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Relato de caso: placenta percreta com invaséo vesical
Case report: placenta percreta with bladder invasion
Reporte de caso: placenta percreta con invasion vesical
Ana Paula Pereira Guimaraes?, Camila Rita de Souza Bertoloni', Daniela Elianete Soares?.

RESUMO

Objetivo: Relatar o caso de uma paciente com apenas uma cesariana anterior que apresentou diagndstico
de placenta prévia e percreta, com invasdo vesical e, que apesar da gravidade do caso, apresentou boa
evolucdo. Detalhamento do caso: Gestante, 37 anos, com histérico de uma cesariana. Encaminhada com
37 semanas e 3 dias para interrup¢éo da gestagéo devido placenta prévia total e acretismo placentario. No
ato operatério foi identificada intensa vascularizacdo da parede uterina anterior com invasao placentaria da
bexiga, o que confirmou o diagndstico intraoperatério de placenta percreta. Apds histerotomia, o recém-
nascido foi entregue em boas condi¢cdes ao pediatra. Em seguida, paciente apresentou sangramento
volumoso com dificuldade na hemostasia. Sem dequitagcdo placentéria, foi iniciada histerectomia subtotal.
Houve leséo vesical extensa, proxima a insercdo dos ureteres e realizada cateterizagcdo ureteral bilateral e
cistorrafia. Paciente recebeu cuidados intensivos e, apés estabilidade clinica, teve alta com sonda vesical
de demora que posteriormente foi retirada. O anatomopatolégico confirmou acretismo placentario.
Consideragdes finais: E necesséaria programacao cirirgica rigorosa nos casos de placenta percreta para
diminuicdo da morbimortalidade materna e neonatal.

Palavras-chave: Placenta Acreta, Mortalidade Materna, Diagnéstico Pré-Natal, Diagnéstico Precoce.

ABSTRACT

Objective: To report the case of a patient with only one previous cesarean who was diagnosed with placenta
previa and percreta, with bladder invasion and, despite the severity of the case, presented a good evolution.
Case details: Pregnant woman, 37 years old, with a history of one cesarean. Referred at 37 weeks and 3
days for termination of pregnancy due to total placenta previa and placental accreta. During surgery, intense
vascularization of the anterior uterine wall was identified with placental invasion of the bladder, which
confirmed the intraoperative diagnosis of placenta percreta. After hysterotomy, the newborn was delivered to
the pediatrician in good condition. The patient then presented massive bleeding with difficulty in hemostasis.
Without placental delivery, subtotal hysterectomy was initiated. There was extensive bladder injury, close to
the insertion of the ureters and bilateral ureteral catheterization and cystorrhaphy were performed. The
patient received intensive care and, after clinical stability, was discharged with an indwelling urinary catheter
that was later removed. The anatomopathological examination confirmed placenta accreta. Final
considerations: Strict surgical planning is necessary in cases of placenta percreta to reduce maternal and
neonatal morbidity and mortality.

Keywords: Placenta Accreta, Maternal Mortality, Prenatal Diagnosis, Early Diagnosis.

RESUMEN

Objetivo: Reportar el caso de una paciente con una sola ceséarea previa a quien se le diagnosticé placenta
previa y percreta, con invasion vesical y a pesar de la gravedad del caso presentd buena evolucion.
Detalles del caso: Mujer embarazada de 37 afios, con antecedente de cesarea. Derivado a las 37 semanas
y 3 dias por interrupcion del embarazo por placenta previa total y placenta acreta. Durante la cirugia se
identificd una intensa vascularizacion de la pared anterior del Gtero con invasién placentaria de la vejiga, lo
gue confirmd el diagnéstico intraoperatorio de placenta percreta. Después de la histerotomia, el recién
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nacido llegé al pediatra en buenas condiciones. Posteriormente el paciente presentd sangrado masivo con
dificultad en la hemostasia. Sin expulsion placentaria se inicié histerectomia subtotal. Hubo lesién vesical
extensa, cercana a la insercion de los uréteres y se realiz6 cateterismo ureteral bilateral y cistorrafia. El
paciente recibié cuidados intensivos y, tras la estabilidad clinica, fue dado de alta con sonda urinaria
permanente que luego fue retirada. El examen anatomopatologico confirmd acretismo placentario.
Consideraciones finales: Es necesaria una planificaciéon quirdrgica estricta en los casos de placenta
percreta para reducir la morbilidad y mortalidad materna y neonatal.

Palabras clave: Placenta Accreta, Mortalidad Materna, Diagnéstico Prenatal, Diagnéstico Temprano.

