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A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas e a Comissao Nacional Especializada de
Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia da Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) referendam este documento. A producao do conteldo baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

Reduzir as taxas de cesariana € a principal medida preventiva para o espectro da placenta acreta (EPA).

A antecipacao diagnostica do EPA, o adequado planejamento da intervencao cirdirgica e o uso de técnicas
eficazes no controle hemorragico intraoperatorio oferecem maior possibilidade de preservacao da vida, do
Utero e da fertilidade.

O tratamento do EPA deve ser definido por um plano pré-operatorio e realizado em servico terciario por
uma equipe multidisciplinar e experiente.

A morbidade e a mortalidade materna sao reduzidas entre gestantes com EPA tratadas em centros
especializados.

A ultrassonografia € o método de escolha para o diagnostico do EPA, devendo ser usados os descritores
padronizados em escala de cinzas, color Doppler e, se disponivel, power Doppler 3D.

Os achados ultrassonograficos mais comuns de EPA sao a interrupcao da interface entre as serosas das
paredes vesical e uterina e as maltiplas lacunas intraplacentarias.

A nao remogao placentaria deve ser rotineira no tratamento cirtrgico do EPA.

0 conhecimento dos detalhes anatdmicos e dos componentes arteriais das regides vasculares genitais S1 e
S2 sao de suma importancia para a abordagem ciriirgica do EPA.

RECOMENDAGOES

Toda gestante com cirurgia uterina prévia e placenta de implantacao anterior baixa deve realizar avaliagcao
ultrassonografica entre 18 e 24 semanas de gestacao.

O parto de pacientes estaveis com EPA deve ocorrer entre 34 + 0 e 35 + 6 semanas. O uso antenatal de
corticosteroide é recomendado. Interrupgoes ainda mais precoces sao apropriadas somente em indicacoes
obsteétricas.

Deve-se obter consentimento informado para o tratamento do EPA, com discussao de todas as possiveis
complicagoes.

O tratamento cirlrgico do EPA deve ser realizado por profissionais com experiéncia em cirurgia pélvica avancada
e com habilidade em disseccao de paramétrio, retroperitonio e assoalho pélvico, reconstrucao de bexiga,
reimplante de ureteres e técnicas de suturas uterinas compressivas e desvascularizacao uterina e pélvica.

O preparo cirlrgico da paciente com EPA deve incluir dois acessos venosos calibrosos, um acesso

venoso central, monitorizagao invasiva da pressao arterial, meias de compressao pneumatica, reserva de
hemoderivados e leitos de terapia intensiva para a parturiente e o recém-nato. A cistoscopia pré-operatoria
nao é recomendada de rotina, porém os stents ureterais podem ser benéficos em placentas percretas com
invasao do trigono vesical e/ou do paramétrio.

Iniciar com raquianestesia ou anestesia peridural até a extracao fetal e prosseguir para anestesia geral é
uma boa estratégia anestésica, pois a ampla disseccao das neoformacgoes vasculares prolonga o tempo
cirdrgico.
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O EPA, nas suas variedades prévia increta e percreta, pode ser tratado por meio da exérese segmentar

uteroplacentaria seguida de restauracao da anatomia uterina ou da histerectomia.

* No tratamento cirdrgico do EPA, a histerotomia e a extracao fetal devem ser realizadas fora da area
uterina invadida, habitualmente no fundo uterino. As neoformacoes vasculares devem ser cuidadosa e
seletivamente ligadas e a remocao do miométrio acometido ou a histerectomia devem ser realizadas com a
placenta in situ. Diante de invasao placentaria vesical, cistectomia parcial e/ou reimplantacdo dos ureteres

podem ser necessarias.

* Se, diante do diagnostico de surpresa do EPA, as condigoes cirlrgicas ideais nao estiverem presentes, o
ato cirdrgico deve se restringir a histerotomia e extracao fetal fora da area uterina invadida, seguidas de
histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia. A reabordagem cirtrgica definitiva deve ser realizada

dentro de uma a duas semanas.

* Nas situacoes em que o tratamento cirdrgico do EPA é impossivel ou de alto risco para hemorragia
incontrolavel, a manutencao da placenta in situ com aconselhamento sobre 0s riscos inerentes &€ uma

conduta aceitavel.

CONTEXTO CLINICO

Hemorragia pos-parto (HPP) & a maior causa mun-
dial de morte materna.” Entre as diversas etiologias
especificas de HPP, o EPA se destaca por sua relacao
com o aumento contemporaneo da sua incidéncia
e morbimortalidade maternas.2 O EPA teve sua pri-
meira descricdo histopatologica em 19379 A eleva-
¢ao da suaincidéncia se correlaciona com o aumen-
to das taxas de cesariana e demais procedimentos
cirtrgicos no Gtero. Indubitavelmente, é a etiologia
de HPP que impoe maior dificuldade cirdrgica, prin-
cipalmente quando ha acometimento de o6rgaos pél-
vicos vizinhos.?

Reduzir as taxas de cesariana € a principal medida
preventiva para o EPA. Também no intuito de minimizar
sua incidéncia, alguns autores tém preconizado histe-
rotomias transversas mais altas na primeira cesariana,
realizadas acima do segmento uterino.?

