30,6% das mulheres do grupo com

histéria de ceséarea (grupo de estudo).

Considerando-se somente as mulheres com lesdo de cunha, testou-se a
hipétese nula de que a média da espessura no istmo remanescente anterior é igual
a média da espessura do istmo posterior, versus a hipétese alternativa de médias

diferentes.

Verificou-se que nas mulheres com lesdo de cunha existe diferenca
estatisticamente significativa entre a espessura do istmo anterior e posterior

(p<0,001). Na tabela 6 sdo apresentados os resultados obtidos.

TABELA 6 — EFEITO DE PRESENCA DE CUNHA SOBRE A ESPESSURA DO ISTMO ANTERIOR

Desvio  Valor de

Variavel n Média
padrao p*
Istmo anterior 30 5.2 1,63
Istmo posterior 30 13,7 2,40 <0,001
Diferenca (post-
ca 30 8,5 2,16

ant)

Observou-se que, em média, a espessura do istmo posterior € o dobro da

espessura do istmo anterior, como pode ser visualizado no gréfico 4.
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GRAFICO 4 - EFEITO DE PRESENCA DE CUNHA SOBRE A ESPESSURA DO ISTMO ANTERIOR

Entretanto, ndo ha diferenca significativa entre a espessura remanescente do
istmo anterior nas mulheres do grupo de estudo, com ou sem lesdo de cunha
(Tabela 7).

TABELA 7 - ESPESSURA REMANESCENTE DO ISTMO ANTERIOR NAS MULHERES
SUBMETIDAS A CESAREA, COM VERSUS SEM LESAO DE CUNHA

Espessura Istmo ) Desvio  Valor de
) n Média
Anterior padréo p*
Com lesé&o cunha 30 5,2 2,1
Sem leséo cunha 68 7,2 15 =0,593

Das 30 pacientes que apresentavam lesdo de cunha ao exame
ultrassonografico, 28 tinham queixa de pequena perda de sangue pos-menstrual
(93%), o0 que corresponde a 28,5% do total de mulheres com historia de cesarea

(Figuras 6 e 7).
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FIGURA 8 - CORTE LONGITUDINAL DO UTERO, 6° DIA DO CICLO MENSTRUAL. LESAO EM

CUNHA, COM CONTEUDO ESPESSO NA CAVIDADE DA CUNHA.

FIGURA 9 - CORTE TRANSVERSAL DO UTERO, 6° DIA DO CICLO MENSTRUAL. LESAO EM

CUNHA, COM CONTEUDO ESPESSO NA CAVIDADE DA CUNHA.
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6 DISCUSSAO

Com o crescente niumero de cesareas em todo o mundo, a investigacdo da
cicatriz uterina de cesarea adquiriu uma maior importancia na obstetricia e na
ginecologia. Isso ocorre pelo fato da cicatriz poder alterar a anatomia local e
comprometer o futuro, predispondo as pacientes a patologias como placenta prévia,
acretismo placentario, rotura uterina, gestacdo ectdpica no nicho da cicatriz ou

sangramento uterino pés-menstrual anormal (SANTOS FILHO et al., 2010).

Na literatura, duas variaveis aparecem associadas com deficiéncias na
cicatriz: a historia de cesareas multiplas e o utero em retroflexdo. A chance de uma
mulher com Gtero em retroflexdo apresentar uma cicatriz deficiente € cerca de duas
vezes maior do que nas mulheres com Gtero em anteroflexdo e a razdo para que
iSso ocorra € que, na retroflexdo, o Utero esta sob um grau de tensdo que pode
comprometer a cicatrizagao cirargica (OFILI-YEBOVI et al., 2008). Por esse motivo,

o Utero retrofletido foi utilizado como critério de exclusédo neste estudo.

