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Resultados maternos e perinatais em gesta¢coes com placenta
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados maternos e perinatais nos casos de placenta prévia com e sem acretismo na Maternidade-Escola
Assis Chateaubriand-UFC. Metodologia: Estudo transversal, quantitativo, restrospectivo, de 19 pacientes com placenta prévia,
em 2014. Na analise bivariada, utilizou-se o teste exato de Fisher e o test t-student para as variaveis categoricas e continuas,
respectivamente. Considerou-se nivel de significancia quando p < 0,05. Resultados: As prevaléncias de placenta prévia e
acretismo foram 0,46% e 0,1%, respectivamente. No grupo de pacientes com acretismo, as médias de idade materna e paridade
foram maiores (29,5 x 26 anos; 2x 1, respectivamente); apresentou pelo menos uma cesarea prévia (p= 0,031); houve maior
necessidade de hemotransfusdes (50% x 6,7%), de internagdes em UTI materna (25% x 0), lesdo vesical (25% x 0) e maior
necessidade de histerectomia (p=0,023). Conclusdes: Placenta prévia ¢ associada a aumento da morbidade materna e perinatal.
Antecedente de cesariana aumentou a chance de acretismo, bem como a necessidade de histerectomia.

Palavras-chave: Placenta prévia. Placenta acreta. Hemorragia. Avaliagdo de resultados da assisténcia ao paciente.

ABSTRACT

Objective: To evaluate maternal and perinatal outcomes in cases of placenta previa with and without accreta at Maternity
School Assis Chateaubriand-UFC. Methods: Cross-sectional study, quantitative, restrospective of 19 patients with placenta
previa, in 2014. In the bivariate analysis, we used Fisher's exact and the t-student tests for categorical and continuous variables,
respectively. It was considered a significance level of p <0.05. Results: The prevalence of placenta previa and accreta were
0.46% and 0.1%, respectively. In the group of patients with accreta, the mean maternal age and parity were higher (29.5 x 26
years, 2x 1 respectively); had at least one previous cesarean section (p = 0.031); there was a greater need for blood transfusions
(50% x 6.7%), of hospitalizations in maternal ICU (25% vs. 0), bladder injury (25% vs. 0) and greater need for hysterectomy (p
= 0.023). Conclusions: Placenta previa is associated with increased maternal and perinatal morbidity. Previous cesarean section
increased the chance of accreta, as well as the need for hysterectomy.
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19 Placenta prévia complicada por acretismo

INTRODUCAO

A Placenta prévia constitui entidade patologica de
modalidade anémala de inser¢do da placenta e pode cursar
concomitantemente com o acretismo placentario nos casos de
desenvolvimento precario da decidua, em geral, no segmento
uterino inferior.! Compdem causas significativas de
morbidade e mortalidade materna e neonatal.”

A placenta prévia acomete uma em cada 250 gestacdes.’
Ressalta-se ainda, nos ultimos anos, o aumento da sua
incidéncia entre as pacientes com cicatriz uterina decorrente
de cesariana.”” Cesarea tinica praticamente dobra o risco de
desenvolvimento de placenta prévia na gestagdo seguinte de
0,38% para 0,63%, aumentando ainda mais com aumento do
numero de cesarianas prévias.™

Do ponto de vista do impacto fetal ¢ neonatal, as gestagdes
complicadas por placenta prévia tém sido associadas ao
maior numero de nascimentos pretermos.”’ Verificaram-se
ainda outras associagdes tais como niveis mais altos de
anomalias fetais, atraso no neurodesenvolvimento e risco de
sindrome de morte stbita infantil.® Além disso, constatou-se
alto risco para Restrigdo de Crescimento Intrauterino
(RCIU), fator de risco significativo para mortalidade
perinatal.”” O sangramento transvaginal secundério a
placenta prévia ¢é responsavel por niveis de mortalidade
perinatal de até 2,3%.’

