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Cesariana de gestante com placenta prévia e acretismo seguido de
histerectomia devido sangramento macico

Cesarean section of pregnant woman with placenta previa and accretism followed by
hysterectomy due to massive bleeding

Cesarea de mujer embarazada con placenta previa y acretismo seguida de histerectomia
debido a sangrado masivo
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RESUMO

Objetivo: Relatar o caso de uma gestante multipara, com 3 cesareas anteriores e diagnostico de placenta
prévia com acretismo submetida a cesariana seguido de histerectomia devido sangramento
macico. Detalhamento do Caso: Gestante, 36 anos, multipara, idade gestacional de 36 semanas e 5 dias,
ultrassonografia evidenciando placenta percreta com suspeita de aderéncia vesical, sendo indicado
interrupcdo por cesariana e histerectomia puerperal. No centro obstétrico, foram puncionados acessos
venosos calibrosos e acesso venoso central. Optado por anestesia geral associado a peridural com
monitorizacao de rotina além de presséo arterial invasiva, variagdo da pressao de pulso e monitor de bloqueio
neuromuscular. No intraoperatorio, evolui com sangramento macico e choque hipovolémico, sendo
necessario transfusdo de 7 concentrados de hemacias, 4 plasmas fresco congelado, além do uso de droga
vasoativa e fluidoterapia. Evoluiu favoravelmente com estabilidade hemodindmica. Considerac¢fes Finais:
O acretismo placentario figura entre um dos grandes desafios anestésicos e obstétricos, necessitando de um
manejo cuidadoso. Aspectos como o adequado preparo do paciente, escolha do método anestésico mais
seguro, bem como a otimizacdo no tratamento s@o cruciais para minimizar o risco de morbimortalidade
materna.

Palavras-chave: Placenta acreta, Monitorizacdo hemodindmica, Choque, Transfusdo de componentes
sanguineos.

ABSTRACT

Objective: Report the case of a multiparous pregnant woman, with 3 previous cesarean sections and a
diagnosis of placenta previa with accretism undergoing cesarean section followed by hysterectomy due to
massive bleeding. Details of the Case: Pregnant woman, 36 years old, multiparaous, gestacional age of 36
weeks and 5 days, ultrasound showing a percretal placenta with suspicion of bladder adhesion, interruption
by cesarean section and puerperal hysterectomy. In the obstetric center, punctured venous access and central
venous access are punctured. Opted for general anestesia associated with epidural and routine monitoring in
addition to invasive blood pressure, variation in pulse pressure and neuromuscular block monitor.
Intraoperatively, it develops with massive bleeding and hypovolemic shock, requiring transfusion of 7
hemaceae concentrate, 4 fresh frozen plasmas, in addition to the use os vasoactive drugs and fluid therapy.
It envolved favorably with hemodynamic stability. Final Considerations: Placental accretism is one of the
major anesthetic and obstetric challenges, requiring careful management. Aspects such as adequate patient
preparation, choosing the safest anesthetic method, as wellas optimizing treatment are crucial to minimize the
risk of maternal mobidity and mortality.

Keywords: Placenta accreta, Hemodynamic monitoring, Shock, Blood component transfusion.
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RESUMEN

Objetivo: Reporte el caso de uma gestante multipara, con 3 cesareas previas y diagndstico de placenta previa
con acretismo sometida a cesarea seguida de histerectomia por sangrado massivo. Detalles del Caso:
Gestante de 36 afios, multipara, edad gestacional de 36 semanas y 5 dias, ecografia que muestra placental
percretal con sospecha de adherencia vesical, interrupcién por cesarea e histerectomia puerperal. En em
centro de obstetricia, se perfora el acceso venoso perforado y el acceso venoso central. Se opto por anestesia
general asociada a epidural y monitorizacion de rutina ademas de presion arterial invasiva, variacion de la
presion del pulso y monitor de bloqueio neuromuscular. Intraoperatoriamente se desarrolla con sangrado
masivo y shock hipovolémico, requiriendo transfusion de 7 concentrados de glébulos rojos, 4 plasma fresco
congelado, ademéas del uso de farmacos vasoactivos y fluidoterapia. Evoluciond favorablemente con
estabilidad hemodinamica. Consideraciones Finales: El acretismo placentario es uno de los principales
desafios anestésicos y obstétricos, que requiere un tratamiento cuidadoso. Aspectos como la preparacion
adecuada de la paciente, la eleccién del método anestésico mas seguro, asi como la optimizacién del
tratamiento son cruciales para minimizar el riesgo de morbimortalidad materna.