Neste estudo foram excluidas as pacientes usuérias do DIU. Por ser um corpo
estranho, o DIU provoca uma reacdo inflamatoéria local importante, incluindo a
infiltracdo leucocitaria do endométrio (ESHRE, 2008). Além disso, o dispositivo
promove alteracdes bioquimicas e vasculares intra-uterinas e aumento da secrecao
uterina de prostaglandinas, o que levaria a uma atividade uterina anormal e
vasoconstricdo das arteriolas endometriais e miometriais. Em pacientes usuarias do
DIU e com ceséarea anterior, o contato da extremidade inferior do dispositivo com a
cicatriz pode aumentar a reagdo inflamatéria (HARVEY et al., 2002; NYGREN e
RIBO, 1983), o que justifica a excluséo de pacientes com DIU deste estudo.

A ultrassonografia, tanto por via transvaginal quanto por via transabdominal, &
o método utilizado para avaliar a cicatriz de cesarea e a medida da espessura do
segmento uterino inferior na maioria dos estudos publicados. Geralmente, o exame
transvaginal permite uma boa visualizacdo do segmento uterino inferior,
principalmente da area pericervical, enquanto a via transabdominal permite uma boa
visualizagédo de todo o segmento. Embora exista uma forte correlagéo entre os dois

métodos, estudos recentes sugerem que a via transvaginal possui uma melhor
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reprodutibilidade entre os observadores (MARTINS et al.,, 2009; CHEUNG, 2008;

JASTROW et al., 2006), razdo pela qual esta foi a via escolhida para este estudo.

Para melhor avaliar o risco de rotura uterina, alguns autores propuseram a
medida ultrassonografica do segmento uterino inferior na gestacdo de mulheres com
cesérea prévia, perto do termo, por entenderem que ha uma correlagdo inversa
entre a espessura desse segmento e o risco de deficiéncia na cicatriz (BERUBE et
al., 2011; KUSHTAGI e GAREPALLI, 2011; BARCLAY et al., 2008; ROZEMBERG et
al., 1996). Neste estudo, avaliamos uma amostra de mulheres ndo-gravidas porque
entendemos que a deteccdo ultrassonografica de defeitos na cicatriz uterina é mais
facil de ser visulizada em mulheres ndo-gestantes, em concordancia com a opinido
de outros autores (VIKHAREVA OSSER e VALENTIN, 2011; OFILI-YEBOVI et al.,
2011; ARMSTRONG et al. 2003).

No estudo conduzido por Ofili-Yebovi e colaboradores (2008), os autores
encontraram que cerca de 20% das mulheres apresentam reducdo do miométrio no
local da incisdo de cesarea. Na metade dessas mulheres essa reducdo é
significativa e corresponde a mais de 50% da espessura inicial (Ofili-Yebovi et al.,
2008). Em nosso estudo, encontramos a reducdo da espessura do miométrio em
30,6% das mulheres com historia de cesarea e, em 5,1% delas, essa reducdo na
altura da cicatriz de ceséarea era superior a 50%, o0 que a literatura considera como
uma deficiéncia severa (KUSHTAGI e GAREPALLI, 2011; JASTROW et al., 2010;
OFILI-YEBOVI et al., 2008).

Ainda, a espessura do istmo anterior em 5,1% das mulheres deste grupo era
inferior a 3,5mm. Nos estudos efetuados em gestantes, esse valor indica uma
cicatriz severamente defeituosa (KUSHTAGI e GAREPALLI, 2011; JASTROW et al.,
2010; MARTINS et al.,, 2009; ROZEMBERG et al.,, 1996) e é indicativa de risco
aumentado para rotura, deiscencia uterina (ROZEMBERG et al., 1996) ou gravidez
na cicatriz cirurgica (MAYMON et al., 2011; MAYMON et al., 2004; SEOW et al.,
2004, JURKOVIC et al., 2003). No entanto, ndo encontramos na literatura trabalhos
gue tivessem avaliado a espessura do istmo anterior em ndo-gestantes com cesarea

anterior para compararmos.

A presenca de defeito triangular anecoico na parede anterior uterina, entre o
corpo e a cérvix na cicatriz de cesarea sob a forma de “nicho”, “diverticulo” ou
‘cunha” é relatada por varios autores (UPPAL et al., 2011; DE VAATE et al., 2011,
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DE VAATE et al.,, 2010; YAZICIOGLU et al.,, 2010; OFILI-YEBOVI et al., 2008;
MAYMON et al., 2004) e sua incidéncia varia entre 19,4% a 56% nos diversos
estudos (DE VAATE et al., 2011; OFILI-YEBOVI et al., 2008). Em cerca de 30 a 40%
das mulheres com um defeito em cunha na area da histerotomia ha queixa de
sangramento ou spotting pés-menstrual (DE VAATE et al., 2011; VAN DER SLIKKE
et al., 2010; UPPAL et al., 2011).

