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RESUMO

O acretismo placentario € a denominagédo que se da a placenta que se
adere anormalmente a decidua ou a parede uterina. Sua formacao ocorre em
consequéncia a proliferacdo excessiva do trofoblasto. Dependendo do
aprofundamente maior do trofoblasto acarretara uma extensdo da doenga
conhecida pelos seguintes termos: placenta acreta, increta e percreta. O fator
de risco essencial para o desenvolvimento desta complicacao obstétrica inclui
idade, multiparidade, cesarias anteriores entre outros. De maneira geral as
causas do acretismo placentario podem ser maiores em razao do alto numero
de partos operatérios aumentando assim, significativamente, a prevaléncia do
acretismo nos ultimos anos. O devido diagnéstico por ultrassom, ressonancia
magnética e ultrassom com Doppler é de extrema importancia, pois o acretismo
€ de alta morbimortalidade materna. Uma vez constatada esta anormalidade
serd adotada a conduta de antecipacédo do parto ceséaria na 35% semana com
muita possibilidade de que a mulher possa sofrer a histerectomia total
abdominal sempre com uma equipe multidisciplinar durante o procedimento.

Palavras-chaves: acretismo, fatores de risco, histerectomia.

ABSTRACT

The accretion is the name we give to the placenta that adheres to the
deciduous or abnormally to the uterine wall. lts formation occurs as a result of
excessive proliferation of trophoblast. Depending on aprofundamente greater

trophoblast entail an extension of the disease known by the following terms:
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placenta accreta, and percreta increta. The risk factor for the development of
this essential obstetric complication includes age, multiparity, previous cesarias
among others. Generally the causes of placenta accreta may be higher
because of the high number of cesarean sections thereby increasing
significantly the prevalence of accreta in recent years. The proper diagnosis by
ultrasound, magnetic resonance imaging and Doppler ultrasound is of utmost
importance, because the accretion is high maternal morbidity and mortality.
Once verified this abnormality is assumed the conduct of early cesarean
delivery at the 35th week with lots of possibility that the woman may suffer total
abdominal hysterectomy always with a multidisciplinary team during the

procedure.
Key words: accretion, risk factors, hysterectomy.

INTRODUCAO

A placenta é uma estrutura glandular temporaria, que se fixa na parede
do Utero, responsavel por fazer a ligagdo entre a mae e a crianga. Em uma
gestacdo normal a placenta se desenvolve e penetra na camada endometrial
do utero, mas em certos casos pode ocorrer que a placenta adentra de forma
anormal, mais profundamente, nas demais camadas uterinas. O acretismo
placentario nada mais € que a aderéncia anormal da placenta na parede
uterina com uma invasao mais profunda do utero (TORLONI et al., 2001)..

O diagnostico de acretismo placentario pode ser realizado durante a
gestacao, com a realizacao de um ultrassom e ressonancia magnética, entre a
202 e 242 semana do desenvolvimento embrionario A doenga nao tem
tratamento, mas quando identificada precocemente reduz os riscos para a mae.
E essencial ter um diagnéstico do acretismo antes do parto, para que a equipe
que realizara o procedimento possa se preparar e minimizar as complicagées
hemorragicas que, em casos severos, pode causar a morte da paciente. Tal
conformacado tem especial importancia no momento da dequitacao (eliminacao
natural da placenta logo ap6s o parto). Durante o parto a placenta geralmente
se desprende da parede uterina de forma relativamente facil, mas nas
mulheres que possuem esta placenta com penetragdo anormal ha um risco

maior de hemorragia durante sua remocao. Isso geralmente requer cirurgia
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para conter 0 sangramento e também para remover completamente a placenta.
Em formas graves pode frequentemente levar a uma histerectomia (retirada do
utero) ou mesmo ser fatal. Pode ocorrer penetracao placentaria excessiva nas
por¢cdes mais baixas do Utero, assim como nas areas em que o endométrio
estiver adelgacado, lesado, fibrosado ou ausente, resultando numa placenta
muito aderente, incapaz de descolar durante o parto (TORLONI et al., 2001).

