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 Resumo 

 Introdução:  Espectro  da  placenta  acreta  (EPA)  é  uma  condição  patológica  na  qual 

 a  placenta  adere  ou  invade  o  miométrio  de  forma  anômala.  O  EPA  tem  alto  risco  de 

 complicações,  principalmente  sangramento  periparto,  que  pode  estar  associado  a 

 diversos  desfechos  adversos  maternos,  inclusive  morte.  Diferentes  abordagens 

 cirúrgicas  podem  ser  utilizadas  de  acordo  com  o  grau  de  invasão  do  EPA,  incluindo 

 cesariana  com  realização  de  histerectomia  e  técnicas  cirúrgicas  conservadoras  do 

 útero. 

 Objetivo:  Comparar  os  desfechos  maternos  de  mulheres  com  EPA  manejadas  por 

 meio  de  cirurgia  conservadora  com  os  casos  em  que  foi  realizada  histerectomia  no 

 Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

 Metodologia:  Este  trabalho  é  uma  coorte  retrospectiva  que  incluiu  todos  os  casos 

 de  EPA  manejados  no  HCPA  entre  janeiro  de  2016  e  dezembro  de  2023.  Foram 

 analisados os desfechos maternos de cada caso. 

 Resultados:  Foram  incluídas  57  gestantes  diagnosticadas  com  EPA.  34  casos 

 foram  manejados  com  histerectomia  e  23  com  técnicas  conservadoras  do  útero. 

 Cerca  de  60%  dos  casos  em  que  foi  realizada  histerectomia  foram  classificados 

 placenta  increta  ou  percreta,  enquanto  mais  de  80%  das  mulheres  submetidas  a 

 cirurgia  conservadora  do  útero  apresentaram  placenta  increta.  50%  das  gestantes 

 que  realizaram  histerectomia  necessitaram  de  transfusão  de  hemocomponentes, 

 contra  apenas  17,4%  das  do  grupo  conservador.  A  mediana  do  número  de 

 concentrados  de  hemácias  transfundidos  no  grupo  que  realizou  e  no  que  não 

 realizou  histerectomia  foi  de  2  e  1,  respectivamente,  sendo  o  valor  p  no  limite  da 

 significância estatística. 

 Discussão:  O  manejo  conservador,  incluindo  cirurgias  com  técnicas  com 

 preservação  do  útero,  parece  ser  uma  boa  alternativa  ao  tratamento  do  EPA  com 

 histerectomia,  podendo  estar  associado  a  menores  taxas  de  transfusão  sanguínea  e 

 outras complicações. 

 Conclusão:  Os  resultados  deste  trabalho  são  condizentes  com  os  dados  relatados 

 na  literatura,  mostrando  melhores  desfechos  em  mulheres  que  realizaram  cirurgia 

 com  técnica  conservadora  do  útero  em  relação  às  que  foram  submetidas  à 

 histerectomia. 



 Introdução 

 O  espectro  da  placenta  acreta  (EPA)  é  definido  por  uma  condição  patológica 

 na  qual  a  dequitação  espontânea  da  placenta  não  ocorre  e  não  é  possível  removê-la 

 sem  que  seja  provocado  sangramento  anormal  ou  potencialmente  fatal.  (1) 

 Subdivide-se  o  EPA  em  três  classificações  de  acordo  com  a  profundidade  da 

 invasão  do  trofoblasto  no  miométrio:  placenta  acreta,  quando  a  mesma  ultrapassa  a 

 decídua  basal  e  adere-se  ao  miométrio,  sem  invadi-lo;  placenta  increta,  em  que  há 

 penetração  no  miométrio  até  a  serosa  uterina;  e  placenta  percreta,  na  qual  o  tecido 

 placentário penetra e ultrapassa a serosa uterina. (2, 3, 4) 

 A  incidência  de  EPA  é  crescente,  principalmente  pelo  aumento  significativo 

 das  taxas  de  cesariana  -  o  principal  fator  de  risco  associado  a  essa  condição  -  nas 