INTRODUCAO

O espectro da placenta acreta (EPA) caracteriza-se por uma fixacdo ou invasdo profunda e anémala da
parede uterina, que pode atingir planos além do Utero ao avancar sobre érgaos adjacentes (SENTILHES L,
et al., 2022). Pode ser classificada em graus, de acordo com o nivel de alcance da camada miometrial.
Assim, classifica-se como grau 1 (aderente) quando a placenta esta fixada no miométrio mas sem invadi-lo;
grau 2 (increta) quando ha invasdo do miométrio e grau 3 (percreta) quando invade a serosa uterina,
tecidos, vasos ou 6rgaos pélvicos adjacentes (JANIAUX E, et al., 2019).

Sabe-se que quanto maior o grau de penetracdo da placenta no miométrio ou em estruturas pélvicas,
maior € a chance de complicacdes. Por isso, a placenta percreta é a que mais exige atencéo e cuidados
(KHOIWAL K, et al., 2020). Diante do perfil anormal de invaséo placentaria, a histerectomia é indicada em
grande parte dos casos, ja que a placenta ndo dequita espontaneamente (SABBAGH S, et al., 2022). Ainda
néo foi descoberta a causa do EPA, mas sabe-se que o quadro exige atencéo devido a grande distor¢cédo
anatbmica da pelve e ao estado de vascularizagdo local aumentado (EINERSON BD, et al., 2023).

Apresenta importancia clinica significativa devido as repercussfes que pode gerar, inclusive fatais, como
a hemorragia. Como fator de risco principal estd a cesariana prévia (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS e SOCIETY FOR MATERNAL-FETAL MEDICINE,2018).
Inclusive ha aumento da incidéncia de casos de acretismo placentario de forma paralela ao aumento no
indice de realizacdo de cesarianas (LOPES ES, et al., 2019). Quando h& associacdo de gestantes com
placentas prévias, de implantacé@o anterior baixa e apds uma ou mais cesarianas, a chance de ocorréncia do
EPA é ainda mais significativa (BUCA D, et al., 2018).

Como outros fatores de risco para desenvolvimento do EPA estdo o histérico de mudltiplos partos,
infeccdo endometrial puerperal, histeroscopia e realizacdo de procedimentos que envolvam a reproducéo
assistida (CONCATTO NH, et al., 2022). Sabe-se que a forma mais eficaz para reducéo da incidéncia de
casos de EPA é justamente diminuir as taxas de cesariana realizadas (ORNAGHI S, et al., 2021). E
importante que seja dada a devida importancia aos fatores de risco para ocorréncia de EPA como forma de
aumentar as chances de realizacdo de diagnéstico precoce, ainda durante o cuidado pré-natal, para
diminuir os indices de complicacdes das mées acometidas (CONCATTO NH, et al., 2022).

Objetiva-se relatar o caso de uma paciente com apenas uma cesariana anterior que apresentou
diagnéstico de placenta prévia e percreta, com invasao vesical e que mostrou boa evolucdo, embora tenha
apresentado hemorragia puerperal significativa e choque hipovolémico. Pretende-se, assim, alertar os
profissionais de salde sobre a gravidade desse quadro e sobre os cuidados que devem ser iniciados desde
o pré-natal para realizagdo de diagnoéstico precoce e diminuicdo da morbimortalidade materna e neonatal.
Além disso, deseja-se também contribuir com acervo cientifico para condugdo de casos semelhantes ao
relatado.

DETALHAMENTO DO CASO

O caso em questdo é um estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob parecer nimero
6.123.586 e CAAE 70173823.8.0000.5119, apds leitura e assinatura pela paciente do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). L.M.B.S, 37 anos, G2PC2A0 (ultima cesariana ha quatro anos).
Paciente encaminhada & maternidade com 37 semanas e 3 dias para interrupcdo da gestacdo devido
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placenta prévia total e acretismo placentario que foram evidenciados em USG com 23 semanas e 1 dia
(Figura 1).

A admissé&o, negou sangramento vaginal ou qualquer outra queixa obstétrica e apresentou exame fisico
sem altera¢des. Paciente foi infformada e estava ciente, por meio do termo de consentimento livre e
esclarecido lido antes da internagdo hospitalar, dos riscos inerentes a cesariana nesses casos, COmMO
sangramento aumentado com necessidade de hemotransfusdo, possibilidade de realizacdo de
histerectomia, ocorréncia de ébito materno e/ou fetal e tempo prolongado de permanéncia hospitalar.