O utero apresenta trés camadas: endométrio (que reveste a luz do
6rgao), miométrio (camada muscular) e perimétrio. Por sua vez a camada
endometrial é subdividida em camada compacta, esponjosa e camada basal.
Na primeira semana do desenvolvimento embrionario quando o embrido se
encontra na fase de blastula e chega ao Utero, devera fixar-se no endométrio
processo este denominado nidacdo. Normalmente a fixacdo do embrido
ocorrera na camada esponjosa do endométrio encontrando em seu rico plexo
vascular o suprimento de suas necessidades alimentares. A formacao
adequada da decidua endometrial estabelece uma barreira a fim de evitar a
invasdo do miométrio pela proliferacao do trofoblasto (MOORE et al., 2008).

Em situacbes anormais, como no acretismo placentario, o embrido vai
aprofundar-se além do local usual da implantacdo (alem da camada esponjosa)
e, assim, as vilosidades coridnicas placentarias vao se aderir mais
extensamente ao miométrio. Neste caso ha deficiéncia no desenvolvimento
decidual e a placenta pode ser denominada acreta, increta e percreta. A
placenta pode aderir-se mais profundamente ao proprio endométrio (placenta
acreta); estender-se mais intimamente no miométrio (placenta increta) ou
invadir a serosa uterina e mesmo 6rgaos adjacentes (placenta percreta). Esta
condicao, de maneira geral, € denominada acretismo placentario. Na placenta
acreta ocorre a aderéncia anormal da placenta a camada basal do endométrio
e desta forma, ela ndo descolara naturalmente, pois estara aderida
anormalmente; na placenta increta ha penetragcdo mais profunda no miométrio
e finalmente a placenta percreta se estabelece quando as vilosidades penetram
a profundidade do miométrio atingindo o perimétrio. Esta Ultima situagao é a
forma mais grave, pois podera invadir os tecidos viscerais. E muito importante
um diagnéstico precoce através de ultrassonografia (US), ressonancia
magnética (RM) e ultrassonografia com doppler para evitar os riscos durante o
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parto e para utilizar ferramentas necessarias durante a gestacao (SANTANA et
al., 2010).

N&ao existe um motivo principal para que ocorra o acretismo placentario,
mas tem-se observado uma maior incidéncia casos de placentas prévias
(implantacao da placenta na parte inferior do utero). O acretismo placentario é
grande responsavel pela mortalidade materna e de grandes complicagées no
parto como hemorragia. O numero cada vez maior de cesareas, principalmente
as eletivas, esta frequentemente associado ao aumento de acretismo
placentario. Assim, muitas vezes no pés parto ha a necessidade de curetagem
uterina e até mesmo a histerectomia total da paciente (TORLONI et al., 2001).

O presente trabalho teve como objetivo levantar possiveis explicacdes
para elucidar a ocorréncia acretismo placentario e ainda expor os problemas e

as dificuldades que esta complicacao obstétrica traz para a vida das mulheres.

METODOLOGIA

A metodologia deste estudo caracterizou-se por uma pesquisa
exploratéria realizada por meio de revisdo de literatura em livros, periddicos
especializados, producbes académicas, bases de dados e publicacdes
cientificas referentes a tematica.

Os critérios de inclusao definidos para a busca dos conteudos foram:
publicacées impressas assim como fontes virtuais abrangendo o periodo de
1999 a 2012 tendo por base os artigos escritos em Portugués e Inglés tendo

com palavras chaves: acretismo, fatores de risco, histerectomia.

ACRETISMO PLACENTARIO

O acretismo placentario, caracterizado pela invasao excessiva do
trofoblasto em local de deficiente decidualizacdo e de desenvolvimento em
grau variavél, resulta em hemorragia significativa quando o obstetra tenta
efetuar a dequitacao (TORLONI et al., 2001).