 últimas  décadas.  (1)  Outros  fatores  de  risco  descritos  são  placenta  prévia,  idade 

 materna  avançada,  multiparidade,  obesidade,  fertilização  in  vitro  ,  cirurgias  uterinas 

 prévias,  curetagens  prévias,  dequitação  manual  da  placenta,  endometrite  pós  parto, 

 cirurgia  histeroscópica,  ablação  endometrial,  embolização  de  artéria  uterina, 

 síndrome  de  Asherman,  útero  bicorno,  adenomiose,  miomas  submucosos  e  distrofia 

 miotônica.  (2,  5,  6)  A  incidência  atual  de  EPA  é  de  3,7  a  cada  1000  nascimentos,  (7) 

 estando associada com uma importante morbimortalidade materna. 

 O  EPA  está  relacionado  a  desfechos  maternos  graves  como  hemorragia  - 

 principal  causa  de  morte  materna  no  mundo  (8,  9)  -  e  necessidade  de  transfusão 

 sanguínea,  cirurgias  de  emergência  e  reintervenções  cirúrgicas,  admissão  em 

 unidade de terapia intensiva (UTI) e morte. 

 De  acordo  com  o  grau  de  invasão  do  EPA,  diferentes  abordagens  cirúrgicas 

 podem  ser  utilizadas:  em  casos  graves,  indica-se  a  realização  de  cesariana  com 

 histerectomia;  já  em  casos  mais  leves,  é  possível  fazer  uso  de  técnicas  cirúrgicas 

 conservadoras  do  útero.  Diversas  técnicas  poupadoras  do  útero  já  foram  descritas 

 na  literatura  -  técnicas  de  tamponamento  com  uso  de  suturas  compressivas,  uso  do 

 balão  de  Bakri,  oclusão  vascular,  ressecção  focal  do  miométrio,  técnica  extirpativa 

 com  remoção  manual  da  placenta,  manejo  expectante  com  permanência  da 

 placenta  in situ  após a cesariana, técnica do triplo  P, entre outras (10). 

 Objetivo 



 Este  trabalho  tem  por  objetivo  comparar  os  desfechos  maternos  de  mulheres 

 diagnosticadas  com  EPA  manejadas  por  meio  de  cirurgia  conservadora  com  os 

 casos  em  que  foi  realizada  histerectomia  no  Hospital  de  Clínicas  de  Porto  Alegre 

 (HCPA) - um centro de excelência em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. 

 Metodologia 

 Este  trabalho  é  uma  coorte  retrospectiva  que  incluiu  todos  os  casos  de  EPA 

 que  foram  manejados  entre  janeiro  de  2016  e  dezembro  de  2023  no  HCPA,  um 

 hospital  predominantemente  público  em  Porto  Alegre.  Todas  as  gestantes  foram 

 atendidas  por  uma  equipe  multidisciplinar  com  experiência  em  EPA  e  que  se  tornou 

 um  grupo  de  referência  no  manejo  dessa  condição.  O  diagnóstico  de  EPA  foi 

 realizado  por  meio  de  exames  de  imagem  no  pré-operatório,  avaliação  da  placenta 

 no transoperatório e exame anatomopatológico no pós-operatório. 

 A  equipe  multidisciplinar  inclui  obstetras  e  anestesistas  com  experiência  em 

 obstetrícia  de  alta  complexidade,  oncoginecologistas,  obstetras  especialistas  em 

 medicina  fetal,  radiologistas  com  experiência  em  imagem  da  placenta,  urologistas, 

 radiologistas  intervencionistas,  enfermeiras  obstetras,  intensivistas  adultos  e 

 neonatologistas.  Também  fazem  parte  da  equipe  cirurgiões  vasculares, 

 coloproctologistas  e  hematologistas  em  sobreaviso.  As  gestantes  foram  manejadas 

 de  acordo  com  um  fluxograma  e  um  checklist  desenvolvidos  por  dois  membros  da 

 equipe  obstétrica  (Professora  Janete  Vettorazzi  e  Doutor  Cristiano  Caetano 