Nas Gltimas décadas ocorreram avangos tanto na
acuracia diagnostica pré-operatoria, obtida pelos meé-
todos de imagem, quanto nas técnicas operatorias re-
lacionadas ao EPA. Quando disponiveis, a antecipacao
diagnostica, o adequado planejamento da intervencao
cirlrgica e o uso de técnicas eficazes no controle he-
morragico intraoperatorio oferecem maior possibilida-
de de preservacdo da vida, do Gtero e da fertilidade.®

Como deve ser o rastreamento

e o diagnostico do EPA?

Estudos recentes tém demonstrado que o EPA perma-
nece sem diagnostico antes do parto em cerca da me-
tade dos casos.® O diagnostico pré-natal do EPA per-
mite uma abordagem multidisciplinar na assisténcia a
essas gestantes, reduzindo a sua morbidade em 50% e
propiciando reducao da perda sanguinea e da neces-
sidade de hemotransfusao intraparto.” Por ser relati-
vamente barata e de facil acesso, a ultrassonografia é
o0 método de escolha para o diagnostico antenatal do
EPA. Apresenta sensibilidade e especificidade acima de

90%, e acuracia dependente do treinamento e do nivel
de experiéncia do examinador.® Sinais ultrassonogra-
ficos do EPA podem estar presentes ainda no primeiro
trimestre, até mesmo antes de 11 semanas, sendo 0s
mais comuns a implantacao do saco gestacional no
segmento anterior e inferior do Utero e o desenvolvi-
mento da placenta proximo, sobre ou dentro da cica-
triz de uma histerotomia prévia.®

O EPA é altamente provavel em gestantes com pla-
centas prévias (e de implantacdo anterior baixa) apos
uma ou mais cesareas.” Toda gestante com cirurgia
uterina prévia e placenta de implantacao anterior
baixa deve realizar avaliacao ultrassonografica tran-
sabdominal e/ou endovaginal completa da interface
entre a placenta e o miométrio, preferencialmente
entre 18 e 24 semanas, com replecao vesical entre 200
e 300 mL.® Durante a avaliacao transabdominal, de-
ve-se evitar uma compressao excessiva da sonda sob
0 abdome materno.® O uso de protocolos de rastrea-
mento seletivo otimiza o diagnostico e os resultados
maternos e neonatais.”

Diferentes técnicas ultrassonograficas tém sido uti-
lizadas no diagnostico do EPA no segundo e terceiro
trimestres, principalmente ultrassom em escala de cin-
zas, color Doppler e power Doppler 3D. Na intencao de
reduzir a subjetividade do diagnostico ultrassonografi-
o, os achados padronizados sao:

e Ultrassom em escala de cinzas:

- Perda da “area hipoecoica” sob o leito
placentario;

- Irregularidade e atenuacao da interface
uterovesical;

- Espessura miometrial retroplacentaria
reduzida (<1 mm);

- Abaulamento placentario;
- Massas exofiticas atingindo a serosa utering;
- Lacunas placentarias (Figura 1);
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Figura 1. Ultrassom em escala de cinza evidenciando imagens
hipoecoicas intraplacentarias no segmento uterino inferior e
anterior, compativeis com lacunas placentarias em placenta
prévia acreta

e Color Doppler:

- Hipervascularizacdo uterovesical (fluxos
intraparenquimatosos difusos ou focais);

Hipervascularizacao subplacentaria
(complexo venoso proeminente);

- Vasos comunicantes entre placenta e bexiga
(vasos em ponte) (Figura 2);
- Vasos comunicantes com lacunas placentarias

(vasos de alta velocidade, com fluxo lacunar
turbilhonado);

Figura 2. Corte transversal da superficie uterovesical, realizado
por via transvaginal com modo B associado ao color Doppler,
evidenciando vasos comunicantes entre placenta e bexiga

e Power Doppler 3D:

- Hipervascularizagao intraplacentaria ao
power Doppler 3D (Figuras 3 e 4).©
Essas terminologias e os critérios padronizados, vi-
sando distinguir os diferentes graus de invasao placen-
taria, necessitam ser mais utilizados na pratica clinica.™
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Figura 3. Visdo tridimensional renderizada da
hipervascularizagao intraplacentaria, associada ao power
Doppler

Figura 4. Representacdo multiplanar em 3D da placenta e
interface uterovesical, associada ao power Doppler, evidenciando
hipervascularizagao uterovesical e intraplacentaria

0Os vasos em ponte se estendem através do miomé-
trio até a serosa vesical ou de outros orgaos e devem
ser distinguidos das varizes vesicais, comumente ob-
servadas em gestacoes normais. E imprescindivel defi-
nir se a area de invasao placentaria se encontra acima
ou abaixo do trigono vesical e na regiao central ou na
borda lateral (parametrial) da bexiga, pois as invasoes
mais baixas e laterais exigem procedimentos cirurgi-
cos complexos, a serem realizados em areas de dificil
acesso cirdrgico e controle hemostatico, aumentando
0 risco de lesao ureteral.12¥

O papel dos demais métodos de imagem no diag-
nostico do EPA é incerto. A ressonancia nuclear magné-
tica, a ser realizada sem gadolinio e preferencialmen-
te entre 24 e 30 semanas, € Util para pormenorizar as
avaliacoes das placentas posteriores, das profundida-
des das invasdes parametriais, miometriais e vesicais,
e do miométrio e porcoes placentarias lateralmente
adjacentes a histerotomias prévias."" Para otimizar o
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diagnostico, os achados devem ser interpretados em
conjunto com as alteracoes ultrassonograficas e por
médicos com experiéncia em EPA.® A ultrassonogra-
fia tridimensional com power Doppler também pode
contribuir no diagnostico do EPA, detalhando melhor a
vascularizacao irregular intraplacentaria e da interface
entre a serosa uterina e a parede vesical."”

