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“Tudo tem seu tempo determinado,
e ha tempo para todo o propdsito
debaixo do céu.

Existe tempo para plantar e tempo
para arrancar o que se plantou.”

(Provérbios 3:1, 2)



RESUMO
Introducdo: O acretismo placentario € uma complicacdo gestacional, definida pela
implantacdo an6mala da placenta, que se caracteriza conforme o grau de profundidade da
implantacdo em placenta acreta, quando as vilosidades coribnicas aderem ao miométrio
até um terco de sua parede, com auséncia de decidua basal, increta quando penetram
profundamente o miométrio e percreta quando chegam a serosa uterina podendo invadir
Orgdos adjacentes. A placenta percreta € pouco comum, mas uma causa importante de
morbimortalidade materna, devido ao alto risco de complicacBes, 0s exames de
ultrassonografia e ressonancia magnética podem ser utilizados para diagndstico e melhor
conduta. Essa morbidade gestacional apresenta cada vez maior importancia devido ao
seu crescente numero de casos, relacionados diretamente com os altos indices de

cesarianas, que representam o principal fator de risco para o acretismo placentario.

Objetivo: Avaliar os casos diagnosticados e suspeitos de acretismo placentéario
nos exames de ultrassonografia obstétrica e ressonancia magnética realizados durante 0s
anos de 2018 a 2021 no Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes - HUCAM,
para tracar o perfil clinico e quais métodos diagnosticos tem mais éxito para detecgdo
desse diagndstico nessas pacientes.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa para revisao bibliografica em bases de
dados eletrdnicos nacionais e internacionais, incluindo SciELO, PUBMED, Up to Date.
Em seguida, foi realizado um estudo de coorte retrospectiva com laudos de exames
coletados do programa CLINUX de acesso as imagens do préprio hospital e dados
clinicos coletados de prontuarios das pacientes atendidas na Maternidade do Hospital
Universitario Cassiano Antonio de Moraes durante os anos de 2018 a 2021. Os dados
clinicos das pacientes incluiram a idade no momento do diagnostico (em anos completos),
cor da pele, nimero de partos cesarianos prévios, se havia sido submetida a miomectomia
e curetagem uterina prévia, se portadora de hipertensao arterial, se a placenta era prévia,
se possuia sinais de acretismo a ultrassonografia, a ressonancia magnética, e quanto ao

desfecho se foi verificado sinais de acretismo durante a cesarea.



Concluséo: Os disturbios relacionados ao acretismo aumentaram muito em
frequéncia, devido a atual epidemia de partos cesareos. Os dados epidemioldgicos atuais
para casos de acretismo sdo altamente heterogéneos, principalmente devido a grande
variacdo nos critérios clinicos para diagnosticar a condicdo ao nascimento. Isso afeta
significativamente a pesquisa em todos os aspectos da condicdo, especialmente a
comparacdo da eficicia de diferentes métodos diagnosticos. Apesar do alto custo da
ressonancia magnética, sua contribuicdo é muito importante no diagnostico de patologias
placentarias de dificil visualizacdo como placentas de implantacdo posterior ou onde a
ultrassonografia Doppler € inconclusiva. Portanto, qualquer programa de triagem para
acretismo exigira treinamento aprimorado no diagndstico de distarbios placentarios, seja
ele por meio da ressonancia magnética ou ultrassonografia Doppler, desenvolvimento de
protocolos de varredura direcionados e de facil execucdo e protocolos de diagndsticos
descritivos para o ato cirdrgico visto durante a cesarea e histopatolégico ap6s a mesma,

visando unificar a coleta de dados.

Palavras-chave: Placenta acreta, Increta, Percreta, Diagnostico pré-natal,

Ultrassonografia e Ressonancia magnética.



ABSTRACT

Introduction: Placental accretism is a gestational complication, defined by
anomalous implantation of the placenta, which is characterized according to the degree
of implantation depth in placenta accreta, when the chorionic villi adhere to the
myometrium up to a third of its wall, with no basal decidua, incretes when they deeply
penetrate the myometrium and percreta when they reach the uterine serosa and can invade
adjacent organs. Placenta percreta is uncommon, but an important cause of maternal
morbidity and mortality, due to the high risk of complications, ultrasound and magnetic
resonance imaging can be used for diagnosis and better management. This gestational
morbidity is increasingly important due to its growing number of cases, directly related
to the high rates of cesarean sections, which represent the main risk factor for placental
accretism.

Objective: To evaluate the diagnosed and suspected cases of placental accretism
in obstetric ultrasonography and magnetic resonance exams carried out from 2018 to 2021
at the Cassiano Antonio de Moraes University Hospital - HUCAM, in order to outline the
clinical and diagnostic profile of these patients.

Methodology: A literature review search was carried out in national and
international electronic databases, including SciELO, PUBMED, Up to Date. Then, a
retrospective cross-sectional study was carried out with examination reports collected
from the CLINUX program for accessing the hospital's own images and clinical data
collected from medical records of patients treated at the Maternity Hospital of the
Cassiano Antbnio de Moraes University Hospital during the years 2018 to 2021 The
clinical data of the patients included age at diagnosis (in complete years), skin color,
number of previous cesarean deliveries, whether she had undergone previous
myomectomy and uterine curettage, if she had hypertension, if the placenta was prior, if
there were signs of accretism on ultrasonography, magnetic resonance imaging, and
regarding the outcome, if signs of accretism were observed during the cesarean section.

Conclusion: Disorders related to accretism have increased in frequency, due to
the current epidemic of cesarean deliveries. Current epidemiological data for cases of
accretism are highly heterogeneous, mainly due to the wide variation in clinical criteria
for diagnosing the condition at birth. This significantly affects research into all aspects of
the condition, especially comparing the effectiveness of different diagnostic methods.
Despite the high cost of magnetic resonance imaging, its contribution is very important

in the diagnosis of placental pathologies that are difficult to visualize, such as posteriorly



implanted placentas or where Doppler ultrasonography is inconclusive. Therefore, any
screening program for accretism will require improved training in diagnosing placental
disorders, whether through magnetic resonance imaging or Doppler ultrasound,
development of targeted and easy-to-perform scanning protocols, and descriptive
diagnostic protocols for the surgical procedure seen during cesarean section and

histopathology after it, aiming to unify data collection.

Keywords: Placenta accreta, Increta, Percreta, Prenatal diagnosis,

Ultrasonography and MRI.
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1. INTRODUGCAO

A placenta acreta € um termo geral usado para descrever a invasdo trofoblastica
anormal no miométrio e, as vezes, para ou além da serosa. E clinicamente importante
porque a placenta ndo se separa espontaneamente no parto e as tentativas de remocao
manual resultam em hemorragia, que pode ser fatal e geralmente requer
histerectomia. Acredita-se que a patogénese da maioria dos casos de placenta acreta seja
o implante placentario em uma area de decidualizacdo defeituosa causada por dano
preexistente a interface endométrio-miométrio. O fator de risco mais importante para o
acretismo € a placenta prévia ap6s um parto cesareo anterior [1].

Os autores Irving e Hertig sdo creditados por terem publicado, em 1937, o
primeiro estudo de coorte sobre placenta acreta na literatura internacional. Seu artigo
incluia descrigdes clinicas e histopatoldgicas abrangentes de 20 casos e uma revisdo da
literatura de 86 casos publicados antes de 1935. Todos esses casos foram descritos como
“aderentes”, que os autores caracterizaram clinicamente como uma placenta aderente a
parede uterina com separacdo ou sangramento do leito placentario e histologicamente
como auséncia de camada decidual entre a placenta e 0 miométrio [2].

Os fatores de risco identificados na década de 1920 foram a retirada manual, em
parto anterior, da placenta e a curetagem uterina “vigorosa”. Apenas uma das 20 pacientes
incluidas na série de Irving e Hertig teve um parto cesareo anterior. Da mesma forma, em
sua revisdo dos 86 relatos de casos anteriores, apenas uma paciente teve um parto cesareo
anterior. Antes do desenvolvimento dos antibiéticos, os danos a parede uterina ap6s a
curetagem uterina ou a remoc¢do manual da placenta costumavam ser agravados pela
endometrite [3].

Isso provavelmente resultava em um foco de tecido cicatricial superficial dentro
do miométrio que atuava como fator de risco para o acretismo, porém esses fatores de
risco ndo sdo comparaveis a extensa cicatriz miometrial causada por multiplos partos
cesareos. A baixa incidéncia de cesareas e, portanto, de cicatrizes uterinas miometriais
na época pode explicar por que poucos casos de placentacdo invasiva foram relatados
antes da década de 1950, quando partos cesareos ndo eram tdo seguros e, portanto, menos
comuns [1]. A Figura 1 apresenta um exemplo de placenta acreta.



