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Placenta accreta - how to approach?

Placenta acreta —

como abordar?

Carla Nunes*, Inés Pereira*, Sénia Barata**, Nuno Clode***, Luis Mendes Graca****

Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da Reprodug¢do
Hospital Santa Maria, CHLN - Lisboa, Portugal

Abstract

Placenta accreta occurs when the placenta attaches to the myometrium. This condition is rising, primarily
because of the increase in cesarean delivery rates, and can be associated with massive blood loss at delivery.

We describe three cases of multiparous women, with more than one previous cesarean delivery, who were
diagnosed to have placenta accreta by ultrasound. All of them were admitted some weeks before the scheduled
cesarean for surgical planning with a multidisciplinary care team. In all cases, a cesarean hysterectomy was
scheduled for the 35th-37th week of gestation, after preoperative ureteric stent placement. Support by the in-
tensive care unit was arranged. Maternal and fetal outcomes were favorable in all cases.
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INTRODUGAO

A situa¢@o genericamente designada por placenta acreta
caracteriza-se por invasdo do miométrio pelas vilosidades
placentarias e, consoante a profundidade de invasao, defi-
nem-se trés tipos de acretismo placentario: placenta acreta,
increta e percreta.

A incidéncia de acretismo placentario é de 1/533 gestagdes
mas, nos ultimos anos, tem-se assistido ao seu aumento,
que parece estar associado ao acréscimo da taxa de cesa-
rianas’, pois a existéncia duma intervengio uterina prévia
constitui o principal fator de risco para alteragdes na pla-
centagio’. O acretismo placentario acarreta um risco ele-
vado de hemorragia grave durante a dequitadura, sendo
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frequentemente necessario proceder a histerectomia peri-
parto’; mais de 90% destas mulheres necessitam de trans-
fusdo de sangue e hemoderivados ¢ 40% de, pelo menos,
10 unidades de concentrado eritrocitério (UCE)*. Estima-
se que a mortalidade materna relacionada com acretismo
placentério e suas complicacdes seja de 6-7%°, mesmo na
presenca de cuidados de satude otimizados®.

O diagndstico pré-natal da placenta acreta permite uma di-
minui¢do da morbilidade e mortalidade materna, pois pos-
sibilita que a vigilancia e orienta¢do da gravida possam ser
efetuadas num hospital com cuidados diferenciados, por
uma equipa multidisciplinar, onde seja possivel planear o
parto e agir em plena conformidade com as complicagdes
eventualmente associadas, nomeadamente hemorragia gra-
ve e elevada necessidade de transfusdo de sangue e hemo-
derivados™™®.

Recentemente foram vigiadas e orientadas no nosso De-
partamento 3 gravidas com o diagndstico de placenta
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Quadro I. Caracterizag¢do e Evolugdo dos Casos de Acretismo Placentario
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IG: idade gestacional; CID: coagulag@o intra-vascular disseminada; UCE: unidades de concentrado eritrocitario; PFC: plasma fresco congelado; U: Unidades.

acreta. Os desfechos maternos e neonatais foram fa-
voraveis, o que estara em grande parte relacionado
com a programagdo ¢ antecipagdo operatorias que
englobou uma equipa multidisciplinar.

CASOS CLINICOS

Os 3 casos que reportamos ocorreram no nosso De-
partamento entre 2009 e 2011. O Quadro I caracte-
riza os casos observados ¢ a evolugdo no periodo
pos-operatorio. Todas as gravidas eram caucasianas
e multiparas, tendo os partos anteriores ocorrido por
cesariana. Em todos os casos a placenta era prévia
total anterior, tendo o diagnostico de acretismo sido
realizado na ecografia do segundo trimestre da gra-
videz e confirmado por ressonancia magnética ab-
dominal. No caso 2, o tnico em que foi colocada a
suspeita ecografica de placenta percreta, a realizagdo
deste ultimo método de diagnostico permitiu excluir
a invasdo da parede da bexiga pela placenta.

