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Resumo

Introducdo: O Acretismo Placentario (AP) constitui um grupo de anomalias da placentacao
caraterizado pela invaséo placentéria da parede uterina para além do endométrio. O quadro
clinico carateristico cursa com hemorragia pés-parto massiva de dificil controlo. Tanto o
carater potencialmente ameacador a vida como a popularizacdo crescente do parto por
cesariana que predispde ao seu desenvolvimento sublinham a importancia da evolugéo a que
se tem assistido no diagndéstico pré-natal e abordagem clinica e cirirgica. Assim, pretende-se
realizar uma reviséo da literatura atual de modo a sintetizar o conhecimento disponivel sobre
o Acretismo Placentar, a sua epidemiologia, fisiopatologia, métodos de diagnéstico, e atitudes
terapéuticas.

Metodologia: Para esse efeito foi realizada a pesquisa e sele¢éo de artigos na base de dados
PubMed e consulta das recomendag¢fes da FIGO (International Federation of Gynecology and
Obstertics).

Discusséo: Os fatores de risco para o desenvolvimento de Acretismo mais consensuais sdo
a placenta prévia e o antecedente de parto por cesariana (PC). Outros parametros como a
obesidade e a utilizacdo de técnicas de procriagdo medicamente assistidas também poderéo
ter um papel no desenvolvimento de AP. A primeira linha no diagndstico pré-natal de AP é a
ecografia, baseada na identificacdo de marcadores imagiolégicos como a presenca de
lacunas vasculares intraplacentares, desaparecimento da zona hipoecoica retroplacentar e
interrupcdo da parede vesical. Apesar dos valores elevados de sensibilidade e especificidade
quando realizada por profissionais experientes, a ecografia carece de uma abordagem
padronizada, que permita contrabalancar a sua natureza operador-dependente. Para esse
efeito foram elaborados sistemas de rastreio e escalas de estadiamento da gravidade do
Acretismo que tém demonstrado uma boa aplicabilidade a pratica clinica. A Ressonéncia
Magnética apresenta também uma capacidade diagnéstica elevada com vantagens na
determinacéo da topografia da placenta e avaliagdo de casos em que o estudo ecogréfico foi
inconclusivo. No entanto o seu uso rotineiro é controverso dada a sua menor acessibilidade e
valores de sensibilidade e especificidade comparaveis a ecografia. Tem sido também
investigada a possivel utilidade de biomarcadores e métodos de analise de imagem como a
radiébmica, com resultados promissores, mas ainda incertos. A abordagem tradicional ao
tratamento de AP é a histerectomia primaria, realizada no mesmo tempo operatorio do parto,
sendo ainda a técnica preferencialmente utilizada. Nas tltimas décadas foram desenvolvidas
abordagens preservadoras do Utero, como a atitude expectante e a ressecao parcial do
miométrio. O objetivo é o de evitar complica¢des cirlrgicas associadas a histerectomia e

possibilitar uma futura gestacdo nas mulheres que assim desejam. As técnicas de controlo

Madalina Birsanu 2017263693



hemorragico como a colocacdo intra-arterial de cateter de baldo e a laqueacado das artérias

iliacas internas tém também sido investigadas, obtendo resultados inconclusivos.

Conclusdo: E necesséria a realizacdo de mais estudos prospetivos com metodologia
homogénea para consolidar a evidéncia existente e permitir um melhor seguimento e

tratamento das gestacbes complicadas por Acretismo Placentario.

Palavras-Chave: Acretismo Placentario; Placenta Acreta; Cesariana; Hemorragia;
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Abstract

Introduction: Placenta Accreta Spectrum (PAS) is a group of conditions characterized by
uterine-wall invasion beyond the endometrium. PAS typically presents with massive post-
partum hemorrhage of difficult control. Its potentially fatal outcome along with the rise in
cesarean delivery, which contributes to its development, outline the importance of past
evolutions in pre-natal diagnosis, and patient management. The aim of this study was to review
the current literature to synthesize the available knowledge about PAS, its epidemiology,

physiopathology, diagnostic methods and therapeutic approach.

Methods: Pubmed was searched for articles addressing PAS, it's risk factors, diagnostic

methods and management options. FIGO guidelines were also consulted.

Discussion: The most important risk factors for the development of PAS are placenta previa
and previous cesarean delivery. Obesity and the use of in-vitro fertilization techniques may
also enable PAS. The prenatal diagnosis of PAS is primarily based on ultrasound (US), with
identification of certain signs such as abnormal placental vascular lacunae, loss of the
hypoechoic retroplacental zone and bladder wall interruption. Despite its high sensitivity and
specificity rates when performed by an experienced professional, US evaluation lacks a
standardized approach. To help compensate for its dependance on operator experience,
screening programs and staging systems for PAS have been proposed and showed good
applicability in clinical practice. Magnetic resonance imaging (MRI) has also demonstrated high
accuracy in predicting PAS and effectiveness in cases where US is inconclusive or unable to
correctly evaluate the placenta. It also possesses the additional capacity to evaluate placental
topography. However, the use of MRI as a routine diagnostic method remains controversial
because of its lower availability and comparable sensibility and specificity rates to US imaging.
There is also ongoing research regarding the use of biomarkers and image analysis methods
such as radiomics showing promising but still uncertain results. Primary hysterectomy remains
the most used approach in the management of PAS. In the last decades, uterus preserving
procedures have been developed, such as, expectant management and partial resection of
the myometrium, aiming to avoid complications and allow for future fertility if desired.
Hemorrhage reducing techniques, for example, placement of balloon occlusion catheters and

internal iliac artery ligation, are currently under investigation, with inconclusive results.

Conclusion: More prospective studies with standardized methodology are necessary in order
to solidify the existing evidence and allow for a better monitorization and management of

pregnancies complicated by PAS.

Keywords: Placenta Accreta Spectrum; Placenta Accreta; Cesarian Section; Hemorrhage
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Introducéo

O Acretismo Placentério (AP) define-se como um espectro de anomalias da placentagédo que
cursam com a invasao andémala da parede uterina pelas vilosidades coridnicas. De acordo
com o grau de severidade, sdo agora aceites trés categorias de AP*: placenta acreta, quando
adere diretamente ao miométrio, sem o invadir; placenta increta, quando se verifica
penetracdo da camada muscular; placenta percreta se ha atingimento da camada serosa do
Gtero ou invaséo de estruturas e 6rgaos adjacentes.