Como deve ser o planejamento da

intervencao ciriirgica no EPA?

O tratamento do EPA deve ser definido em um plano
pré-operatorio e instituido por uma equipe multidis-
ciplinar. O risco de hemorragia intraoperatoria grave,
proveniente das neoformacoes vasculares e das vi-
losidades coridnicas invasivas, exige que a aborda-
gem cirlrgica seja realizada em servicos terciarios e
por equipe experiente, principalmente nas placentas
percretas que invadem 6rgaos vizinhos.™® Sendo as-
sim, o ideal é a presenca de anestesistas, obstetras
e cirurgioes com experiéncia em cirurgia oncogine-
cologica, neonatologistas, hematologistas e equipe
de banco de sangue, radiologista intervencionista,
intensivistas e equipes de enfermagem respectiva-
mente especializadas.®29

Deve ser providenciado um consentimento informa-
do com discussao de todas as complicacoes potenciais
(hemotransfusdo, lesdes do trato urinario e/ou intesti-
nal, fistula urinaria e/ou intestinal, histerectomia etc.). O
cirurgiao deve ter experiéncia em cirurgia pélvica avan-
cada, com conhecimento em disseccao de paramétrio,
retroperitonio e assoalho pélvico, reconstrucao de bexi-
ga, reimplante de ureteres e técnicas de suturas uterinas
compressivas e desvascularizacao uterina e pélvica®

O planejamento cirrgico deve incluir reserva de he-
mocomponentes, selecao dos profissionais mais expe-
rientes disponiveis, revisao da regiao vascular genital
invadida e definicao da técnica anestésica e da incisao
laparotdmica. O parto das pacientes estaveis deve ser
planejado para a idade gestacional entre 34 + 0 e 35 +
6 semanas.” Essa antecipacao se justifica, uma vez que
o fluxo sanguineo placentario no termo gestacional do
EPA & de 600 a 700 mL/min.29 0 uso de corticosteroide
antenatal é recomendado de acordo com as diretrizes
padronizadas. Interrupcoes ainda mais precoces sao
apropriadas somente no caso de indicacoes obstétri-
cas (sangramento vaginal intenso, amniorrexe prema-
tura e risco alto de parto prematuro).?

Devem-se providenciar dois acessos venosos ca-
librosos, um acesso venoso central, monitorizacao
invasiva da pressao arterial, meias de compressao
pneumatica, reserva de hemoderivados (protocolo de
transfusao macica) e leitos de terapia intensiva para a
mae e o recém-nato. A cistoscopia pré-operatoria nao
é recomendada de rotina, pois nao aumenta a acura-
cia dos exames de imagem na identificagao de invasao

vesical, mesmo na presenca de hematdria. Entretanto,
stents ureterais (duplo J) podem ser benéficos, prin-
cipalmente nas placentas percretas com invasao mais
baixa (trigono vesical, paramétrio), propiciando a re-
ducao do risco de lesao inadvertida dos ureteres, cuja
anatomia parametrial e paracervical pode estar altera-
da pela invasao placentaria.®

Intervencao radiologica endovascular por meio da
insercao de cateter balao nas artérias iliacas internas
(hipogastricas) e/ou embolizagao das artérias uterinas
e/ou pudendas internas podem ser utilizadas para re-
duzir o sangramento perioperatorio.®??

A anatomia da pelve é alterada no EPA,
influenciando a abordagem cirirgica?

O conhecimento dos detalhes anatémicos dos com-
ponentes arteriais que irrigam o Utero e seus ane-
X0s, assim como das suas variedades anatomicas e
anastomoticas, € de suma importancia para a abor-
dagem cirlrgica do EPA. Em um corte sagital da pel-
ve feminina, uma linha imaginaria perpendicular,
tracada ao nivel do setor médio da parede vesical
posterior, identifica duas areas vasculares distintas
no sistema reprodutor. A area superior, denominada
regiao vascular genital S1, inclui o fundo e o corpo
uterinos. Essa regido é irrigada pelas artérias uterina
e ovariana, o que favorece o sucesso das técnicas
de desvascularizagao uterina e das suturas uterinas
compressivas. Ja a area inferior, denominada regiao
vascular genital S2, é formada pelo segmento uteri-
no baixo, colo uterino e porcao superior da vagina.
No EPA, essa regiao recebe suprimento sanguineo
das artérias pudenda interna, vesical inferior e va-
ginais média, superior e inferior, sendo presente um
sistema anastomotico entre as artérias vaginais e as
uterinas (Figura 5). Isso explica a ineficacia dos me-
canismos hemostaticos tradicionais na regiao S2 e
a necessidade de procedimentos especificos para o
controle hemorragico.t?