Ha duas hipoteses que tentam explicar a relacéo entre o defeito em cunha e o
sangramento pos-menstrual. Para alguns autores, o defeito pode conter endométrio
em seu interior e ser responsavel ndo s6 pelo sangramento uterino anormal, como
pela presenca de endometriose na cicatriz (DE VAATE et al., 2011; VILARINO et al.,
2010; WANG et al., 2009) Para Yazicuoglu (2010) esse fendbmeno se deve a
retencdo de sangue menstrual no nicho, que € intermitentemente expelido pelo canal

cervical ap0s a maior parte do fluxo menstrual ter cessado.

Neste estudo, 30,6 % das mulheres com cesérea prévia apresentavam lesao
em cunha e destas 93% referiam sangramento pos-menstrual de pouca monta,
referida por elas como “borra” ou “sujeirinha”, normalmente de tonalidade marrom.
Nossos achados séo divergentes dos obtidos por Uppal e colaboradores (2011) que
encontraram cerca de 40% de queixas de sangramento pos-menstrual em mulheres
com defeitos na cicatriz de cesarea e observaram que, quanto maior o defeito, maior

a indicéncia de sangramento vaginal anormal (UPPAL et al., 2011).

Além do sangramento pés-menstrual, outros sintomas clinicos também foram
associados aos defeitos na cicariz de cesarea, como a dismenorréia, a dor pélvica
cronica e a dispareunia (WANG et al., 2009). Entretanto, essas queixas nao foram

relatadas pelas pacientes do nosso estudo.

A maior parte dos estudos que avaliaram a reducdo da espessura do
miométrio em pacientes submetidas a cesarea, compararam 0 miometrio na regiao
da cicatriz do istmo anterior com 0 miométrio normal adjacente, superior ou inferior
(VIKHAREVA OSSER et al.,, 2010; YAZICIOGLU, 2010; WANG et al.,, 2009;
CHEUNG, 2008; BARRA et al., 2008; OFILI -YEBOQOVI et al., 2008; VALENZANO et
al., 2006). Ha apenas um estudo na literatura que investiga a relacao existente entre
a espessura das paredes anterior e posterior uterina. Os autores observaram que a
espessura do miométrio sofre uma redugdo global com o avanco da idade, mas a

relacdo entre as espessuras das paredes anterior e posterior uterina é semelhante
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em qualquer faixa etaria (WILLIAMS e HIRSCHOWITZ, 2006). Por esta razéo,
utilizamos neste estudo a comparacdo da espessura do istmo anterior e posterior
que, em tese, permitiria uma melhor quantificacdo da reducdo miometrial na altura

da cicatriz uterina.

Neste estudo, observamos que a espessura do istmo anterior e posterior nas
mulheres que tiveram apenas partos normais e naquelas que nunca engravidaram
era semelhante, sendo que, na metade das mulheres de ambos os grupos, o istmo

anterior era ligeiramente maior que o istmo posterior, porém sem significancia.

No grupo de mulheres com histéria de ceséarea a diferenga significativa de
espessura entre o istmo anterior e posterior foi observada em todos 0s casos, 0 que
estd de acordo com o relatado na literatura (VIKHAREVA OSSER et al.,, 2010;
YAZICIOGLU, 2010; WANG et al.,, 2009; CHEUNG, 2008; OFILI -YEBOVI et al.,
2008; VALENZANO et al., 2006).

Neste estudo ndo se encontrou correlacdo entre o numero de cesareas
prévias e o tempo decorrido apds a ultima cirurgia com a reducéo da espessura do
istmo anterior. Esses resultados divergem dos obtidos por Wang e colaboradores
(2009) que encontraram que a espessura do istmo anterior era significativamente

menor nas mulheres submetidas a multiplas ceséareas.