De acordo com Santana e colaboradores (2010), caracteristicamente, a
placenta se solta facialmente da parede uterina durante o parto. Todavia,

mulheres com acretismo placentario apresentam um grande risco de
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hemorragia durante a remocao da placenta, podendo em certos casos, levar a
histerectomia. A implantacdo placentaria é classificada de acordo com a
proximidade com o colo uterino em placenta prévia: centro-total (recobre o
orificio interno do colo do Utero); centro-parcial (recobre parcialmente o orificio
interno); marginal (margeia o orificio interno do colo do utero) e lateral (distando
até 7 cm do orificio interno do colo). O acretismo € mais freqlente na placenta
prévia centro-total do que nas demais variedades, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa. Os mesmos autores citam que o descolamento
prematuro e a rotura uterina, sdo causas de sangramento vaginal no terceiro

trimestre de gestacao.

Placenta Acreta

A placenta acreta é aquela que penetra mais profundamente na camada
basal decidua, podendo atingir o miométrio (musculo uterino) apenas
superficialmente. Quando alguma é&rea da placenta esta acreta, ela nao
descolara naturalmente, pois estara aderida anormalmente a decidua
(TORLONI et al., 2001)..

Placenta Increta

Quando a placenta penetra mais profundamente no Utero e invade
profundamente a camada muscular ela é chamada de "increta". Neste caso a
invasdo do miométrio por vilosidades normais da placenta, pode ser fatal para
a mae no momento do parto (TORLONI et al., 2001).

Em dois casos de placenta increta patologicamente comprovados, as
areas anormais foram identificados retrospectivamente em imagens por ultra-
sonografia. Em ambos os casos, verificou-se obliteracdo focal consistente da
zona retroplacentario por qualquer tecido ecogenio semelhante ao do tecido da
placenta normal ou ligeiramente diminuida. Isto foi encontrado para representar
extensdo das vilosidades, através da decidua basal no miométrio. O aspecto
de placentas invasivas ndao malignas e os resultados de ultra-sonograficos
especificos que devem permitir o diagnostico prospectivo ainda sao discutidos.
(KATHRYN, et al, 2008).
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Placenta Percreta

Quando a placenta ultrapassa o miométrio e tem envolvimento com a
serosa uterina anterior (peritbnio visceral), ela é denominada percreta
(TORLONI et al., 2001).

A placenta percreta que envolve a bexiga ou vasos pélvicos €
potencialmente uma doencga catastréfica, com mortalidade materna de 9,5% e
perinatal de 24% (SANTANA et al.,2010).

A invasdo da bexiga pela placenta percreta, € uma complicacdo
obstétrica com risco de vida potencial, embora rara. O diagnéstico é
normalmente estabelecido quando sao feitas tentativas para separar a placenta
aderente a partir da bexiga. Esta manobra provoca hemorragia macica que
muitas vezes € muito dificil de controlar (FREDERIKSEN, et al., 1999).

Um diagnéstico pré-operatério embora permita a preparacdo e
organizacdo de ajuda multidisciplinar para o que pode ser um procedimento
cirurgico dificil requer enorme transfusdo de sangue adequado. O uso de
técnicas de intervencdo mais recentes e abordagens cirlrgicas alternativas
podem diminuir a morbidade e perda de sangue. Urologistas sdo geralmente
consultados a partir de uma situacao de emergéncia com risco (CHEN et al.,
2002).

ETIOPATOGENIAS

Mencionam Santana e colaboradores (2010) que as etiopatogenias tanto
da placenta prévia como do acretismo placentario sdo controversas. Postulam
a relacao direta entre a insercao tardia do blastocito e a predisposicdo para
placenta prévia. Outros autores afirmam que placentas muito desenvolvidas em
extensdao (gestacdo mudltipla, isoimunizacdo ao fator Rh) apresentam
predisposicdo para placenta prévia. E importante assinalar que defeitos na
vascularizacado da decidua; alteragdes inflamatoérias ou atréficas e, demora na
nidacdo ou trauma do endométrio parecem influenciar o local de implantacéo e
alterar a fisiologia do segmento inferior, determinando o aparecimento de
placenta prévia; porém para confirmacdo de qualquer destas hipoteses ha
necessidade de estudo histopatoldégico do endométrio.
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TORLONI e colaboradores (2001) relatam que, enquanto alguns
atribuem esta tendéncia ao numero crescente de gestantes com placenta
prévia e idade avancada ou com antecedentes de abortamento e curetagem,
outros apontam a cesariana prévia (cada vez mais freqliente) como principal
fator predisponente para o acretismo.