O acretismo placentério ocorre em um a cada 1000 partos. E
considerada complicagdo gestacional severa por conta do
risco significativo de cursar com hemorragias macicas e
potencialmente fatais.'" H4 estudos apontando que o
disturbio pode constituir até¢ 51,1% das indicagdes cirtirgicas
de histerectomia de emergéncia.'' Nos Estados Unidos, os
niveis de histerectomia periparto por acretismo placentario
aumentou em 20% de 1994 a 2007."* A perda sanguinea
durante o parto pode atingir de 3 a 5 litros nos casos mais
severos de acretismo."”” Alguns estudos apontam que a
morbidade materna poderia atingir até 60 % das mulheres
acometidas por acretismo .placentario, enquanto a
mortalidade poderia alcangar até 7% dos casos.’

Tendo em vista o impacto que a inser¢do andmala da
placenta possa exercer sobre os indicadores em obstetricia,
este estudo objetiva avaliar diferencas nas apresentagdes
clinicas e os resultados maternos e perinatais nos casos de
placenta prévia com e sem acretismo placentario na
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand-UFC, em 2014.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal, quantitativo, cujos dados
foram obtidos de forma retrospectiva por meio de revisao dos
prontudrios de pacientes diagnosticadas com placenta prévia,
apos idade gestacional de 28 semanas, que permaneceram
internadas no Servico de Medicina Materno Fetal da
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand no ano de 2014.
Constatou-se o internamento de 22 pacientes, entretanto trés
prontudrios ndo foram localizados e, assim, a amostra
contabilizou 19 pacientes, as quais foram divididas em dois
grupos: casos de placenta prévia sem acretismo, com 15

pacientes, e casos de placenta prévia com acretismo, com
quatro pacientes. O diagnostico de acretismo foi realizado
retrospectivamente pelo achado anatomopatolégico ou, na
auséncia deste, pela descrigdo cirtirgica. Nao se considerou a
suspeita ultrassonografica ou da ressonancia magnética para
classificag@o entre os dois grupos.

Foram preenchidas fichas referentes a cada paciente, em que
as variaveis a serem estudadas viabilizaram a comparagdo
entre os grupos quanto aos dados clinico-obstétricos e os
desfechos maternos e perinatais.

As variaveis clinico-obstétricas de interesses foram: idade
materna (em anos), numero de gestacdes, partos e
abortamentos, antecedente de cesariana e curetagem uterina,
classificacdo da placenta prévia (total, parcial ou marginal),
forma de diagndstico (clinico e/ou ecografico) e a idade
gestacional na apresentagdo clinica (em semanas). As
variaveis desfechos foram: idade gestacional no parto (em
semanas), via de parto (vaginal ou abdominal), presenca de
lesdo vesical, necessidade de histerectomia, necessidade de
hemotransfusdo, internamento em UTI materna e neonatal,
tempo de permanéncia nessas UTIs, peso ao nascer (em
gramas) e escore de Apgar no primeiro minuto de vida.
Considerou-se para idade gestacional no parto, o valor do
Capurro somatico, em virtude da dificuldade de registro em
prontuario de ultrassom precoce.

Foram seguidos todos os principios éticos para pesquisa com
seres humanos respeitando a resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. O projeto de pesquisa foi
aprovado, sem restricdes, com numero de parecer 924.779
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade-Escola
Assis Chateaubriand - Universidade Federal do Ceara.

A amostragem foi obtida por conveniéncia (todas as
pacientes internadas na MEAC-UFC no ano de 2014 com
informagdes disponiveis em prontuarios). Os dados foram
expressos em média e desvio padrio para as variaveis
continuas e em proporgdes para as variaveis categoricas. Na
analise bivariada, utilizou-se o teste exato de Fisher e o teste
t-student para as varidveis categOricas e continuas,
respectivamente. Considerou-se nivel de significancia
quando p < 0,05. A analise estatistica foi realizada com
auxilio do programa STATA versdo 12 (College Station, TX,
USA).

RESULTADOS

O estudo incluiu 19 pacientes com diagnoéstico clinico e/ou
ultrassonogafico de placenta prévia internadas na
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand no ano de 2014. No
referido ano, o numero total de partos realizados na MEAC
foi de 3.911; portanto, a prevaléncia de placenta prévia foi de
0,46 % do total de nascimentos. Nesse mesmo periodo, os
casos complicados por acretismo placentario constituiram
0,1% dos nascimentos e 21,1% dos casos de placenta prévia.