14

Figura 1: Placenta Acreta

Superior

Fonte: Giorgio Pagani, 2018

Existem agora evidéncias epidemioldgicas convincentes de que a placentacdo
acreta se tornou essencialmente uma condicdo iatrogénica, secundaria a epidemia de
cesariana da era moderna. Em estudos patoldgicos iniciais, a distribuicdo de placenta
acreta aderente foi encontrada em 69,5% enquanto a placenta acreta invasiva representou
30,5% de todos os casos de placenta acreta, respectivamente. A incidéncia de casos
invasivos aumentou nas ultimas duas décadas, mas os dados precisos sao limitados devido
a grande variacdo na metodologia usada em estudos de coorte [2].

O termo placenta acreta foi redefinido em meados da década de 1960 por Lukes
et al. como um espectro de distdrbios anormais da placentacao. Esses disturbios incluem
placenta aderente, também conhecida como placenta acreta pelos patologistas, em que as
vilosidades sdo fixadas diretamente na superficie do miométrio sem invadi-lo; placenta
increta, na qual as vilosidades penetram profundamente no miomeétrio até a serosa uterina,;
e placenta percreta, na qual o tecido viloso invasivo penetra através da serosa uterina e
pode atingir os tecidos, vasos e 0rgaos pélvicos circundantes. Eles também mostraram
que diferentes graus de acretismo podem coexistir nas mesmas amostras e que uma area
de acreta pode ser focal ou difusa [1]. A Figura 2 apresenta um exemplo de tipos de
acretismos, Scar — Cicatriz uterina, PC — Placenta acreta, Pl — Placenta increta, PP —

Placenta percreta.
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Figura 2: Tipos de acretismo

Fonte: Eric Jauniaux, 2018

2. DIAGNOSTICO

Semelhante a outras condi¢fes patologicas, o exame histopatoldgico é agora
considerado como a modalidade padréo ouro recomendada para confirmar o diagnostico
clinico de acretismo placentario, porém muitas vezes nao esta disponivel [1].

Além disso, ao contrario do estadiamento do cancer, por exemplo, que tem
impacto direto na vida do paciente, a classificacdo do acretismo placentério ndo tem
impacto a longo prazo na vida do paciente. Todos esses aspectos podem explicar a
aparente falta de interesse em diferenciar com precisdo entre as formas aderentes e
invasivas, tanto por clinicos quanto por patologistas e a falta de patologistas treinados em
muitos centros.

Como resultado, os critérios de 1920-1930, baseados principalmente em casos
aderentes, continuaram a ser usados por varios autores de estudos de coorte. No entanto,
isso pode levar a conclusbes enganosas, uma vez que a placentacdo acreta e
increta/percreta tém resultados muito diferentes e requerem manejos diferentes. Para
agravar isso, embora 80% a 90% dos casos diagnosticados no pré-natal sejam tratadas
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cirurgicamente, cerca de metade dos autores falham em relatar a extensao da insercédo das
vilosidades ou invasdo apo6s a histerectomia periparto [3].

Variantes recentes da descricdo clinica classica do acretismo placentario
frequentemente incluem critérios como “dificil remog¢do manual ¢ fragmentacdo da
placenta”; “Auséncia de separacdo placentaria 20-30 minutos apds o nascimento, apesar
do manejo ativo, incluindo massagem bimanual do Utero, uso de ocitocina e tragao
controlada do cordao umbilical”’; “Retengdo de fragmento placentario exigindo
curctagem apds parto vaginal”; ¢ “sangramento intenso do leito placentario apds a
remocao da placenta durante o parto cesareo” . Isso resultou em uma infinidade de
critérios clinicos diferentes, que podem ser facilmente confundidos com casos de retencéo
placentaria ndo acreta e infecgdo uterina secundaria [4].

Com tantos critérios diferentes, todos pretendendo representar casos de acretismo,
mas sem qualquer tentativa de diferenciar entre as formas aderente e invasiva, nao é
surpreendente que haja uma grande variagdo na prevaléncia relatada nos ultimos 30 anos.
Para aumentar a confusdo, estd a ampla heterogeneidade na terminologia usada para
descrever os diferentes graus de placentacdo acreta, incluindo "distdrbios adesivos
placentarios”, "aderéncia placentaria anormal”, "placentacdo invasiva avancada” e
"invasdo miometrial anormal”[2].

Um rétulo popular recente usado por médicos que relatam o diagnostico pré-natal
de acretismo foi "placenta com adesdo morbida”, que foi usado no século 19 para
descrever a retencdo placentaria. Um ponto também a se destacar € o impacto limitado da
pesquisa da placentacdo por acretismo na literatura cientifica geral, uma vez que as
principais revistas médicas provavelmente ndao publicam artigos sobre doencas que ndo
tenham critérios diagndsticos universalmente aceitos e terminologias inequivocas. Cada
uma das outras terminologias usadas até agora sdo subdtimas e ndo exclusivas, pois ndo
descrevem os diferentes graus de acretismo, ou seja, "aderente”, ndo inclui os graus
invasivos increta e percreta, e podem ser confundidos com doenca trofoblastica
gestacional e, em particular, coriocarcinoma intrauterino invasivo [1].

As consequéncias vdo muito além de um simples debate sobre qual é a
terminologia mais adequada. Até agora, a falta de uso de critérios clinicos padronizados
para o diagndstico da condicdo no parto e o diagnostico diferencial histopatolégico entre
a placentacéo por acreta, aderente e invasiva levou a uma ampla heterogeneidade entre os
estudos para todos os parametros epidemioldgicos e de desfecho. Distinguir entre formas

aderentes e invasivas de acretismo tem um impacto direto na avaliacdo precisa da
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epidemiologia, na melhoria da compreenséo da patologia subjacente e, 0 mais importante,
no desenvolvimento de melhores estratégias de gestdo desses casos. Além disso, rotular
0s casos de retencdo placentaria como acreta ou aderéncia mdrbida leva ao sobre
diagnostico, o que pode influenciar na decisdo de tratamento, levando ao tratamento

excessivo e ansiedade relacionada ao diagndstico para muitas pacientes [2].

3. DEFINICOES
Acretismo placentério (anteriormente chamada de placenta com adesdo morbida
ou placenta anormalmente invasiva) € um termo amplo que inclui trés subtipos:
o Placenta acreta (ou creta - PC) - as vilosidades placentarias de ancoragem

se fixam no miométrio (em vez da decidua).

. Placenta increta (P1)- As vilosidades placentarias de ancoragem penetram
no miométrio.
o Placenta percreta (PP)- As vilosidades placentarias de ancoragem

penetram através do miométrio até a serosa uterina ou 6rgaos adjacentes.
A Figura 3 apresenta um exemplo de placenta prévia anterior com acretismo
combinando areas de aderéncias anormais e invasdo. Placenta acreta (PC),

placenta increta (Pl), e placenta percreta (PC), Serosa (S), Musculo (M), Decidua

(D).

Figura 3: Placenta prévia anterior com diferentes graus de acretismo

Fonte: Eric Jauniaux, 2018

A Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) no consenso
Placenta Accreta Spectrum Disorders Diagnosis and Management Expert Consensus
Painel criou um sistema de classificacdo que descreve o acretismo placentario da seguinte

maneira[1]:
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o Grau 1 - placenta anormalmente aderente: placenta aderente ou acreta
o Grau 2 - placenta anormalmente invasiva: increta

. Grau 3 - placenta anormalmente invasiva: percreta

o) subtipo 3a - limitado a serosa uterina

o subtipo 3b - invasdo da bexiga urinaria

o subtipo 3c - invasdo de outros tecidos / 6rgdos pélvicos

Este sistema também inclui critérios clinicos e histoldgicos para cada grau e
subtipo, conforme a tabela seguinte.

Classificacao clinica da FIGO para o diagndstico de distarbios do acretismo no
parto [1]:

Grau 1: placenta anormalmente aderente (placenta aderente ou acreta)

Critérios clinicos:

* No parto vaginal:

(O Sem separacdo com ocitocina sintética e tracdo controlada suave do cordéo

(O As tentativas de remogdo manual da placenta resultam em sangramento
intenso do local de implantagcdo da placenta, exigindo procedimentos mecénicos ou
cirurgicos

* Se a laparotomia for necessaria (incluindo cesariana):

(O O mesmo que acima

(O Macroscopicamente, o Gtero ndo mostra distensdo visivel sobre o leito

placentério (“protuberancia” placentdria), nenhum tecido placentario ¢ visto invadindo a
superficie do Utero e ha minima neovascularizacdo ou nao ha.

Critérios histolégicos:

* O exame microscopico das amostras do leito placentario ou da peca da
histerectomia mostram areas estendidas de decidua ausente entre o tecido viloso e o
miométrio com vilosidades placentarias fixadas diretamente ao miométrio superficial.

* O diagnostico ndo pode ser feito apenas no tecido placentario fornecido, nem em

biopsias aleatdrias do leito placentario.

Grau 2: placenta anormalmente invasiva (Increta)

Critérios clinicos:

* Na laparotomia:
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(O Achados macroscdpicos anormais sobre o leito placentario: coloracdo azulada
/ roxa, distensao (“protuberancia” placentaria).