A primeira referéncia a esta patologia foi em 1937 tendo a sua incidéncia aumentado
significativamente desde entdo. Este crescimento deu-se a par com a popularizacédo do parto
por cesariana, e tudo indica que esta anomalia da placentacdo se ira tornar cada vez mais
presente na pratica clinica. O quadro clinico carateristico esta associado a elevada
morbilidade e mortalidade materna, por hemorragia massiva pés-parto de dificil controlo. 23
Tanto a tendéncia crescente do uso de parto por cesariana como o facto desta patologia ser
potencialmente ameacadora a vida sublinham a importancia da evolu¢ao no diagnéstico pré-
natal e tratamento a que se tem assistido. 23

Assim, pretende-se com este trabalho realizar uma revisédo da literatura atual de modo a
sintetizar o conhecimento disponivel sobre o Acretismo Placentar, os seus fatores de risco,

fisiopatologia, métodos de diagndstico, e atitudes terapéuticas.
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Metodologia

Esta revisao foi realizada com base na pesquisa de artigos na plataforma PubMed e nas mais
recentes guidelines da FIGO. A base de dados foi pesquisada recorrendo ao uso de termos
MeSH (Medical Subjects Heading Terms). Foi criada a seguinte equagcdo de pesquisa:
(("Placenta Accreta/surgery’[Majr]) AND (“Placenta Accreta’[Majr] AND “Conservative
Treatment’[MeSH])) OR ((“Placenta Accreta” [Majr]) AND “Risk factos” [MeSH]) OR (“Placenta
Accreta/physiopathology”’[Majr]) OR (“Placenta Accreta/diagnosis”’[Majr] OR “Placenta
Accreta/diagnostic imaging”’[Majr]). A pesquisa foi restrita a artigos em lingua inglesa e
portuguesa, em espécie humana, publicados entre 1 de janeiro de 2019 e 31 de maio de 2022.
Com esta estratégia foi obtido um total de 320 artigos. Foram excluidos dos resultados,
editoriais, comentarios, correspondéncia e casos clinicos. Foram também excluidos os
estudos publicados em revistas com fator de impacto inferior a 4. Atendendo a isto, no total
foram excluidos 260. Os artigos restantes foram lidos na integra e incluidos com base na sua
relevancia ao tema em estudo. Por fim foram também adicionados 3 estudos relevantes
encontrados nas referéncias dos artigos anteriormente mencionados, perfazendo um total de

50 referéncias bibliogréficas.
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Fatores de Risco e Fisiopatologia do Acretismo Placentario (AP)

Os fatores de risco para o desenvolvimento de AP mais consensuais na literatura séo os de
Parto por Cesariana (PC) e diagnéstico de Placenta Prévia, sendo observado um aumento

deste Ultimo com o ndimero de cesarianas anteriores. *°

Os achados de Ali ® apoiam esta hipétese, sendo citados varios estudos que demonstram um
risco progressivamente maior de AP a cada cesariana. O grupo apontado como mais
suscetivel é constituido por mulheres com placenta prévia ou de baixa implantagdo com
historia de uma ou mais cesarianas.

Segundo o entendimento atual da fisiopatologia desta anomalia da placentacdo, a invasdo
excessiva da parede uterina pelas células trofoblasticas extravilositarias esté relacionada com
a perda da interface entre a decidua e o miométrio provocada por uma agressao externa,
nomeadamente a histerotomia realizada no parto por cesariana. Esta interrupcédo leva a
presenca de uma area da cavidade endometrial com vascularizacdo anémala, e aporte
diminuido de oxigénio, causando uma penetracdo mais profunda do trofoblasto aquando da
implantacédo embrionaria.®

Intervencdes cirdrgicas, ao nivel da cavidade uterina, menos agressivas que o PC, como
curetagem e histeroscopia acarretam também um risco, ainda que menor, para 0
desenvolvimento de AP.* Esta associacdo ganha peso nos casos de AP sem Placenta Prévia,
como demonstrado num estudo de coorte retrospetivo publicado em 2020.” Neste foi
encontrada uma prevaléncia proporcionalmente maior de histeroscopia nos casos de AP sem
Placenta Prévia, com um aOR de 3.39 relativamente a AP com Placenta Prévia e menor
associacao com PC anterior (aOR de 0.19). A correlagéo foi também observada num estudo
que visava explorar a influéncia da localizacdo da placenta nos casos de AP. 8 O antecedente
de PC era significativamente menor nos casos com localizacdo posterior relativamente a
localizacdo anterior, porém a diferenca perdia significancia se nos antecedentes cirdrgicos
fossem incluidos outros procedimentos como curetagem uterina. Na revisdo sitemética de
Tinari et al. foram encontrados antecedentes de curetagem em cerca de metade das
gestacGes complicadas por Acretismo Placentar de localizacdo posterior, ° resultado que
reforca o papel propiciador de qualquer procedimento cirargico que danifique a decidua,
mesmo que de forma mais superficial.

Estudos recentes apontam para uma correlacéo entre técnicas de procriacdo medicamente
assistida (TPMA) e AP.%1° Os niveis elevados de estradiol no momento da implantacédo
embrionaria, resultantes das TPMA aparentam estar relacionados com uma maior penetracao
do trofoblasto na parede uterina. Outra hipotese equaciona riscos diferentes dependendo da
técnica usada, com um maior risco de AP se a gestacdo resultar de um embrido

criopreservado. Uma andlise retrospetiva, visando estabelecer se as TPMA poderiam
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constituir um fator de risco independente para AP, demonstrou que, numa populacdo de
37,461, uma maior proporcao das gestacdes complicadas por AP havia sido resultado de
TPMA comparativamente ao grupo de gestacdes sem Acretismo.'° Apds ajuste para possiveis
confundentes (antecedentes de cesariana e placenta prévia), verificou-se uma manutencao
da associacao potenciadora das TPMA sobre a probabilidade de desenvolver AP (aOR 8.7 ),
mostrando assim uma independéncia da presenca de outros fatores de risco. Nao foi possivel
diferenciar a populagdo de acordo com a técnica empregue pelo que nado foi estudada a
eventual influéncia do tipo de tratamento usado no risco de AP. Foi também colocada a
hip6tese de que o local da implantagéo estivesse relacionado com maior ou menor frequéncia
de TPMA, o que de facto se verificou nos casos de AP sem Placenta Prévia ’ (aOR de 4.22
relativamente ao grupo com Prévia). Quanto aos casos de AP posterior também se observou
uma maior tendéncia de uso de TPMA relativamente aos de implantagédo anterior, no entanto

o nimero reduzido de casos estudados nédo permitiu chegar a uma concluséo robusta. &°

A obesidade é frequentemente considerada fator de risco para Acretismo Placentario,
verificando-se um maior risco nas mulheres obesas, relativamente as nédo obesas,® o que pode
ser explicado pela maior dificuldade de cicatrizacéo de feridas no contexto da obesidade. No
entanto a sua influéncia enquanto fator de risco independente é mais controversa, um estudo
multinacional publicado em 2021 obteve resultados que indicam que a obesidade propicia o
Acretismo enquanto cofator, na medida em que torna mais provavel a necessidade de recorrer

a Parto por Cesariana.!

Mais recentemente, com o0s avancos verificados nas técnicas conservadoras que permitem a
eviccdo da histerectomia, o Acretismo Placentario surge naturalmente como fator
predisponente a prépria recorréncia numa gestacdo subsequente.® Esta conclusédo foi
corroborada por Baldwin et al.'2 num estudo que visava analisar o efeito do AP no desfecho
da gravidez seguinte. O Risco Relativo ajustado de recorréncia de AP na gestagdo
consecutiva foi de 7.20 (IC 95% 2.85-18.2) quando comparado com o grupo sem antecedente

de AP na gestacédo antecedente.