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.
Figura 5. Esquema sagital da divisdo das regides vasculares
genitais S1e S2
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A neovascularizacao desordenada presente no EPA
€ composta por vasos placentarios com tinica média
(muscular) ausente ou rudimentar, limitando o suces-
so da hemostasia por eletrocoagulacao. Além disso, as
particulas utilizadas nos procedimentos de embolizacao
podem atravessar as paredes vasculares e necrosar 0s
tecidos extrauterinos. Os pediculos vasculares subperi-
toneais (artérias vaginais, vesical inferior e pudenda in-
terna) que irrigam a regiao S2 sao de dificil acesso cirlr-
gico e propiciam hemorragia oculta retroperitoneal. Além
disso, existem trés sistemas anastomoticos comunicando
a vasculatura do Utero, placenta e 6rgaos adjacentes. O
sistema vesicouterino apresenta anastomoses entre as
artérias uterinas e a porcao superoposterior da bexiga
(prega vesicouterina). O sistema vesicoplacentario pos-
sui anastomoses entre a placenta e o musculo detrusor,
factiveis de identificacdao na ultrassonografia. Ja o sistema
colpouterino, menos conhecido e apresentando a maior
dificuldade para o acesso cirlirgico, interliga o espaco
retrovesical a parede vaginal anterior, paramétrios e pa-
racolpos, propiciando a formacao de vasos varicosos ao
longo do eixo vaginal, pelve profunda e assoalho pélvico
(Figura 6). Sendo assim, o controle hemostatico dessas
areas € mais seguramente obtido por meio de ligaduras
duplas, pois a embolizacao pode propiciar o controle
hemorragico dos sistemas vesicouterino e vesicoplacen-
tario, mas nao do sistema colpouterino. Uma alternativa
para o controle hemorragico nessa area sao as suturas
segmentares compressivas.%20

Fonte: llustracao de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.
* Sistemas anastomoticos vesicouterino e vesicoplacentario. ** Sistema
anastomaotico colpouterino.

Figura 6. Sistemas anastomoticos vesicouterino,
vesicoplacentario e colpouterino

Como deve ser o tratamento cirirgico do

EPA antecipadamente diagnosticado?

A anestesia podera ser geral, por bloqueio ou combi-
nada. Iniciar com raquianestesia ou anestesia peridu-
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ral até a extracao fetal e, sequencialmente, prosseguir
para anestesia geral € uma boa estratégia, pois a am-
pla disseccao das neoformacoes vasculares inevitavel-
mente prolonga o tempo cirrgico." A analgesia epi-
dural continua, com preparo adequado para conversao
para anestesia geral, também é uma boa op¢ao.®

A paciente deve ser posicionada em litotomia, com o
Utero desviado a esquerda e as pernas afastadas para
permitir acesso vaginal durante o ato cirrgico. A lapa-
rotomia deve ser ampla (Cherney, Maylard) e as incisdes
longitudinais podem ser necessarias para uma adequa-
da exposicao cirlrgica. Apds ampla exposicao uterina, a
histerotomia e a extracao fetal devem ser realizadas fora
da area uterina invadida. Sendo assim, as histerotomias
devem ser no fundo uterino, podendo ser realizadas
nos sentidos anteroposterior (Caruso) ou transversal
(Fritsh). Ultrassonografia peroperatoria, com a sonda
protegida por luva estéril, pode auxiliar a identificar a
borda placentaria, definindo melhor o local a ser inci-
sado. Apos a extracao fetal e o clampeamento com re-
mocao do cordao umbilical, a histerorrafia & efetuada
e a placenta deve ser mantida in situ. Os ureteres e as
artérias iliacas internas devem ser localizados e a técni-
ca cirlrgica, definida.

A excisao com exérese segmentar uteroplacen-
taria, seguida da restauracao da anatomia uterina
(cirurgia conservadora), deve ser preferencial a his-
terectomia. Além de potencialmente preservar a fer-
tilidade, apresenta a vantagem de minimizar a perda
hemorragica intraoperatoria. Atécnica executa a des-
conexao cirdrgica dos 6rgaos invadidos (Utero, pla-
centa e bexiga), por meio da disseccdo e exposicao
adequada do compartimento pélvico e dos seus es-
pacos avasculares, e execucao das ligaduras hemos-
taticas, resseccao completa do miomeétrio invadido
e reconstrucao uterina e/ou vesical. Tanto a cirurgia
conservadora quanto a histerectomia exigem experi-
éncia e destreza do cirurgiao para executar as liga-
duras seletivas baixas das neoformacoes vasculares
presentes no segmento uterino (sistemas anastomo-
ticos vesicouterino, vesicoplacentario e colpouteri-
no). O uso de passa-fios facilita a execucdo cuidado-
sa das ligaduras (duplamente aplicadas), obstruindo
o fluxo sanguineo nas neoformacoes vasculares pre-
sentes (Figura 7). A disseccao da bexiga deve ser
minuciosa, com ligadura e seccao de toda a vascu-
larizagao comunicante presente entre a sua parede
posterior e a interface uteroplacentaria, até atingir o
terco superior da vagina." Essa disseccao pode ser
facilitada quando é bilateralmente realizada pelos
espacos paravesicais, preferencialmente com semir-
replecao vesical (200 a 300 mL).? Habitualmente, a
area vesical de maior invasao placentaria é a por-
cao central e apical, menos vascularizada. Uma vez
que as invasoes do paramétrio lateral e do trigono
vesical sao raras, a disseccao do peritdnio vesicou-
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terino e o descolamento da bexiga da parede ute-
rina pela sua borda lateral, por meio dos espacos
paravesicais, sao mais faceis e seguros. A disseccao
deve prosseguir lateral e inferiormente, até a visua-
lizacao da insercao vesical dos ureteres e da porcao
vaginal superior. Essa disseccao, efetuada de forma
romba e delicada, propicia um “tinel” comunicando
as bordas laterais direita e esquerda do Gtero, comu-
nicando os dedos de ambas as maos, posteriormen-
te a bexiga (“bypass de Pelosi”).® Apos finalizadas as
ligaduras das neoformacoes vasculares, procede-se
a exérese de todo o segmento uterino invadido por
cotilédones placentarios, sem tentativa prévia de re-
mové-los do miométrio. A restauragao da anatomia
uterina é obtida por meio de sutura aplicada entre
a parte inferior do corpo uterino e a porcao inferior
residual do segmento (Figura 8).09

