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RESUMO

Este trabalho é uma revisao bibliografica sobre as principais doencas rela-
cionadas a placenta que podem causar a morte materna no parto ou apos o
parto. Foram selecionadas 34 fontes de matéria por meio das seguintes pla-
taformas online: Google académico (https://scholar.google.com.br/?hl=pt),
PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) e Informagoes para médicos
(https://www.jw.org/pt/biblioteca-medica/). Alguns indexadores utilizados
na busca foram: acretismo placentario, placenta prévia, e eritropoetina. Os
resultados desta pesquisa apontaram placenta acreta, placenta prévia e o
descolamento prematuro da placenta como patologias obstétricas com ele-
vado potencial letal para maes por ocasiao do parto, no entanto, opcoes
terapéuticas sao praticas, facilmente disponiveis e incluem farmacos, téc-
nicas e maquinas. Entre as principais estratégias clinicas para tratar essas
doencas obstétricas estao: (1) diagnostico de placentagao anormal no pre-
natal por meio de ultrassom ou ressonancia magnética, (2) embolizagao
profilatica ou oclusao com balao intra-arterial, (3) terapia com eritropoetina
(EPO) para tratar anemia, (4) realizar parto eletivo planejado com histerec-
tomia no caso de hemorragia pds-parto muito intensa com atonia uterina,
(5) programar equipamento de recuperacao intraoperatdria de células (cell
saver) para a cesarea, (6) hemodiluicao normovolémica aguda, (7) farmacos
oxitdcicos, (8) preservacao da normotermia, (9) prevencao e tratamento ime-
diato de infeccao e (10) aprotinina.

Palavras-chave: Acretismo Placentario, Placenta Prévia, Eritropoetina.
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INTRODUCAO

placenta prévia € um problema obstétrico sério que precisa ser tra-
tado por equipes experientes. As morbidades associadas incluem
emorragia (anteparto, intraparto e pds-parto), aderéncia placentaria
anormal, necessidade de histerectomia cesariana e transfusao de sangue,
septicemia e tromboflebite. Além disso, nao se pode banalizar o potencial de
desgaste emocional por parte da mulher envolvida, decorrente de episédios
de sangramento vaginal intenso, necessidade de repetidas hospitaliza¢oes e
preocupagao com o bem-estar do bebé (OYELESE & SMULIAN, 2006).

O acretismo placentario geralmente esta associado a placenta prévia,
trata-se da invasao das vilosidades do musculo do utero, com maior risco de
se apresentar em casos de uma ou mais cesarianas prévias, causa hemorra-
gia obstétrica principalmente no terceiro trimestre. Os casos de hemorragia
obstétrica secundaria a placenta acreta geralmente sao resolvidos por histe-
rectomia, enfatizando a importancia do diagnostico do acretismo placentario
no inicio da gravidez, oferecendo tratamento e reducao da morbidade e
mortalidade materna (MATAMOROS et al., 2021).

A placentagcao anormal - abrangendo placenta acreta, increta e percreta
- € cada vez mais comum. No entanto, faltam ensaios clinicos randomizados
e grandes estudos observacionais que possam ser usados para definir as
melhores praticas, estratégias para melhorar o diagndstico precoce, melho-
rar a preparagao e coordenar o manejo periparto (BELFORT, 2010).

Outro disturbio classico na obstetricia é o chamado “descolamento
prematuro da placenta” (DPP), esta patologia € assintomatica ou monos-
sintomatica, pode ser detectada por ultrassom e / ou cardiotocografia.
Maia Filho & Mathias (1986) realizaram um estudo com apresentacao de
quatro casos observados em seus pacientes, com diagnostico de DPP de
evolucao insidiosa, discreta perda sanguinea e excitabilidade uterina. Trés
das pacientes eram hipertensas. O diagnodstico foi estabelecido por meio de
ultrassonografia Unica ou seriada e cardiotocografia. Nestes casos todos os
recém-nascidos foram prematuros, mas os quatro sobreviveram.

