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O FARDO DE UMA CICATRIZ UTERINA ANTERIOR

0 parto cesareo (PC) é o procedimento cirGrgico mais comu-
mente realizado nos Estados Unidos (mais de 1 milhao de ci-
rurgias por ano) e um dos procedimentos mais realizados em
todo o mundo.” Embora o PC seja um procedimento poten-
cialmente salvador de vidas, quando corretamente indicado,
sua frequéncia aumentou constantemente nas Gltimas déca-
das (atualmente 211% globalmente, variando de 5%, na Africa
Subsaariana, a 42,8%, na América Latina e no Caribe). Além
disso, estudos demonstram tendéncia continuada de aumen-
to (projecao para 2030: 28,5% globalmente, variando de 7,1%,
na Africa Subsaariana, a 63,4%, no leste da Asia).?) Repiblica
Dominicana, Brasil, Chipre, Egito e Turquia sao os lideres mun-
diais, com taxas de PC variando de 58]1% a 50,8%, respecti-
vamente, o que aponta para uma tendéncia preocupante de
medicalizacdo do parto e indicacdo excessiva do PC.2 Qutros
procedimentos cirlrgicos como dilatacao, curetagem, miomec-
tomia e histeroscopia cirdrgica sao menos frequentes que o
PC. Ainda assim, devido a tendéncia de maior idade materna,
0 nimero de gestantes previamente submetidas a esses pro-
cedimentos também tende a aumentar. Esses dados apontam
para um ndmero crescente de gestacoes em Uteros manipula-
dos cirurgicamente.

Gestantes com cicatrizes uterinas prévias correm risco de
aumento da morbimortalidade. Complicacoes como placenta
prévia, rotura uterina espontanea, deiscéncia uterina (com ou
sem intrusao placentaria), gestagao em cicatriz de cesariana
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(GCC) e distarbios do espectro do acretismo placentario
(EAP) estdo associadas a sangramento uterino poten-
cialmente fatal, lesdes extrauterinas e parto pré-termo
(Figura 1)@

O antecedente de um PC aumenta em até 60% o ris-
co de placenta prévia no parto (incidéncia aproximada:
0,3%-2%), com progressivo aumento dessa taxa associa-
do ao nimero de cirurgias anteriores.“? A incidéncia de
rotura uterina foi estimada em 5,1 por 10.000 gestacoes
em (teros com cicatrizes prévias e 0,8 por 10.000 em
Uteros sem cicatrizes, com 72% dos casos ocorrendo
durante o trabalho de parto espontaneo.® Uma coorte
retrospectiva de 169.356 gestacoes em um hospital ter-
ciario de alto risco relatou 0,1% caso de disrupcao ute-
rina — 83% deiscéncia e 177% rupturas uterinas comple-
tas -, esta ultima significativamente mais associada a
resultados perinatais adversos. Todas essas gestagoes
tiveram PC anterior, principalmente por incisoes trans-
versais baixas (60%).9 GCC foi estimada em 1:1.800 a
1:2.216 gestacoes, 52% em mulheres com apenas um PC
anterior” Uma sistematica revisao e metanalise relatou
que a prevaléncia mediana de placenta prévia com EAP
foi de 0,07%, com incidéncia de EAP em mulheres com
placenta prévia de 111%. Mais de 90% dos casos de EAP
ocorreram em mulheres com PC anterior e placenta de

insercao baixa/prévia.® Com base em suas crescentes
incidéncias e potenciais impactos na mortalidade ma-
terno-fetal, as estratégias atuais para mitigar 0s riscos
de GCC/EAP devem ser discutidas.

ATUALIZAGOES NA FISIOPATOLOGIA DA GCC/EAP

Embora as razoes fisiopatologicas para algumas mulhe-
res terem cicatrizacao uterina anormal apos procedi-
mentos cirdrgicos uterinos ainda nao sejam totalmente
compreendidas, isso pode estar relacionado principal-
mente a fatores individuais que levam a remodelacao
de um miomeétrio previamente saudavel e sua substi-
tuicao por nichos uterinos com decidua basal defeituo-
sa e adelgacamento da espessura miometrial residual.
Quando a implantagao ocorre dentro ou sobre essas
cicatrizes defeituosas, a maior proximidade da placen-
ta com artérias superficiais mais calibrosas, o aumento
da deposicao de tecido fibrinoide entre as vilosidades
placentarias e a camada miometrial e as aderéncias de
procedimentos cirlrgicos anteriores estao diretamente
associados a ocorréncia de resultados adversos.®1%
Portanto, € fundamental enfatizar conceitos fisiopa-
tologicos contemporaneos com importante aplicabi-
lidade pratica em gestacoes com cicatrizes cirlrgicas.