Exposicao das neoformacoes vasculares presentes na reflexao
vesicouterina por meio de tragao com pingas Allis. Ligaduras duplas
efetuadas com uso de passa-fio

Figura7. Ligaduras seletivas baixas de neoformacdes vasculares
presentes no segmento uterino no tratamento cirdrgico do
acretismo placentario

Superior esquerda - exérese do segmento uterino acometido por invasao
de cotilédones placentarios e das membranas ovulares. Demais imagens
- aspectos finais da restauragao da anatomia uterina, com histerorrafia no
fundo ou corpo uterino e sutura entre o corpo uterino e a porgao inferior
residual do segmento uterino

Figura 8. Excisdo com exérese segmentar uteroplacentaria
seguida da restauracao da anatomia uterina no tratamento
cirtrgico conservador do acretismo placentario

Uma vez que o tecido cicatricial € removido conjun-
tamente com os cotiléedones placentarios, membra-

nas ovulares e miométrio acometido, a incidéncia do
EPA nas gestacdes subsequentes nao é significativa.t”
Mesmo assim, essas pacientes devem ser orientadas
quanto aos riscos subsequentes (EPA, rotura uterina) e
ser submetidas a rastreamento precoce do acretismo
nas gestacoes subsequentes.®

Apesar de ser um tratamento definitivo, a histerecto-
mia impoe uma perda sanguinea adicional de 2 a 3 li-
tros, propiciando perda média cirdrgica entre 3 e 5 litros
e necessidade de hemotransfusao em 90% das pacien-
tes. Invasoes parametriais e cervicais sao indicativas de
histerectomia total. Invasoes acima de 50% da circunfe-
réncia axial do segmento uterino e perda tecidual seg-
mentar com permanéncia de menos de 2 cm de tecido
sadio acima do colo uterino também sao indicativas de
remocao uterina, pois impossibilitam a reconstrucao
adequada do segmento uterino anterior, com alta pro-
babilidade de isquemia, infeccdo e necrose.?” O Gtero
deve ser removido com a placenta in situ. Se vigente
invasao placentaria da regiao istmocervical, a histerec-
tomia deve ser total, pois @ manutencao do colo uterino
se associa a recidiva hemorragica no pos-operatorio.
Procede-se a desvascularizacao do Utero imediata-
mente apos a histerorrafia, antes dos reparos ligamen-
tares. Sao aplicadas ligaduras nos ramos ascendentes
das artérias uterinas, nas conexoes Utero-ovarianas do
mesossalpinge, nas artérias cervicouterinas e nas neo-
formacoes vasculares presentes no segmento uterino,
efetuando o controle hemorragico nas regides vascula-
res genitais S1 e S2. Opcionalmente, a ligadura bilateral
das artérias iliacas internas pode ser incluida na técnica
de desvascularizacao (Figuras 9 e 10). Na histerectomia
realizada mediante alta vascularizacao e adesao utero-
vesical, a mobilizacdo e a disseccao vesical (“bypass de
Pelosi”), efetuadas nas areas de aderéncias, sao Uteis
em evitar lesdes do trato urinario (Figura 11).092)

Na presenca de invasao placentaria do fundo vesical,
uma opgcao é efetuar cistectomia parcial e histerectomia
“em peca Unica” (técnica de Pelosi).?® Eventualmente,
a reimplantagao ureteral se faz necessaria. Uma alter-
nativa intencionando o controle hemorragico na regiao
vascular genital S2 € a aplicagao de suturas segmenta-
res compressivas. As técnicas mais indicadas para esse
proposito sdo as de Cho (adaptada em S2 por Palacios-
Jaraquemada),?® Dedes e Ziogas® ou a sutura segmen-
tar transversa em multiplos de oito (Figura 12).2022)

As estratégias descritas acima oferecem a vantagem
da resolucdo cirirgica em tempo Unico (one step).2)
Cuidados intensivos devem ser disponibilizados no pe-
riodo pos-operatorio, uma vez que frequentemente sao
necessarios a continuidade da hemoterapia, a monito-
rizacao hemodinamica invasiva, o suporte ventilatorio
e 0 uso de vasopressores. Na vigéncia de sangramento
pos-operatorio, radiologia intervencionista pode propi-
ciar embolizacao de vasos pélvicos profundos, evitando
reabordagem cirrgica.t?
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Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.