Nas ultimas décadas a preocupacao com doencas transmissiveis tem
aumentado o interesse em métodos para minimizar a transfusao de sangue
durante cirurgias (GRANGE et al., 1998). O Ministério da Saude (MS) do Brasil
instruiu, por meio da portaria de consolidacao N° 5 de 28 de setembro de
2017, que toda transfusao de sangue traz riscos a saude do receptor (artigo
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6°) e que se deve diminuir o consumo de componentes de sangue doado
(artigo 7°), por outro lado, nesta portaria o MS regulamentou procedimentos
médicos que podem prevenir uma transfusao de sangue alogénico: hemo-
diluicao (artigo 221) e recuperacao intraoperatoria de células (artigo 222)
(BRAZIL, 2017).

Nao houve decréscimo significativo no numero de mortes maternas por
parto no mundo nos ultimos 40 anos e muitas mortes poderiam ter sido
evitadas, hemorragias sao atualmente as causas mais frequentes de morte
de maes por ocasiao do parto (ANDRADE et al., 2006). Esta revisao de lite-
ratura tem como objetivos: (1) fornecer explicagoes simples e diretas sobre
0s principais problemas de saude relacionados a placenta na gestagao e no
parto, (2) ilustrar essas patologias com recursos visuais didaticos e (3) apon-
tar instrucoes sobre a terapéutica sem transfusao de sangue.

METODOLOGIA

Este levantamento bibliografico esclarece as patologias que sao as prin-
cipais causas de mortes maternas durante e apos o parto. A coleta de dados
foi realizada no periodo de 2 de abril a 11 de agosto de 2021. As buscas
foram feitas nas seqguintes plataformas: 1) Google académico (https://scho-
lar.google.com.br/?hl=pt), 2) PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) e
3) Informacgoes para médicos (https://www.jw.org/pt/biblioteca-medica/).

Nesta revisao de literatura foram selecionadas 34 referéncias das quais
75 % sao artigos cientificos publicados em revistas especializadas e quase
30 % sao artigos dos ultimos cinco anos. Os artigos mais antigos foram
publicados em 1982, 1985 e 1991, por outro aldo, os artigos mais novos
foram publicados em 2019 e 2020. Os indexadores utilizados na pesquisa
foram: acretismo placentario, placenta prévia, descolamento prematuro da
placenta, hemorragia pds-parto e eritropoetina.

Este texto responde perguntas,tais como: Quais as principais patologias
relacionadas a placenta que podem provocar hemorragias no utero? Que
procedimentos e exames devem ser utilizados para um acompanhamento
correto no pré-natal? Quais farmacos, técnicas e equipamentos podem mini-
mizar o consumo de hemoderivados?
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RESULTADOS E DISCUSSAO
1. Acretismo placentario

A placenta tem duas fun¢oes fundamentais para o desenvolvimento
saudavel do feto durante a gestacao: fornecer nutrientes e disponibilizar
oxigénio, no entanto, na formacgao da placenta, logo no inicio da gravidez,
ela pode crescer de modo anormal, criar aderéncias e até traspassar a parede
uterina e na direcao de 6rgaos adjacentes. Isso € chamado de acretismo pla-
centario (Figura 1) e pode provocar nascimentos prematuros e hemorragias
graves no momento do parto (FILIPE et al., 2018).

Figura 1. Tipos de acretismo placentario (Fonte: SCOPE GINECO, 2019)

TIPOS DE ACRETISMO PLACENTARIO

TERO
PAREDES DO
UTERD
PLACENTA

NORMAL ACRETA INCRETA PERCRETA

No acretismo placentario a placenta pode ser classificada de acordo
com sua inser¢ao atipica, como: (1) Placenta Acreta quando a placenta se
insere profundamente na decidua atingindo o miomeétrio (musculo uterino)
apenas superficialmente; (2) Placenta Increta quando a placenta penetra
mais profundamente no utero e atinge a camada muscular (miométrio) mais
profundamente ou (3) Placenta Percreta quando a placenta ultrapassa a
musculatura do utero, podendo comprometer 6rgaos vizinhos como a bexiga
e o intestino (SANTANA et al., 2010).

De acordo com a Dra. Ivani Pires de Andrade Kehdi, ginecologista,
quanto maior for a aderéncia da placenta na parede do Utero e nos 6rgaos
proximos, mais grave € o quadro e maior o risco a futura mae porque a ade-
réncia dificulta que a placenta seja completamente expelida e compromete
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a contragao uterina e isto pode provocar hemorragia severa na hora do
parto, além de risco de perda do Utero. I[dade materna avancada e existéncia
de cicatrizes prévias no Utero decorrentes de cesarea, retirada de miomas
e curetagem aumentam o risco de desenvolvimento da doenca (SCOPE
GINECO, 2019).