(O Quantidades significativas de hipervascularidade (leito denso e emaranhado
de vasos ou vasos multiplos correndo paralelamente craniocauda na serosa uterina).

(O Nenhum tecido placentario esté invadindo a serosa uterina.

(O A tracéo suave do cordéo faz com que o Utero seja puxado para dentro sem

separacao da placenta (o chamado sinal de ondulacao).

Critérios histolégicos:

» Amostra de histerectomia ou resseccdo miometrial parcial da &rea increta mostra
vilosidades placentarias dentro das fibras musculares e, as vezes, no limen da vasculatura

uterina profunda (artérias radiais ou arqueadas).

Grau 3: placenta anormalmente invasiva (Percreta)
Grau 3a: limitado a serosa uterina

Critérios clinicos:

* Na laparotomia:

(O Achados macroscépicos anormais na superficie da serosa uterina (como
acima) e tecido placentario visto invadindo a superficie do Gtero.

(O Sem invaséo em qualquer outro érgdo, incluindo a parede posterior da bexiga
(um plano cirurgico claro pode ser identificado entre a bexiga e o Utero).

* Critérios histoldgicos:

(O Espécime de histerectomia mostrando tecido viloso dentro ou rompendo a
serosa uterina.

Grau 3b: com invasdo da bexiga urinaria

Critérios clinicos:

* Na laparotomia:
(O Vilosidades placentarias invadem a bexiga, mas nenhum outro 6rgéo.
(O Néo é possivel identificar um plano cirtrgico claro entre a bexiga e o Gtero.

Critérios histoldqgicos:

» Amostra de histerectomia mostrando tecido viloso rompendo a serosa uterina e
invadindo o tecido da parede da bexiga ou urotélio.
Grau 3c: com invasao de outros tecidos / érgaos pélvicos

Critérios clinicos:
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* Na laparotomia:
(O Vilosidades placentarias estdo invadindo o ligamento largo, parede vaginal,

parede lateral pélvica ou qualquer outro 6rgdo pélvico (com ou sem invaséo da bexiga).

Critérios histolégicos:

invadindo tecidos / 6rgaos pélvicos (com ou sem invasdo da bexiga).

* Amostra de histerectomia mostrando tecido viloso rompendo a serosa uterina e

4. PREVALENCIA
Em uma revisdo sistematica de 2019 que incluiu 7001 casos de acretismos entre
quase 5,8 milhGes de nascimentos, a prevaléncia geral combinada foi de 0,17% (variacédo
de 0,01 a 1,1 %) [2]. Isso é marcadamente maior do que a prevaléncia de 0,003 % nos
Estados Unidos na década de 1950 [3]. O aumento acentuado dos casos de acretismo,
iniciados nas décadas de 1980 e 1990 e observado em todo o mundo, é atribuido ao

aumento da prevaléncia de parto cesareo nas Ultimas décadas [ 5 ].

5. PATOGENESE

A patogénese do acretismo nédo é conhecida com certeza. A teoria mais comum €
que a decidualizacdo defeituosa (decidua fina, mal formada, parcial, ausente ou
disfuncional) em uma area de cicatriz causada por cirurgia uterina anterior envolvendo a
interface endométrio-miométrio permite que as vilosidades de ancoragem da placenta se
fixem diretamente ou invadam o miométrio [ 6,7 ]. Essa teoria é apoiada pela observacao
de que 80% das pacientes com acretismo tém histéria de parto cesareo, curetagem ou
miomectomia anterior [6]. Outras teorias, que podem ser responsaveis por uma proporcao
de casos, atribuem o acretismo & invasdo trofoblastica extravilosa excessiva ou
remodelagdo vascular materna defeituosa em uma area de cicatriz [ 8]. Em casos raros, a
patologia uterina, como Utero bicorno, adenomiose ou miomas submucosos, pode estar
associada a defeitos endometriais microscépicos que interferem nas fungdes endometriais
bioldgicas normais e, portanto, permitem a fixagdo anormal da placenta [ 9 ]. Isso pode
explicar a rara ocorréncia de acretismo em mulheres primigestas sem historia de cirurgia
uterina.

Os fatores que regulam a extensdo da invasdo patolégica (por exemplo, acreta
versus percreta) ndo estdo bem definidos. A placenta pode ter vilosidades aderentes e

invasivas, e a profundidade da invasdo pode evoluir com o avancgo da gestacdo [ 9 ]. No
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entanto, existem casos confirmados de placenta percreta logo na 162 semana de gravidez,
0 que sugere que, pelo menos em alguns casos, o fator crucial para o nivel de invasdo ja
existe no momento da implantacdo, quanto ao desenvolvimento de acreta, increta ou
percreta, e esse aumento da profundidade da invasdo nédo esta relacionada ao aumento da
duracdo da gestacéo [9].

Em alguns casos, a ocorréncia de placenta increta e percreta pode ser devido a
deiscéncia parcial ou completa de uma cicatriz uterina, que permite o trofoblasto
extraviloso acesso direto ao miometrio mais profundo, serosa e além [ 6 ]. Na verdade,
novos dados apoiam o conceito da ocorréncia do acretismo sendo inteiramente devido a
defeitos na decidua ou do atero [ 10 ], j& que defeitos do miométrio grandes e profundos
sdo frequentemente associados a auséncia de reepitelizacdo normal da cicatriz [ 11]. A
Figura 4 apresenta um exemplo de grande deiscéncia miometrial em gestacdo de 35
semanas (seta) devido a varias cesarianas prévias, criando uma "janela uterina”, onde
parte do tecido placentério subjacente é visivel através da serosa, simulando uma placenta

percreta.

Figura 4: Grande deiscéncia miometrial
W O I

Fonte: Robert M. Silver, 2015



22

6. FATORES DE RISCO
O fator de risco mais importante para o desenvolvimento do acretismo placentério
é a placenta prévia ap0s uma cesariana anterior. Em um estudo prospectivo incluindo 723
mulheres com placenta prévia submetidas a parto cesareo, a frequéncia do acretismo

aumentou com um numero crescente de partos cesareos como segue [ 12 ]:

o Primeiro parto cesareo (primario), 3 por cento
. Segundo parto cesareo, 11 por cento

. Terceiro parto cesareo, 40 por cento

. Quarto parto cesareo, 61 por cento

o Quinto parto cesareo ou maior, 67 por cento

Na auséncia de placenta prévia, a frequéncia de acretismo em mulheres

submetidas a parto cesareo foi muito menor [ 12 ]:

. Primeiro parto cesareo (primario), 0,03 por cento
. Segundo parto cesareo, 0,2 por cento

. Terceiro parto cesareo, 0,1 por cento

J Quarto ou quinto parto cesareo, 0,8 por cento

. Sexto ou maior parto cesareo, 4,7 por cento

Outros fatores de risco incluem uma historia de cirdrgia uterina (por exemplo,
miomectomia entrando na cavidade uterina, remocdo histeroscopica de aderéncias
intrauterinas, ressec¢do cornual de gravidez ectOpica, dilatagdo e curetagem, ablacdo
endometrial), cicatriz de cesariana, idade materna maior que 35 anos, multiparidade,
historia de irradiacdo pélvica, remocdo manual da placenta, endometrite pos-parto,
infertilidade ou procedimentos de infertilidade (por exemplo, especialmente transferéncia
de embrides criopreservados) e possivelmente gestacfes multiplas [13-22]. As fibras
miometriais da placa basal placentaria (BPMF) na placenta examinada pds-parto podem
ser vistas pelos patologistas e parecem estar relacionados como um fator de risco para
retencdo placentaria ou graus de acretismo em gestacdes subsequentes, especialmente
quando as fibras miometriais da placa basal estdo presentes em grande quantidade na
placenta examinada [23,24]. A consideracdo de outros fatores de risco além da cesarea

anterior € particularmente importante em mulheres na primeira gravidez em curso [24].



23

7. APRESENTACAO CLINICA

Frequentemente, o acretismo é diagnosticado durante a triagem ultrassonografica
do pré-natal de mulheres com placenta prévia ou placenta anterior baixa e cirurgia uterina
prévia. Em mulheres com fatores de risco menos proeminentes para insercdo placentaria
anormal, pode ser um achado incidental durante o exame de ultrassom de rotina e, as
vezes, o diagndstico néo é feito até o parto no momento da dequitacéo da placenta [ 25 ].

A primeira manifestacdo clinica de acretismo é geralmente uma hemorragia
profusa que ocorre no momento da tentativa de separacdo manual da placenta. Em
contraste com uma placenta retida simples, parte ou toda a placenta permanece
firmemente presa a cavidade uterina e nenhum plano de separacdo é encontrado. No
entanto, também pode se manifestar como sangramento pré-natal no contexto de placenta
prévia [25].

A hematuria durante a gravidez pode estar relacionada a placenta percreta com
invasdo da bexiga. Uma revisdo da literatura incluindo 54 casos de placenta percreta
invadindo a bexiga relatou que 17 (31 por cento) estavam associados a hematuria. A
cistoscopia foi realizada em 12 pacientes, mas nao foi util para fazer um diagnostico pré-
operatorio. Isso pode ser devido a invasdo microscopica da bexiga que ndo € visivel na

cistoscopia, mas pode levar & hematdria [25].