Carateristicas como a idade materna e a paridade sdo também tidas como possiveis
potenciadoras do risco de AP, na medida em que estdo associadas a gestantes com uma
maior proporcao de recurso a TPMA e de intervencdes a nivel uterino. Assim sendo, apesar
de nao constituirem fatores de risco independentes, contribuem para uma maior probabilidade
de desenvolver Acretismo Placentario. Este espetro de patologias foi também identificado em
mulheres primiparas sem qualquer historia cirargica, em que se identificaram anomalias
uterinas, como adenomiose, Utero bicorpéreo e miomas submucosos, no entanto dada a
prevaléncia destas entidades na populacdo néo afetada por AP a sua importancia enquanto

fator de risco afigura-se diminuta.*®
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Diagnéstico

Apesar do diagnostico definitivo de AP apenas ser possivel apds o parto, com avaliacao
histolégica e intraoperatoria (Tabela 1), o seu diagnéstico pré-natal € de uma importancia
inegavel na correta gestdo desta patologia. Com a identificagdo atempada € possivel
referenciar a gestante para acompanhamento multidisciplinar por equipa experiente. O
diagndstico precoce permite também prever a extensdo e severidade da invaséo placentéaria
e assim planear adequadamente o parto. Deste modo ha um melhor controlo das
complicacdes e, diminuicdo da morbimortalidade materna e fetal decorrentes da hemorragia
massiva que carateriza esta patologia. Adicionalmente, nas mulheres em que o Acretismo é
detetado durante a gestacdo é visivel uma tendéncia para a reducdo da necessidade de

histerectomia, possibilitando preservar a fertilidade futura. 33-1°

Tabela 1: Classificagdo FIGO para diagnostico clinico de Acretismo Placentar (adaptado de Jauniaux
et al. 2019%)

Grau de Invaséo Critérios Clinicos e Histolégicos

Glel L2 Aleceniaaciei Auséncia de dequitadura ap6s administracdo de ocitocina e tracdo

controlada do cordao umbilical.

= Hemorragia importante do leito placentar resultante da tentativa de
dequitadura manual.

= Morfologia uterina sem alteragbes macroscoépicas.

= Auséncia de decidua entre o tecido vilositario e miométrio na
andlise da peca de histerectomia.

Grau 2: Placenta Increta . - . A

= Anomalia macroscoépica da parede uterina com evidéncia de
neovascularizacao significante e protuberancia anémala na zona
correspondente ao leito placentar.

= Tracao ligeira do corddo umbilical resulta na indentac&o da zona
correspondente ao leito placentar, sem separacao (dimple sign).

= Microscopicamente € visivel tecido vilositario na espessura do

miométrio.
Grau 3: Placenta » Evidéncia de invasdo da serosa por
Percreta tecido placentario, sem invaséo de
Grau 3a- limitada a serosa mais nenhum érgao ou estrutura.

=  Microscopicamente é visivel tecido
vilositario na serosa

= Evidéncia de invasédo vesical por
tecido placentario
Grau 3b- invaséo vesical »= Microscopicamente é visivel a
invaséo da parede vesical por
tecido vilositario.

= Evidéncia de invasdo de
tecidos/6rgéos pélvicos por tecido
Grau 3c- invasao de outras placentario, coexistindo ou néo
estruturas pélvicas invasao vesical.
= Microscopicamente é visivel a
invasdo de tecidos/orgdos peélvicos.
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1. Ecografia

O processo de diagndstico pré-natal tem como primeira linha a identificacdo de marcadores
ecograficos na ecografia transabdominal, transvaginal e eco-doppler, técnicas que tém
demonstrado uma elevada sensibilidade e especificidade diagnésticas. 13141 Porém,
segundo estudos recentes de base populacional, metade a dois tercos dos casos de
Acretismo séo diagnosticados intraparto, acabando por ficar a cargo de uma equipa menos

experiente na gestdo dos problemas operatérios e complicacfes inerentes a esta patologia.

Os estudos sobre a capacidade diagnéstica da ecografia sdo geralmente realizados em
centros especializados em AP, numa populacao de gestantes mais selecionada o que podera
influenciar a proporcdo de casos corretamente diagnosticados quando comparado com a
populacdo geral.*!* Assim, a aparente disparidade entre os valores da sensibilidade e
especificidade da ecografia e a propor¢cdo de casos de AP diagnosticados no periodo pré-
natal deve-se em parte a natureza operador-dependente desta técnica de imagem. E,
portanto, fundamental a sinalizacdo de gestantes em maior risco de desenvolver Acretismo
Placentario e seu encaminhamento para um profissional experiente no diagnéstico ecografico

de anomalias da placentacao.

1.1 Sinais Ecogréficos de Acretismo

Desde a implementacao da ecografia no diagnéstico de AP tém sido documentados uma série
de sinais sugestivos (Tabela 2). O primeiro destes foi a invasao vilositaria do miométrio,
representada ecograficamente pelo desaparecimento ou irregularidade da zona hipoecoica
retroplacentar. Outro sinal considerado fidedigno, pela sua elevada especificidade (95.02%
(IC 95% 94.1-95.8)) é a presenca intraplacentar de lacunas vasculares numerosas com fluxo
sanguineo turbulento, supridas por vasos com fluxo de elevada velocidade. Anomalias na
interface uterovesical (incluindo a interrupcdo da parede vesical e a presenca de uma massa
exofitica), constituem também achados muito especificos do AP. A utilizacdo do Doppler em
combinagdo com a ecografia 2D veio aumentar a capacidade de detecdo precoce de AP na
medida em que permite uma melhor apreciacdo da presenca de hipervasculariza¢éo a nivel
do leito placentar e na interface entre o miométrio e a bexiga.>1314.17.18

Determinados marcadores imagiolégicos poderdao também ser usados na previsdo da
severidade do Acretismo, como é o caso do placental bulge que consiste na protuberancia do
Utero para além do contorno esperado e representa uma invasao mais profunda do miométrio
com aparente manutencéo da integridade da serosa.®*'* Um estudo?!® publicado na revista
American Journal of Roentgenology demonstrou uma frequéncia significativamente mais
elevada de placental bulge (91.7%) em casos mais severos de Acretismo (graus 2 e 3 da

classificacdo FIGO?) relativamente a casos menos severos (23.1%), e uma sensibilidade de
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91.7% na previsdo de casos severos. Esta tendéncia foi também verificada num estudo
observacional 2 com uma populacdo de 347 gestantes, em que este marcador teve uma
frequéncia significativamente maior nos casos de placenta percreta, relativamente aos de
gravidade menor. Neste mesmo estudo foram também considerados preditores de maior
severidade a interrupcdo da parede vesical, a hipervascularizacdo uterovesical, a diminuicdo

da espessura do miométrio e a evidéncia de envolvimento do paramétrio.