Figura 12. Suturas uterinas compressivas de Cho (adaptada
por Palacios-Jaraquemada),®® Dedes e Ziogas®”’ e segmentar
transversa em multiplos de oito

12

Figura 9. Passos da técnica de cesarea-histerectomia no
tratamento cirlrgico do acretismo placentario

a
an

f

Como deve ser o tratamento ciriirgico do
EPA no caso de diagnostico de surpresa?
A auséncia do diagnostico antenatal do EPA vincula-se,
invariavelmente, a auséncia de rastreamento adequado
nas gestantes portadoras de fatores de risco. Na vigéncia
da cesariana, o diagnostico de surpresa do EPA pode ser
visual ou mediante dificuldade na remocao placentaria.
Nas placentas mais invasivas (incretas e percretas), as
neoformacoes vasculares e vilosidades corionicas, atin-
gindo o miométrio profundo e podendo alcancar ou ul-
trapassar a serosa uterina, sao identificadas sem muita
dificuldade. No acretismo restrito a decidua basal, uma
vez que as alteracoes na serosa uterina estao ausentes,
frequentemente a suspeicao ocorre diante da dificuldade
de remocao da placenta. Na via vaginal do parto, a sus-
peicao diagnostica ocorre diante da retengao placentaria
ocorrendo além de 30 minutos do nascimento.??
Mediante o diagnostico de surpresa do EPA, a pri-

)i

Figura 10. Tratamento ciriirgico ndo conservador do acretismo meira conduta a ser adotada é nao tentar remover
placentario. Aspectos finais dos Gteros removidos com as a placenta. A remocao indevida propiciara, Invaria-
placentas in situ por meio de cesareas-histerectomias velmente, hemorragia vultosa e rapida instalagao da

triade letal (coagulopatia, acidose metabdlica e hipo-
termia). Sendo assim, quando ha suspeicao do EPA, a
cirurgia deve ser brevemente interrompida, com o in-
tuito de providenciar hemocomponentes, rediscutir e
reorganizar as condutas anestésicas e cirlrgicas, e am-
pliar a incisdo para exposicao pélvica adequada.@2?

A técnica cirlrgica devera também ser norteada pela
identificacdo das regides vasculares genitais (S1 e S2) aco-
metidas pela invasao placentaria. A conduta a ser escolhi-
da deve ser a mais provavel de evitar hemorragia macica
intraoperatoria. As opcoes de tratamento cirlirgico sao as
mesmas, ou seja, histerectomia ou excisao segmentar ute-
roplacentaria, seguida de restauracao da anatomia uterina
(cirurgia conservadora). Em condicOes ciriirgicas nao ide-
et ais (falta de experiéncia da equipe e/ou de hemocompo-
neoformacoes vasculares, sao executadas a mobilizagao e a dissecao nentes)' 0 ato arurglco/deve >€ reStrmglr.a hlSterOJ.tomla €
romba do espaco vesicouterino extracao fetal fora da area uterina invadida, seguidas de
histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia. Nessas
situacOes, a reabordagem definitiva (two step) sera realiza-
da dentro de uma a duas semanas, apos a reorganizacao

.,

Figura 11. Mobilizacdo e dissecao vesical (bypass de Pelosi)
efetuadas nas areas de aderéncias vesicouterinas no
tratamento cirrgico do acretismo placentario
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completa das condigoes assistenciais. Apesar do demérito
da multiplicidade de atos operatorios, a reducao da pres-
sao intrauterina, propiciada pela extracao fetal, induz ao
colabamento dos vasos neoformados e a um leve edema
na reflexao vesicouterina. Essas modificacoes facilitam a
disseccao tecidual e reduzem as possibilidades de sangra-
mento durante a reabordagem definitiva. /%2

Quando é aceitavel a remocao

placentaria sem histerectomia ou cirurgia
conservadora no tratamento do EPA?

O risco de hemorragia incontrolavel e a evolucao intra-
operatoria para a triade letal é significativo diante da
tentativa de remocao placentaria no EPA, principalmen-
te nas placentas prévias implantadas no segmento ute-
rino anterior e com alto grau de invasao e neovascula-
rizacao. Sendo assim, a orientacao geral &€ para a nao
remocao placentaria durante o tratamento cirirgico do
EPA.1°29) Entretanto, em casos selecionados de acretismo
focal e de placentas posteriores ou fundicas, a remocao
placentaria com preservacao uterina pode ser realizada
com sucesso e sem maiores riscos. Portadoras de acre-
tismo focal com area de aderéncia inferior a 50% da su-
perficie anterior do Utero e com bordas de miométrio
saudaveis e acessiveis sao as melhores candidatas para
essa conduta. Nas placentas implantadas na parede
posterior ou no fundo uterino, o sangramento oriundo
da remocao placentaria & mais facil e rapido de ser con-
trolado, o que faz com que essa conduta também seja
viavel nessas situacoes.® A sutura uterina compressiva
de Cho, aplicada em S1 ou S2, é a técnica cirlrgica de
preservacao uterina mais indicada para o uso adjuvante
nesses casos. Nos Gteros sem comprometimento (fragi-
lidade) da parede miometrial, o tamponamento uterino
com balao também pode ser associado. Opcionalmente,
o balao pode ser utilizado em associacao a uma sutu-
ra uterina compressiva (técnica do sanduiche uterino)
(Figura 13).02)

Fonte: Ilustracao de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.
Figura 13. Sutura uterina compressiva de Cho, baldao de
tamponamento uterino e técnica do sanduiche uterino

Quando e como instituir o tratamento

nao cirdrgico do EPA?