1.1. Estratégias clinicas para evitar transfusao sanguinea no
Acretismo Placentario

As principais estratégias citadas na literatura médica para acompanhar
a gestante com acretismo placentario estao descritas abaixo (JWORG, 2017):

Planejamento meticuloso:

a. Tratamento ideal inclui planejamento detalhado e colaboracao de
equipe cirurgica multidisciplinar preparada e equipada para preve-
nir e tratar as emergéncias hemorragicas (HARNETT et al., 2000);

[I. Deteccao antenatal precoce de anormalidades da placentagao:
a. Use ultrassom ou ressonancia magnética (CHEN et al., 2002);

[1l. Embolizacao profilatica ou oclusao com balao intra-arterial (KIDNEY
et al., 2001); IV. Considere usar terapia com eritropoetina (EPO)
(SANTOS et al., 2019);

V. Parto eletivo planejado: presenca de equipe perita, equipamento e
farmacos adequados.

2. Placenta Prévia

Placenta prévia pode ser definida como a patologia em que ocorre a
implantacao placentaria no segmento inferior, distando no maximo 7 cm
do orificio interno do colo do utero, compondo juntamente com o desco-
lamento prematuro e a rotura uterina, causas de sangramento vaginal do
terceiro trimestre de gestacao. A placenta prévia pode ser classificada de
acordo com a sua localizagao em relagao ao colo do utero: (1) centro-total
(recobre totalmente o orificio interno do colo do utero), (2) centro-parcial
(recobre em parte o orificio interno), (3) marginal (fica na margem do orificio
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interno do colo do utero) e (4) lateral (fica até 7 cm do orificio interno do
colo) (CLAYDON & PERNOLL, 2004).

Figura 2. Placenta prévia (Fonte: DRAMORGANA, 2017)

TIPOS DE PLACENTA PREVIA

Placenta

b o
Placenta Normal Placenta Prévia Placenta Prévia Placenta Prévia

Marginal Parcial Total

Mulheres com parto cesareo anterior tém sete vezes mais probabilidade
de ter placenta prévia.Um historico de curetagem ou evacuacao intrauterina
no contexto de placenta prévia aumenta a probabilidade de placenta prévia
persistente quase 3 vezes (KING et al., 2020).

A gravidez com placenta prévia € um periodo considerado de risco com
alteragoes fisioldgicas e psicologicas, as principais possiveis complicacoes
sao: hemorragia grave, coagulagcao intravascular e infec¢oes resistentes.
Quando a placenta prévia é detectada no primeiro trimestre de gestacgao,
pode ser realizado um acompanhamento médico e de enfermagem mais
frequente do desenvolvimento do feto e assim prevenir as complicacoes (DE
LIMA MAIA et al., 2020).

2.1. Estratégias clinicas para evitar transfusao sanguinea na
Placenta Prévia

As principais estratégias clinicas para acompanhar a gestante com pla-
centa prévia foram alistadas abaixo (JWORG, 2017):

|.  Terapia precoce e agressiva com eritropoetina (EPO) no anteparto e
no poés-parto.
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a. Otimizagao pré-operatoria da massa eritrocitaria em mulheres
programadas para procedimentos associados ao risco de signi-
ficativa perda de sangue (LARSON et al., 2001; ROCK & MEEKS
et al., 2001).

b. Tem-se administrado EPO a pacientes gravidas no terceiro tri-
mestre, a fim de aumentar a massa eritrocitaria, sem quaisquer
efeitos adversos maternais, fetais ou neonatais (SIFAKIS et al.,
2001; KALU et al., 2002).

c. Se a hemoglobina da mae for menor que 10 g/dL administrar
EPO na dose de 300 - 500 Ul/kg (ou 10.000 Ul) via subcutanea
ou endovenosa duas vezes por semana (SANTOS et al., 2019).

[I. Tratamento ativo (em vez de ficar na espera) caso haja sangramento
continuo, se comecar o trabalho de parto, ou quando a paciente
atinge 37-38 semanas de gestacao.