Tabela 2: Sinais ecogréficos sugestivos de AP

Marcadores Ecografia 2D Marcadores Doppler
Perda da zona hipoecoica retroplacentar Hipervascularizagcao uterovesical
Lacunas Intraplacentares anomalas Hipervascularizacao subplacentar
Interrupgao da parede vesical Bridging vessels
Diminuigao da espessura do miométrio Placental lacunae feeder vessels
Placental Bulge Hipervascularizagao intraplacentar

Massa exofitica focal

Outro marcador proposto recentemente, 2! o rail sign, consiste na conjugacdo dos sinais de
hipervascularizagdo subplacentar e neovascularizagdo da mucosa vesical, que formam uma
imagem semelhante a um carril ferroviario. No estudo que cunhou este termo foi demonstrado
um aumento significativo do risco de placenta increta ou percreta nos casos em gque este
marcador estava presente, tendo-se obtido um OR de 12.94. Os casos com rail sign positivo
tinham também um maior risco de admissao aos cuidados intensivos e de transfusdo, com

valores de OR de 2.55 e 7.34 respetivamente.

1.2. Abordagem Diagnéstica

Um dos maiores desafios a otimizacdo da detecdo pré-natal de Acretismo é a auséncia de
uma abordagem padronizada ao seu diagndstico imagioldégico e agbBes de formacgédo
especificas a esta patologia. Para combater esta lacuna, varios autores procuraram
desenvolver consensos?® e propostas de sistemas para diagnostico e estadiamento ecografico
de casos de AP?223 de modo a uniformizar os critérios e estratégia diagndstica das gestantes
com maior risco.

Em 2021 foi publicada pela Society of Maternal-Fetal Medicine uma proposta ¥ para a
padronizacdo do diagnéstico de AP de modo a facilitar a estratificacao de risco em gestacdes
complicadas por Acretismo. Nesta é descrita a avaliagdo ecogréafica para rastreio ou
seguimento deste espetro de anomalias ao longo da gestacdo, visto tratar-se de um quadro

progressivo.
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No primeiro trimestre é recomendada uma avaliacdo detalhada do Utero, por via transvaginal
ou transabdominal, com documentacédo da localizacdo da placenta relativamente a cicatriz de
cesariana, ao orificio cervical interno (OCI) e a bexiga. A bexiga deve encontrar-se
parcialmente repleta para melhor visualizacdo ecogréfica. A avaliacdo deve também ser
complementada com uso de Doppler. No segundo e terceiro trimestres, além da persisténcia
da Placenta Prévia ou de baixa implantacdo, € avaliada a presenca de diferentes marcadores
ecograficos associados ao AP: presenca de lacunas intraplacentares, alteragdo do contorno
uterino, anomalias da interface uteroplacentar (incluindo diminuicdo da espessura do
miométrio e a perda da zona hipoecoica retroplacentar),a presenca de uma massa exofitica,
e a existéncia de vasos provenientes da placenta com extensao para além da serosa uterina
(bridging vessels).8

Um estudo?® publicado na revista Ultrasound in Obstetrics and Gynecology procurou
desenvolver uma escala de estadiamento ecografico, e avaliar a associagdo com o desfecho
clinico e grau de invaséo objetivada no momento do parto. Adicionalmente foi investigado o
grau de correlacdo com o sistema de categorizacao clinica da invaséo placentar apresentado
pela FIGO.* O sistema proposto foi baseado na avaliagdo de ecografias realizadas entre as
30 e 32 semanas com identificacdo de sinais imagiol6gicos em gestantes com placenta prévia.
O mesmo era composto por quatro niveis: 1) PASO, na auséncia de marcadores ecogréficos
sugestivos; 2) PAS1, na presenca de pelo menos duas lacunas intraplacentares, perda da
zona hipoecoica retroplacentar e interrupcao da parede vesical; 3) PAS2, caso se verificassem
as condic¢des do grau anterior e hipervascularizacao uterovesical; 4) PAS3, estando presentes
os critérios de PAS1 ou PAS2 e também hipervasculariza¢do na zona inferior do utero com
extensdo ao paramétrio. Verificou-se uma associagéo independente do aumento do grau de
severidade segundo o sistema desenvolvido com uma maior perda sanguinea estimada
(PSE), maior necessidade transfusional, aumento do tempo operatério e aumento da duracao
de internamento. Para além disso, a escala desenvolvida por Cali et al. teve uma boa
correlagdo com a classificacao clinica da FIGO: todos os casos incluidos em PASO foram
categorizados no parto como grau 1 e os considerados PAS2 e PAS3 corresponderam
respetivamente aos graus 5 e 6. Os incluidos em PAS1 correlacionaram-se com graus 3 e 4
da FIGO.%

Esta escala foi posteriormente utilizada na avaliacdo da capacidade preditiva da ecografia
realizada entre as 5 e as 7 semanas quanto ao grau ecografico de invasao placentar no
terceiro trimestre. ?* Os resultados encontrados demonstraram-se positivos, todos os
marcadores usados na ecografia do primeiro trimestre revelaram associacao estatisticamente
significativa com o grau de severidade da invasédo placentéria. A localizag&o do centro do saco
gestacional abaixo da linha média uterina (linha que liga o OCl ao fundo uterino), a

implantacao do trofoblasto em cicatriz de cesariana deiscente, e a presenca de COS-1 (saco

16
Madalina Birsanu 2017263693



gestacional implantado na cicatriz de cesariana, com pelo menos dois tercos do seu diametro
abaixo da linha média uterina) foram mais frequentemente encontrados em casos
classificados posteriormente como PAS3. Os mesmos tiveram também associagéo
significativa com uma maior frequéncia de complicagcdes periparto. Por outro lado, a
localizagdo acima da linha média, a implantagéo na cicatriz de cesariana integra, e a presenca
de COS-2 (implantagdo na cicatriz com menos de 2/3 do didmetro abaixo da linha média)
mostraram associagdo com estadio PAS1 na avaliagdo ecogréfica do terceiro trimestre.

Outro estudo retrospetivo realizado no Hospital Universitario de St. George?® visou analisar a
eficacia de um possivel programa de rastreio para Acretismo Placentar. Para esse efeito foram
comparadas gravidas encaminhadas por suspeita de AP, com um grupo controlo constituido
por gestantes a realizar rastreio ecografico do 2° trimestre. Dentro do grupo de controlo, os
casos em que o bordo inferior da placenta se encontrava a menos de 2cm do orificio cervical
interno foram novamente avaliados entre as 32 e 34 semanas de gestacdo. Posteriormente,
0s casos com antecedentes de PC ou outra cirurgia uterina, em que a proximidade ao orificio
cervical se manteve, foram avaliadas por profissionais experientes na area. O diagndstico foi
considerado positivo sempre que detetados dois ou mais marcadores ecograficos tipicos
(perda da zona hipoecoica retroplacentar, diminuicdo da espessura do miométrio, multiplas
lacunas intraplacentares irregulares, aumento da espessura placentar, interrupcdo da parede
vesical). Este programa de rastreio levou ao correto diagnéstico de 21 dos 22 casos de
Acretismo existentes nesse grupo, alcangcando uma sensibilidade de 95.45% (95% IC, 77.16
— 99.88%). Na coorte reencaminhada por suspeita de AP os valores de sensibilidade e
especificidade foram semelhantes, levando a conclusdo de que a introducao de um rastreio
no programa de vigilancia obstétrica, com base no local de implantacdo da placenta e
antecedentes cirdrgicos poderia ser benéfico. Contrariando estes resultados, um estudo
realizado na Suécia obteve uma baixa taxa de diagnéstico ao implementar um programa de
rastreio semelhante.?® Esta divergéncia podera, no entanto, ser explicada pelo facto do
segundo rastreio ser baseado apenas na avaliagcao ecografica, ndo levando em consideracao

os antecedentes de PC.