Foi realizada reserva de hemocomponentes e informada a equipe de cirurgia geral, anestesiologia e
neonatologia sobre o horario de abordagem cirargica para que a equipe estivesse de prontiddo e preparada
para eventuais intercorréncias. Paciente foi encaminhada ao bloco obstétrico em bom estado geral,
verbalizando, deambulando e com sinais vitais estaveis. No ato operatério foi identificada intensa
vascularizagdo da parede uterina anterior associada a aderéncia vesical, sendo evidenciada invaséo
placentaria da bexiga, o que confirmou o diagndstico intraoperatério de placenta percreta.

Apés histerotomia realizada em segmento superior & borda placentaria, o recém-nascido foi retirado vivo
e entregue em boas condi¢cdes ao pediatra. Em seguida, paciente apresentou sangramento volumoso e
dificuldade na hemostasia local. Equipe de anestesiologia iniciou procedimento para intubacéo orotraqueal e
solicitou hemocomponentes. Foi iniciada histerectomia subtotal, que foi realizada com dificuldade devido
aderéncia vesical e alteracdes anatbmicas em segmento inferior do Utero causadas pela invasao
placentaria. Foi acionada equipe da cirurgia geral apds visualizacdo de lesé@o vesical extensa, proxima a
insercdo dos ureteres, com realizacdo de cateterizacdo ureteral bilateral, cistorrafia, hemostasia e
fechamento por planos.

Devido instabilidade hemodindmica intraoperatéria, foram iniciadas drogas vasoativas e administracéo
de concentrado de hemacias, plasma e plaquetas. A seguir, foi encaminhada para Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) e apds estabilidade clinica, foi acompanhada em enfermaria, onde ficou internada e recebeu
alta em boas condi¢cdes com sonda vesical de demora que posteriormente foi retirada sem intercorréncias.
Paciente teve retorno ambulatorial, ja sem queixas, onde apresentou o resultado do anatomopatolégico que
confirmou acretismo placentario. O recém-nascido apresentava desenvolvimento adequado segundo
seguimento pediatrico.

Figura 1 — Imagem de ultrassonografia obstétrica que evidencia

aumento da vascularizacdo Utero-vesical.

PLACENTA}{

Fonte: Guimardes APP, et al., 2024.
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DISCUSSAO

A fisiopatologia para surgimento do espectro da placenta acreta (EPA) ainda n&o foi completamente
descoberta, mas pode haver relacdo com o remodelamento miometrial apds alguma cirurgia uterina dando
lugar a uma decidua basal doente junto a um miométrio mais estreito (COUTINHO CM, et al., 2023).

O EPA deve ser preferencialmente atendido por equipe multidisciplinar e com conhecimento amplo desta
condigdo, j& que o quadro é suscetivel a hemorragia significativa e necessidade de multiplas transfusdes
(PAVON-GOMEZ N, et al., 2022), assim como foi realizado no caso relatado. Sabe-se que a tendéncia é
gue o numero de casos de EPA aumente com o decorrer dos anos, haja vista 0 nUmero de cesarianas
realizadas na atualidade (JANIAUX E, et al., 2019)

Para que haja um maior preparo da equipe e decisdo quanto a melhor técnica cirdrgica a ser aplicada,
como forma de reducdo de morbimortalidade materna, € necessario que seja realizado diagndstico ainda
durante o pré-natal. Como meétodos diagnosticos estdo a ultrassonografia e a ressonancia magnética
(CONCATTO NH, et al., 2022). Ambos os métodos tém sensibilidade e especificidade parecidos. Mas,
principalmente diante de localidades com menor poder econdmico, é interessante priorizar a
ultrassonografia devido ao seu menor custo quando comparada a ressonancia magnética (LOPES ES, et
al., 2019).

Ja no primeiro trimestre gestacional é possivel observar alguns sinais do EPA na ultrassonografia, como
a implantac@o do saco gestacional em regido anterior e baixa do Utero e a proximidade placentéria do local
de histerotomia realizada em cesariana anterior (ALVES AL, et al., 2021). A precocidade do diagndstico
possibilita medida ativa de manejo, por meio da curetagem, o que diminui as chances de morbimortalidade
materna e aumenta os indices de preservagdo uterina. Porém, caso a paciente mantenha o desejo de
continuar a gestagdo, mesmo ciente dos riscos futuros, ha tempo héabil de referenciamento para centros
especializados na conduc¢éo desse caso (PANAIOTOVA J, et al., 2019).