8. CONSEQUENCIAS

Quando se tenta a remocao da placenta apds o parto, a falta de um plano adequado
de clivagem entre a placa basal da placenta e a parede uterina resulta em hemorragia
grave. A hemorragia é especialmente grave quanto maior a invasao placentaria devido a
maior hipervascularizacdo do leito placentario (ou seja, neovascularizagdo local e
vasodilatacdo). As sequelas potenciais de hemorragia macica incluem coagulopatia
intravascular disseminada, sindrome do desconforto respiratério do adulto, insuficiéncia
renal, cirurgia ndo planejada e morte, bem como complicagBes potenciais da transfusao
[26].

A histerectomia peri parto ¢ uma complicagdo frequente do acretismo, seja para
prevenir ou controlar a hemorragia pds-parto. A transfusdo é a morbidade associada mais
comum, seguida por complicagdes relacionadas a cirurgia, como a lesdo de bexiga, além
de outros menos frequentes como fistula geniturinéria, lesdo de intestino, evento
trombotico, infeccdo de ferida operatéria, choque hemorrégico, parada cardiaca e

insuficiéncia renal [26].
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Existe um aumento da morbidade materna com o avancar do grau de invasdo das
vilosidades placentérias, sendo especialmente alta com os casos de placenta percreta (86
versus 27 por cento com acreta [ 26]). Antes do parto, a placenta percreta pode
comprometer a integridade da cicatriz da histerotomia anterior, predispondo a ruptura
uterina. O parto e a histerectomia subsequentes costumam ser ainda mais complicados
porque as estruturas anatbmicas extrauterinas, incluindo os vasos sanguineos na pelve,
podem estar invadidos pela placenta. E importante haver suspeita pré-natal de placenta
percreta, para que haja preparacao de equipe multidisciplinar em centro de referéncia para
abordagem dessa paciente [26]. A Figura 5 apresentam um exemplo de invasdo
placentaria e aumento da vascularizagdo visivel no segmento uterino inferior no momento
da laparotomia. A morbidade neonatal relacionada nesses casos estd ligada a

prematuridade e ndo a profundidade da invasdo placentaria (acreta versus percreta) [ 26

1.

Figura 5: Invasdo placentéria

Fonte: Fonte: Eric Jauniaux, 2018
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Figura 6: Ultrassonografia, ressonancia magnética e peca cirurgica

Fonte: Eric Jauniaux, 2019

A Figura 6 apresentam um exemplo de ultrassonograma sagital da linha média
(A) e imagem por ressonancia magnética (B) de amostra de histerectomia realizada na
cesariana, e fotografia da peca macroscépica correspondente do utero (C) seccionado no
plano sagital. O miométrio se afina progressivamente e se afina até as margens da
deiscéncia (setas), onde a placenta, ndo mais confinada pelo tecido miometrial, projeta-
se para fora do defeito para ficar imediatamente abaixo da serosa uterina.

9. HISTOLOGIA PLACENTARIA

Os achados histolégicos pos-parto mostram vilosidades placentarias ancoradas
diretamente no miométrio ou invadindo o mesmo, e auséncia da placa da decidua
intermediaria. A placenta é caracterizada como acreta, increta, ou percreta, dependendo
da area de maior profundidade da invasdo miometrial (superficial, profunda ou
penetrando em toda a parede uterina), pois 0 grau de adesdo ou invasdo das vilosidades
nem sempre € uniforme em toda a area placentaria [ 9 ]. O diagndstico de acreta focal
pode ser confirmado na auséncia de histerectomia pela identificacdo desses achados em

curetagens uterinas ou em fragmentos de miométrio aderidos a placenta [9].
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Figura 7: Microscopia de invaséo trofoblastica no miométrio

& L T

Fonte: Eric Jauniaux, 2019

A Figura 7 apresenta um exemplo de microscopia de invasdo trofoblastica no
miométrio. Na auséncia de decidua, os trofoblastos extravilosos movem-se através do
miométrio superficial e estabelecem um suprimento vascular materno. Os trofoblastos
sdo marcados com setas, 0 miométrio € marcado com pontas de seta e 0s espacgos

vasculares maternos sdo marcados com estrelas. Coloragdo com hematoxilina e eosina.

Figura 8: Grande area de invasdo

Fonte: Eric Jauniaux, 2019

A Figura 8 apresenta um exemplo de uma grande area de invaséo trofobléstica.
As formas mais graves de placenta acreta costumam mostrar uma ampla borda

protuberante (setas). Colorag@o por hematoxilina e eosina.
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Figura 9 - Grande area de invaséo
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Fonte: Eric Jauniaux, 2019

A Figura 9 apresenta um exemplo de uma grande area de invasdo, onde as
vilosidades placentéarias estdo contidas ou cobertas apenas por uma fina membrana serosa

(seta) com vasos maternos. Coloragdo por hematoxilina e eosina.

10. TRIAGEM E DIAGNOSTICO PRE-NATAL

A triagem e o diagnostico no pré-natal sdo importantes para que a paciente possa
ser aconselhada sobre a suspeita de acretismo e seja entdo encaminhada para um centro
terciario apropriado para 0 parto. A preparacdo pré-operatoria, incluindo a
disponibilidade de profissionais com experiéncia cirrgica e radiologica,
hemocomponentes para transfusdo e equipamentos apropriados, melhora o desfecho [27].

Mulheres com placenta prévia ou placenta anterior de localizacdo baixa com
cirurgia uterina prévia devem passar por avaliagcdo ultrassonogréafica transabdominal e
transvaginal completa, da interface entre a placenta e o0 miométrio, entre
aproximadamente 18 e 24 semanas de gestacdo. Nessa idade gestacional, o diagndstico
pré-natal de acretismo pode ser feito ou descartado com quase 90 por cento de preciséo,
embora em estudos de base populacional, o diagnostico pré-natal ndo tenha sido feito em
metade a dois ter¢os dos casos. O uso consistente de um protocolo de rastreamento
direcionado pode ser util [ 27 ].

O acretismo placentario é altamente provavel em pacientes com placenta prévia
ou placenta baixa apds um ou mais partos cesareos anteriores, e também em estudos de
imagem sugestivos de implantacdo anormal. O diagnostico pode ser razoavelmente

excluido quando os estudos de imagem sugerem implantag&o placentaria normal [27].
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Os achados ultrassonograficos como as lacunas placentarias (que aparecem como
espacos sonolucentes intraplacentérios) e a interrup¢do da interface entre a parede da
bexiga-serosa uterina (ou seja, linha da bexiga) sdo os mais confidveis descritos. O
Doppler colorido que demonstra fluxo lacunar turbulento (“cadtico™) e os vasos em ponte
sdo achados confirmatérios de grande importancia. Se os estudos de ultrassonografia
forem inconclusivos ou ambiguos (por exemplo, quando a regido de interesse ndo é o
segmento anterior uterino inferior, como ap6s uma miomectomia [ 28 ]), a imagem por

ressonancia magnética pode ser realizada para esclarecer o diagnostico.

11. ACHADOS ULTRASSONOGRAFICOS

No segundo e terceiro trimestres, alguns achados ultrassonograficos
transabdominais e transvaginais foram associados ao acretismo, porém nem todos 0s
achados precisam estar presentes para o diagndstico e muitos desses podem estar obscuros
pela localizag&o posterior da placenta [29].

Os multiplos espacos sonolucentes intraplacentéarios grandes e irregulares (isto é,
lacunas placentarias) no centro de um l6bulo ou cotilédone adjacente a0 miométrio,
substituem a homogeneidade placentaria normal, que da a placenta uma aparéncia de
"comida por tracas". Em uma meta-andlise, a sensibilidade das lacunas para identificar
placenta acreta, increta e percreta foi de aproximadamente 75, 89 e 76 por cento,
respectivamente, e as especificidades foram de aproximadamente 97, 98 e 99 por cento,
respectivamente [ 29 ]. A Figura 10 apresenta um exemplo de espacos lacunares da

placenta.

Figura 10: Espagos lacunares da placenta

Fonte: Martha M Rac, 2015.
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Na figura 10, as areas sonolucentes ao longo da placenta que variam em tamanho
e forma e ddo a placenta a aparéncia de um “queijo suigo” (setas), grandes e de aparéncia
muito bizarra, nenhum miométrio esta presente entre a placenta e a interface da bexiga.

Uma placenta de aspecto normal pode ter lagos vasculares, que sdo normalmente
alguns pequenos espacos sonolucentes com uma forma regular e espessura miometrial
normal subjacente, em contraste, as lacunas placentarias do acretismo sdo mais
numerosas e de formato irregular, e 0 miométrio subjacente pode estar diminuido [29]. A
Figura 11 apresenta um exemplo de placenta normal a ultrassonografia com lagos
vasculares, e alguns poucos e pequenos espagos sonolucentes de formato regular e

espessura miometrial normal subjacente.