De modo geral, os resultados obtidos neste estudo sdo concordantes com a
literatura mais recente sobre o tema no que diz respeito a reducédo da espessura da
parede anterior do istmo uterino nas pacientes submetidas a cesarea. No entanto,
propbe um novo método de avaliacdo ultrassonografica do istmo uterino pela
comparacao de seus segmentos anterior e posterior com base no fato de ambos

possuirem espessuras semelhantes em qualquer faixa etaria.

A relevancia de conhecer a espessura miometrial do istmo anterior nas
mulheres submetidas a cesarea se da pelo fato de que a perda significativa da
camada miometrial nesse local pode elevar o risco de rotura ou deiscéncia uterinas,
acretismo placentario ou placenta prévia nas gestagfes subsequentes constituindo-
se, portanto, numa importante ferramenta na avaliagdo e aconselhamento obstétrico

dessa populacéo.

Este estudo apresenta algumas limitacdes. A primeira delas €, como se trata

de um estudo inédito, ndo ha literatura disponivel para comparagéo dos resultados.
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Outra limitacdo é que foram excluidas do estudo as mulheres com atero em
retroflexdo, que € um importante critério de risco apontado na literatura, juntamente
com o numero de cesareas, para cicatrizes com deficiéncias severas. A inclusao
desse grupo de mulheres certamente revelaria um percentual maior de defeitos na

cicatriz de histerotomia.

Por fim, tratou-se de um estudo com casuistica pequena. Futuros estudos
com amostras maiores sd0 necessarios para avaliar a reprodutibilidade do método
de comparacdo do istmo anterior e posterior pela ultrassonografia transvaginal em

mulheres com ceséreas prévias proposto neste estudo.
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7 CONCLUSOES

7.1 Geral

Este estudo concluiu que a reducdo da espessura do istmo anterior em

relagdo com a parede do istmo posterior uterino é significativa nas pacientes com

ceséria prévia e que a ultrassonografia transvaginal constitui um método adequado

para a avaliacdo dessas pacientes.

7.2 Especificas

O estudo demonstrou que:

7.7.1

1.7.2

7.7.3

71.7.4

7.7.5

Ha diferenca significativa da espessura da regido istmica uterina
anterior, que é menor que a espessura do istmo posterior nas pacientes
submetidas a cesarea.

Nado ha diferenca significativa entre a espessura da regido istmica
anterior e a posterior, nas pacientes nuligestas zero e nas que tiveram
apenas partos vaginais.

N&o ha correlacdo entre a diferenca de espessura do istmo uterino
anterior em relacéo ao posterior em relacdo ao numero de ceséareas.

N&do ha correlacdo entre a diferenca de espessura do istmo uterino
anterior em relacdo ao posterior em relacdo ao tempo de evolucéo apoés
a Ultima cesarea.

A relacdo entre as espessuras do istmo anterior e posterior uterino pela
ultrassonografia transvaginal constitui um método adequado para a
avaliacdo do segmento inferior uterino nas pacientes com historia de