 Salazar).  O  planejamento  cirúrgico  de  cada  caso  foi  realizado  de  acordo  com  a 

 gravidade  e  as  suas  características.  Decisões  relacionadas  a  idade  gestacional  de 

 interrupção  da  gestação,  local  de  realização  da  cesariana,  incisão  na  pele  e  uterina, 

 tipo  de  procedimento  cirúrgico  -  uso  de  técnicas  conservadoras  do  útero  ou 

 histerectomia  -,  uso  de  stents  ureterais  e  balões  arteriais,  reserva  de 

 hemocomponentes  e  outras  particularidades  foram  realizadas  previamente  às 

 cirurgias  e  discutidas  com  as  gestantes,  com  aplicação  de  termo  de  consentimento 

 livre esclarecido em todos os casos. 

 Os  dados  foram  coletados  por  meio  de  revisão  de  prontuários  eletrônicos  e 

 compilados  em  um  banco  de  dados.  Foram  incluídas  informações  referentes  a 

 história  gineco-obstétrica  de  cada  mulher,  exames  complementares,  procedimentos 

 cirúrgicos  e  desfechos  maternos  e  neonatais.  A  análise  dos  dados  foi  realizada  no 



 programa  SPSS  v18.0.  As  variáveis  contínuas  com  distribuição  normal  foram 

 avaliadas  com  teste  T  de  Student  e,  quando  não  paramétricas,  com  o  teste  de 

 Mann-Whitney.  As  variáveis  categóricas  foram  testadas  com  Chi  quadrado.  Foi 

 considerado significativo um alfa bicaudal de 0,05. 

 Este  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  e  Pesquisa  do  Programa  de 

 Pesquisa  e  Pós-Graduação  de  Ginecologia  e  Obstetrícia  (GPPG-GO)  e  está 

 registrado  na  Plataforma  Brasil  (Certificado  de  Apresentação  de  Apreciação  Ética: 

 19927919.0.0000.5327). 

 Resultados 
 Foram  incluídas  57  gestantes  com  EPA  atendidas  no  HCPA  entre  janeiro  de 

 2016  e  dezembro  de  2023.  Foram  excluídas  5  mulheres:  3  casos  de  parto  vaginal,  1 

 caso  de  indução  da  expulsão  fetal  por  abortamento  e  1  caso  em  que  foi  realizada 

 uma histerectomia parcial em outro hospital antes da transferência ao HCPA. 

 34  casos  foram  manejados  com  histerectomia,  enquanto  23  foram  tratados 

 com  técnicas  conservadoras  do  útero.  A  idade  das  mulheres  e  a  idade  gestacional 

 no momento da interrupção da gestação foram semelhantes entre os grupos. 

 A  classificação  pré-operatória  em  placenta  acreta,  increta  e  percreta  foi 

 baseada  em  achados  de  ecografia  e  ressonância  nuclear  magnética.  A  maioria  das 

 gestantes  que  realizaram  histerectomia  apresentavam  diagnóstico  de  placenta 

 percreta,  enquanto  quase  todas  as  mulheres  em  que  foi  indicada  cirurgia 

 conservadora  apresentavam  exames  sugestivos  de  placenta  acreta.  O  diagnóstico 

 final  do  grau  de  invasão  placentária  foi  realizado  de  acordo  com  a  descrição 

 cirúrgica  e/ou  exame  anatomopatológico.  Cerca  de  60%  dos  casos  em  que  foi 

 realizada  histerectomia  foram  classificados  placenta  increta  ou  percreta,  enquanto 

 mais  de  80%  das  mulheres  submetidas  a  cirurgia  conservadora  do  útero 

 apresentaram placenta increta. 