Figura 11: Placenta normal ao ultrassonografia

Fonte: Martha M Rac, 2015.
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Figura 12: Lacunas vasculares vista a ultrassonografia

Fonte: Martha M Rac, 2015.

A Figura 12 apresenta um exemplo de lacunas vasculares vistas & ultrassonografia.
Observa-se que sao mais numerosas, de formato irregular e 0 miométrio subjacente pode
ndo estar visivel.

Também citamos a perda ou ruptura da linha branca normalmente continua que
representa a interface serosa uterina - parede da bexiga (denominada "linha da bexiga™)
pode ser causada pela placenta percreta ou neovascularizacdo relacionada a placenta
acreta ou increta [28].

A perda da zona livre, uma area hipoecoica normalmente vista posterior a placenta
(denominado “espago livre™ ou "zona livre™) pode estar ausente ou irregular. Este sinal
pode ser obscurecido pela pressao direta da sonda de ultrassom ou enchimento da bexiga
[ 9]. Também pode ser obscurecido com o avanco da idade gestacional. Em uma meta-
analise, a sensibilidade de perda da zona clara na identificacdo de placenta acreta, increta
e percreta foi de aproximadamente 75, 92 e 88 por cento, respectivamente; a

especificidade foi de aproximadamente 92, 77 e 71 por cento, respectivamente [ 29 ].
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Figura 13: Perda da zona livre retroplacentaria

Fonte: Martha M Rac, 2015.

A Figura 13 apresenta um exemplo de perda da zona livre retroplacentaria, que é
a linha hipoecoica representada ultrassonograficamente pela decidua basal vascular, e
deveria se estende por toda a extensdo da placenta. A seta do meio aponta para a area de
obliteracdo da placenta invasora e as duas setas menores mostram espaco livre
retroplacentario normal.

O miométrio ténue e fino é outro achado ultrassonografico que ajuda a suspeitar
de acretismo. A parte do miométrio retroplacentaria pode estar fina devido a uma cicatriz
de histerotomia prévia, e quando a placenta se sobrepfe a essa regido de afinamento, €
importante procurar outros sinais de acretismo, por exemplo, se a placenta for vista
estendendo-se pela espessura do miométrio (ou seja, percreta), entdo € claramente uma
placenta invasiva. No entanto, pode ser dificil (ou mesmo impossivel) distinguir
ultrassonograficamente a placenta acreta da increta, pois 0 miométrio fino impede a
avaliacdo da profundidade da invasdo [28]. As Figuras 14 e 15 apresentam um exemplo

de afinamento da interface uterina-bexiga. Indicado pelas setas nas figuras abaixo.



32

Figura 14: Afinamento da interface uterina-bexiga

Fonte: Fonte: Martha M Rac, 2015.

Figura 15: Afinamento da interface uterina-bexiga

Fonte: Fonte: Martha M Rac, 2015.
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Figura 16: interface ecogénica da parede uterina

Fonte: Martha M Rac, 2015.

A Figura 16 apresenta um exemplo de interface ecogénica da parede uterina. As
setas apontam para a aparéncia de ponto-e-traco. Essa irregularidade é causada por uma
vasculatura em ponte anormal, facilmente observada com a velocimetria Doppler.

A vascularizagdo anormal também é um achado ultrassonografico, pois 0s vasos
que se estendem da placenta através do miométrio para a serosa ou através da bexiga séo
um sinal claro de placenta percreta. Também uma massa exofitica focal que rompe a

serosa uterina, e se estendendo para a bexiga, € um sinal de placenta percreta [29].
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Figura 17: Placenta com e sem acretismo a ultrassonografia
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Fonte: Martha M Rac, 2015.

A Figura 17 apresenta um exemplo de uma placenta com e sem acretismo a
ultrassonografia. Em (A) visualiza-se exemplo de placenta prévia com acretismo, e
imagem transvaginal do segmento uterino inferior em um paciente com placenta prévia
apresentando um miométrio fino (setas) na regido da cicatriz do parto cesareo anterior.
Em (B) e (C) visualizam-se imagens do segmento uterino inferior em um paciente com
placenta prévia e parto cesareo anterior, mostrando espagos vasculares ampliados dentro
da placenta e uma massa focal invadindo o miométrio (seta tracejada) compativel com
acretismo.  Nota-se a  hipervascularidade na  interface  serosa-bexiga.
Em (D) visualiza-se placenta prévia sem acretismo. Para comparagdo, imagem com
Doppler do segmento uterino inferior em um paciente com placenta prévia e sem
acretismo. Observa-se estruturas vasculares entre a placenta e a parede da bexiga. O fluxo
aparece normal, sem turbuléncia, e ndo ha cruzamento de vasos para o tecido placentario.
Além disso, ndo ha sonolucéncias placentarias e nenhuma evidéncia de "protuberancia”

na parede da bexiga.
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12. DOPPLER COLORIDO
O Doppler colorido é util para confirmar o diagnostico de acretismo quando usado
em conjunto com outros achados de ultrassom ja descritos acima. Achados especificos na
ultrassonografia Doppler em cores que sugerem este diagndstico incluem um fluxo
sanguineo lacunar turbulento, neovasos de ligacao, fluxo intraparenquimatoso difuso ou
focal, hipervascularidade da interface serosa-bexiga, e complexo venoso subplacentéario

proeminente [28]. A Figura 18 apresenta um exemplo de Vasos em Ponte.

Figura 18: Vasos em Ponte

Fonte: Martha M Rac, 2015.

O mapeamento de cores Doppler demonstra vasculatura anormal que liga a massa
placentaria a interface uterino-bexiga e, as vezes, além (setas).

Os vasos de ligacdo sdo vasos da placenta que se estendem através do miométrio
e além da serosa para a bexiga (ou outros 6rgdos). Eles ndo devem ser confundidos com
varizes da bexiga, que sdo veias da bexiga materna aumentadas e frequentemente vistas
na gravidez normal [28].

Em vérios estudos foi observado que a avaliacdo do desempenho de qualquer sinal
de forma individual ndo é clinicamente relevante, uma vez que a observacdo de um sinal
provavelmente aumentara a chance de deteccéo de outros, e os sinais ndo séo avaliados

isoladamente [28].
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A Figura 20 apresenta um exemplo de estudo Doppler de placenta acreta com
aumento da vascularizacdo na interface entre placenta e a bexiga, bem como fluxo
turbulento nas lacunas placentérias.

Figura 19: Estudo Doppler de placenta acreta
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Fonte: Robert M Silver, 2015

13. RESSONANCIA MAGNETICA

A ressonancia magnética (RM) pode ser mais Gtil do que a ultrassonografia em
trés cenarios clinicos: (1) avaliacdo de uma suspeita de placenta acreta posterior, ja que
bexiga ndo pode ser usada como janela acUstica para melhor definicdo da interface
miométrio-placentéria; (2) avaliacdo da profundidade do acometimento miometrial e
parametrial e, se a placenta for anterior, acometimento da bexiga; e (3) avaliacdo do
miometrio e da placenta nas por¢des mais laterais da histerotomia, uma vez que esta area
ndo e bem visualizada por ultrassonografia transvaginal, como a por¢do central da
placenta [ 30].

Os principais fatores para um alto desempenho diagnostico sdo garantir que a
ressonancia magnética seja interpretada em conjunto com os achados do ultrassom e que

ambas sejam interpretadas por medicos com experiéncia nesta area [30].
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E considera, de 24 a 30 semanas, a idade gestacional ideal para realizar a RM na
suspeita de placentacdo invasiva, com falsos positivos e negativos sendo mais provaveis
antes e apos essa idade gestacional. A ressonancia magnética é segura para o feto, embora
0 uso de gadolinio, que pode melhorar o desempenho diagnostico, seja geralmente evitado
na gravidez devido a complicacGes neuroldgicas, inflamatorias e dermatoldgicas do feto,
bem como efeitos desconhecidos da deposicao de pequenas quantidades de gadolinio no
feto podem vir a causar [ 30 ].