cesareas previas.
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ANEXOS

ANEXO 1 - FICHA DE COLETA DE DADOS

parto ult Ult istmo istmo
Idade i normal i Cesariana i parto Ces ant post Leséo
n° :iniciais i (anos) (n) (n) (anos) : (anos) (mm) (mm) cunha dl d2 d3 vol borra : dias
1 LG 44 0 1 7 3,70 14,00 S 8,7 53 6,8 0,2 S 7
2 ccC 38 0 2 5 6,30 13,90 N
3 JP 47 3 0 12 7,60 7,50 N
4 MM 36 0 1 8 5,40 13,30 N
5! MSR 37 0 2 7 5,60 11,10 N
6 JC 29 0 0 0 8,60 9,10 N
7: MFD 42 0 2 7 10,00 13,00 N
8 RR 39 0 2 3 6,30 14,70 S 9,4 64 | 53 0,2 S 5
9 AM 44 0 0 0 8,30 8,50 N
10 ES 41 0 2 19 11,10 13,40 N
11 DO 35 0 2 9 4,70 12,20 N
12 SC 38 1 1 10 6,40 16,70 N
13 LC 33 0 2 10 11,70 16,10 N
14 MS 39 0 2 2 5,50 13,30 N
15 SB 50 0 2 10 6,50 18,00 N
16 AL 28 0 2 1 6,80 18,60 N
17 AC 38 1 0 10 11,70 11,50 N
18 RSP 42 0 2 1 4,20 4,60 N
19 AM 37 1 1 2 7,20 19,60 N
20 LLS 39 0 0 0 11,40 11,40 N
21: NME 41 0 1 9 7,40 11,80 N
22 VA 21 0 1 2 9,50 9,70 N
23| GJL 23 0 1 2 3,30 10,80 N
24 EZ 46 0 0 0 10,60 6,50 N
25 M N 45 2 1 19 7,00 11,20 N
26 CG 44 0 2 4 8,20 14,40 N
27 i ZAL 42 1 0 11 7,80 14,50 N
28 AF 29 0 0 0 8,70 8,90 N
291 NVP 47 1 2 2 7,90 14,80 N
30 RP 50 0 2 19 8,20 12,30 N
31| AMC 42 0 1 12 9,60 16,90 N
32 TF 22 0 0 0 7,50 9,00 N
33 IC 46 2 0 18 15,00 15,20 N
34 CB 31 0 1 8 12,20 15,50 N
35 LP 42 2 0 14 12,30 14,30 N
36 MC 39 0 2 7 4,70 14,00 S 41 36 | 68 0,1 S 5
37 MBR 48 0 2 24 6,70 12,30 S 4,9 66 : 73 01 S 10
38| CCR 28 1 0 2 8,20 8,50 N
39 LS 33 0 0 0 10,50 7,80 N
40 JA 24 0 0 0 10,70 11,70 N

