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RESUMO
Introdução: Acretismo é a implantação da placenta anormal na parede uterina, é classificada segundo o grau de profundidade. A incidência de 
acretismo aumentou no mundo todo em paralelo ao aumento de cesáreas, ocorrendo 1 caso para cada 533 partos. Objetivo: Avaliar a intervenção 
cirúrgica cesárea/histerectomia (placenta in loco) como resolução saudável binômio materno-fetal. Método: Série de casos. Discussão: A 
melhor proposta terapêutica nos casos de acretismo é o planejamento de parto cesárea seguido de histerectomia total abdominal (HTA). O 
tratamento conservador (manutenção do útero deixando a placenta in situ) pela elevada morbi-mortalidade associada deve ser encarado de 
forma excepcional. Os perfis das pacientes dos casos se enquadram nos fatores de risco citados nos estudos. Todos os casos possuíam cesárea 
anterior e diagnóstica de placenta prévia; média de idade: 36,8 anos (32-41 anos); média de paridade (gesta): 2,8 (G4-G2). Desta forma, vamos 
ao encontro com o que a literatura cita como os principais fatores de risco. O caso 2 foi programado parto cesariano e HTA. Porém, durante 
cesárea preservou o útero e evoluiu para choque hemorrágico após 4 horas do término do procedimento, sendo necessário HTA em 2º tempo. 
Nos casos 1, 3 e 4 foi planejado parto cesárea e HTA, sem intercorrências. Em todos os casos o tratamento final evoluiu com histerectomia, indo 
ao encontro da literatura como melhor terapêutica. Considerações finais: Uma boa conduta diante do acretismo com diagnóstico prévio através 
USG e Doppler, planejamento de parto em centro de referência (reserva de hemoconcentrados e UTI) com equipe experiente e multidisciplinar 
tem o poder de mudar o prognóstico.

ABSTRACT
Introduction: Acretism is the implantation of the abnormal placenta in the uterine wall, it is classified according to the degree of depth. The incidence 
Introduction: Acretism is the implantation of the abnormal placenta in the uterine wall, it is classified according to the degree of depth. The incidence 
of accretion increased worldwide in parallel with the increase in cesarean sections, with 1 case for every 533 births. Objective: To evaluate cesarean 
surgery / hysterectomy (placenta in loco) as a healthy maternal-fetal binomial resolution. Method: case series. Discussion: The best therapeutic 
proposal in cases of accretism is the planning of cesarean delivery followed by total abdominal hysterectomy (THA). Conservative treatment 
(maintenance of the uterus leaving the placenta in situ) due to the associated high morbidity and mortality should be considered exceptionally. The 
patient profiles of the cases fit the risk factors mentioned in the studies. All cases had previous cesarean section and diagnosis of placenta previa; 
average age: 36.8 years (32-41 years); average parity (gestation): 2.8 (G4-G2). Thus, we are going to meet what the literature cites as the main risk 
factors. Case 2 was scheduled for cesarean delivery and hypertension. However, during cesarean section, the uterus was preserved and evolved to 
hemorrhagic shock 4 hours after the end of the procedure, requiring THA in the 2nd period. In cases 1, 3 and 4, cesarean delivery and hypertension 
were planned without complications. In all cases, the final treatment evolved with hysterectomy, meeting the literature as the best therapy. Final 
considerations: Good conduct in the face of accretism with prior diagnosis through USG and Doppler, delivery planning in a referral center (reserve 
of hemoconcentrates and ICU) with an experienced and multidisciplinary team has the power to change the prognosis.
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INTRODUÇÃO
A placenta acreta é definida quando a implantação 

ocorre de forma anormal na parede uterina, ultrapassando 
o endométrio, invadindo o miométrio, podendo chegar a 
serosa ou invadir outros órgãos1,2. 

Normalmente às vilosidades coriônicas penetra na 
porção compacta e superficial da decídua, e não alcança 
a camada esponjosa. Isso permite a clivagem da placenta 
ao ser descolada. Os danos endometrial e miometrial são 
responsáveis pela implantação anormal da placenta, com 
decídua basal fina ou ausente (camada esponjosa) e de-
senvolvimento imperfeito da camada fibrinoide (camada 
de Nitabuch)1,3. A penetração na camada esponjosa e no 
miométro impede a dequitação e é característica do acre-
tismo placentário1,4. 