 A  maioria  das  cirurgias  do  grupo  que  realizou  histerectomia  ocorreu  no  bloco 

 cirúrgico,  enquanto  as  cirurgias  conservadoras  do  útero  ocorreram  majoritariamente 

 no  centro  obstétrico.  Nas  cirurgias  com  histerectomia  foi  realizada 

 predominantemente  incisão  cutânea  mediana,  enquanto  na  maior  parte  dos  casos 

 tratados com preservação do útero foi realizada incisão de Pfannenstiel. 

 50%  das  mulheres  que  realizaram  histerectomia  necessitaram  de  transfusão 

 de  hemocomponentes,  contra  apenas  17,4%  das  do  grupo  conservador  do  útero.  A 



 mediana  do  número  de  concentrados  de  hemácias  transfundidos  no  grupo  que 

 realizou  e  no  que  não  realizou  histerectomia  foi  de  2  e  1,  respectivamente,  sendo  o 

 valor  p  no  limite  da  significância  estatística.  Na  maioria  das  cirurgias  com 

 histerectomia  foi  realizada  passagem  de  cateter  duplo  J  e  cateterização  de  artérias 

 hipogástricas  com  balão  arterial.  12  mulheres  do  grupo  que  realizou  histerectomia 

 apresentaram  lesão  vesical,  sendo  a  maioria  atribuída  à  invasão  placentária.  No 

 grupo conservador do útero não foi identificado nenhum caso de lesão vesical. 

 Em  relação  aos  desfechos  neonatais,  a  taxa  de  admissão  em  UTI  neonatal  e 

 a  permanência  da  internação  também  foram  semelhantes.  Os  dados  estão  descritos 

 completamente na tabela 1. 

 Tabela 1.  Características e desfechos das mulheres  com EPA 

 Histerectomia (n 
 =34) 

 Cirurgia 
 conservadora (n 
 =23) 

 Valor p 

 Idade (média 
 (±dp)) 

 34,3 (±4,7)  34,0 (±5,4)  0,525 

 Idade gestacional 
 (mediana 
 [p25-p75]) 

 35,1 [33,3-36,3]  35,1 [33,4-36,3]  0,807 

 Diagnóstico prévio 
 (n (n%)) 

 Percreta 
 Increta 
 Acreta 

 Sem diagnóstico 

 17,0 (50,0) 
 4,0 (11,8) 
 13,0 (38,2) 
 0,0 (0,0) 

 0,0 (0,0) 
 3,0 (13,0) 
 19,0 (82,6) 
 1,0 (4,3) 

 <0,001 

 Diagnóstico final 
 (n (n%)) 

 Percreta 
 Increta 
 Acreta 

 Sem acretismo 

 17,0 (50,0) 
 9,0 (26,5) 
 7,0 (20,6) 
 1,0 (2,94) 

 0,0 (0,0) 
 0,0 (0,0) 
 16,0 (69,6) 
 7,0 (30,4) 

 <0,001 

 Local (n (n%)) 
 Centro obstétrico 

 Bloco cirúrgico 
 10,0 (29,4) 
 24,0 (5,9) 

 15,0 (65,2) 
 8,0 (34,8) 

 0,016 

 Incisão (n (n%)) 
 Mediana 

 Pfannenstiel 
 30,0* (88,2) 
 4,0 (11,8) 

 5,0 (21,7) 
 18,0 78,3) 

 <0,001 



 Transfusão de 
 hemocomponente 
 s (n (n%)) 

 17,0 (50,0)  4,0 (17,4)  0,026 

 Número de 
 CHADs (mediana 
 [p25-p75])** 

 2,0 [2,0-3,0]  1,0 [1,0-1,5]  0,05 

 Cateter duplo J (n 
 (n%)) 

 31,0 (91,2)  5,0 (21,7)  <0,001 

 Cateterização de 
 artérias 
 hipogástricas (n 
 (n%)) 

 19,0 (55,9)  3,0 (13,0)  <0,001 

 Lesão vesical (n 
 (n%)) 