Nas situagcoes em que o tratamento cirdrgico do EPA é ava-
liado como impossivel ou de alto risco para hemorragia

Manejo do espectro da placenta acreta _

incontrolavel, a manutencao da placenta in situ € uma
conduta aceitavel e de excecao, mesmo que associada a
diversos riscos. Extensas invasoes na bexiga (trigono ve-
sical), colo uterino, paramétrio ou outros 0rgaos vizinhos
e implantacao de cotiledones nos grandes vasos pélvicos
sao as apresentacoes clinicas mais comuns que justificam
essa conduta (Figura 14). Nessas situagoes, a intervencao
cirirgica deve se limitar a histerotomia fora da area in-
vadida, extracao do feto, cordao umbilical e membranas
ovulares, histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia.
87 Uterotdnicos, suturas uterinas compressivas, compres-
sao uterina com bandagem, ligaduras vasculares e embo-
lizacao arterial podem ser associados ao procedimento.
Antibioticoprofilaxia de largo espectro tem sido recomen-
dada, porém sem beneficios comprovados. Metotrexato
nao tem sido mais recomendado, pois faltam evidéncias
em relacao a sua eficacia e existem evidéncias claras de
danos (pancitopenia, nefrotoxidade).?” Histeroscopia para
resseccao tardia do material ovular pode ser realizada.®
Essas pacientes devem ser monitorizadas clinicamente
por semanas a meses, ja que a velocidade de absorcao
e expulsao placentaria é incerta. Também devem ser ex-
tensivamente aconselhadas quanto as possiveis compli-
cagoes a curto prazo: recorréncia hemorragica, infeccao,
histerectomia de dltima instancia e 6bito.®V Sinequias in-
trauterinas e amenorreia secundaria sao possiveis compli-
cacoes tardias, mas gestacoes subsequentes sao factiveis
na maioria das pacientes, com reincidéncia de EPA entre
22% e 29%.2%9)

TN
_— o
Setas verdes - tecido placentario e neoformacoes vasculares implantados
sobre o0s vasos iliacos direitos
Figura 14. Placenta prévia percreta implantada nos vasos

iliacos

Quais sao os outros procedimentos

adjuvantes no tratamento do EPA?

O resgate de células intraoperatorio (cell savage) pode
ser utilizado para fornecer rapidamente grandes quan-
tidades de sangue autologo durante o tratamento ci-
rargico do EPA, contribuindo para reduzir a hemotrans-
fusao alogénica. O procedimento inclui autotransfusao
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apos filtragem de leucocitos, lavagem e centrifugacao,
exigindo tecnologia e profissionais especializados. Os
riscos (infeccdo materna, embolia de liquido amnidti-
co, aloimunizagao) sao minimos e menores que os da
transfusao alogénica ou similares a eles.(1?

Quando disponiveis, as intervencoes radiologicas
endovasculares podem ser utilizadas para reduzir o
sangramento no campo cirdrgico. As técnicas incluem
a insercao de cateter balao nas artérias iliacas inter-
nas, a embolizacdo das artérias uterinas e/ou puden-
das internas ou a combinacao de ambas. Também sao
alternativas a cistectomia parcial quando ha invasao
vesical, principalmente do trigono. Uma vez que exis-
te evidéncia de reducao do sangramento intraopera-
torio, mas nao da necessidade de hemotransfusao, o
apreco por esses procedimentos permanece contro-
verso e ainda nao é possivel predizer quais pacientes
se beneficiardo dessas técnicas.® Na embolizagao,
particulas de Gelfoam® sao administradas apos a ex-
tracao fetal, na intencao de ocluir temporariamente
o fluxo nas artérias uterinas e/ou pudendas internas.
Na oclusao com balao, os cateteres sao inseridos nas
artérias iliacas internas no periodo pré-operatorio,
sob orientagao fluoroscopica. Apos a extracao fetal,
o0s baloes sao inflados intermitentemente durante 20
minutos. Os cateteres balao possuem a vantagem de
ser mantidos por varias horas no periodo pos-ope-
ratorio, podendo ser inflados novamente no caso de
recorréncia hemorragica.”? A oclusao temporaria com
cateter balao das artérias iliacas comuns também
tem mostrado bons resultados nas situacoes de he-
morragia vultosa. A técnica blogueia o componente
anastomotico da artéria femoral para a pelve, assim
como da artéria pudenda interna, pois interrompe o
fluxo sanguineo na divisao posterior das artérias ili-
acas internas.®¥

Diante da previsibilidade ou da presenca de hemor-
ragia vultosa, o clampeamento cruzado da aorta infrar-
renal reduz o fluxo sanguineo uteroplacentario e a perda
sanguinea intraoperatoria, facilitando tecnicamente a
ligadura das neoformacoes vasculares. O procedimento
deve ser realizado apos a extracao fetal e a histerorrafia.
Desloca-se o Gtero inferiormente para melhorar a exposi-
cao. O retroperitdnio deve ser aberto entre a artéria me-
sentérica inferior e a bifurcacao da aorta. O tecido areolar
que circunda a aorta deve ser dissecado e esta deve ser
separada da veia cava inferior. Com auxilio de um passa-
-fio, uma faixa é passada sob a aorta, envolvendo-a, no
intuito de elevar o vaso e facilitar a aplicagao do clamp.
Uma pinca cardiovascular flexivel e atraumatica é o dis-
positivo mais indicado para o clampeamento, devendo
ser aplicada com forca minima de fixacao. Idealmente, a
duracao do clampeamento deve ser inferior a 60 minutos
e um oximetro de pulso deve ser instalado para moni-
torar a saturacao arterial de O, durante todo o procedi-
mento. Entretanto, essa técnica deve ser realizada por um
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cirurgidao bem treinado.® Sendo assim, uma estratégia
de controle vascular proximal mais racional € a oclusao
manual temporaria da aorta infrarrenal, procedimento
simples e rapido. Apos exteriorizacao do Utero e desloca-
mento para a esquerda do colon sigmoide, a bifurcacao
aortica é visualizada sobre o promontdrio. Uma simples
pressao manual da aorta contra a coluna interrompe o
fluxo sanguineo imediatamente