Um painel de especialistas concluiu que os seguintes achados na ressonancia

magnética sdo os preditores mais precisos de placenta acreta [ 32 ]:

o Protuberancia uterina na bexiga ("protuberéncia placentéria / uterina')

. Interrupcdo da parede da bexiga

. Perda da linha retroplacentaria hipointensa em imagens TW2

. Vascularizacdo anormal do leito placentario

o Bandas intraplacentérias escuras na imagem TW2 ("bandas T2-escuras™)
. Afinamento miometrial

. Massa exofitica focal
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Figura 20: Representacdo diagramética de RM
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Fonte: Priyanka Jha, 2020

A Figura 20 apresenta um exemplo de uma representacdo diagramatica dos
achados da ressonancia magnética caracteristicos da placenta normal e placenta acreta a)
Placenta normal demonstrando uma camada T2 hipointensa preservada na interface
placenta-miométrio. E demonstrada a aparéncia estratificada do miométrio com as
camadas interna e externa hipointensa em T2 e a camada média hiperintensa. O Utero é
em forma de péra estreitando-se inferiormente sem quaisquer protuberancias. A placenta
normal tem uma aparéncia de disco simétrico com bordas gradualmente estreitas. b)
Representacdo esquematica de bandas T2-escuras vistas como areas T2-escuras lineares
irregulares, frequentemente em contato com a superficie materna da placenta. ¢) A
protuberancia placentéria é evidenciada pelo desvio da serosa uterina do plano esperado,
causada pela protuberancia anormal do tecido placentario. Isso geralmente ¢é
acompanhado por afinamento miometrial na regido da protuberancia. d) Representagédo
diagramatica da perda da interface bem definida em T2, area hipointensa-miometrial com
a placenta . e) Representacdo diagramética do adelgacamento do miométrio, quando o
miomeétrio sobre a placenta pode ser adelgagado para menos de 1 mm ou até mesmo se

tornar invisivel.
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O adelgagcamento do miométrio pode ser de espessura variavel na regido de
implantacdo da placenta. f) Representacdo diagramatica da interrup¢do da parede da
bexiga com placenta invadindo a clpula da bexiga. A invasdo pode se estender ao
musculo detrusor e ainda mais profundamente em direcdo a mucosa da bexiga. g)
Representacdo diagramatica da massa exofitica focal vista como tecido placentario
projetando-se através do miométrio uterino e se estendendo além dele. Isso é mais
comumente visto dentro da bexiga urinaria pelo menos parcialmente preenchida e
lateralmente no paramétrio. h) Representacdo esquematica da hipervascularizacao
subplacentaria / vascularizacdo anormal do leito placentario demonstrada por vasos
proeminentes no leito placentario com ruptura da interface Utero-placentaria.

Eles podem se estender até subjacente ao miométrio em um grau variavel,
alcancando a serosa uterina, e podem ser acompanhadas por extensa neovascularizagdo
ao redor da bexiga, Gtero e vagina. 1) Representacdo diagragramatica da placenta
heterogénea mostrada como sinal do parénquima de fundo alterado. Essa heterogeneidade
se soma a&s bandas T2-escuras e a vascularizagdo intraplacentaria anormal. J)
Representacdo diagramatica da assimetria do espessamento / formato da placenta, que
estd engrossado na area afetada pelo disturbio do acretismo da placenta. Outras
caracteristicas, como T2 - faixas escuras, coexistem na regido de espessamento nos casos
de distdrbios de acretismo. K) Representacdo esquematica do infarto isquémico da
placenta: a placenta normal tem espessura uniforme com afilamento suave em dire¢éo as
bordas, sem areas profundas de perda de tecido. A placenta anormal afetada pelo distarbio
do acretismo € anormalmente adelgacada com perda focal de tecido placentério na area
do infarto. L) Representacdo diagramatica da vascularizagdo intraplacentaria anormal:
placenta normal a esquerda ndo demonstra grandes lagos venosos de fluxo
intraplacentario. Lagos de fluxo aumentados tortuosos em imagens ponderadas em T2 nas
profundezas da placenta estdo presentes com distdrbio do espectro da placenta acreta. Os
vasos presentes profundamente na placenta sdo muito incomuns, especialmente quando
mais distantes da insercdo do cord&o placentario.

Em uma revisdo sistematica de 2018 e meta-anélise de 20 estudos, totalizando
1080 gestacdes com suspeita no ultrassom ou presenca de fatores de risco clinicos para
acretismo, a ressonancia magnética teve alta precisdo diagndstica para deteccdo de
placenta acreta, increta e percreta, a sensibilidade foi de aproximadamente 94, 100 e 87
por cento, respectivamente; os valores correspondentes para especificidade foram de

aproximadamente 99, 97 e 97 por cento, respectivamente. A precisdo do diagnéstico com
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ressonancia magnética € altamente dependente da pericia e experiéncia do radiologista
que interpreta o estudo de imagem [ 33 ]. A Figura 21 apresenta um exemplo de Massa
exofitica focal.

Figura 21: Massa exofitica focal

Fonte: Priyanka Jha, 2020

A massa exofitica focal é definida como tecido placentario que se projeta atraves
da parede uterina e se estende além dela (setas). Nesse caso, a placenta se projeta
focalmente em direcdo ao paramétrio e tem uma aparéncia semelhante a uma massa.
Embora seja mais comumente visto dentro da bexiga urinaria pelo menos parcialmente
preenchida, essa aparéncia pode ser vista estendendo-se lateralmente para o paramétrio

também.

14. EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA NO PRIMEIRO TRIMESTRE

O acretismo deve ser suspeitado se o exame de ultrassom no primeiro trimestre
mostrar implantacdo do saco gestacional no segmento anterior inferior do utero,
particularmente no local da cicatriz de cesarea anterior [34]. Um estudo de coorte
retrospectivo de 467 mulheres com uma cesariana anterior relatou que a ultrassonografia
transvaginal entre 11 e 14 semanas de gestacdo mostrando a placenta proxima, sobre ou
dentro da cicatriz da histerotomia anterior poderia potencialmente identificar a maioria
dos casos de acretismo.

Estudos prospectivos e maiores sdo necessarios para determinar a sensibilidade e

especificidade e elucidar como esse achado pode influenciar o aconselhamento e
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acompanhamento do paciente no futuro. Os achados caracteristicos do segundo trimestre
de lacunas placentérias (que aparecem como espacos sonolucentes intraplacentérios) e
ruptura da interface entre a parede da bexiga-serosa uterina (ou seja, linha da bexiga)
também podem ser observados no primeiro trimestre [ 34 ]. A Figura 22 apresenta um
exemplo de uma ultrassonografia de primeiro trimestre que mede a menor espessura

miometrial anterior no plano sagital com invasao placentéria.

Figura 22: Ultrassonografia de primeiro trimestre

Fonte: Florentina Guzmam Aroca, 2012
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Figura 23: Ultrassonografia de primeiro trimestre

10.00 mm

Fonte: Florentina Guzmam Aroca, 2012

A Figura 23 apresenta um exemplo de imagem de uma ultrassonografia de
primeiro trimestre, medindo a menor espessura miometrial anterior no plano sagital sem

invasdo placentaria.
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15. OBJETIVO
Avaliar os casos diagnosticados e suspeitos de placenta acreta, nos exames de
ultrassonografia obstétrica e ressonancia magnética, realizados durante os anos de 2018
a 2021 no Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes — HUCAM, para tracar o

perfil clinico e capacidade dos métodos diagnosticos de deteccdo dessas pacientes.

16. METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa para revisdo bibliogréfica em bases de dados
eletrbnicos nacionais e internacionais, incluindo SciELO, PUBMED, Up to Date. Em
seguida, foi realizado um estudo coorte retrospectiva com laudos de exames coletados do
programa CLINUX de acesso as imagens do proprio hospital e dados clinicos coletados
de prontuérios das pacientes atendidas na Maternidade do Universitario Cassiano Antonio
de Moraes durante os anos de 2018 a 2021.

Os dados clinicos das pacientes incluiram a idade no momento do diagnostico (em
anos completos), cor, nimero de partos cesarianos prévios, se havia historia pregressa de
miomectomia, curetagem uterina, hipertenséo arterial, se a localizagdo da placenta era
prévia, se haviam sinais de acretismo a ultrassonografia, a ressonancia magnética, e
qguanto ao desfecho se foi verificado sinais de acretismo durante a cesarea com
necessidade de histerectomia ou néo.

Todos os dados foram coletados ap6s analise, aprovacao e autoriza¢do do comité
de ética do Hospital das Clinicas e os mesmos foram armazenados anonimamente em um

banco de dados do programa Microsoft Excel.
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17. RESULTADOS
Foram revisados 19 prontuérios e exames, de ultrassonografia e ressonancia
magnética, de pacientes atendidas na maternidade do hospital Cassiano Anténio de
Moraes durante os anos de 2018 a 2021 sendo que deste nimero, houve uma maioria de
pacientes que se autorreferenciavam pardas 84,2% (16 pacientes), e uma minoria restante
de 10,5 % (2 pacientes) que se autorreferenciavam brancas e 5,3% (1 paciente) de cor

preta. A Gréfico 1 apresenta os dados referentes a cor de pele.