Entre as pacientes portadoras de placenta prévia ndo
associada ao acretismo (n=15), observou-se que a idade
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média foi de 29,5 anos (£ 7,6), o nimero médio de gestagdes
foi de quatro (+ 2,7) e da quantidade de partos de dois (+
1,8). Nesse grupo, 53,3% das pacientes ndo apresentavam
historia de cesarea anterior nem curetagem, enquanto 33,3%

ja haviam sido submetidas apenas a curetagem; 6,6% delas
apresentavam cesarea anterior Unica e outros 6,6%
apresentaram duas ou mais cesareas anteriores (Tabela 1).

Tabela 1 — Comparagdo das caracteristicas clinico-obstétricas entre as pacientes com placenta prévia com e sem acretismo. Maternidade-

Escola Assis Chateaubriand-UFC, 2014.

VARIAVEIS SEM ACRETISMO COM ACRETISMO P
Idade Materna, anos (média+ DP) 29,5 (= 7,6) 26 (£3,6) 0,608%*
Numero de Gestagées (média+ DP) 4(£2,7) 3 (x0,4) 0,089*
Numero de Partos (média+ DP) 2 (£1,8) 1(£0,5) 0,201*
Numero de Abortos (média+ DP) 0,66 (£1,5) 0,75 (£ 0,5) 0,611%*
Cesarea Anterior (n, %) 1 (6,7%) 4 (100%) 0,031%*
Curetagem Prévia (n, %) 5(33,3%) 3 (75%) 0,392%*
Classificacao da PP

Centro-Total 9 (60%) 4 (100%) 0,628%*

Centro-Parcial 2 (13%) -

Marginal 3 (20%) -
Diagnéstico Clinico (STV) 14 (93,3%) 4 (100%) 0,942%%*
IG no primeiro STV 32 27 0,102*
Diagnostico Ecografico (assintomaticas) 1(6,7) 0 0,821%*

*Teste t-student; **Teste exato de Fisher. IG= Idade gestacional; DP= Desvio padrao; PP=Placenta prévia; STV= Sangramento transvaginal.

A maioria dos casos no grupo de pacientes com placenta
prévia sem acretismo constituiu-se de placenta prévia centro-
total (n=9) representando 60%; as placentas prévias
marginais somaram 20% (n=3); as placentas prévias parciais
13% (n=2) e, por ultimo, as placentas de inser¢do baixa
constituiram 6% (n=1).

Em 93% dos casos (n=14) de placenta prévia sem acretismo,
as pacientes cursaram com sangramento transvaginal no
curso de 32 semanas de gestacdo em média, motivando
investigagdes clinica e ecografica que constataram a
implantagdo placentaria andmala durante a internagdo. Em
6,7% dos casos (n=1) as pacientes mantiveram-se

assintomaticas, sendo o internamento hospitalar justificado
por achado ecografico (Tabela 1).

A via de parto foi predominantemente cirirgica em 80% dos
casos, em detrimento da vaginal de 20%. A placenta foi
delivrada em todas as pacientes desse grupo. Nao houve
necessidade de realizagdo de histerectomia nem detecg¢do de
lesdo em bexiga ou em outro 6rgdo. Nao houve internamento
em Unidade de Terapia Intensiva (UTT) ou morte materna. A
unica complicagdo observada foi anemia secundaria a
sangramento poés-operatorio, requerendo hemotransfusdo de
dois concentrados de hemécias em uma paciente portadora de
placenta prévia centro-total (Tabela 2).
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Tabela 2 — Comparagdo dos resultados maternos e perinatais entre as pacientes com placenta prévia com e sem acretismo. Maternidade-Escola

Assis Chateaubriand-UFC, 2014.