O esforco investido na criagdo de ferramentas de diagnéstico e avaliagéo revelou resultados
deveras promissores para a estratificacdo do risco, planeamento cirargico e aconselhamento
das gestantes. No entanto, para possibilitar um uso fundamentado na clinica é ainda
necessaria a validacdo das estratégias propostas, com estudos prospetivos, como o
desenvolvido em 2022 por Abu Hashim et al. em que se procurou testar a capacidade
diagnéstica do Placenta Accreta Index (PAI). 2 O score foi aplicado a 100 gestantes no
terceiro trimestre, com gravidez unifetal, placenta prévia ou de baixa implantacdo e
antecedente de PC. Para tal foram analisadas ecograficamente, a presenca de lacunas

intraplacentérias (de acordo com o seu nimero, tamanho e grau de irregularidade), a menor
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espessura do miométrio em plano sagital, e a presenca de bridging vessels na analise com
Doppler colorido. As gravidas com AP confirmado histologicamente demonstraram em média
uma pontuacao significativamente superior no PAI quando comparadas com o grupo sem AP,

7.7/9 e 5.3/9 respetivamente.

2. Ressonancia Magnética

Outro método que tem vindo a demonstrar elevada capacidade diagndstica € a Ressonancia
Magnética, podendo ser usada como alternativa ou de modo a complementar os dados
ecograficos. Porém, é importante ter em conta que a RM, pelo seu custo associado e menor
facilidade de acesso, ndo € um método de rastreio. O seu uso € tipicamente reservado a casos
com suspeita pré-existente de AP, pelo que os bons resultados desta técnica tém um viés
associado. E também de frisar a heterogeneidade metodoldgica, a natureza retrospetiva e a
populacdo reduzida da maioria dos estudos realizados. Estes fatores contribuem para a
variabilidade de valores de sensibilidade e especificidade da RM existentes na literatura.

13,14,27,28

2.1. Marcadores de Acretismo na RM

Na RM os achados mais consensuais de Acretismo incluem: 1) heterogeneidade marcada do
sinal placentar; 2) bandas escuras intraplacentares na imagem ponderada em T2; 3)
protuberancia da serosa uterina para além do contorno esperado (Placental Bulge); 4)
anomalias na vascularizacdo placentar; 5) interrupcdo do miométrio e 6) tenting da placenta.
13141927-2A5 bandas escuras em T2 parecem corresponder a fibrina resultante de varios
fendmenos hemorragicos e tromboticos, e sdo um dos sinais mais consistentes em casos de
AP. Ja o tenting corresponde a invasdo da bexiga pela placenta. Para além destes sdo
também descritos outros marcadores, nomeadamente a interrupcdo focal do miométrio, o
desaparecimento da zona retroplacentar hipointensa em T2, e a diminuicdo da espessura do
miométrio. 2?8 Estes dois Ultimos apresentam menor robustez diagndstica dado que podem
ser detetados na auséncia de AP em idades gestacionais avancadas.?®

Alguns marcadores, para além de sugestivos de Acretismo podem também indicar gravidade.
A interrupgdo da parede vesical, o tenting, a hipervascularizagédo uterovesical e a evidéncia
de tecido placentario no interior da bexiga, tal como na ecografia, apontam para invaséao
vesical. A presengca de uma massa exofitica focal indica por sua vez, invasdo de outras
estruturas adjacentes.?® O diametro dos vasos fetais intraplacentares foi também sugerido
como indicador de AP, tendo sido encontrada uma relacéo significativa entre o aumento do

diametro e uma maior profundidade de invasé&o.*
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3. Comparacéao de Tecnologias Diagnoésticas

Segundo uma revisdo sisteméatica publicada em 2022, os desempenhos da Ecografia e da
Ressonancia Magnética no diagnéstico de AP sdo equiparaveis 3! pelo que o uso de um ou
outro método se devera basear na disponibilidade de equipamento e profissionais
experientes. Os resultados deste estudo védo de encontro a restante literatura, ndo sendo
evidente uma superioridade significativa da RM em relagéo a ecografia, e portanto, dadas as
restricdes associadas ao seu uso ndo constitui uma ferramenta essencial a avaliag&o inicial

de gestantes em risco de desenvolver Acretismo. 31316

Ainda assim o uso de RM tem revelado vantagem diagndsticas em situacdes de implantacdo
placentaria posterior, em biétipos menos favoraveis a ecografia, e também nos casos de
diagndstico ecografico inconclusivo ou suspeita de placenta percreta.313-16

Um aspeto importante que distingue a RM da ecografia € a sua capacidade de analisar a
topografia da invaséo placentar, o que a torna util na previsao de complicacées operatdrias,
com base dos territorios vasculares afetados e delineamento de planos para contornar as
mesmas. Anatomicamente, a reflexdo peritoneal vesicouterina separa dois territérios
vasculares. No plano sagital da RM essa separacéo é feita pela linha imaginaria que atravessa
perpendicularmente o ponto médio da parede vesical posterior. O setor acima dessa linha,
denominado S1, engloba o corpo uterino, sendo suprido pelas artérias uterinas, ja S2,
localizado abaixo, é vascularizado pelos ramos das artérias pudendas internas, e abrange a
seccao inferior do Gtero, o colo uterino e o segmento superior da vagina. Desta diferenca
topografica pode resultar, além da necessidade de abordagens especificas com uso de
diferentes técnicas de controlo vascular, uma diferente capacidade de conservacdo da
fertilidade. 31427

Apesar dos avancos tecnolégicos na imagiologia obstétrica, a auséncia de achados néo exclui
completamente o diagnéstico de AP. Continua fundamental a correlagdo com o contexto
clinico e existéncia de fatores de risco, especialmente a presenca de placenta prévia ou de

baixa implantacdo e o antecedente de um ou mais partos por Cesariana.%1¢

4. Prospetivas Futuras

Nos ultimos anos a investigag&o na area do diagndstico pré-natal tem resultado na descoberta
de vérias técnicas promissoras. As hormonas fetais e placentares, 3-hCG, PAPP- A e AFP
mostraram correlagdo com o diagndstico de PAS: uma menor concentracao de 3-hCG e maior
concentracdo de PAPP-A em gravidas com uma idade gestacional de 11-12 semanas mostrou
associacdo com maior probabilidade de Acretismo; por outro lado, as 14-22 semanas de
gestacado, o aumento do risco de AP foi verificado em mulheres com maiores concentracoes

de B-hCG e AFP.23 A detecéo de aglomerados de células trofoblasticas na circulacéo materna
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foi também sugerida como possivel método diagndstico néo invasivo, sendo encontrados com
uma frequéncia significativamente maior em gestantes com Acretismo relativamente aquelas
que apresentavam placentacdo normal ou Placenta Prévia.®?