Figura 1. O espectro mais amplo de possiveis complicagdes em gestacdes com cicatrizes uterinas anteriores. Na primeira e segunda
linhas, os respectivos aspectos ultrassonograficos e cirlrgicos das seguintes possiveis anormalidades gestacionais: (A) deiscéncia
miometrial sem placenta subjacente; (B) deiscéncia miometrial com intrusdo placentaria parcial; (C) deiscéncia miometrial com
intrusdo placentaria completa; (D) gravidez em cicatriz de cesariana; (E) espectro do acretismo placentario. Exceto pelo caso A,

a placenta prévia esta presente em todos os demais. Na linha inferior, resultados adversos perinatais potenciais: sangramento
uterino importante, rotura uterina, lesao involuntaria da bexiga e complicagbes neonatais da prematuridade
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As evidéncias atuais nao suportam o papel da “invasao”
da placenta (como no cancer de endométrio ou mola
hidatiforme) na fisiopatologia da GCC/EAP® A histopa-
tologia compartilhada entre GCC e EAP ja foi demons-
trada,™ e estudos prospectivos recentes™® apoiam o
papel primario da implantacao anormal em um miomé-
trio previamente cicatrizado, sua deiscéncia progressiva
e remodelacao uterina como fundamentos para explicar
a evolucao de uma GCC para EAP. Portanto, a existén-
cia de “invasao” placentaria extrauterina (percreta in-
vasiva®™ ou classificacdo da Federacao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia — FIGO 3b") esta sendo ques-
tionada atualmente. Na realidade, a disseccao cirlrgica
desafiadora da doenca adesiva densa parece produzir
as lesoes que rompem a serosa/tecido cicatricial ob-
servadas na anatomia macroscopica, o que pode levar
o patologista a um diagnostico incorreto de “invasao”
placentaria.’>™® Entretanto, a auséncia de “invasao” pla-
centaria nao diminui a gravidade do EAP, pois as dificul-
dades cirlrgicas geradas pela hipervascularizacao e a
distorcao anatomica de aderéncias densas que envol-
vem o6rgaos adjacentes estao associadas a complicacoes
potencialmente fatais. Mais importante, o aumento da
producao do fator de crescimento vascular induz a for-
macao de um rico padrao anastomotico entre as artérias
vaginais, uterinas e vesicais, 0 que representa um de-
safio cirlrgico e constitui a base para o risco hemorra-
gico macico de mulheres afetadas por EAP. O fato de a
placenta atingir as camadas mais profundas da parede
uterina @ menos importante do que o tamanho e a topo-
grafia da lesao no Utero, pois estes estao relacionados a
gravidade e ao tipo de tratamento necessario.67®)

A IMPORTANCIA DO RASTREAMENTO/
DIAGNOSTICO PRE-NATAL PARA EAP
E O PLANEJAMENTO CIRURGICO

O reconhecimento pré-natal de GCC/EAP é crucial, pois
0 encaminhamento oportuno dos casos suspeitos para
centros de referéncia especializados, que contam com
equipes multidisciplinares que manejam esses casos
complexos continuamente, € a chave para reduzir a
morbimortalidade perinatal.’® Um estudo retrospectivo
latino-americano relatou que, entre 52 mortes maternas
relacionadas ao EAP, 40% nao tiveram diagnostico pré-
-natal e quase 46% nao foram avaliadas em hospital de
referéncia para EAP antes do parto. Segundo os auto-
res, todas as mortes maternas seriam potencialmente
evitaveis, 77% por intervencoes de baixa a moderada
complexidade.?? Portanto, fluxos regionais para enca-
minhamento das gestantes com EAP devem ser estabe-
lecidos para garantir que todas tenham acesso a ultras-
sonografia qualificada na atencao primaria e, em caso
de triagem positiva para GCC/EAP, ao encaminhamento
imediato para um centro de diagnostico especializado.
Os profissionais de medicina fetal especializados em
EAP serao responsaveis por definir se a gestante deve

ser tratada em um centro de referéncia devidamente fi-
nanciado para o manejo do EAP ou em um hospital de
baixa complexidade.?? Os centros regionais de referén-
cia para EAP devem ser cuidadosamente identificados e
selecionados com base em marcadores de qualidade no
atendimento, como aplicacao de modelos de atencao
integral, recursos humanos e tecnologicos, expertise ci-
rlrgica, autoavaliacdo e producao de pesquisa.??¥