O ACOG (Congresso Americano de Obstetras e Gine-
cologistas) relatou, em 2012, que a incidência de acretis-
mo aumentou no mundo todo em paralelo ao aumento de 
cesáreas, ocorrendo 1 caso para cada 533 partos5. Sendo 
que em 1950 a ocorrência era muito rara 1 a cada 30 000 
partos6.

O diagnóstico precoce é de fundamental importância 
nesta patologia. As gestantes com história previa de cesá-
rea anterior, placenta prévia, multiparidade, idade materna 
maior que 35 anos, defeitos endometriais têm um risco 
aumentado para acretismo. Desta forma, deve-se solicitar 
ultrassonografia (USG) para avaliar a placenta, pois é um 
ótimo método diagnóstico. Quando o USG não for esclare-
cedor pode-se solicitar a ressonância magnética (RNM)1,5.

O acretismo apresenta uma elevada taxa de mortalida-
de de 6 a 7% tendo como principal complicação o choque 
hemorrágico podendo agravar o quadro clínico evoluindo 
com coagulação intravascular disseminada (CIVD), sín-
drome do desconforto respiratório do adulto, insuficiência 
renal e até morte materno-fetal1,5,7,8. 

A incidência do acretismo placentário encontra-se em 
ascensão e o planejamento do parto com cesárea e histe-
rectomia abdominal (HTA) através do diagnóstico prévio 
tem o poder de mudar esse prognóstico dessa doença.

Por tanto, o objetivo deste trabalho é através de uma 
série de casos avaliar a intervenção cirúrgica cesárea/
histerectomia (placenta in loco) como resolução saudável 
binômio materno-fetal. 

RELATOS DE CASOS
Caso 1 - Paciente, VGS, 38 anos, G4PC3A0, morado-

ra de Goiatuba em Goiás, pré-natal em sua cidade com 
presença de toxoplasmose na gestação sendo tratado 
com espiramicina, negando outras comorbidades e sem 
intercorrências. Devido o diagnóstico de toxoplasmose 
foi encaminhada para Goiânia onde realizou amniocente-
se descartando a transmissão vertical, porém descobriu 
placenta prévia centro-total com acretismo. Paciente não 
apresentou sangramento em nenhum momento da ges-
tação e nem outras intercorrências. Desta forma, foi pro-
gramado cesárea eletiva com histerectomia abdominal 

a seguir com 38 semanas 3 dias no dia 09/05/2020. O 
planejamento da cesárea-histerectomia continha: prepa-
ro prévio de banco de sangue, prova cruzada do mesmo 
reserva de 4 concentrados de hemácias e 2 unidades de 
plasma, reserva prévia de UTI materno e neonatal, organi-
zação e preparo de anestesia com monitorização continua 
com raquianestesia seguido de anestesia geral; sondagem 
vesical de demora; incisão de Pfannenstiel e com incisão 
uterina corporal alta, com retirada fetal sem manuseio 
placentário; histerectomia total abdominal, com placenta 
in-loco; encaminhamento para pós-operatório imediato 
em UTI. Durante a cirurgia a paciente recebeu as 4 bolsas 
de hemoconcentrados e 2 unidades de plasmas previstos.  
Paciente estava estável e não necessitou de ficar na UTI, 
recebendo alta médica 2 dias após o parto. 

Figura 1: Imagem da peça cirúrgica do caso 1 contendo o útero com 
acretismo placentário.

Fonte: acervo Dr Waldemar

Caso 2: Paciente, LOM, 41 anos, G2PC1A0, moradora 
de Goiatuba em Goiás pré-natal em sua cidade tratava 
hipotireoidismo na gestação com Puran 50mcg, sem ou-
tras comorbidades e intercorrências. Durante acompanha-
mento da gestação descobriu com 32 semanas placenta 
posterior / prévia centro-total com acretismo sendo enca-
minhada para Goiânia. Paciente não apresentou sangra-
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mento em nenhum momento da gestação e nem outras 
intercorrências. Desta forma, foi programada uma cesárea 
eletiva com histerectomia abdominal a seguir com 39 se-
manas no dia 05/07/2020, porém o marido durante ato 
operatório solicitou a equipe médica que tentasse preser-
var o útero. Então durante procedimento mudaram o pla-
nejamento terapêutico e fizeram tratamento conservador 
mantendo útero com placenta in loco. Após 4 horas do 
fim da cirurgia paciente apresentou choque hemorrágico 
sendo necessário reabordagem e histerectomia. Durante 
a cirurgia a paciente recebeu as 4 bolsas de hemocon-
centrados e 2 unidades de plasmas previstos e foi enca-
minhada para UTI, onde ficou por 15 dias. Na unidade de 
terapia intensiva teve que ser transfundida mais 2 bolsas 
de hemoconcentrado e apresentou complicação pulmo-
nar (pneumonia) tendo a necessidade de ficar intubada 
por 2 dias. Após alta da UTI ficou 2 dias no quarto rece-
bendo alta médica. 