Outra tecnologia que trouxe resultados auspiciosos foi a Radiémica, com a qual foi possivel a
elaboragdo de um nomograma de diagnéstico de AP, com base em imagens de ressonancia
magnética e fatores de risco. O uso da Radiémica na andlise de imagens de ressonancia
magneética revelou também capacidades preditivas do desfecho cirtrgico, pela identificagéo
de carateristicas imagioldégicas que diferenciavam o0s casos com necessidade de

histerectomia daqueles em que esta néo foi necessaria.*3*

Medidas terapéuticas

A mortalidade associada ao Acretismo Placentario deve-se essencialmente a ocorréncia de
Hemorragia POs-Parto Massiva principalmente quando hé tentativa de remocao da placenta.
Tradicionalmente, a Histerectomia tem sido a medida terapéutica principal nos casos de AP,
sendo ainda hoje o método preferencialmente utilizado na pratica clinica. Um inquérito
realizado em Vvarios centros de referéncia,*® confirma esta tendéncia, 252 das 442 gestacdes
englobadas foram tratadas com Histerectomia e dessas, em 137 foi utilizada a histerotomia
transfundica. Esta preferéncia € ainda mais marcada em paises em desenvolvimento, onde
a escassez de recursos, nomeadamente na area da radiologia de intervencdo, torna a opgéo

por técnicas conservadoras inviavel. 3637

Nas ultimas décadas, com vista a evitar as complicagdes inerentes a histerectomia periparto
no AP e possibilitar a manutencdo da fertilidade, tém sido desenvolvidas técnicas de
abordagem preservadoras do Utero. Estes métodos conservadores incluem: atitude
expectante, a técnica de Triple P, resse¢do parcial do miométrio, e remocdo manual da
placenta.33°

A maioria da informagdo disponivel acerca do tratamento do AP € baseada em estudos
retrospetivos com uma populacéo reduzida, pelo que continua por definir qual das abordagens
€ mais indicada nas gestacfes complicadas por Acretismo. Tanto a abordagem conservadora
como a histerectomia podem ser usadas isoladamente ou em conjunto com procedimentos
complementares, nomeadamente no ambito da radiologia de intervencdo, mas também

utilizacdo de &cido tranexamico e técnicas de cell salvage para controlo da hemorragia.336:38

1. Histerectomia
Os métodos ndo conservadores de tratamento do AP abrangem a histerectomia primaria, com

placenta in situ (gold standard) e a histerectomia secundaria, efetuada num segundo tempo
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cirdrgico. O intervalo recomendado entre o PC e a histerectomia secundaria varia entre

autores, variando entre 3 dias e 12 semanas.®>3

E reconhecido que a cesariana eletiva com histerectomia tem associada uma menor taxa de
complicacdes relacionadas com a perda sanguinea (como coagulopatia e faléncia
multissitémica de 6rgdos) e melhores resultados operatorios quando comparada com a
cesariana emergente. Um estudo de base de dados multinacional, verificou uma probabilidade
significativamente maior de perda sanguinea superior a 3500 mL na Histerectomia de
emergéncia comparativamente a Histerectomia eletiva (aOR 3.7 (1.5-9.4), p = 0.01).“’Isto
porque, com o agendamento da cirurgia é possivel uma alocagéo de recursos materiais e
humanos mais eficaz e um planeamento mais cuidado da abordagem. Além disso, como
permite um melhor controlo hemorragico contribui também para uma melhor visualizagcdo do
campo cirurgico.%

Uma questdo menos consensual é a da idade gestacional mais adequada para o planeamento
da cesariana, que permita uma boa relacdo entre os riscos maternos e fetais.® Para diminuir
tanto o risco de cesariana emergente como os riscos ligados a prematuridade, a cesariana e
subsequente histerectomia sdo agendadas para idades de termo precoce ou pré-termo
tardio.>153¢ Associadamente, estad recomendada a realizagdo de um ciclo de corticoterapia
anteparto para maturagdo pulmonar fetal entre as 32 e 34 semanas, no entanto a
amniocentese para avaliacdo da maturidade pulmonar fetal ndo mostrou qualquer
beneficio.3536

E também importante, dada a prevaléncia de anemia na gravidez e o risco de hemorragia no
parto, que os valores de Hemoglobina da gravida estejam em niveis 6timos, procedendo-se a
suplementacdo sempre que necessario.*®

Uma das complicacbes da Histerectomia cuja incidéncia estd aumentada nos casos de
Acretismo é a lesdo uroldgica, especialmente nos casos de placenta percreta.® Existem
divergéncias nas recomendacdes de técnicas preventivas da lesdo uretérica ou vesical,
devido a quantidade insuficiente de estudos sobre o tema, especialmente ensaios clinicos
randomizados, no entanto a colocacao de stents uretéricos e avaliacao cistoscopica nos casos
em que existe suspeita de invaséo vesical parece ser vantajosa.®>'® Nos casos em que se
objetiva invasé@o da bexiga por tecido placentar pode também ser considerada a excisao da
zona envolvida com reconstrugéo vesical ao invés da disse¢éo que podera levar a hemorragia
nestes casos devido a extensa neovascularizagédo.

Na abordagem cirlrgica varias guidelines recomendam uma histerotomia transversa no
segmento uterino superior, de modo a evitar que a placenta seja atingida durante a extracdo
fetal. Pode também ser usada a ecografia intraoperatéria para melhor delimitar os limites

placentarios. A laparotomia mediana podera ser mais indicada que a abordagem de

21
Madalina Birsanu 2017263693



Pfannenstiel por facilitar a histerotomia transfiindica e permitir uma visualizacdo mais ampla
da cavidade pélvica.>536

Apos o encerramento da histerotomia do parto tem lugar a histerectomia propriamente dita.
Alguns autores defendem o uso de histerectomia subtotal, citando menor necessidade
transfusional e diminuicdo do tempo operatério. No entanto atendendo ao risco de
desenvolvimento de neoplasia no coto cervical, 0 método preferencial é a histerectomia total,
com preservacao ovarica. Além disso, a histerectomia subtotal ndo mostrou uma diminuicéo
das complicac¢des uroldgicas nem eficacia em casos de envolvimento do segmento inferior ou

colo do Gtero.15:36

Em casos de invasdo placentaria mais profunda com atingimento de 6rgdos pélvicos, a
histerectomia secundéaria podera ser uma boa opcéo para gestédo do quadro hemorragico.
Os achados de Zuckerwise et al. sugerem que o intervalo entre o PC e a histerectomia
secundaria, permite a diminui¢cdo da vascularizacdo uterina e regresséao do tecido placentério,
facilitando a disse¢&o dos 6rgaos e estruturas invadidas com uma menor perda sanguinea.
Neste estudo verificou-se no grupo submetido a histerectomia secundéaria uma diminuicao
significativa da mediana da PSE (750mL vs 3000mL p<0.01) e do numero de unidades de
concentrado eritrocitario (UCE) transfundidos na histerectomia (0 UCE vs 4 UCE, p<0.01)

relativamente ao grupo tratado com histerectomia primaria. 4

Quanto a modalidade de anestesia mais adequada, permanece uma divergéncia de
recomendacdes. O tratamento ndo conservador do AP pode ser realizado em seguranga com
epidural, existindo sempre a possibilidade de vir a ser necesséria conversao para anestesia
geral. Assim, a escolha de um ou outro tipo de anestesia deve ser feita em equipa
multidisciplinar, tendo em conta o0 contexto clinico, 0s recursos materiais € humanos