VARIAVEIS iFé\R/[ETISMO ggglETISMO P
IG no Parto, semanas (média+ DP) 32,5(£9,9) 35,7 (= 1,5) 0,595*
Via de Parto 0,668**
Abdominal (n, %) 12 (80%) 4 (100%)
Vaginal (n, %) 2 (20%) -
Histerectomia (n, %) 0 4 (100%) 0,023%*
Lesao Vesical (n, %) 0 1 (25%) 0,084%*
Hemotransfusio (n, %) 1 (6,7%) 2 (50%) 0,095**
Internamento em UTI materna (n, %) 0 1 (25%) 0,081%*
Tempo de internamento UTI, dias (média+ DP) - 5 -
Peso ao nascer, gramas (média+ DP) 2658 (£ 412,6) 2500 (£ 344,8) 0,319*
Apgar 1 minuto (média+ DP) 5,5(*2,8) 8,5(£0,6) 0,469*
Apgar <7 (n, %) 8 (57 %) 0 0,182%*
Internamento em UTI Neonatal (n, %) 3 (23%) 2 (50%) 0,412%*
Tempo de internamento UTI Neo, dias (média+ DP) 21 (£17,7) 16 (+11,3) 0,487*

*Teste t-student; **Teste exato de Fisher. IG= Idade gestacional; PP=Placenta prévia; STV= Sangramento transvaginal; DP=Desvio padrao;

UTI=Unidade de Terapia Intensiva.

Quanto aos fatores neonatais, a idade média com base no
Capurro foi de 32,5 (£ 9,9) semanas; o peso médio ao nascer
de 2.658 (+ 412,6) g e a média de Apgar 1° minuto = 5,5 (=
2,8). Em 23% dos RNs (n=3) houve internamento em UTI
neonatal cujo tempo médio foi de 21 (+ 17,7) dias, atribuidos
a complicacdes decorrentes da prematuridade (Tabela 2).

No grupo com placenta prévia associada ao acretismo
placentario, a idade média das pacientes foi de 26 (= 3,59)
anos, observando-se ainda médias de trés gestacdes (+ 0), um
parto (= 0,5) e um aborto ( 0,5). A sintomatologia inicial em
todo o grupo foi o sangramento transvaginal iniciado em
média no curso de 27 semanas de gestacao (Tabela 1).

A via de parto foi cirtrgica em todos os casos, sendo que em
75% (n=3) deles o procedimento foi eletivo cuja placenta foi
mantida in situ, seguida de histerectomia abdominal total.
Houve um caso de cesariana emergencial em decorréncia do
sangramento transvaginal moderado em paciente portadora
de placenta prévia centro-total cujo acretismo, embora ndo

suspeitado ao exame ecografico, foi detectado durante o ato
cirargico mediante dificuldade técnica para remog¢ao manual
da placenta. Neste caso, a paciente evoluiu com choque
hipovolémico refratario durante o pos-operatorio imediato,
motivando a realiza¢ao de histerectomia abdominal subtotal
durante a primeira intervengdo, e hemostasia em coto uterino
durante a segunda intervencao.

Entre as complicagdes maternas, verificou-se lesdo de bexiga
em um caso (25%), fato atribuido a dificuldade técnica
durante a execugdo do procedimento em que se observou
parede uterina anterior de aspecto infiltrativo, sugestivo de
placenta percreta, estendendo-se até a porcao superior da
parede vesical. Assim sendo, durante extragdo da peca
cirtrgica (utero) ocorreu lesdo vesical, seguida de rafia
imediata. Além disso, em metade do grupo foi necessaria
hemotransfusdo. Uma paciente necessitou de internamento
em UTI durante o pods-operatorio durante cinco dias em
decorréncia da instabilidade hemodindmica secundéria ao
choque hipovolémico mencionado (Tabela 2).
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Quanto aos fatores neonatais constatados no grupo de
pacientes com placenta prévia associada ao acretismo
placentario, idade média ao Capurro=35,7 (+ 1,5) semanas;
peso médio ao nascer = 2.500 (£ 344,8) g; Apgar médio 1°
minuto= 8,5 (+ 0,6) e tempo de internamento médio de 16 (=
11,3) dias. Nao houve morte perinatal (Tabela 2).