Caso 3: Paciente, NVCO, 36 anos, G3PC2A0, geme-
lar monocorionica e diamniótica  moradora de Anápolis 
em Goiás pré-natal em sua cidade com presença de hi-
pertensão gestacional com pré-eclâmpsia e taquicardia 
materna, em acompanhamento com cardiologista, além 
do pré-natalista. Com 22 semanas de gestação descobriu 
transfusão feto-fetal e placenta prévia centro-total com 
acretismo, sendo encaminhado para Goiânia e realizado 
fetoscopia com laser e maturação pulmonar sem intercor-
rênicas.  Iniciou sangramento vaginal persistente pela pla-
centa prévia com 25 semanas de gestação, sendo indica-
da a interrupção da gestação com 27semanas e 5 dias. No 
dia 11/09/2020 ocorreu uma cesárea com histerectomia 
abdominal planejada como mencionado no caso 1, sendo 
transfundido 3 bolsas de hemoconcentrado e 2 de plasma 
no transoperatório. A cirurgia ocorreu como o proposto, 
ficou internada 2 dias na UTI e mais 5 dias no quarto rece-
bendo alta médica, os recém nascidos foram a óbito de-
vido prematuridade e a paciente desencadeou depressão.  

Caso 4: Paciente, TGCOL, 32 anos, G2PC1A0, mora-
dora de Jataí em Goiás pré-natal em sua cidade sem co-
morbidades ou intercorrências na gestação, ausência de 
malformação mulleriana e/ou presença de leiomiomatose 
pregressa. Desde o inicio da gestação tinha o diagnóstico 
de placenta prévia, porém com 30 semanas identificou pla-
centa prévia centro-total com acretismo iniciando acom-
panhamento em Goiânia e realizado maturação pulmonar. 
Com 33 semanas e 1 dia iniciou sangramento vaginal sen-
do programado cesárea com histerectomia planejada no 
dia 07/10/2020 como citado no caso 1.  O procedimento 
oorreu como o planejado, sendo encaminhada após para 
UTI. Ficou internada na UTI por 2 dias e recebeu alta 1 dia 
após em bom estado geral. 

DISCUSSÃO
O obstetra identificando os fatores de risco, realizando 

o diagnóstico pré-operatório (ultrassonografia) e tratando 
de maneira adequada intraparto muda o prognóstico do 

acretismo placentário.
Os perfis das pacientes dos casos se enquadram nos 

fatores de risco citados na literatura. Todos os casos pos-
suíam cesárea anterior e diagnóstica de placenta prévia; 
média de idade: 36,8 anos (32-41 anos); média de parida-
de (gesta): 2,8 (G4-G2). Desta forma, vamos ao encontro 
com o que a literatura diz como fatores de risco: cesárea 
anterior, placenta prévia, multiparidade e idade materna 
maior que 35 anos.

A ultrassonografia (USG) com o Doppler favorece a vi-
sualização pelo fluxo turbulento, além do desaparecimen-
to do espaço hipoecogênico retroplacentário e anterior ao 
miométrio e do surgimento de vasos dilatados no próprio 
miométrio. O USG associado com o Doppler apresenta 
uma sensibilidade de 81,1% e especificidade de 98.9%. Po-
rém, se analisar as placentas anteriores e posteriores se-
paradamente é observado respectivamente 89,7% e 50% 
de taxa de detecção8,9.

Neste trabalho todos os casos apresentados as pa-
cientes fizeram ultrassonografia com Doppler sendo diag-
nosticado previamente acretismo placentário possibilitan-
do o planejamento do parto.

A melhor proposta terapêutica nos casos suspeitos e 
confirmados de acretismo é o planejamento de parto ce-
sárea seguida de histerectomia total abdominal1,10,11.