Diante de pacientes com fatores de risco importantes para o desenvolvimento do EPA, € melhor
recomendado que elas ja sejam acompanhadas em locais especializados para realizagcdo desse
diagnostico. Mesmo assim, sabe-se que nesses locais ainda podem ocorrer resultados falso-positivos. Por
isso, a importancia da comprovacéo durante o ato operatdrio (NIETO-CALVACHE AJ, et al., 2022).

Como forma de otimizar o diagnéstico e amenizar a morbimortalidade neonatal, € importante a
realizacdo minuciosa do exame ultrassonogréfico nas pacientes que apresentam fatores de risco maiores
para desenvolvimento do EPA, como aquelas que possuem histérico de cesariana ou outra cirurgia uterina e
placenta prévia ou anterior baixa na gestacéo em curso. Assim, deve ser realizada ultrassonografia entre 18
e 24 semanas de gestacdo com avaliagdo criteriosa da regido entre o miométrio e a placenta por via
transabdominal e/ou transvaginal (ALVES AL, et al., 2021). No caso relatado, a paciente obteve diagnéstico
no tempo preconizado o que colaborou com o tempo habil para encaminhamento a servi¢co especializado
para conducédo do quadro.

Os achados de imagem foram padronizados e podem ser avaliados em escala de cinza ao ultrassom por
evidenciar auséncia de regido hipoecoica abaixo do leito placentario; auséncia de regularidade entre o Utero
e a bexiga e menor espessura do miométrio em area retroplacentaria.

Além disso, os critérios vistos com utilizacdo do Doppler também foram padronizados e séo eles:
aumento da vascularizacdo entre a bexiga e o Utero (Figura 1), assim como em regido abaixo da placenta;
presenca de vasos comunicantes uterovesicais € em lacunas placentarias, ao power Doppler. J& ao color
Doppler 3D, € elencado o critério de aumento da vascularizagdo dentro da placenta (ALVES AL, et al.,
2021).

Porém, a auséncia de imagens sugestivas de EPA & ultrassonografia ndo exclui o seu diagndstico,
sendo que os fatores de risco clinicos também devem ser levados em consideragdo, principalmente em
localidades onde ndo haja grande experiéncia para a precisdo diagnéstica (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS e SOCIETY FOR MATERNAL-FETAL MEDICINE, 2018).
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Ja a ressonancia magnética assume seu papel diagnostico para idades gestacionais mais tardias
guando comparada a ultrassonografia, sendo preferivel sua realizagdo por volta de 28 a 32 semanas. Sua
indicacdo esta estabelecida quando ocorrem duvidas diagnosticas ao ultrassom ou para pacientes que
possuem placenta em regido posterior do (tero ou que tém fatores de risco para seu desenvolvimento
(CONCATTO NH, et al.,, 2022). Esse método tem o beneficio de auxiliar na averiguagdo do grau de
penetracgdo lateral ao Utero feita pela placenta (PEGU B, et al., 2021).

Sao varios os achados da ressonancia magnética que podem indicar o diagnostico de EPA. Um achado
ndo deve ser considerado de forma isolada, ja que uni-los aumenta a precisao diagnéstica. Assim, podem
ser considerados os seguintes critérios: protuberancia uterina difusa ou focal (o sinal mais util), placenta
heterogénea (sinal inespecifico devido a subjetividade do avaliador do exame), bandas hipointensas
placentarias, afilamento miometrial (primeiro sinal a sugerir o diagnéstico), vascularizacéo intraplacentaria
ou subplacentéria anormal ou desorganizada (CONCATTO NH, et al., 2022).

Diante do diagnéstico, € realizada a conduta intervencionista, jaA que a medida conservadora é
preconizada para os casos que ndo foram diagnosticados durante o pré-natal (PEGU B, et al., 2021).
Quando o diagndstico é realizado durante o pré-natal, ha diminuicdo das chances de hemotransfuséo e
esta, quando necessaria, exige menor quantidade de concentrado de hemécias (PAVON-GOMEZ N, et al.,
2022).

A conduta conservadora consta na preservacao do Utero com a placenta in situ. Ndo € realizada tentativa
de dequitacéo placentéria pelo risco de hemorragia. Apds a extracdo do feto, o cordao umbilical é cortado
proximo da borda placentaria e procede-se a histerorrafia. E preconizado o uso de antibiético profilatico pelo
periodo de sete a dez dias devido ao risco de infeccdo e ndo € recomendado o uso de metotrexato devido
aos efeitos colaterais e efeito minimo sobre a placenta. O objetivo da conduta conservadora é de preservar
a fertilidade feminina e evitar as maiores chances de mortalidade diante de uma histerectomia nao
planejada (PEGU B, et al., 2021).