A ligadura das artérias iliacas internas apresenta
eficacia limitada (40%), pois imediatamente apos a sua
oclusao, uma rede de circulagoes colaterais € estabele-
cida, envolvendo as artérias lombar, ileolombar, sacrais
média e lateral, e retais média e superior. Entretanto,
pode ser Util como um procedimento adjuvante ao em-
pacotamento pélvico nas situacoes em que o controle
de danos for instituido.®”

Outro método adjunto indicado para pacientes sub-
metidas a cirurgia conservadora e com coagulopatia ins-
talada é a aplicacao de bandagem elastica externa ao
Utero. Apds a aplicagao de sutura uterina compressiva e
selante de fibrina, o Gtero é envolvido com uma ou duas
bandagens elasticas (Esmarch®), aplicadas do fundo para
o colo uterino, e a paciente é submetida a controle de
danos (empacotamento pélvico e laparostomia).®®

Quais sao os critérios necessarios para a
viabilizacao de um centro de exceléncia em EPA?
A morbidade materna & comprovadamente reduzida
entre gestantes com EPA tratadas em centros especia-
lizados com experiéncia comprovada.®® A despeito da
auséncia de consenso na definicao de centro de ex-
celéncia em EPA e do nimero minimo de pacientes a
serem anualmente tratadas, os principais critérios su-
geridos sao:

1. Equipe multidisciplinar:

a.Médico obstetra experiente em medicina
materno-fetal;

b.Especialistas (ultrassonografistas,
radiologistas) em exames de imagem
(ultrassom com Doppler e tridimensional,
ressonancia nuclear magnética);

c. Cirurgido pélvico (oncologia ginecologica ou
uroginecologia);

d.Anestesiologista;
e.Urologista;
f. Cirurgiao geral ou do trauma;
g. Radiologista intervencionista;
h.Neonatologista;
2. Unidade de terapia intensiva (UTI) e instalagoes:
a.Radiologia intervencionista;
b.UTI adulto;
c. UTI neonatal;



Manejo do espectro da placenta acreta _

3.Banco de sangue:
a.Capacidade para transfusao macica;
b.Cell savage e perfusionistas;

c. Experiéncia e acesso a hemoderivados
alternativos;

d.Orientacao de especialistas em medicina
transfusional ou hematologistas.(23040)

CONSIDERA(;f)ES FINAIS

Nas Gltimas décadas, a assisténcia ao parto evoluiu com
novas contradicoes em seus paradigmas, pautadas pelo
declinio nas aquisicoes e emprego das habilidades tocur-
gicas e pela maior seguranca da cesarea, culminando em
um aumento vertiginoso das taxas desse procedimento e
na insurreicao de epidemias do EPA nos diversos territo-
rios mundiais. Consequentemente, a crescente incidén-
cia e a marcante letalidade associadas ao EPA desafiam
as acoes de reducao da mortalidade materna por HPP
mais do que qualquer outra etiologia. O rastreamento, o
diagnostico e o tratamento do EPA exigem acesso a ser-
vicos terciarios, atendimento multiprofissional e aquisi-
cao de saberes e habilidades, que, em sua maioria, sao
“tecnologias leve-duras”, emergidas e evoluidas em fun-
cao da necessidade de se reduzir a morbidade grave e
preservar a fertilidade das pacientes acometidas. Sendo
assim, tornou-se imprescindivel que obstetras, cirurgioes
pélvicos, ultrassonografistas, anestesiologistas e radiolo-
gistas se familiarizem com os novos procedimentos que
devem ser incorporados na assisténcia dessas pacientes,
tais como ultrassom tridimensional, ressonancia nuclear
magnética, baloes intravasculares, embolizacao dos va-
sos da pelve, suturas uterinas compressivas, ligaduras
vasculares, bandagem uterina, técnicas de controle de
danos, entre outros. Também se faz necessario que os
cirurgioes se habilitem nas taticas cirdirgicas capazes de
minimizar o sangramento intraoperatorio vigente nas
histerectomias e exéreses segmentares uteroplacenta-
rias, bem como na realizacao de cistectomias parciais e
reimplantacoes ureterais. Por fim, a valorizacao da vida
das mulheres e o planejamento e reorganizacao dos
fluxos assistenciais, com organizacao de centros de re-
feréncia para o atendimento do EPA, implementacao da
estratificacao de risco e disponibilizacao e capacitacao
das equipes para 0 uso correto dessas novas tecnolo-
gias, sao 0s marcos desse mais recente desafio assis-
tencial no enfrentamento da HPP.
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