As gravidas foram internadas, previamente a
data preconizada para o parto, para programacao de
cesariana eletiva e histerectomia. Neste contexto, fo-
ram avaliadas de forma multidisciplinar, por equipas
de obstetricia, urologia, anestesiologia e imunohe-
moterapia. Foram asseguradas vagas no Servico de
Medicina Intensiva (SMI) para o periodo poés-ope-
ratério, colocados catéteres ureterais previamente a
cesariana, bem como reservadas unidades de sangue
e hemoderivados para a cirurgia.

As cesarianas ocorreram conforme programado
entre as 35 e as 37 semanas. Procedeu-se a histerec-
tomia total pos-parto, com conservagdo de anexos,
em todos os casos. Apds a cirurgia as puérperas dos
casos 1 e 2 foram transferidas para o SMI, onde per-
maneceram cerca de 24h, por quadro de coagulagio
intra-vascular disseminada e choque hemorragico,
tendo ambas necessitado de suporte transfusional
importante. No caso 3 ndo ocorreu nenhuma outra
complicagao significativa, para além de anemia.

Ao segundo dia do poés-operatorio todas as puér-
peras se encontravam na unidade de puérperas, tendo
o restante internamento decorrido sem complica¢des
significativas. No caso 1, a alta foi protelada por uma
infe¢do urinaria, com isolamento de Enterococccus
faecalis na urocultura, e necessidade de realizar an-
tibioterapia. Em todos os casos foi confirmado his-
tologicamente o diagndstico de placenta acreta. Nao
se verificou qualquer intercorréncia neonatal.
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DISCUSSAO

Os 3 casos apresentados referem-se a gravidas a quem
foi realizado o diagnostico de placenta acreta durante o se-
gundo trimestre de gravidez e cujos partos foram progra-
mados e efetuados no nosso Departamento. Os desfechos
favoraveis obtidos levaram-nos a considerar pertinente a
partilha da nossa experiéncia, focando alguns aspetos das
condutas que consideramos fundamentais para o €xito na
abordagem da placenta acreta.

A placenta acreta assume-se como um problema po-
tencialmente grave durante a dequitadura, quando ocorre
reten¢do placentaria e subsequente hemorragia pos-parto
maciga, levando frequentemente a: coagulacdo intra-vas-
cular disseminada (CID); histerectomia pods-parto; lesdo
iatrogénica dos ureteres, bexiga, intestino ou estruturas
neuro-vasculares; reagdo transfusional aguda; desequili-
brio hidro-eletrolitico ou insuficiéncia renal aguda®. As
gravidas com cesariana anterior, associado a placenta pré-
via atual sobre a cicatriz uterina, tém risco acrescido de
acretismo placentario e de complicagdes iatrogénicas du-
rante a cesariana4, nomeadamente lesdo ureteral e vesical.

A importancia do diagnostico precoce de acretismo pla-
centario prende-se com o facto de possibilitar a orientagido
da gravida por uma equipa multidisciplinar, num hospital
com cuidados terciarios, diminuindo a morbilidade e mor-
talidade materna e fetal*®,

O diagnostico ¢ feito por ecografia, com base em si-
nais ecograficos sugestivos: perda da hipoecogenecidade
retroplacentaria, multiplos lagos intra-placentarios, vasos
placentarios anomalos e diminui¢do da espessura do mio-
métrio retroplacentarario’. A ressonancia magnética permi-
te aumentar a acuidade diagnostica, em casos com ecogra-
fias inconclusivas, e caracterizar situacdes com suspeita de
envolvimento vascular ou de outros drgios*’, no entanto
¢ um exame dispendioso e que requer pratica do imagio-
logista na avaliacdo de situa¢des de placentagao anomala®.