Na analise bivariada para comparacao entre os grupos, houve
diferenga estatisticamente significante somente para presenca
de cesarea prévia (p=0,031), em que 100% das pacientes do
grupo com acretismo placentario apresentava esse dado
(versus 6,7% no grupo sem acretismo) (Tabela 1). Observou-
se idade gestacional de apresentagdo clinica maior (32
semanas) no grupo sem acretismo e menor (27 semanas) no
grupo com acretismo, mas sem diferenca estatistica
(p=0,102). Para os desfechos maternos, houve diferenca
significativa para a necessidade de histerectomia (100% no
grupo com acretismo e nenhum caso no grupo sem
acretismo, p=0,023). Nao houve significancia estatistica para
nenhum dos desfechos neonatais. Verificaram-se escores
médios de Apgar de primeiro minuto maiores no grupo com
acretismo (8,5 versus 5,5); no entanto, sem significancia
estatistica (p=0,469). Quando se considerou proporgdo de
Apgar < 7 no primeiro minuto também ndo houve diferencga
(p=0,182) (Tabela 2).

Nao houve caso de morte materna, restricdo de crescimento,
malformag@o congénita ou morte neonatal precoce.

DISCUSSAO

A prevaléncia de placenta prévia na Maternidade-Escola
Assis Chateaubriand durante 2014 foi 0,46%, o que esta de
acordo com Tuzovic et al.,"* que afirmaram que a incidéncia
nesses casos poderia variar entre 0,3 — 0,8% das gesta¢des
em todo o mundo.

Quanto ao acretismo placentario, a prevaléncia pode
abranger faixa entre 0,04 — 0,9% de acordo com Eshkoli et
al,'® o que apresentou concordincia com a realidade de
nosso servigo, onde o valor encontrado foi de 0,1%.

Idade materna avancada e multiparidade tém sido associadas
com altos riscos de placenta prévia."”> No grupo de pacientes
com placenta prévia sem acretismo, a idade materna média, o
niimero médio de gestagdes bem como o de partos foram
maiores em relagdo ao outro grupo;, no entanto, sem
diferenga estatistica.

Ainda, que ndo se tenha observado diferenca significativa
quanto ao numero de gestagdes e de partos, a multiparidade ¢
considerada como fator de risco importante tanto para
placenta prévia como para acretismo placentario.’

Em mulheres com placenta de insercao baixa associada a
cirurgia uterina anterior, o ultrassonografista deve ser mais
cauteloso ao investigar acretismo durante o exame.'® O risco
de acretismo na vigéncia de placenta prévia aumenta
conforme o numero de cesareas, sendo de 11% apds uma,
40% apés duas, 61% apos trés e 67% apds quatro ou mais.'’
Assim sendo, no grupo de placenta prévia sem acretismo,
apenas 6,6 % apresentaram uma cesarea anterior, enquanto

no grupo com acretismo concomitante 100% das pacientes
contabilizavam ao menos uma cesarea em gestagdes
anteriores. Desta forma, a variavel cesarea anterior foi mais
comum entre as pacientes portadoras de acretismo
concomitante com a placenta prévia.

As internagoes sdo justificadas, em geral, por conta do
sangramento transvaginal,'® o que estd de acordo com nosso
estudo, em que apenas 6,7% das pacientes portadoras de
placenta prévia sem acretismo permaneceram assintomaticas,
sendo o diagnoéstico obtido por meio de exame ecografico
durante o rastreio pré-natal, enquanto na grande maioria
deste grupo (93,3%), o diagndstico ocorreu por meio de
sangramento transvaginal assim como no grupo com
acretismo associado (100%).

Observou-se ainda que o sangramento foi mais precoce entre
as pacientes com acretismo concomitante, iniciando em torno
de 27 semanas em média, enquanto entre aquelas portadoras
unicamente de placenta prévia a sintomatologia iniciou-se
mais tardiamente, em torno de 32 semanas; ndo houve, no
entanto, diferenca com significancia estatistica. Segundo o
estudo retrospectivo de coorte realizado por Lam et al.,'
dentre 252 gestantes portadoras de placenta prévia, 159 delas
evoluiram com sangramento transvaginal antes do parto que
transcorrera, em geral, com menos de 34 semanas. Assim
sendo, o sangramento transvaginal compde a principal
manifestacdo de ambas as patologias, de modo que tende a
iniciar-se mais cedo entre os casos de acretismo
concomitante.

