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RESUMO

O acretismo placentério é uma das complicacdes mais graves do periodo gestacional e esta se
tornando mais frequente devido ao aumento do nlmero de cesareas. A placenta percreta € uma
entidade rara, podendo ocorrer envolvimento vesical e/ou de vasos pélvicos, sendo a
mortalidade materna e fetal expressiva. O artigo apresenta um caso de gestante com placenta
percreta diagnosticada somente durante o parto, objetivando mostrar a importancia da realizagéo
do diagndstico precoce a fim de evitar as complicagdes decorrentes dessa entidade.

Descritores: Placenta prévia. Placenta Acreta. Obstetricia. Complicac@es na Gravidez.

ABSTRACT

Placenta accreta is one of the most severe complications of the gestational period and it’s
becoming more frequent due to the increase in the number of cesarean sections. Placenta
percreta is a rare entity, and bladder involvement and/or pelvic vessels may occur, with maternal
and fetal mortality being expressive. The article shows a case of a pregnant woman with
placenta percreta diagnosed only during labor, aiming to show the importance of performing the
early diagnosis in order to avoid complications arising from this entity.

Keywords: Placenta previa. Placenta Accreta. Obstetrics. Pregnancy Complications.

INTRODUCAO
Em condi¢des normais o trofloblasto invade o endométrio até a decidua basal sem penetrar na
camada esponjosa. Contudo, quando esta penetragdo acontece temos o termo acretismo

placentario. Este define uma implantacdo andmala da placenta e pode ser dividido em placenta
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camada esponjosa sem invasao do miométrio. Na increta, o tecido miometrial é agredido, mas a
implantacdo ndo ultrapassa essa camada. JA na percreta a invasdo € mais profunda ainda,
chegando na serosa uterina podendo atingir 6rgdos subjacentes, como a bexiga®?.

O acretismo placentério é uma das complicacdes mais graves do periodo gestacional
sendo causa importante de hemorragia. As causas principais para sua ocorréncia sdo cicatrizes
uterinas, extracdo manual da placenta e endometriose®™. Em relacéo a placenta percreta, é uma
entidade rara, mas com alto risco, podendo ocorrer envolvimento vesical e/ou de vasos pélvicos.
A mortalidade materna é expressiva (9,5%) e a perinatal mais ainda (24%)©*%.

Durante o periodo pré-natal o diagnéstico desafia os obstetras, visto que na realizagao
da ultrassonografia (USG) os sinais de acretismo sdo sutis e dificeis de serem visualizados,
tornando-o postergado, na maioria das vezes, ao momento do parto, de forma clinica, e
posteriormente confirmado pelo patologista ©.

Infelizmente, o acretismo placentario vem se tornando cada vez mais frequente devido
ao crescente numero de cesareas. As gestantes com cesarea anterior tem aproximadamente 25%
mais risco de desenvolver placenta acreta'”.

O objetivo do artigo é apresentar 0 caso de paciente em sua sexta gestagdo, que
evoluiu com placenta prévia percreta diagnosticada durante o parto, a fim de demonstrar a

importancia da realizacdo do diagndstico precoce.

RELATO DE CASO

Paciente de 34 anos, G6 P1 C3 Al, admitida com 39 semanas de gestacao relatando
dor abdominal esporadica ha 3 dias sem perdas transvaginais, em uso de 500 mg de metildopa
por dia. No segundo dia de internacéo, foi encaminhada ao centro cirdrgico para cesarea devido
a hipertensdo gestacional descompensada e hiteratividade.

Na cirurgia foi encontrada aponeurose distorcida com intensa aderéncia e fibrose, e
bexiga aderida & parede anterior do Utero onde foi evidenciada placenta prévia total percreta,
com invasdo de bexiga. Foi retirado recém-nascido Unico, vivo, que foi entregue aos cuidados
do pediatra.

A paciente evoluiu com sangramento intenso devido ao acretismo, sendo realizada
histerectomia total puerperal. O peritdnio visceral anterior encontrava-se aderido a placenta e
bexiga, levando a laceragdo vesical completa. A paciente, instavel hemodinamicamente com uso
de droga vasoativa, foi encaminhada no pds-operatério para a Unidade de Terapia Intensiva
(UT).
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No pos-operatorio imediato na UTI, foi admitida extubada e em uso de noradrenalina.
Iniciou-se hidratacdo volémica agressiva, hemotransfusdo e antibioticoterapia. Evoluiu com
piora da funcdo renal, oliglria e elevacdo de esclrias nitrogenadas. Apds avaliacdo do
nefrologista, foi iniciada hemodiélise devido a sindrome urémica. Foi realizada USG a beira
leito que evidenciou hidronefrose bilateral e liquido livre em cavidade abdominal. A
paracentese diagndstica evidenciou diurese intra-abdominal.