[ll. Garanta a disponibilidade de equipamento de recuperacao intra-
operatoria de células (cell saver) para a cesarea.

a. O parto cesareo envolve risco maior de hemorragia pds-parto
(HPP) em comparagao com o parto vaginal e deve ser avaliado
cuidadosamente para as mulheres que rejeitam a transfusao de
sangue;

b. Providencie a presenca de uma equipe perita, equipamento e
farmacos apropriados;

c. Hemodiluicao normovolémica aguda (HNA) (GRANGE et al,

1998);

Tratamento agressivo da HPP (HORN et al., 2002);

Farmacos oxitocicos (ACHARYA et al., 2001);

Preservacao da normotermia (HORN et al., 2002);

Prevencao e tratamento imediato de infeccao (BAGRATEE et al.
2001).

© oo

3. Descolamento Prematuro da Placenta (DPP)

Descolamento prematuro da placenta (Figura 3) pode ser definido como
a separacao inopinada, intempestiva e prematura da placenta implantada
no corpo do utero, depois da 20% semana de gestacao (SOUZA & CAMANO,
2006).
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Figura 3. Descolamento Prematuro da Placenta (Fonte: FETALMED, 2020)

B B ' R
PLACENTA NORMAL DESCOLAMENTO DA PLACENTA

A hipertensao arterial materna € citada como o principal fator do
determinismo do DPP, presente em cerca de 75% dos casos. No entanto, um
estudo completo da etiologia do DPP classifica as causas em traumaticas e
nao-traumaticas. As causas traumaticas podem ser internas: cordao curto,
movimentos fetais excessivos, retracao uterina apds o parto do primeiro
gemelar, hipertonia uterina (primaria ou por abuso de oxitocicos), entre
outras. E as causas traumaticas externas sao restritas atualmente e asso-
ciadas aos grandes traumas como um acidente grave (SOUZA & CAMANO,
2006).

As causas nao-traumaticas de DPP sao mais importantes, além da
hipertensao materna outros fatores sao citados frequentemente: multipa-
ridade, idade materna avancada, passado obstétrico ruim, relato de DPP
em gestagao anterior, cesarea previa, restricao do crescimento intrauterino,
corioamnionite, gemelidade, diabetes melito, tempo prolongado de rotura
de membranas, tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas (KYRKLUND-
BLOMBERG et al., 2001; LYDON-ROCHELLE et al., 2001).
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3.1. Estratégias clinicas para evitar transfusao sanguinea no
DPP

As principais estratégias citadas na literatura médica para acompanhar
a gestante com DPP foram enumeradas a sequir (JWORG, 2017):
|. Para descolamento placentario brando/moderado (grau I/1l), aplicar
tratamento padrao relacionado a gestagao e ao parto;

[I. No caso de grave descolamento placentario (grau Il1):

a. Administrar oxigénio suplementar;

b. Judiciosa recuperagao com fluidos;

c. Imediata amniotomia, para provocar ou acelerar o parto, sequida de
infusao de oxitocina cuidadosamente monitorada;

d. Considerar uso precoce de aprotinina para tratar inércia uterina,
acelerar trabalho de parto e prevenir ocorréncia de coagulopatia
(SHER & STATLAND, 1985):

i. Coagulopatia intravascular disseminada (CID) (RIEWALD, M. &

RIESS, 1998):

a. Causas obstétricas da CID incluem o descolamento pre-
maturo da placenta (DPP), a morte fetal intrauterina, o
embolismo do liquido amnidtico, as infec¢oes gram-negati-
vas e a eclampsia.

b. Hipovolemia ou hipotermia prolongada pode iniciar ou agra-
var a CID.

c. Urgente consulta médica/hematologica
Identifique e trate rapidamente o processo basico que pro-
voca a coagulopatia (p. ex., a precoce evacuagao do utero no
DPP);

Usar fator VIl recombinante ativado (r-FVlla);
Usar concentrados de fatores de coagulagao;
g. Usar crioprecipitados.