Com o intuito de minimizar as hipdteses do parto
ocorrer de forma espontanea, publicagdes recentes tém in-
dicado que a altura ideal para a cesariana eletiva ¢ a 34.%
semana de gestagdo”'. Contudo, a idade gestacional para
o parto deve ser definida individualmente, por consenso
entre obstetras, neonatologistas e com a participa¢do da
gravida, tendo por base o conceito de que uma cesariana
eletiva comporta menos riscos do que uma cesariana de
emergéncia’"'’, na medida em que permite uma melhor mo-
bilizagdo dos recursos hospitalares. A gravida e a familia
devem ser devidamente esclarecidas em relagdo ao risco de
histerectomia, hemorragia grave e risco de vida materno. O
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consentimento informado e esclarecido é obrigatorio.

Pelos riscos intra e pos-operatorios, a programagao ci-
rargica devera envolver obstetras, ginecologistas, aneste-
sistas, urologistas, intensivistas e radiologistas, bem como
o servigo de imunohemoterapia®''. Face a necessidade
imperiosa de uma abordagem multidisciplinar prévia a ci-
rurgia, com necessidade de avaliagdo por varias especia-
lidades e eventual realizacdo de exames complementares
de diagndstico, estas gravidas devem ser internadas uma a
duas semanas antes da cirurgia, como aconteceu nos casos
relatados.

A cesariana devera ser realizada por um obstetra e um
ginecologista ou cirurgido, sendo importante a disponibili-
dade de sangue e hemoderivados no bloco operatorio desde
o inicio da cirurgia. Esta Gltima medida e o apoio do SMI
no pos-operatorio sdo duas atitudes simples e que tém um
impacto positivo consideravel na recuperagdo destas mu-
lheres, ao permitirem uma estabilizagdo hemodinamica ra-
pida e atempada. A colocagdo prévia de catéteres ureterais
diminui significativamente a morbilidade na cesariana as-
sociada a histerectomia pds-parto, facilitando a histerecto-
mia e prevenindo a les@o ureteral, ao permitirem identificar
facilmente os ureteres por palpagdo'.

A escolha da incisdo abdominal deve ser feita de acordo
com anteriores cicatrizes da gravida, mas ndo esquecen-
do que uma incisdo mediana podera facilitar a exposi¢@o
cirrgica para a histerectomia®. A conduta cirargica mais
adequada no contexto de acretismo placentario ¢ a reali-
zacdo de uma cesariana eletiva, seguida de histerectomia,
sem se efetuar dequitadura. No entanto, esta abordagem
podera ndo constituir terapéutica de primeira linha em mu-
lheres que desejem preservar a fertilidade. De facto, varios
autores descrevem a possibilidade de abordagem conserva-
dora, que consiste na realizacdo de dequitadura parcial ou
mesmo em deixar a placenta in situ, associada a terapéuti-
ca com Metrotexato ou a embolizag@o das artérias uterinas
1314 Contudo, embora seja considerada uma hipotese via-
vel, tem-se relacionado com uma taxa de complicagdes que
podera ser superior a da cesariana associada a histerecto-
mia, nomeadamente a existéncia de hemorragia incontrola-
vel e sépsis '*'°. Devido aos riscos, esta terapéutica so deve
ser realizada se a gravida manifestar expressa vontade em
preservar a fertilidade e a hemorragia ndo constituir risco
de vida iminente. H& poucos casos descritos que mencio-
nem os desfechos maternos a longo prazo apos terapéutica
conservadora, nomeadamente em relag@o a preservagao da
fertilidade".

Face ao exposto, reafirma-se que perante o diagnostico
de acretismo placentario, uma abordagem multidiscipli-
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nar ¢ uma programagao cirirgica minuciosa, num hospital
com cuidados diferenciados, sdo fulcrais para a diminui-
¢do da morbilidade e mortalidade materna e neonatal, com
a obtencdo de desfechos favoraveis. E ainda de extrema
importancia que a gravida e a sua familia estejam plena-
mente esclarecidos acerca dos riscos que este diagndstico
envolve, nomeadamente a importante morbilidade materna
associada e o risco de morte da gravida.
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