Apos dois dias, realizou-se a tentativa de implantacéo de catéter duplo J, sem sucesso.
Foi encaminhada para dialise por piora da funcéo renal e programada nova tentativa cirirgica
em trés dias. Foi realizada laparotomia exploradora, com ureterostomia bilateral. Evoluiu com
melhora significativa da funcéo renal. Foi suspensa da hemodiélise e houve melhora do nivel de

consciéncia, sendo solicitado encaminhamento para hospital terciério para abordagem cirdrgica.

DISCUSSAO

O acretismo placentéario tem incidéncia entre 1:500 e 1:93.000 dos partos, sendo a
percreta a menos comumt#%%. Em uma reviséo da literatura, Bricefio*) apresentou 199 casos
de acretismo placentario, de 1983 a 2000, das quais 34 foram percretas.

A etiologia deve-se a auséncia (total ou parcial) de uma decidua basal, assim, uma “capa
fibrinoide” (membrana de Nitabuch) se desenvolve de maneira inadequada e evoluiu para o
acretismo™?. Percebe-se que ha um aumento na incidéncia, fato intimamente ligado a0 maior
fator de risco, o parto tipo ceséarea, ainda muito frequente em nosso pais®?. Ainda hé outros
fatores de risco, como placenta prévia anterior, cirurgia uterina anterior, abortamento prévio,
endometrite prévia, ablacdo endometrial, multiparidade, idade materna maior que 35 anos,
radiacdo uterina e aumento da alfa-fetoproteina e beta HCG"?. A paciente relatada, por
exemplo, apresentou varios fatores de risco: multiparidade, trés cesareas e um abortamento
prévios.

A maioria dos casos se apresenta de forma assintomética, mas deve-se suspeitar sempre
que fatores de risco estdo presentes, pois ndo ha relatos de uma sindrome clinica
caracteristica®, sendo muitas vezes, o diagnéstico, postergado e realizado apenas durante o
parto, como o caso da paciente em questdo. Entretanto, alguns casos podem ser sintomaticos e
as manifestacBes vao depender da implantacdo placentaria, da invasdo de outros 6rgaos e de
suas complicacBes. Contudo, a principal apresentacdo é o sangramento (podendo ser antes,
durante ou apds o parto). Pode ocorrer hematdria micro ou macroscopica caso ocorra invasao

vesical ™19 que apesar de ser uma das complicagdes do caso relatado, ndo houve
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manifestacdo clinica. Chogue ou coagulopatia por consumo podem ocorrer devido a retencao
placentaria™®, felizmente a paciente ndo apresentou.

A USG é o melhor exame para o diagnéstico®™'?, sendo realizado em gestantes antes
do parto em caso de presenca dos fatores de risco citados. Os possiveis achados envolveriam
espacos hipoecoicos na espessura da placenta, adelgacamento do miométrio adjacente a
placenta, perda do espaco hipoecoico retroplacentario e protrusdao da placenta para o interior da
bexiga®. No caso relatado o exame ndo foi realizado pela indisponibilidade do servico, o que
ndo alterou a conduta a ser tomada, visto que ndo havia suspeita clinica da entidade. No entanto,
a suspeita prévia e a preparagdo diminuem a mortalidade materna, dado que mais de 90% destas
pacientes necessitam de histerectomia obstétrica, assim como o ocorrido.

Deve-se suspeitar de complicagdes vesicais, sendo indispensavel a colaboracdo do
urologista®. No tratamento do comprometimento dos ureteres foi relevante a intervengdo do
urologista realizando reparacdo vesical e ureterais oportuna e adequada, apesar de todas as
intercorréncias no intra e pés-operatério. Do ponto de vista do anestesiologista é recomendado a
puncdo de cateteres centrais por eventuais complicacdes ante a histerectomia de dificil
execucdo, sendo feita esta conduta no caso. A paciente em questdo necessitou de
hemotransfusdo, sendo algo esperado, haja vista que cerca de 90% das pacientes a requerem
devida a perda hematica®. Em caso de diagnostico intraoperatério, como a deste caso, a
incisdo de Pfannenstiel devera ser ampliada, podendo requerer uma laparotomia. Ndo deve-se
insistir & remocdo da aderéncia placentdria pelo risco de sangramento incontrolavel, a
histerectomia ndo pode ser postergada®, de fato, s6 piora o sangramento. O pés-operatorio
deve ser restritamente observado, pois pode evoluir a cuidados intensivos, existe a possibilidade
de hemorragia intensa, insuficiéncia renal aguda, lesdes vesicais e retal, infeccOes entre
outras®.

N&o existe ainda um consenso de acompanhamento dessas pacientes. Para
acompanhamento pode-se usar a curva de B-HCG, Metotrexate, cistoscopia posterior a

cateterizacdo®.
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