Para fins de rastreamento, todos os profissionais res-
ponsaveis por ultrassonografias obstétricas devem sem-
pre se fazer duas perguntas: (1) A placenta esta baixa? (2)
A paciente ja fez cirurgia uterina anterior? Se a resposta
for positiva para ambas as perguntas, a paciente deve
ser considerada de risco para GCC/EAP em qualquer
idade gestacional e encaminhada para um centro de
diagnostico especializado em EAP® A triagem para GCC
deve ser idealmente realizada em todas as gravidas com
PC anterior entre 6-9 semanas gestacionais, quando o
saco gestacional esta mais relacionado ao nicho cica-
tricial uterino do que a cavidade uterina, resultando em
melhor acuracidade.?” A maior facilidade em se detectar
a GCC no primeiro trimestre precoce do que tardio se
deve ao fato que, com o avanco da gestacao, o polo su-
perior do saco gestacional cresce em direcao ao fundo
uterino, tornando menos aparente a sua relagao com a
area da histerorrafia prévia. Se a paciente for vista pela
primeira vez para o exame de 11-14 semanas, as respos-
tas positivas a ambas as perguntas devem desencadear
0 encaminhamento para o centro diagnostico especiali-
zado.”” A deteccdo da GCC/EAP no momento do exame
de 11-14 semanas também foi relatada por varios gran-
des estudos com adequada sensibilidade e especifici-
dade.?® Apesar disso, o papel da ultrassonografia de pri-
meiro trimestre na deteccao da GCC/EAP, no que tange
aos efeitos clinicos e econdmicos, esta longe de ser es-
tabelecido. Para locais com acesso mais restrito a ultras-
sonografia, uma estratégia de rastreamento contingente
para placenta prévia durante o exame de 18 a 24 sema-
nas, com reavaliacao de placenta prévia persistente en-
tre 32 e 34 semanas deflagrando encaminhamento das
pacientes com respostas positivas para ambas as ques-
toes para os centros de referéncia diagnostica, parece
ser mais custo-efetiva e muito precisa.** A desvanta-
gem dessa Ultima estratégia € a perda da oportunidade
de aconselhamento e tratamento precoce dos casos de
GCC, que estdo associados a menos complicacoes.C?

A acuracia diagnoéstica para GCC/EAP em centros
diagnosticos especializados, usando-se principalmen-
te a ultrassonografia, mas contando com ressonancia
magneética nuclear para casos especificos, geralmente
é superior a 90%.6™¥ Recentemente, consensos de es-
pecialistas por procedimento Delphi modificado foram
publicados sobre definicoes e sistemas de laudos ul-
trassonograficos para GCC® e para avaliacdo dos sinais
ultrassonograficos recomendados para avaliacao de
EAPS5 De acordo com este Gltimo, os sinais ultrassono-
graficos mais Uteis para prever os resultados cirirgicos
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em pacientes com alto risco de EAP sao: (1) perda da
zona hipoecogénica retroplacentaria, (2) interrupcao da
parede da bexiga, (3) lacunas placentarias e (4) placen-
ta prévia envolvendo o colo do Utero. Idealmente, essas
recomendacoes devem ser padronizadas de forma a ho-
mogeneizar o diagnostico para EAP globalmente.

Mais importante, as classificacoes para EAP anteriores
nao sao Uteis para fins de diagnostico ou tratamento,
pois ha muitos falso-positivos e falso-negativos ao se
tentar distinguir entre casos de acreta/increta/percreta
ou FIGO 1/2/3,"%* bem como entre deiscéncia uterina
com intrusao placentaria e casos de EAP, tanto por exa-
mes de imagem quanto por avaliacao intraoperatoria.®”
Com base nos conceitos fisiopatologicos atuais, parece
mais apropriado que os especialistas em imagem se
concentrem em caracteristicas como as descritas no con-
senso Delphi modificado, que poderiam ajudar a acon-
selhar as pacientes sobre os riscos de piores resultados
perinatais e a auxiliar os cirurgioes na decisao sobre as
possiveis intervengoes necessarias. Os especialistas em
medicina fetal devem fazer o possivel para descrever a
topografia da(s) deiscéncia(s) uterina(s), seu tamanho,
proximidade com outras estruturas pélvicas (como be-
xiga, colo do Utero, paramétrio, artérias uterinas), grau
e localizacao da vascularizacao subplacentaria e limites
inferior e superior da placenta. Uma reuniao presencial
entre a equipe diagnostica e cirlrgica antes da cirurgia
e/ou uma reavaliacdo ultrassonografica conjunta pré-/
intraoperatoria sao altamente recomendadas para aju-
dar a equipe multidisciplinar a se preparar para casos
mais desafiadores e definir estratégias essenciais, como
tipo de incisao na pele, localizacao de histerotomia, uso

de cateteres ureterais ou radiologia invasiva e a possibi-
lidade de uma histerectomia subtotal.