Pacientes submetidas a essa técnica devem ser acompanhadas por periodo prolongado ja que nao se
sabe ao certo sobre a velocidade com que a placenta € absorvida ou eliminada. Para remocao tardia dos
restos placentarios também pode ser realizada histeroscopia (ALVES AL, et al., 2021). A conduta
intervencionista mais comum é a realizacdo de cesariana seguida de histerectomia, sem remocao
placentaria. Em grande parte das vezes, a histerectomia total € melhor indicada devido ao sangramento em
regido inferior do Utero ou em colo uterino (PEGU B, et al., 2021).

Outra técnica, com objetivo de preservacdo da fertilidade futura, € a disseccdo entre as estruturas
aderidas ao Utero, realizacdo de hemostasia local, ressec¢do da parede miometrial acometida pela invaséo
placentaria e sutura das bordas uterinas remanescentes (ALVES AL, et al., 2021).

Existem também, formas de intervenc¢do radioldgica, que melhoram o desfecho da histerectomia ap6s a
cesariana por diminuir o sangramento durante o ato operatério. Consistem em técnicas endovasculares,
como a insercdo de baldo nas artérias iliacas internas e na aorta infrarrenal e também a técnica de
pincamento desta (PEGU B, et al.,, 2021). Mesmo que 0 pingamento aodrtico seja um procedimento
inovador, sabe-se que sua realizagao € segura e previne ocorréncia maior de desfechos negativos (CHOU
MM, et al., 2021).

O parto deve ser programado entre 35 semanas e 36 semanas ja que as intercorréncias do periodo
neonatal nessa idade gestacional s&éo manejados com maior facilidade pela equipe assistencial dos centros
especializados e a chance de sangramento intraoperatério € menor. (CABRERA JOR, et al., 2020). Mesmo
assim, é necessario que medidas de resguardo sejam tomadas devido ao risco de hemorragia significativa,
como a garantia de acessos venosos de maior calibre, a reserva de hemocomponentes e a comunicagéo da
equipe com o banco de sangue para aventar a possibilidade de realizacdo do protocolo de transfuséo
macica. (BRASIL. Ministério da Saude, 2022). O fato de a paciente do estudo de caso ter sido submetido a
cesariana com 37 semanas e 3 dias pode ter sido fator agravante para aumento do sangramento durante a
cirurgia.
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Mesmo com as varias formas possiveis de abordagem do EPA, ndo é possivel afirmar que haja uma
técnica superior a outra, ja que se trata de uma gama de possibilidades de ocorréncia do quadro, desde a
placenta apenas acreta até a placenta percreta. E, mesmo entre 0s casos de ocorréncia desta, ha graus de
complexidade diferentes, o que muda o cenario cirirgico. Assim, é necessario individualizar cada caso por
meio de estratificacdo durante a cirurgia (CALVACHE AJN, et al., 2022). E necesséaria abordagem
multidisciplinar, preparo da equipe e programacao cirdrgica rigorosa nos casos de placenta percreta para
diminuicdo da morbimortalidade materna e neonatal e incremento de desfechos favoraveis. Além disso, é de
suma importancia que a gestante e sua familia sejam informados dos cuidados que o quadro exige e
também dos riscos inerentes a essa condicao clinica.

E de suma importancia que o pré-natal seja bem conduzido, que sejam aventados os fatores de risco
para o surgimento de acretismo placentario e assim, seja executada a propedéutica diagndstica e realizado
planejamento do parto em centro especializado para tal abordagem. Como medida pioneira € de suma
importancia também atuar na reducdo dos principais fatores de risco para o surgimento do EPA como forma
de diminuir a incidéncia de casos. Assim, sobretudo a indicagdo de cesarianas, deve ser feita com maior
cautela e o parto vaginal deve ser mais encorajado quando ndo houver contraindicacbes para sua
realizacéo.

Diante do caso relatado, percebe-se 0 quanto a realizagcao do diagndstico precoce foi essencial para a
ocorréncia de um resultado favoravel. Por meio dele, foi possivel acompanhamento pré-natal mais rigoroso,
preparo da familia para possiveis intercorréncias e direcionamento para maternidade especializada na
conducdo de casos de gestagdo com alto risco. O que poderia ter acrescentado maiores beneficios ao
desfecho, seria 0 encaminhamento feito em idade gestacional menor que 37 semanas para resolucédo do
guadro, j& que a chance de sangramento intraoperatério seria menor e a UTI neonatal apresentava suporte
técnico e profissional suficientes para conducdo de prematuridade.
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