Uma vez conhecida relagdo entre a placenta acreta e a
combinagio de placenta prévia e cesarea anterior,'” sendo
detectada imagem sugestiva de acretismo placentario ao
ultrassom ou a ressonancia magnética, deve ser planejada
cirurgia eletiva do tipo cesarea-histerectomia. Embora os
niveis de mortalidade sejam menores em cirurgias eletivas
que naquelas de emergéncia, a cesarea-histerectomia por
placenta acreta, independente de situagdo emergencial ou
ndo, tem sido a escolha.”’

No grupo de pacientes portadoras de placenta prévia
associada ao acretismo placentario, em 75% delas ja houve
programagdo para histerectomia, sem tentativa de retirada da
placenta, pela suspeita aos exames de imagem do acretismo.
De acordo com Eshkoli et al.,'’ a histerectomia é uma
cirurgia radical, propiciando redu¢do da morbidade materna e
tratamento definitivo para o acretismo.

Essa conduta, atualmente adotada em nosso servigo, pode
justificar os melhores valores de Apgar encontrados no grupo
das pacientes com acretismo. Os recém-nascidos
apresentaram melhores condi¢des de vitalidade ao primeiro
minuto de vida. O pequeno numero de casos no grupo do
acretismo pode ser responsavel pela falta de significancia
estatistica para essa varidvel. Com o aumento dos
participantes no grupo do acretismo, talvez pudéssemos
comprovar essa diferenca.

A presenga de acretismo placentario pode ser responsavel,
ainda, por outros impactos na morbidade materna, tais como
necessidade de hemotransfusdes (50% x 6,7%); internamento
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em UTI materna (25% x 0) bem como lesdo vesical
intraoperatoria  (25% x 0). Novamente, a falta de
significancia estatistica pode ser atribuida ao pequeno
numero de participantes nesse grupo. De acordo com Eshkoli
et al.,'” o acretismo placentario pode ser significativamente
associado com resultados gestacionais adversos tais como
sangramento transvaginal de segundo trimestre, hemorragia
pos-parto, transfusdo sanguinea materna, bem como
admissdo em UTI entre outros.

A necessidade de internamento em UTI materna de uma
paciente com placenta prévia centro-total (PPCT) pode ser
atribuida ao diagnostico falso negativo para acretismo ao
ultrassom transvaginal durante a internacdo, aliado ao
sangramento  transvaginal moderado em  condigdes
emergenciais que impuseram a necessidade de resolugdo da
gestacdo. Durante a cirurgia em questdo, tentou-se remover a
placenta, a qual saiu ap6s relativo grau de dificuldade, sendo
aventada a suspeita de acretismo no intraoperatorio. Essa
suspeita confirmou-se no pos-operatério imediato, quando a
paciente evoluiu com choque hipovolémico por duas vezes,
requerendo a necessidade de realizar duas reabordagens
cirargicas, sendo que na primeira foi realizada histerectomia
subtotal, enquanto na segunda houve hemostasia de coto do
colo uterino.

No grupo de pacientes com placenta prévia associada ao
acretismo, em que a cesariana foi seguida por histerectomia,
verificou-se ainda lesdo vesical em 25 % dos casos como
complicagdo intraoperatoria, atribuida a possivel extensdo do
componente percreta placentario até a porgdo superior da
bexiga. Vale destacar que no outro grupo ndo se constataram
lesGes em orgdos pélvicos adjacentes ao utero.

Com relag@o aos parametros neonatais, verificou-se que, no
grupo de pacientes com placenta prévia e acretismo
placentario, os recém-nascidos apresentaram maior idade
média ao nascer (35,7 x 32,5 semanas); melhor média de
Apgar de primeiro minuto (8,5 x 5,5), valendo ressaltar que
nenhum recém-nascido deste grupo obteve Apgar < 7.
Destaca-se que a prematuridade ao nascer foi fator prevalente
tanto para placenta prévia como para acretismo placentario.

Ressalte-se que em 50% dos casos (n=2) de acretismo
concomitante houve necessidade de internagdo do recém-
nascido em UTI neonatal, ainda que com menor tempo
médio de internamento neste setor 16 (+ 11,3) dias. Por outro
lado, em apenas 23% (n=3) dos casos de placenta prévia sem
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