A retencao placentaria, ou seja, a nao eliminacao da placenta em até 30
minutos apds a expulsao fetal, também permite conduta inicial ndo cirurgica.
Essa conduta reduz a necessidade de remocdo manual da placenta sob
analgesia, que seria 0 prOximo passo e cujo insucesso leva a hipotese de
acretismo placentario (BAGGIERI, et al ., 2011).

SINTOMATOLOGIA

O diagndstico precoce e preciso da placenta prévia e dos fatores de
risco € importante, pois induzem na possibilidade de acretismo. A hemorragia
no terceiro trimestre constitui, quase sempre, € um sintoma peculiar de
placenta prévia. Mas muitas vezes a perda sanguinea pode nao ocorrer e o
diagnéstico sera feito na dificuldade de extragdo da placenta durante a
dequitagdo, o que causard maior morbidade ou mortalidade materna.
(SANTANA, et al., 2010).

DIAGNOSTICO

Segundo Torloni e colaboradores (2001) o modo para se diagnosticar o
acretismo placentario vai depender do local onde a placenta estara localizada,
sendo que se diagnosticada precocemente pode-se ter um parto planejado e
com menos riscos. Por ser subjetivo, o diagndstico clinico de acretismo sofre a
influéncia de diversas variaveis, incluindo a experiéncia do obstetra.

O diagnéstico de acretismo e o0s problemas a ele associados
dependerao do local da insercao placentaria, profundidade de penetracdao no
miométrio e numero de cotilédones envolvidos. A adequada deteccdo do
acretismo e da sua real extensdo de invasao permitirqd um parto planejado, com
mais seguranga e menor risco operatdrio. Quando inserida no segmento

inferior, o acretismo pode ser diagnosticado por imagem ultras sonogréfica
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(US), ressonancia magnética (RM), ultrassonografia com Doppler colorido e
power Doppler. A técnica mais utilizada é a US, onde se pode notar lacunas
vasculares irregulares, anormalidade da espessura do miométrio basal com
areas finas e outras mais espessas ou ausentes e presenga de vasos tortuosos
invadindo o miométrio, interior da placenta e parede vesical (SANTANA et al.,
2010)

Na US os sinais de acretismo sao sutis. Se realizada entre a 182 e a 202
semana ou mesmo no terceiro trimestre, que apresenta placenta préxima do
orificio interno do colo, mas nao sobre ele, ndo persiste como prévia no termo
da gestacdo, porque a implantacao baixa da placenta no segundo trimestre,
evoluiria com migracdo para longe do segmento inferior/area cervical, pelo
diferencial de crescimento, resultando em menor incidéncia de placenta prévia
no final da gestacao. Assim, uma quantidade maior de cicatrizes no segmento
inferior poderia prejudicar este diferencial de crescimento, o que aumentaria a
incidéncia de placenta prévia. No Doppler colorido destacam-se: distancia
menor que 1 mm entre a interfase serosa uterina e a interfase da bexiga e os
vasos retroplacentarios. A RM é (til na imagem obstétrica visto que os tecidos
moles sdo claramente visiveis, caracterizando-se mais precisamente a massa
uterina permitindo avaliar o espaco retroperitoneal (TORLONI et al., 2001).

O sinal de acretismo placentario apresenta-se como um hipersinal
placentario invadindo o miométrio A cistoscopia pode ser indicada para avaliar
paciente com hematuria e risco de acretismo, mas a confirmacéao pela bidpsia é
totalmente contraindicada. As placentas devem ser encaminhadas para
exames anatomopatolégicos. No acretismo, a extensdo da area placentaria
muitas vezes & desconhecida, por falta de conhecimento da doenca e/ou pela
falta de preparo dos profissionais. O acretismo com envolvimento da bexiga
raramente é diagnosticado antes do parto (TORLONI et al., 2001).