[I. Aprotinina foi citada como antifibrinolitico usado em casos de
DPP:
e. Pode-se usar a aprotinina ou a desmopressina para controlar
o sangramento devido a disfuncao plaquetaria induzida por
farmacos (p. ex., devido a AAS, antibioticos beta-lactamicos e
antitromboticos) (PETER et al., 2002);
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f. Tem-se comunicado que o uso eficaz da aprotinina no tra-
tamento de sangramento obstétrico devido a fibrindlise
associada ao descolamento prematuro da placenta (SUZUKI
& KANAGAWA 1982).

4. Algoritmo para o tratamento sem sangue da hemorragia
pos-parto (HPP)

Distribuido pelos Servicos de Informagoes sobre Hospitais das
Testemunhas de Jeova no documento “Estratégias Clinicas para Evitar e
Controlar a Hemorragia e a Anemia sem Transfusao de Sangue na Obstetricia
e Ginecologia” foi publicado um algoritmo com sugestao de tratamento de
hemorragia pds-parto (Figura 4) (JWORG, 2017).

Figura 4. Algoritmo para tratar hemorragia pos-parto (Fonte: JWORG, 2017)

ALGORITMO PARA O TRATAMENTO SEM SANGUE DA HEMORRAGIA POS-PARTO (HPP)
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Os pacientes devem sempre consultar profissionais da area médica
qualificados para obter aconselhamento sobre um determinado problema
de saude ou tratamento. Estas informacdes e referéncias servem para o
uso apenas de profissionais da medicina, nao fornece nenhum aconselha-
mento nem recomendagao, nao substitui profissionais da saude qualificados
(JWORG, 2017).

CONSIDERAGOES FINAIS

No acretismo placentario a placenta pode ser classificada de trés formas
diferentes: Placenta Acreta, Placenta Increta ou Placenta Percreta. Quanto
maior for a aderéncia da placenta na parede do Utero e nos 6rgaos proxi-
mos, mais grave € o quadro, nesses casos a placenta nao é completamente
expelida e compromete a contracao uterina, isso pode provocar hemorragia
severa na hora do parto. Fatores como idade materna avangada, cicatrizes
prévias no utero decorrentes de cesarea, retirada de miomas e curetagem
aumentam o risco de desenvolvimento desta doenca.

O tratamento indicado para o acretismo placentario inclui planejamento
detalhado e colaboragao de equipe cirurgica multidisciplinar, deteccao por
meio de ultrassom ou ressonancia magnética, embolizacao profilatica ou
oclusao com balao intra-arterial, terapia com eritropoetina (EPO) e parto
eletivo planejado.

Nos casos de placenta prévia geralmente acontece sangramento vagi-
nal no terceiro trimestre de gestacao. Existem quatro classificacdes basicas
de placenta prévia: (1) centro-total, (2) centro-parcial, (3) marginal e (4) late-
ral. Nos estudos estatisticos trés fatores foram apontados como causas da
predisposicao a placenta prévia: historico de cesarea, curetagem ou evacu-
acao intrauterina. Algumas terapéuticas sugeridas foram: terapia precoce e
agressiva com eritropoetina (EPO) no anteparto e no pds-parto, equipamento
de recuperagao intraoperatoria (cell saver), hemodiluicao normovolémica
aguda, farmacos oxitocicos, preservacao da normotermia e prevencao e tra-
tamento imediato de infecgao.

Por fim, 0 quadro clinico de descolamento prematuro da placenta (DPP)
pode ser definido como a separacao antecipada e prejudicial da placenta
geralmente depois da 20® semana de gestagao com sangramento vaginal
que pode ser intenso e exigir um parto prematura para salvar o bebé e a
mae.
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A causa mais importante para desencadear o DPP, citada na literatura
em mais de 75 % dos casos, € a hipertensao materna, mas existem outros
fatores como grandes traumas mecanicos, tabagismo e alcoolismo. Para
tratar o descolamento prematuro da placenta com intenso sangramento
vaginal tem-se sugerido: (1) administrar oxigénio suplementar, (2) judiciosa
recuperacao com fluidos, (3) imediata amniotomia, para provocar ou ace-
lerar o parto, (4) considerar uso precoce de aprotinina para tratar inércia
uterina, acelerar trabalho de parto e prevenir ocorréncia de coagulopatia,
(5) usar fator VIl recombinante ativado (r-FVIla) e (7) usar crioprecipitados.
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