disponiveis, e preferéncia da gestante. 31°3¢

2. Técnicas Conservadoras
2.1. Atitude Expectante- Conservagao da Placenta In Situ

Neste método, apds extracdo fetal, clampagem e corte do corddo umbilical, a placenta &
deixada na cavidade uterina, com encerramento da histerotomia e da parede abdominal. O
expectavel é que, com a diminui¢cao progressiva da vascularizagdo uterina, que acontece apos
0 parto, se dé a isquemia do tecido placentario, regressdo dos cotilédones e por fim a

dequitadura espontanea da placenta. 6%

Esta abordagem podera ter especial interesse em situacdes com invasdo mais profunda.=®
Num inquérito realizado aos membros da Society of Perinatal Obstetricians averiguou-se que
a maioria consideraria prosseguir com a abordagem expectante em casos de placenta

percreta, 0 mesmo ndo acontecendo em casos com invasédo de menor grau.*®
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O intervalo entre o0 parto e a reabsorcdo completa da placenta é variavel, podendo demorar
até 6 meses.® Deve por isso proceder-se ao seguimento regular das mulheres, com
realizacdo de exame pélvico e controlo analitico e ecografico para detecdo de eventuais
complicacdes como a infecdo ou coagulopatia. Nao havendo dados robustos acerca do
namero e frequéncia das consultas de monitorizacéo, certos autores recomendam consultas
semanais nos primeiros dois meses, € mensais ou quinzenais até completa resolucdo do

quadro. 383

Y

Quanto a eficacia deste método na diminuicdo do grau de hemorragia e prevencdo da
histerectomia, os dados sao contraditérios. Um inquérito que visou comparar as varias
condutas de tratamento, verificou perdas comparaveis (2000 ml na histerectomia e 1500ml na
abordagem expectante) e uma mediana de UCE transfundidas inferior no grupo submetido a
histerectomia.® Por outro lado, um estudo comparou retrospetivamente o volume da perda
sanguinea na utilizagdo da técnica conservativa com o verificado na histerectomia, chegando
a uma diferencga significativa (400 ml e 2000 ml respetivamente, com p<0.001) apesar de uma
maior incidéncia de formas mais graves de Acretismo no grupo em que nao se procedeu a
histerectomia.® Por fim, os resultados do estudo prospetivo PACCRETA, realizado na Franca
em 176 centros especializados, revelou um risco de transfusdo de mais de 4 UCE nos
primeiros 6 meses pos-parto significativamente menor no grupo tratado com técnica
conservadora comparativamente ao grupo histerectomizado (aRR 0.29). Este desfecho
ocorreu em 16.3% dos casos em que se procedeu a preservacgao uterina e em 59.0% daqueles
em que o Utero foi excisado.*? Porém, é importante assinalar um aumento da incidéncia de
endometrite e readmissdo hospitalar nos primeiros 6 meses no grupo tratado
conservativamente.*? Assim, este método afigura-se promissor, especialmente em casos em
que ha interesse em possibilitar fertilidade futura. Contudo, as pacientes devem ser
informadas acerca das possiveis complicacdes e necessidade de seguimento prolongado.3°42
Além do mais, é essencial a construcdo de um corpo de evidéncia mais robusto para melhor

avaliacdo da utilidade e seguranca desta estratégia terapéutica.®®

2.2. Ressecdo parcial do miométrio

Este procedimento foi desenvolvido a fim de conciliar os beneficios para a fertilidade
proporcionados pela abordagem expectante e ao mesmo tempo evitar as complicacdes que
desta advém. Consiste na ressecdo em bloco do miométrio invadido e do tecido placentario,
com subsequente reconstru¢do da parede uterina e da bexiga quando necessario.®® A
ressecao parcial tem demonstrado uma boa taxa de sucesso. Numa coorte retrospetiva foi
alcancada a preservacdo do utero em 44 dos 46 casos sujeitos a esta técnica, tendo 10

mulheres tido nova gravidez sem registo de complicacdes ou recorréncia de Acretismo.38
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No que concerne a diminuicdo da perda sanguinea e necessidades transfusionais, um estudo
multicéntrico® ndo encontrou diferencas entre esta técnica conservativa e a Histerectomia,
ambos os grupos tiveram numero de UCE transfundidas e volume de sangue perdido
equivalente. Por outro lado, Aryananda et al. verificaram uma perda sanguinea média
significativamente menor nas gestantes abordadas pela ressecéo parcial comparativamente
aguelas em que se procedeu a histerectomia (1379 + 769 ml e 3168 + 1916 ml p<0.001). A
mesma tendéncia foi encontrada no nimero de UCE transfundidas.*® Posto isto é valido
considerar a ressecdo focal enquanto alternativa vidvel para preservacao uterina que

beneficiaria de um estudo mais aprofundado.

2.3. Técnica Triple P

Como o nome sugere este método € dividido em trés partes: 1) Avaliacdo ecografica
perioperatéria para delimitacdo da placenta; 2) Colocacao de cateter de baldo na divisdo
anterior das artérias iliacas internas, com insuflacdo apos extracao fetal; 3) Excisdo em bloco
da placenta e miométrio afetado.3844

Esta técnica foi desenvolvida em 2010, ndo existindo ainda literatura suficiente para confirmar
a sua eficacia e seguranca. Tem ainda a desvantagem de depender de técnicas de radiologia
de intervengdo, o que lhe confere uma menor aplicabilidade em contextos de recursos
reduzidos. Ainda assim, tem apresentado resultados positivos na reducdo da hemorragia e

necessidade transfusional em casos de Acretismo.*

2.4. Técnica Extirpativa

Inicialmente, era realizada no sentido de evitar a retencdo de tecido placentario, de modo a
minorar perdas hematicas, no entanto nos casos de Acretismo tem sido verificado
precisamente o contrario.®® A maioria dos autores® recomenda por essa razdo um abandono
da abordagem extirpativa, na medida em que demonstrou propiciar a um maior grau de

hemorragia.

3. Técnicas de Controlo Hemorragico

Com o objetivo de otimizar o desfecho obstétrico das gravidas afetadas por AP, tém sido
investigados métodos complementares aos procedimentos cirdrgicos acima discutidos.

A colocacao de cateteres de baléo intra-arterial foi sugerida por varios autores como uma boa
solucdo para diminuir a perda sanguinea, a necessidade transfusional e melhorar a
visibilidade do campo cirargico. Outros estudos negam a existéncia de melhorias
significativas, sugerem até a possibilidade de uma hemorragia mais importante e
complicacGes como trombose e rutura arterial.*¢45-4” Uma metandlise recente “® de 15 estudos
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incluindo 1098 gestantes nao revelou diminuicdo do volume de perda sanguinea, ou do
namero de UCE transfundidas com a ocluséo das artérias iliacas internas. Também n&o foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a admissdo no
servico de cuidados intensivos, lesdo do trato urindrio e taxa de histerectomia. Estes
resultados poderdo dever-se a extensa rede de colaterais que se desenvolve na cavidade
pélvica ao longo da gravidez, especialmente nos casos de AP. Nesse caso uma possibilidade
para melhorar os resultados cirargicos poderia passar pela colocacdo do baldo na aorta

infrarrenal.