FATORES PREDISPONENTES
Santana e colaboradores (2010) referem que varios fatores de risco

estdo associados a placenta prévia e ao acretismo placentario. Dentre os

fatores individuais, destacam-se:
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. Idade materna avancada: causaria progressivo dano ao
endométrio com consequente desenvolvimento inadequado da decidua ou da
perfusdo Utero-placentaria, causando placenta prévia e acretismo.

. Multiparidade: a deficiéncia da camada decidual, ocorrida por
trauma do endométrio na cesarea na extracdo de restos placentarios retidos,
ou ainda nas curetagens uterinas teria como consequéncia a implantacao
anormal da placenta. Os sucessivos partos e dequitacbes, talvez
comprometam o0 mecanismo regenerativo do endométrio ou simplesmente
aumentem a possibilidade de exposicéao a fatores predisponentes do acretismo
(trauma, infecgédo).

A gestante com placenta prévia do tipo central e antecedente de duas ou
mais cesareas seria a de maior risco para o acretismo placentario. Na pratica,
esta informacédo pode ser de grande utilidade para o obstetra, possibilitando
uma série de acdes importantes para garantir o melhor resultado possivel. Em
primeiro lugar, esta paciente e sua familia poderiam receber informacédo deste
risco e suas possiveis conseqiéncias (transfusao, histerectomia, complicacdes
operatorias) ainda durante o pré-natal, evitando problemas futuros relacionados
a morbidade e até mortalidade maternas inesperadas (TORLONI et al., 2010).

Devido a maior freqiéncia de cesarianas nao é incomum a pensar que
ha de um aumento na freqiéncia de placenta acreta, com a capacidade de
comprometimento de érgéos vizinhos, incluindo a bexiga (PERUCCA et al.,
2002).

REZENDE e colaboradores (2000) citam que o pré-natal deficiente, pelo
namero insuficiente de consultas (principalmente nos casos de risco), pelo
abandono (baixa aderéncia) e alta precoce do servico, contribui para falta do
diagnéstico de doencas que podem surgir no final da gestacao (toxemia), bem
como expressar-se tardiamente (cardiopatia) aumentando o risco de ocorréncia

dessas mortes.

TRATAMENTO

Normalmente, a placenta acreta € resolvida com a pratica de

histerectomia, mas ha relatos na literatura de que o caso tenha sido resolvido
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de forma conservadora por embolizagao da artéria uterina com a retirada tardia
da placenta (PERUCCA et al., 2002).

Diante desse diagnéstico, além da hemotransfusdo serdo necessarias
manobras que vao desde curetagem até a histerectomia, conforme a extensao
e o grau do acretismo placentario (TORLONI et al 2001).

SANTANA e colaboradores (2010) relatam que feito o diagndstico de
acretismo placentario, a conduta aplicada sera a histerectomia total abdominal,
€ de extrema importancia uma equipe multidisciplinar composta por obstetra,
cirurgido vascular intervencionista, urologista (em caso de invasao da bexiga) e
transfusionista. O parto ocorrerd na 35° semana de gestacdo por cesariana;
pois depois desta semana ha maior risco de sangramento cirurgico, ruptura
uterina e hemoperitonio ameacando a vida da paciente e a cirurgia emergencial
€ de maior risco do que a eletiva.Feito o diagnéstico antenatal de acretismo
placentario e invasdo da bexiga, no terceiro trimestre, a conduta sera a his-
terectomia total abdominal. Citam ainda que é importante que na hora do parto
cesarea nao seja feita a extracdo manual da placenta, mas sim que ela dequite
naturalmente. Nao ocorrendo a dequitacdo, o procedimento a seguir sera a
histerectomia total abdominal, sendo que esta cirurgia acarreta possiveis
complicacdes para a paciente sendo alguns deles:

o Hemorragias e formacéao de hematomas.

o Infeccao do trato urinario.

o Tromboflebites.