A histerectomia total abdominal consiste no tratamen-
to ideal para os casos de acretismo placentário; após a ex-
tração do feto, deve ser realizada com a placenta in situ, já 
que tentativas de descolamento frequentemente resultam 
em hemorragia intensa1.

A histerectomia periparto é a melhor opção para quem 
não tem desejo de gestar10,11.

O médico tem que orientar as gestantes e familia-
res sobre os riscos pré, intra e pós-operatório (transfu-
são sanguínea, lesão de órgãos, UTI, infecção e risco de 
morte). O procedimento deve ser feito com equipe bem 
treinada e em lugar de referência (reserva de hemocom-
ponentes, UTI)5.

Nos casos 1, 3 e 4 foram realizados planejamento dos 
partos cesarianas seguidos de histerectomia abdominal, 
em nenhum caso tivemos complicações e intercorrência. 
Reafirmando que o planejamento (pré, intra e pós-opera-
tório) da cesariana com HTA melhora o prognóstico do 
acretismo placentário e vai de encontro com os estudos.

A conduta conservadora no acretismo (deixar a pla-
centa in situ) pode ser optada em raras situações visando 
à preservação da fertilidade; mas, essas pacientes devem 
permanecer sob estrita vigilância e receber informações 
sobre risco significativo de complicações graves1.

O tratamento conservador (manutenção do útero dei-
xando a placenta in situ) pela elevada morbi-mortalidade 
associada deve ser encarado de forma excepcional12.

No caso 2 foi programado parto cesariano com histe-
rectomia abdominal (HTA), porém durante procedimen-
to foi optado por preservar o útero com placenta in locu. 



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 41

Paciente evoluiu com choque hemorrágico após 4 horas 
do término da cirurgia sendo necessário histerectomia de 
emergência em segundo tempo. O tratamento conserva-
dor deve ser deixado como exceção, pois tem grandes ris-
cos de complicações.  

Todos os casos relatados o tratamento final evoluiu com 
HTA, indo ao encontro da literatura como melhor terapêu-
tica. O tratamento conservador (manutenção do útero dei-
xando a placenta in situ) expõe a paciente a muitas compli-
cações devendo ser optado em raros casos após exaustiva 
orientação médica para as gestantes e familiares.

A idade gestacional (IG) ideal para a intervenção é ain-
da controversa. Há um acordo que deverá ser entre 34 a 
37 semanas devido maturação pulmonar10. Já para Zugaib 
(2016) paciente com diagnóstico precoce recomenda-se 
cesariana eletiva com 36/37 semanas para diminuir o ín-
dice de complicações1.

A idade gestacional média de interrupção da gestação 
de todos os casos foi 34semanas(s) 6 dias(d) (27s6d – 
39s0d). No caso 3 era uma gestação gemelar monocorio-
nica e diamniótica com transfusão feto-fetal foi interrompi-
do com 27semanas e 5 dias devido a sangramento vaginal 
os fetos nasceram vivos, porém não sobreviveram devido 
a prematuridade. Nos demais casos, todos os recém nas-
cidos sobreviveram.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O acretismo placentário é uma patologia de elevada 

mortalidade, mas uma boa conduta com diagnóstico pre-
coce e planejamento do parto tem o poder de melhorar o 
prognóstico.  

O diagnóstico prévio é de fundamental importância 
nesta patologia, Então as gestantes com história previa 
de cesárea anterior, placenta prévia, multiparidade, idade 
materna maior que 35 anos, defeitos endometriais tem 
um risco aumentado para acretismo. A cesárea anterior 
é considerada o fator de risco mais relevante, associando 
quanto maior for o número de cirurgias, maior será o risco 
de placenta acreta.

A ultrassonografia é uma ótima ferramenta para ava-
liar as patologias da placenta, desta forma, se solicitado 
durante o pré-natal de pacientes com fatores de risco o 
diagnóstico precoce ajudará na programação do trata-
mento adequado. 

O planejamento (pré, intra e pós-operatório) do parto 
com maturação pulmonar, reserva de hemoconcentra-
dos, em hospital terciário com UTI materna e neonatal e 
equipe multiprofissional experiente faz mudar o prognós-
tico do acretismo placentário, melhorando a sobrevida 
materno-fetal. 
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