Um estudo prospetivo procurou aliar o uso do cateter de baldo com a infusdo arterial de
pituitrina e avaliar a sua eficacia no controlo hemorragico.*® Para esse fim comparou trés
grupos, um grupo de controlo em gque nao foi utilizada oclusdo das artérias iliacas internas,
um segundo com uso profilatico de cateter de baldo, e o grupo com uso combinado de cateter
e pituitrina. Os resultados sugerem uma diminui¢éo estatisticamente significativa da PSE no
terceiro grupo (3717 £ 2717 ml; 2695 + 2334 ml; 1846 + 2187 ml, com p< 0.001), e também
uma reducdo significativa do namero de UCE transfundidas e tempo de internamento.
Igualmente com o uso combinado de pituitrina e cateter de baldo verificou-se uma menor
incidéncia de histerectomia. Face a estes resultados promissores deste estudo, poderemos
estar perante um futuro aliado terapéutico, pelo que seria relevante a sua investigacdo mais
aprofundada.

Tendo em conta que a oclusédo por cateter de baldo ndo € desprovida de riscos, a capacidade
de selecionar casos com maior probabilidade de hemorragia massiva, seria importante. Tal
permitiria tratar apenas as mulheres em que o beneficio da intervengdo superaria a
probabilidade de complicagBes associadas. Nieto-Calvache et al. procuraram atender a esta
necessidade desenvolvendo um protocolo para identificar os casos que necessitam de
controlo vascular. *® Foi proposto um estadiamento intraoperatério baseado na avaliacéo do
paramétrio e dissecdo vesicouterina, sendo submetidos a oclusdo apenas 0s casos com
invasdo do paramétrio ou dissecao vesicouterina complicada. O grupo em que foi aplicado
este protocolo ndo demonstrou aumento de necessidade transfusional, perda sanguinea,
tempo de internamento ou lesdo urolégica relativamente ao grupo em que a colocacdo de
cateter foi feita em todos os casos. Igualmente, ndo foi observada diferenca em relacdo ao
grupo em que o uso do cateter de baldo foi feito de acordo com a topografia da placenta
determinada imagiologicamente. Assim, este sistema de selecao podera auxiliar ndo sé na
reducéo dos custos relacionados com o uso de radiologia de intervencdo, mas principalmente

na menor exposi¢cao desnecesséria ao risco de complicacdes como trombose e lesdo arterial.

O uso de cateter de bal@o est4 limitado a disponibilidade de radiologia de intervencéo, o que

diminui a sua aplicabilidade nos paises em desenvolvimento e centros ndo especializados. A
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lagueacdo arterial das iliacas internas constitui uma alternativa mais amplamente disponivel.
37 Tal como a oclusédo com baldo, a lagueacéo arterial retine opiniGes divergentes acerca da
sua eficacia, sendo pouco recomendada a sua utilizacao. 3*¢4Um estudo multinacional*® ndo
mostrou diminuicdo da perda sanguinea com a laqueacéo das artérias iliacas internas (LAIl),
o mesmo foi apurado na laqueacéo das artérias uterinas. Pelo contrario, foi verificada uma
correlagdo positiva entre a LAIl e hemorragia com volume superior a 3500ml.

O A4cido tranexadmico é outro método complementar cujo efeito antifibrinolitico tem
demonstrado excelente capacidade de controlo hemorragico. Apesar da auséncia de ensaios
clinicos randomizados acerca da eficacia do acido tranexamico no AP, este nivel de evidéncia
existe para o tratamento da hemorragia pds-parto, 0 que motiva a sua recomendacédo pela

FIGO e pela Society of Obstetriciansand Gynecologists of Canada.®3¢

Por dltimo, também estd descrita a utilizacdo de metotrexato, técnicas de cell salvage, e
ressecao histeroscopica de tecido placentario retido. No entanto, o primeiro apresenta efeitos
secundarios importantes e eficacia relativamente reduzida, pelo que o seu uso nado é
recomendado. Ja a ressecéo histeroscopica e o cell salvage poderdo promover diminui¢cdo do
tempo de reabsorcéo do tecido placentar na abordagem espectante e reducéo da transfuséo
autologa, respetivamente. E, porém, necessario um maior volume de evidéncia para confirmar

a sua utilidade.36-38
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Concluséao

Este estudo procurou contribuir para o conhecimento dos fatores de risco, diagnéstico e
terapéutica no AP e nas suas respetivas subclassificacdes, no contexto da especialidade de
Obstetricia. A existéncia de uma area da cavidade endometrial com vascularizagdo anémala
e aporte diminuido de oxigénio, devido a cicatriz da cesariana, motiva uma penetracao mais
profunda do trofoblasto na parede uterina. Assim, com o uso mais frequente do parto por
cesariana, este antecedente foi tomando o lugar de fator de risco mais importante para o
desenvolvimento de Acretismo Placentério, juntamente com a placenta prévia. Dado o quadro
de hemorragia pés-parto que carateriza esta anomalia placentar, o diagnéstico pré-natal
assume um papel de extrema importancia no seguimento das gestantes afetadas, na medida
em que permite o seu encaminhamento para centros especializados na gestdo das
complicacdes associadas ao AP e o planeamento adequado do parto. Apesar dos elevados
valores de sensibilidade e especificidade associados aos métodos de imagem, a maioria dos
casos de Acretismo séo ainda detetados no momento do parto, devido a natureza operador-
dependente dos mesmos. A primeira linha para rastreio e diagnéstico de AP permanece a
ecografia, no entanto, outras técnicas demonstraram também potencial na detecdo e
classificacdo do grau de invaséo placentaria, nomeadamente a ressonancia magnética, cuja
capacidade de avaliar a topograficamente a placenta demonstra utilidade no planeamento da
abordagem cirargica. O gold standard do tratamento do Acretismo é a histerectomia apos
extracdo fetal por cesariana. Com o objetivo de diminuir a morbilidade e mortalidade materna
e também de proporcionar a hip6tese de fertilidade futura tém sido desenvolvidos métodos
conservativos, nomeadamente, a atitude expectante, a resse¢do parcial do miométrio e o
Triple P. Para além disso, encontra-se também em desenvolvimento um variado leque de
técnicas complementares perioperatorias que visam reduzir a perda sanguinea, como a
ocluséo arterial por cateter de baldo e a administracdo de acido tranexamico. Apesar do
esforgo investigativo a que se tem assistido nos dltimos anos, a maior parte da literatura é
constituida por estudos retrospetivos, com populacdes de pequena dimenséo, nao tendo sido
possivel chegar a um consenso acerca da superioridade de determinada técnica diagnéstica
ou terapéutica em relagdo a outra. Torna-se por isso indispensavel a realizagcdo de estudos
prospetivos, no sentido de clarificar os beneficios e riscos destes métodos. Desta forma, o
médico obstetra tera ao seu dispor um maior volume de técnicas terapéuticas e métodos de
diagnostico pelos quais podera optar de acordo com o contexto clinico-patoldgico da gestante

com AP de forma eficaz e personalizada.
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