 12,0 (35,3)  0,0 (0,0)  - 

 Infecção de ferida 
 operatória (n (n%)) 

 2,0 (5,9)  0,0 (0,0)  - 

 UTI neonatal (n 
 (n%)) 

 22,0 (64,7)  17,0 (73,9)  0,658 

 Dias de internação 
 em UTI neonatal 
 (mediana 
 [p25-p75]) 

 18,5 [6,0-39,0]  14,0 [2,0-20,0]  1,000 

 *Em  uma  gestante  foi  realizada  inicialmente  uma  incisão  de  Pfannenstiel,  com 

 posterior abertura de incisão mediana 

 **N =21 casos 

 Discussão 

 O  EPA  é  uma  condição  obstétrica  que  apresenta  aumento  importante  da  sua 

 incidência  e  necessita  de  um  manejo  apropriado  por  profissionais  experientes.  É 

 uma  das  principais  causas  de  hemorragia  pós-parto  e  está  associado  com  um  risco 

 de  50%  de  necessidade  de  transfusão  maciça,  contribuindo  para  altas  taxas  de 

 mortalidade materna. (11) 

 O  manejo  conservador  parece  ser  uma  boa  alternativa  ao  tratamento  do  EPA 

 com  histerectomia,  podendo  estar  associado  a  menores  taxas  de  transfusão 

 sanguínea  e  outras  complicações.  Um  estudo  publicado  em  2018  comparou 



 desfechos  maternos  de  mulheres  com  EPA  manejadas  com  histerectomia,  conduta 

 conservadora  com  manutenção  da  placenta  in  situ  e  técnicas  de  remoção  da 

 placenta  com  conservação  do  útero.  As  mulheres  que  realizaram  tratamento 

 expectante  apresentaram  risco  de  perda  sanguínea  significativamente  menor  do  que 

 os  outros  dois  grupos.  Nenhuma  das  gestantes  tratadas  com  manutenção  da 

 placenta  in  situ  necessitou  de  transfusão  sanguínea,  enquanto  as  que  realizaram 

 histerectomia  receberam  em  média  800  mL  de  concentrado  de  hemácias  e  as  que 

 foram  manejadas  com  técnicas  conservadoras  do  útero  receberam  em  média  400 

 mL. (12) 

 Um  estudo  recente  publicado  em  2022  comparou  desfechos  maternos  de 

 mulheres  com  EPA  tratadas  com  histerectomia  após  a  cesariana  e  gestantes 

 manejadas  de  forma  conservadora  com  permanência  da  placenta  in  situ  .  As 

 mulheres  que  realizaram  tratamento  conservador  apresentaram  menor  risco  de 

 transfusão  de  mais  de  4  unidades  de  concentrado  de  hemácias  em  6  meses  do  que 

 as que realizaram histerectomia. (13) 

 Conclusão 

 Os  resultados  deste  trabalho  são  condizentes  com  os  dados  relatados  na 

 literatura,  mostrando  melhores  desfechos  em  mulheres  com  EPA  que  realizaram 

 cirurgia  com  técnica  conservadora  do  útero  em  relação  às  que  foram  submetidas  à 

 histerectomia.  Ressalta-se  que  foram  encontradas  menores  taxas  de  transfusão 

 sanguínea  nas  gestantes  do  grupo  que  realizou  preservação  do  útero  e,  entre  os 

 casos  que  receberam  transfusão  de  hemocomponentes,  uma  tendência  de 

 necessidade de menor número de concentrados de hemácias neste mesmo grupo. 

 A  literatura  publicada  até  o  momento,  assim  como  o  presente  trabalho, 

 sugerem  melhores  resultados  em  mulheres  com  EPA  tratadas  com  cirurgia 

 conservadora  do  útero  sempre  que  possível.  No  entanto,  ainda  são  necessários 

 estudos  maiores  para  melhor  avaliação  e  comparação  dos  desfechos  maternos  de 

 gestantes com EPA que são submetidas a diferentes tipos de manejo. 
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