o Sangramento para a cavidade peritoneal e no retroperiténio.
o Complicacdes pulmonares.

o Infeccao da incisdo abdominal.

o Embolia arterial.

o Morte materna.

s

E necessario manter os niveis de hemoglobina, aumento da ingestao de
alimentos, complementacao de acido félico, de ferro (antenatal, e pds-natal) e,
muitas vezes, é necessaria a transfusdo de sangue devido a grande perda de
sangue por uma hemorragia abundante. Também sera necessdaria uma grande

quantidade em estoque de sangue, preparo intestinal para cirurgia, € no dia do
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procedimento providenciar acesso venoso mais calibroso para infusdo de
grande volume liquido (SANTANA et al., 2010).

Tratamento sem deteccao prévia no parto natural

Tendo em vista que existe muita dificuldade na detecgdo do acretismo
placentario antenatal em uma situacao emergencial, no parto normal, quando o
médico se depara com um caso de acretismo placentario ser4 adotada a
curetagem uterina visando a retirada dos restos placentarios e, se necessario,
a paciente sera submetida em seguida a histerectomia total abdominal. Os
riscos pos-parto em uma situagdo emergencial serdo basicamente 0s mesmos,
exceto o risco da falta de sangue para uma possivel transfusdo, aumentando
assim o risco de morte materna, mas também ha um agravo pela falta da
equipe multidisciplinar, colocando em um risco eminente a gestante. Além
disso, ha um fator de risco que é a infecgao uterina pés — curetagem, podendo
ser encontrado restos placentarios no utero materno. Sendo assim é

necessaria a adogao novos procedimentos médicos (TORLONI et a/ 2001).
Complicacoes pos operatorias

As principais complicagées desta técnica sao: hemorragias e formagao
de hematomas, infeccao do trato urinario, lesdo de bexiga, tromboflebites,
sindrome de Ogilvie, sangramento para a cavidade peritonial e, no
retroperitbnio, complicacées pulmonares, infeccdo da incisdo abdominal,
deiscéncia da incisdo e morte materna. A negligéncia ou nao observancia da
assisténcia correta e rapida, sdo acompanhadas, quase sempre, de Obito
materno (SANTANA et al., 2010).

Na hemorragia, o0 acompanhamento deficiente ao trabalho de parto e ao
puerpério, assisténcia tardia as perdas sangiineas e a inexisténcia de banco
de sangue na maternidade imputam ao atendimento hospitalar parcela
significativa de responsabilidade pela ocorréncia de ébito (REZENDE et al.,
2000).

Com o numero cada vez maior de cesareas, principalmente as eletivas,

provavelmente essa grave situacéo sera cada vez mais frequente. E sugerida a
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profilaxia com a diminuicio do numero de cesareas e/ou evitando o0s
prolongamentos indevidos da incisdo uterina, com consequentes lesdes das
artérias uterinas (SANTANA et al., 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

O acretismo placentario € mais comum em mulheres que ja tém
cicatrizes no utero, por exemplo, de cesarias anteriores ou em pacientes em
que a placenta se concentra na parte inferior do Utero, chamada de placenta de
insercao ou implantacao baixa

As notificac6es apresentadas apontam que ha um aumento consideravel
de acretismo placentario em gestantes submetidas a cesarianas devido as
lesbes ocasionadas nas artérias uterinas.

O setor de saude deve capacitar seus profissionais para o
enfrentamento do problema com embasamento em conhecimentos cientificos
necessitando orientar as gestantes a realizar o parto natural com o objetivo de
evitar futuras dificuldades ocasionadas pela cesariana.

As complicacbes da histerecomia quando ndo detectadas por
negligéncia ou nao observancia da assisténcia correta e rapida podem
acarretar em morte materna.

Apesar do aumento de casos registrados de acretismo placentario, os
pesquisadores fazem pouca abordagem ao assunto levando a pensar que o
acretismo placentario deve ser mais pesquisado, visto que é uma dificuldade

obstétrica que acarreta grandes conseqléncias para a saude da mulher.
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