Gréafico 1 - Cor da pele

COR DA PELE
PRETA
BRANCA 5%

11%

= PARDA
= BRANCA
= PRETA

PARDA
84%

Fonte: Prépria Autoria, 2021

A média de idade encontrada foi de 35,1 anos, sendo que a mediana foi de 36 anos
(26 a 44 anos). Quando a idade foi estratificada em trés grupos, encontramos as seguintes
porcentagens em menores de 30 anos um total de 26,3 % (5 pacientes), de 31 a 39 anos
com 52,7 % de pacientes (10 pacientes), e com mais de 40 anos, encontramos 21,0 % de

pacientes (4 pacientes). A Grafico 2 apresenta os dados referentes a idade.
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Gréfico 2 - Idade

IDADE

> 40 ANOS l’
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' = <30 ANOS
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53%

Fonte: Propria Autoria, 2021

Foi avaliado qual o nimero de cesareas que cada paciente presentava no momento
do diagnostico de placenta prévia ou de acretismo, verificando que uma paciente (5,3%)
ndo apresentava nenhuma cesarea prévia, porém o local de implantacdo placentario era
no colo uterino, classificando como placenta prévia total, sete pacientes (36,8%)
apresentavam uma cesarea prévia, seis pacientes ( 31,6%), apresentavam duas cesareas
prévias, trés pacientes ( 15,8 %) apresentavam trés cesareas prévias, e duas pacientes (
10,5 %) apresentavam quatro cesareas prévias. A Grafico 3 apresenta os dados referentes

a namero de cesarias prévias

Grafico 3 - NUmero de cesarias prévias

NUMERO DE CESAREAS PREVIAS

4 NENHUMA
10% 5%
3
= NENHUMA 16%
(]
m] 1
2 37%

3

w4

32%

Fonte: Propria Autoria, 2021
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Foi também analisado nos prontuarios se houve casos de pacientes que antes
haviam sido submetidas a cirurgias uterinas que poderiam ter deixado cicatrizes,
verificado que nenhuma paciente tinha historia de miomectomia, porém quatro pacientes
(21,0%) relatavam terem sido submetidas a curetagem uterina em algum momento da
vida.

Também foi avaliado se as pacientes apresentavam disturbios hipertensivos
prévios ou gestacionais que poderiam estar relacionados a ma adesdo placentaria ao
miométrio, e foi constatado que oito pacientes (42,1%) apresentavam algum disturbio
hipertensivo, e onze pacientes (57,9%) ndo apresentavam nenhuma forma de hipertensédo
arterial.

As pacientes foram selecionadas para o estudo se apresentavam laudos
ultrassonograficos de placenta prévia e/ou acreta. Das 19 pacientes assim selecionadas,
quando avaliado o local de insercdo placentaria quinze (79,0%) eram casos de placenta
prévia, e quatro (21%) de placenta anterior, e quando avaliado se tinham sinais de
acretismo ao exame de ultrassonografia Doppler, sete (36,8%) apresentavam sinais de
acretismo, e doze (63,2%) ndo demostravam nenhum sinal ao exame ultrassonogréfico.

A Gréfico 4 apresenta os dados referentes a placenta prévia x anterior

Gréafico 4 - placenta prévia x anterior

PLACENTA PREVIA X ANTERIOR

ANTERIOR .

21%

[ 4

PREVIA
79%

= PREVIA = ANTERIOR

Fonte: Prépria Autoria, 2021
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Gréafico 5 - Presenca de sinal de acretismo & utrassonografia doppler

PRESENCA DE SINAL DE ACRETISMO A
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER

|
SINAL DE
ACRETISMO

37%
AUSENCIA SINAL
DE ACRETISMO ’

63%
= SINAL DE ACRETISMO AUSENCIA SINAL DE ACRETISMO

Fonte: Propria Autoria, 2021

O Gréfico 5 apresenta os dados referentes a presenca de sinal de acretismo &
utrassonografia doppler.

Um total de quinze pacientes foram avaliadas com ressonancia magnética (RM)
de pelve por apresentarem placenta prévia ou algum sinal de acretismo ao ultrassom,
sendo optado pelo médico assistente dar continuidade a investigacdo. Das quinze que
realizaram RM, sete (46,7%) apresentavam sinal de acretismo ou ndo se podia excluir,
em oito pacientes (53,3%) foi descartado acretismo. Em quatro casos, o laudo foi liberado
com diagndstico de placenta prévia, porém sem sinal de acretismo a ultrassonografia, e
nesse caso nao foi solicitado pelo médico assistente a ressondncia magnética de pelve
para continuidade da investigacao de acretismo. A Gréafico 6 apresenta os dados referentes

ao sinal de acretismo & ressonancia magnética.
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Gréafico 6 - Sinal de acretismo a ressonancia magnética

SINAL DE ACRETISMO A RESSONANCIA
MAGNETICA

SINAL DE
SINAL DE ACRETISMO
ACRETISMO PRESENTE
AUSENTE 47%

53%

= SINAL DE ACRETISMO PRESENTE = SINAL DE ACRETISMO AUSENTE

Fonte: Propria Autoria, 2021

Para avaliar os desfechos na cesarea foi consultado o prontuario das pacientes e
verificado se havia nas notas dos partos transcritas pelos médicos ap6s os procedimentos
sinais de acretismo, e do total de 19, oito (42,1%) pacientes apresentaram sinais de
acretismo.

O exame de ultrassonografia com Doppler avaliou as 19 pacientes sugerindo
possuir sinais de acretismo ou nao no laudo, tendo um total de 14 laudos (73,7%) corretos
quando comparados com o desfecho na cesérea, e 5 laudos (26,3%) incorretos. Destes
que estavam incorretos, em trés (60%) o exame de ultrassonografia afirmou n&o ter sinais
de acretismo, porém foram vistos sinais durante a cesarea na descricdo cirurgica, e em
dois laudos (40%) o exame de ultrassonografia afirmou ter sinais de acretismo e o0s
mesmo ndo foram vistos na cesarea. A Figura 24 apresenta um exemplo de esquema dos
desfechos dos laudos de USG
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Figura 24 — Esquema dos desfechos dos laudos de USG

VR
19 laudos de USG

T

14 (73,7%) laudos 5(26,3%) laudos
CORRETOS INCORRETOS
N \\r
3 (60%) USG com 2 (40%) USG com
acretismo- / Cesarea + acretismo+ / cesarea -
N S N

Fonte: Autoria prépria, 2021

O exame de ressonancia magnética de pelve foi solicitado para 15 pacientes
sugerindo possuir sinais de acretismo ou nao no laudo, tendo um total de 9 laudos (60%)
corretos quando comparados com o desfecho na cesarea, e 6 laudos (40%) incorretos.
Destes que estavam incorretos, em metade dos laudos (50%) o exame de ressonancia
magnética afirmou ndo ter sinais de acretismo, porém foram vistos sinais durante a
cesarea na descricdo cirurgica, e na outra metade (50%) o exame de ressonancia
magnética afirmou ter sinais de acretismo e os mesmo ndo foram vistos na cesarea. A

Figura 25 apresenta um exemplo de Esquema dos desfechos dos laudos de RM
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Figura 25 - Esquema dos desfechos dos laudos de RM

VRN
15 laudos de RM

9 (60 %) laudos 6 (40 %) laudos
CORRETOS INCORRETOS
N
RN 7~ N\
3 (50%) RM com 3 (50%) RM com
acretismo- / Cesarea + acretismo+ / cesarea -
N N

Fonte: Autoria prépria, 2021

Somente uma paciente das 19 que acabou necessitando de histerectomia durante a

cesarea, sendo um caso de placenta percreta com invasao de parede vesical e ureter.
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18. DISCUSSAO

O aumento da incidéncia de partos cesareos resultou em um aumento nos casos
de acretismo, impactando nos resultados maternos globalmente. Atualmente, mais de
90% das mulheres com diagnostico de acretismo apresentam placenta prévia e histdria de
cesarianas anteriores [1].

Assim se fez esse estudo visando analisar o perfil cinico e diagndstico dessas
pacientes. Primeiro se verificou que um maior nimero de pacientes que se autodeclaram
pardas eram portadoras de acretismo placentario, dentro do grupo escolhido. Esse dado
pode representar somente um viés de confusdo das pacientes atendidas nesse servico de
origem publica ou sobre a mé detencéo de conhecimento das mesmas sobre 0s riscos e
beneficios sobre o numero de cesarianas repetidas sobre o futuro reprodutivo das mesmas.

Quando analisado o perfil clinico quanto a idade, verificou-se o mesmo
encontrado em outros estudos com o maior nimero de mulheres com acometimento
dentro da faixa etaria de 31 a 39 anos. Quando avaliado conjuntamente com o nimero de
cesareas prévias apresentado no momento do diagnoéstico do acretismo atual, verifica-se
que as maiores incidéncias se encontram entre 01 e 02 cesareas prévias, mostrando que
as pacientes que possuem faixa etéaria de 31 a 39 anos completos ja possuem em média o
namero mais frequente de cesareas no momento do diagndstico.

Existem estudos avaliando se a ma adesdo placentaria ao miométrio subjacente
poderia ser um deflagrador ou consequéncia de distarbios hipertensivos gestacionais [4]
e 0 mesmo foi avaliado no grupo das pacientes atendidas neste servico de 2018 a 2021,
porém uma porcentagem semelhante de 42,1% das pacientes apresentando disturbio
hipertensivo ndo foi significativamente diferente dos 57,9% das pacientes que nao
apresentavam nenhum disturbio hipertensivo, mostrando que mais estudos serdo
necessarios para melhor avaliar essa hipotese.