45



41 SC 44 15 5,80 14,90 S 16,7 86 :128: 0,96
42 RA 42 8 6,10 18,70 S 114 58 | 136 | 047
43 CVN 38 1 5,90 11,20 N

44 FF 24 0 8,10 8,80 N

45 RMZ 48 12 7,70 10,60 N

46 JFE 25 0 10,10 10,90 N

47| MNO 48 21 8,70 15,00 N

48 ¢ VMN 40 0 9,20 11,60 N

49 GB 22 0 12,00 9,60 N

50 MS 38 6 6,90 15,70 N

51 DR 26 0 13,40 11,70 N

52 FA 29 5 10,40 16,20 N

53: MBR 48 22 4,80 15,20 N

54 NFB 37 7 7,60 7,80 N

55 AO 23 0 13,10 12,10 N

56 DS 33 6 10,00 12,00 N

57 AM 42 20 7,70 12,50 S 6,1 3,7 | 64 0,1
58 GG 20 0 9,70 10,10 N

59: CLB 46 16 3,40 10,80 S 53 54 : 74 0,1
60 NR 35 11 6,90 10,70 N

61 co 23 0 8,40 8,40 N

62 co 22 1 13,30 13,50 N

63 CG 45 12 4,20 19,80 N

64 VLJ 53 26 5,40 11,20 N

65| MDO 41 3 7,00 14,00 S 3,7 311 48

66 MM 22 2 8,30 8,40 N

67| LFS 23 0 8,30 7,80 N

68 Cs 20 0 6,90 7,10 N

69 MS 32 0 10,10 10,70 N

70 TP 30 3 7,30 11,20 N

71: CCP 42 16 3,80 11,00 S 4,4 48 i 49 0,1
72 MD 46 10 7,40 10,00 N

73 TF 24 0 8,30 5,60 N

74 SF 45 20 11,20 12,30 N

75 RD 42 8 7,50 12,40 N

76 Z0 35 7 6,30 14,20 S 4,2 3,7 i 67 0,5
7 Cs 30 0 10,10 9,50 N

78 CM 34 7 7,80 13,20 S 4,1 63 : 7,2

79: RCS 45 8 5,30 13,60 S 7 55 14 03
80 VM 47 8 4,60 13,70 S 12 16 19 19
81 EF 49 16 13,80 13,20 N

82 DP 37 0 12,70 12,20 N

83 LL 28 6 14,20 15,00 N

84 co 49 21 5,60 12,30 N

85 EG 51 18 7,00 12,00 N

86 SB 47 11 6,00 13,40 S 7,1 72 : 84 0,2
87 MQ 48 24 3,40 12,00 S 4,7 35 : 44 0,4
88 TS 44 15 8,30 9,20 N

89 JA 29 0 10,90 10,80 N

90 CA 36 6 6,50 9,10 N

91 RG 46 14 9,80 20,10 N

92 MCR 50 18 7,30 14,20 N
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93 CR 25 4 3,50 16,50 S 6,3 71 92 0,2
94| CCH 27 0 8,50 7,10 N
95 KL 40 0 9,10 9,50 N
9% : MAP 38 7 4,40 12,30 S 7,2 7,1 103 0,2
97 EA 37 11 9,50 10,50 N
98 : DDO 22 0 9,20 9,00 N
99 VM 41 7 4,30 15,70 N
100 : SRF 37 13 5,10 14,80 N
101 JN 38 0 7,80 10,00 N
102 OE 48 16 10,30 11,30 N
103 LN 45 17 11,70 11,30 N
104 MM 24 0 8,60 9,20 N
105 DS 28 0 9,70 9,20 N
106 CcP 45 11 8,10 15,00 N
107 MC 41 13 4,70 14,20 S 6,8 3.4 8 0,1
108 : HCD 37 0 11,60 11,00 N
109 ES 47 5 6,60 13,90 N
110 : MRS 43 22 8,60 16,60 S 9,2 5 1114 03
111 KF 25 0 9,80 9,90 N
112 JP 39 14 6,30 14,80 N
113 VS 15 0 11,10 12,00 N
114 GC 24 0 11,90 10,40 N
115: MFD 43 16 9,00 14,80 N
116 AM 25 3 6,50 14,60 N
117 Cs 49 18 8,20 16,40 N
118: MAJ 41 4 7,10 12,30 N
119 CD 32 8 7,90 12,50 N
120 TZ 32 0 7,50 7,40 N
121 EA 40 8 3,40 14,30 N
122 GL 34 8 9,10 11,20 N
123 AM 42 20 7,70 12,50 N
124 1 MAL 36 2 8,60 15,10 N
125 MA 39 9 5,70 16,40 S 4,4 46 : 10,9 0,1
126 RL 44 16 2,20 14,00 S 12,3 52 : 139 0,5
127 | TMR 47 19 2,80 8,40 S 8,6 2,1 (16,3 0,2
128 CMR 30 0 7,70 7,70 N
129 ML 49 23 5,50 10,90 N
130 LO 26 3 6,40 9,90 N
131 vC 24 0 9,70 9,70 N
132 AO 20 0 8,30 9,00 N
133 CT 37 6 6,20 8,90 N
134 IMB 42 19 11,70 12,50 N
135 : RSK 34 2 3,90 9,20 N
136 JA 25 2 4,30 9,00 S 58 37 i 58 01
137 | AMF 37 15 9,20 9,00 N
138 PF 32 4 9,90 9,50 N
139 PS 24 0 8,40 9,70 N
140 SV 37 18 7,00 13,40 N
141 HG 25 4 5,00 14,40 N
142 co 44 20 14,50 12,40 N
143 SP 42 2 4,40 13,60 S 4,9 34 6 0,1
144 SC 49 26 6,20 11,00 N
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145 NR 45 6 3,30 10,60 S 52 59 i 56 0,1
146 | SMF 49 0 10,10 8,20 N
147 ¢ APM 20 0 10,80 10,10 N
148 SM 34 10 7,60 18,20 S 6,3 4,6 10,2 0,2
149 NP 33 13 5,80 18,00 N
150 LS 44 18 5,80 14,60 S 51 41 : 54 0,1
151 RS 39 2 5,20 14,20 N
152 i NOH 35 10 5,00 16,40 S 7,3 54 75 0,2
153 RF 47 25 6,20 7,60 N
154 BC 40 4 9,00 16,20 N
155 LD 43 13 3,90 12,10 S 53 61 : 81 0,1
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