Em vez de tentar descrever a “profundidade da in-
vasao/protrusao/envolvimento”, os especialistas em
medicina fetal devem fazer o possivel para antecipar,
tanto quanto possivel, as caracteristicas uterinas e pla-
centarias visadas na classificacao topografica e no esta-
diamento cirlrgico para EAP, que acabarao por impactar
a decisdao do manejo,"”® conforme demonstrado na fi-
gura 2. No intraoperatorio, os cirurgioes analisarao trés
aspectos essenciais: (1) E possivel separar a bexiga do
Utero? (2) Ha pelo menos 2 cm de miométrio saudavel
caudal a area acometida por EAP e acima do colo do
Utero? (3) Existe miométrio saudavel em mais de 50%
da circunferéncia uterina? Respostas positivas a essas
trés questoes direcionariam a equipe cirlirgica para uma
abordagem mais conservadora, possivel em quase 80%
dos casos.”8%®) Do ponto de vista dos estudos de ima-
gem, faltam evidéncias que suportem a capacidade de
predizer aderéncias importantes entre o Utero e a bexiga
(questao 1). No entanto, a implantacdo placentaria aci-
ma/abaixo da borda superior da bexiga, a espessura da
camada miometrial, a vascularizacao da interface mio-
métrio/bexiga e o sinal de deslizamento entre a bexiga
e o Utero gravidico devem ser mais explorados em estu-
dos futuros e podem ser (teis para prever casos cirur-
gicamente desafiadores. Além disso, a avaliacao trans-
vaginal pode definir com precisao as caracteristicas da
placenta e a distancia de sua borda inferior ao orificio
cervical interno, bem como o remodelamento cervical
(questao 2). Por fim, o tamanho e a localizacao da deis-
céncia uterina/EAP devem ser claramente descritos, au-
xiliando na resposta a questao 3.

HSTM: histerectomia subtotal modificada; CCUP: cirurgia conservadora em um passo; EAP: espectro do acretismo placentario.
Fonte: Adaptada de Nieto-Calvache AJ, Aguilera LR (2022).68)
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Figura 2. Classificacao topografica intraoperatoria para espectro do acretismo placentario e protocolo de manejo
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Conforme citado, pode ser dificil diferenciar uma
grande deiscéncia uterina com placenta subjacente de
um EAP acometendo a regiao istmica anterior. Mas sera
que isso importa? O diagnostico definitivo entre EAP vs.
nao EAP é o papel de um diagndstico histopatologico
direcionado. Mais do que isso, mesmo uma deiscéncia
uterina extensa pode levar ao aumento do sangramento
e a necessidade de uma histerectomia, resultados que
podem eventualmente ser mais graves do que em €asos
de EAP menos extensos.®”

Outra questao importante € que a literatura nao
relata a precisao diagnostica da imagem pré-natal na
previsao de casos complexos de EAP. A maioria dos es-
tudos objetivou a predicao do resultado materno, in-
cluindo necessidade de transfusao ou histerectomia.
No entanto, essas medidas sao amplamente afetadas
por varios fatores, como experiéncia do cirurgiao ou
tipo de intervencao, e nao necessariamente refletem
a dificuldade da cirurgia. Estudos explorando o de-
sempenho diagnostico da ultrassonografia na previsao
de casos complexos sao necessarios para melhorar o
aconselhamento pré-natal e o manejo de gestacoes
complicadas por EAP.

Os potenciais diagnosticos de EAP emitidos por ul-
trassonografistas especializados devem ser sempre con-
firmados pelo estadiamento intraoperatorio antes da
realizacao de intervencoes potencialmente morbidas.™
A presenca de um especialista em imagem no centro ci-
rlrgico € recomendada, e o feedback da equipe cirirgica
para a equipe de diagnostico pré-natal é essencial para
garantir o controle de qualidade diagnostica e melhorar
o desempenho de toda a equipe.

O diagnostico pré-natal de EAP nao é facil, e a maio-
ria dos obstetras nao recebe treinamento abrangente
durante sua residéncia para diagnosticar ou tratar essa
doenca. E essencial unir esforcos em nivel regional e in-
ternacional para oferecer as mulheres o melhor atendi-
mento possivel. A telemedicina surge como estratégia
para acelerar a implantacao da regionalizacao da aten-
¢ao a essa intercorréncia. O suporte da telemedicina
pode ser direcionado para servicos primarios e especia-
lizados, melhorando o diagndstico oportuno, promoven-
do tratamento individualizado e preciso e fortalecendo
grupos interdisciplinares locais.®%

Como conclusao, a triagem ultrassonografica quali-
ficada para GCC/EAP deve estar amplamente disponi-
vel, com foco nos fatores de risco e no posicionamen-
to placentario durante a ultrassonografia. Os fluxos
de encaminhamento para centros especializados em
EAP devem ser estabelecidos para garantir avaliacao
imediata e confirmacao de uma situacao de alto risco
para EAP. Profissionais treinados devem avaliar essas
mulheres gravidas. Todo esforco deve ser feito para
iniciar a classificacao topografica do EAP no pré-na-
tal e auxiliar no planejamento cirdrgico, que deve ser
realizado no centro de referéncia especializado para o
manejo do EAP.
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