E sabido que histologicamente, a placenta acreta é caracterizada pela falta de
decidua interveniente e contato direto do tecido viloso placentario com o miométrio
subjacente [6]. Na gravidez normal, o estroma endometrial decidualizado é o local de
separacgdo da placenta da parede uterina pela a¢do de cisalhamento entre 0 miométrio em
contracdo e a placenta sem contracdo. Na placenta acreta, a auséncia de decidua impede
a separacdo, levando assim a uma placenta clinicamente aderente e subsequente

sangramento. [6] Concluimos, portanto, que a patogénese da placenta acreta €
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multidimensional, envolvendo invaséo trofoblastica aumentada, mas incompleta, em um
fundo de decidua ausente. [6] Existem varios fatores ou a¢Ges contribuintes para esse
defeito da decidualizagdo do endométrio uterino, entre eles os casos de curetagem uterina,
miomectomia e nimero de cesareas prévias. No estudo em questdo, porém nao foi
verificado nenhum caso de miomectomia prévia, e somente 21% das pacientes possuiam
historia de curetagem uterina podendo representar um risco adicional ao desenvolvimento
de acretismo.

A placenta acreta complica cerca de 5% das gestagdes com placenta prévia e
grandes estudos epidemiologicos demonstraram que o fator de risco mais forte para a
placenta prévia é uma cesariana prévia [ 8]. Uma Unica cesariana prévia esta associada a
um aumento na prevaléncia de placenta prévia de 0,5% para 5% a termo [8]. Assim, ndo
é surpreendente que, a medida que as taxas de cesarianas aumentem, a taxa de placenta
prévia aumente e a taxa de placenta acreta siga 0 mesmo caminho [8]. Em mulheres com
placenta prévia conhecida, 3% daquelas sem cesariana anterior apresentam placenta
acreta, em comparacdo com 11% daquelas com uma cesariana anterior [8]. O numero de
cesarianas anteriores aumenta o risco de placenta acreta. Entre as mulheres com placenta
prévia, 40% daquelas com duas cesarianas anteriores e 61% daquelas com trés cesareas
anteriores desenvolvem uma placenta acreta [8]. Nos dados coletados das pacientes deste
estudo, 79% possuiam placenta prévia, mostrando a importancia da relacdo da posicdo
andbmala da placenta com a implantacdo aderente também andmala nos casos de
acretismo.

O diagnostico precoce do acretismo placentario € imprescindivel para evitar as
complicagdes desta patologia. Séo utilizados critérios ultrassonogréaficos na suspeita de
acretismo placentario, sendo eles: adelgacamento da zona hipoecoica retroplacentaria
(auséncia do espaco sonolucente subplacentario,); lacunas vasculares irregulares;
irregularidade da espessura do miométrio basal com &reas finas e outras mais espessas ou
ausentes e presenca de vasos tortuosos invadindo o miométrio, interior da placenta e
parede vesical. No Doppler colorido destacam-se: distancia menor que 1 mm entre a
interface serosa uterina e a interface da bexiga e 0s vasos retroplacentarios. Atualmente,
recentes avangos na USG, com Doppler colorido e Power Doppler, permitem o estudo
dos vasos e a mensuracdo da velocidade e fluxo do sangue placentario. Os padrdes de
pulsatilidade venosa, associados a presenca de lacunas venosas e ao fluxo venoso
complexo retroplacentario, sdo considerados critérios doplerfluxométricos para placenta

acreta.
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A placenta acreta pode ser diagnosticada com seguranca no pré-natal com uso da
ultrassonografia, e ndo estd claro se a ressonancia magnética melhora as chances
diagndsticas, quando comparada aos resultados de ultrassonografistas qualificados.
[54,65] O ultrassom Doppler, é mais utilizado para a avaliacdo e deteccao da invasdo da
placenta, sendo realizado em todos os pacientes com suspeita de placenta prévia ou acreta
(54). O ultrassom é capaz de avaliar de forma otimizada a presenga de acretismo,
principalmente quando ocorre na parte anterior do segmento inferior do Utero, sendo esse
local o mais comum devido a cicatriz cirargica de cesariana, mas o ultrassom nédo é
especifico para dar as caracteristicas de uma placenta acreta, increta ou percreta, por esse
motivo os pacientes sdo encaminhados para ressonancia magnética, da mesma forma,
quando hé& suspeita clinica e os resultados da ultrassonografia ndo sdo determinantes, é
necessaria a realizacdo de uma ressonancia magnética para avaliacdo dos 0Orgaos
comprometidos, como na placenta percreta, onde a ressonancia magnética nos oferece um
amplo campo de viséo, e tecidos moles de alto contraste, que permitem a visualizagédo das
estruturas placentarias e o envolvimento de 6rgdos adjacentes (65).

No estudo em questdo foram avaliados inicialmente com ultrassonografia Doppler
todas as pacientes com casos suspeitos, em 73,7% (14 casos) dos casos 0 exame de
ultrassonografia acertou ao definir se havia ou ndo havia acretismo, em 26,3% (5 casos)
houve erro na definigdo da presenca ou nédo de acretismo, em 60% (3 casos) o0 exame de
USG ndo visualizou os sinais de acretismo e 0s mesmos foram vistos no ato operatario.
Em contrapartida, 40% (2 casos) o exame de USG errou ao definir os casos com sinais
de acretismo que ndo foram vistos durante a cesarea.

Quando o caso era definido como suspeito de acretismo, era sequencialmente
solicitado exame de RM para confirmacdo e melhor avaliacdo da profundidade da
invasdo. No total de 15 pacientes foram submetidas a RM, em 60% (9 casos) o exame
RM acertou ao definir as pacientes com acretismo ou ndo. Em 40% (6 casos) houve erro
na definicdo de acretismo ou ndo, a metade desses, ou seja, 50%, afirmou possuir
acretismo a RM e ndo visualizou na cesarea e a outra metade, 50% afirmaram nao possuir

a RM e sendo visualizado a ceséarea.
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19. CONCLUSAO

A placenta acreta foi descrita pela primeira vez ha quase 80 anos como uma
condicdo clinico-patologica em que a placenta ndo consegue se separar parcial ou
totalmente da parede uterina, na época fatores que levavam ao dano endometrial, eram
correlacionados como a curagem manual uterina e endometrite. Porém os disturbios
relacionados ao acretismo aumentaram muito em frequéncia, devido ao aumento da taxa
de parto ceséreos, ou por assim dizer, atual epidemia de partos cesareos. O risco de algum
grau de acretismo aumenta acentuadamente quando a placenta, principalmente a prévia,
ocorre ap6s um parto cesareo e 0 risco aumenta com o aumento do nimero de partos
cesareos anteriores.

Os dados epidemioldgicos atuais para casos de acretismo sdo altamente
heterogéneos, principalmente devido a grande variagdo nos critérios clinicos para
diagnosticar a condi¢cdo ao nascimento. Isso afeta significativamente a pesquisa em todos
o0s aspectos da condicéo, especialmente a comparacdo da eficacia de diferentes métodos
diagndsticos. Esse foi sem duvida um ponto de forte dificuldade para este trabalho e deve
ser analisado para futuros estudos.

Ao longo desse estudo pode-se concluir que o diagndstico e o tratamento dos
distirbios da adesdo placentdria requerem uma equipe multidisciplinar e uma
programacao cirurgica minuciosa, num hospital com cuidados terciarios, por se tratar de
uma patologia de dificil diagndstico e de resultados devastadores no binémio méae-filho.

Quanto ao perfil das pacientes estudadas, foi verificado que a maioria das
pacientes afetadas com acretismo sdo mulheres pardas dentro da faixa etaria de 31 a 39
anos, onde se concentram a maior incidéncia de ceséarias prévias, e é possivel analisar a
relacdo entre as pacientes estudadas com sua condicdo socioecondmica e nivel de

informacdes sobre 0s riscos.

E ainda de extrema importancia que a gravida e a sua familia estejam plenamente
esclarecidas acerca desses riscos que este diagnostico envolve, nomeadamente a
importante morbimortalidade materna associada e o risco de morte da gravida.

Com o uso mais frequente da ressonancia magnética como complemento da
ultrassonografia, as implantaces anormais da placenta e a detecgdo de invasao de 6rgdos
abdominais vizinhos podem ser detectadas precocemente e em tempo habil. Apesar do
alto custo da ressonancia magnética, sua contribui¢do € muito importante no diagnostico
de patologias placentérias de dificil visualizacdo como placentas de implantag&o posterior

ou onde a ultrassonografia Doppler € inconclusiva.
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Portanto, qualquer programa de triagem para acretismo exigira treinamento
aprimorado no diagndstico de distarbios placentérios, seja ele por meio da ressonancia
magnética ou ultrassonografia Doppler, desenvolvimento de protocolos de varredura
direcionados e de facil execucdo e protocolos de diagnosticos descritivos para o ato
cirdrgico visto durante a cesarea e histopatologico ap6s a mesma, visando unificar a coleta
de dados.
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