Palabras clave: Placenta accreta, Monitorizacibn hemodinamica, Shock, Transfusion de componentes
sanguineos.

INTRODUCAO

A Organizacado Mundial de Saude (OMS), preconiza a taxa de cesariana em 15% de todos os partos,
porém nas Ultimas décadas ela se tornou 0 modo mais comum de nascimento no pais, representando a via
de parto em 56% de todos os nascidos vivos (WHO, 2015). A nivel mundial, o Brasil ocupa o segundo lugar
no ranking de ceséreas (56%), ficando atras apenas da Republica Dominicana (57%) (SOUZA JP, et al.,
2010).

Cesariana repetida é um fator de risco para o desenvolvimento de complica¢des gestacionais, dentre elas
a placenta prévia e acretismo placentario, destacando-se esta ultima (IACOVELLI A, 2020). Placenta prévia
é definida pela implantacdo da placenta no segmento inferior do Gtero podendo estar parcialmente ou
totalmente sobreposto ao orificio interno. Essa condicdo é frequentemente complicada por invasdo de
vilosidades placentérias causando placenta acreta ou increta. Devido a localizagdo anormal e a invaséo do
tecido placentario, é provavel ocorrer grave sangramento materno especialmente no terceiro trimestre da
gravidez e no inicio do trabalho de parto (KOLLMANN M, et al., 2016).

Cirurgias uterinas, como miomectomia ou curetagem, idade materna avancada, multiparidade e tabagismo
também s&o considerados fatores riscos de desenvolvimento de acretismo placentario. A detecgdo prévia
dessas alteracBes permite um planejamento mais adequado para o perioperatério com reduc¢ao no risco de
perda sanguinea e morbimortalidade materna (HWU YW, 2006; GIELCHINSKY Y, et al., 2002; KONG CW e
TO WWK, 2020).

Este relato de caso tem objetivo de apresentar o manejo de uma paciente multipara, com trés cesarianas
anteriores, com diagnéstico de placenta prévia com acretismo seguido de histerectomia devido sangramento
macico.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 36 anos, gestante, 85 kg, indice de massa corpérea: 31,7 kg/m?, com 3
cesarianas prévias e idade gestacional (IG) de 36 semanas e 5 dias. Na ultrassonografia (USG) foi
evidenciado placenta prévia centro-total percreta com suspeita de aderéncia vesical, sendo indicado
interrupcdo por cesariana com histerectomia puerperal (Figura 1).
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Figura 1 - Ultrassonografia obstétrica evidenciando acretismo
placentario (seta) com suspeita de aderéncia vesical.

Fonte: Loureiro RC, et al., 2020.

No pré anestésico foi orientado sobre 0 manejo proposto e ndo foi detectado nenhuma comorbidade prévia
ou alteracdo em exame fisico, apresentando hemoglobina (Hb): 11.8 g/dL, hematdcrito: 36.2%, plaquetas:
168 mil. Previamente a entrada da paciente no centro obstétrico, concentrado de hemacias (CH) e plasma
fresco congelado (PFC) ja estavam em sala, bem como solucao de noradrenalina (16mcg/ml) ja preparada
em bomba de infusdo continua (BIC).

Realizada monitorizacdo com cardioscopia, oximetria de pulso, pressdo arterial e monitor de bloqueio
neuromuscular, seguido de 2 acessos venosos calibrosos periféricos (cateter 16G e 14G) em membros
superiores, com auxilio de USG foi puncionado acesso venoso central (AVC) duplo lumen em jugular interna
direita e cateterizacdo da artéria radial a esquerda para monitorizacdo avan¢ada da presséo arterial invasiva
(PAI) e variacdo da presséao de pulso (delta PP).

Optado por bloqueio peridural pela possibilidade de analgesia pés-operatéria, em decubito lateral
esquerdo, puncdo em L3-L4 com agulha de Tuohy 16G e técnica de Doglioti com passagem de cateter
seguido de infusdo de morfina 2mg + fentanil 100mcg. Novamente em decubito dorsal, elevada a cabeceira
em 30°, iniciado pré oxigenacdo sob mascara facial com oxigénio a 100% por 5 minutos e infusdo de
remifentanil 70mcg + lidocaina 100mg + propofol 150mg + succinilcolina 100mg via endovenosa, seguido de
laringoscopia com Cormack 1 e intubacdo orotraqueal com tubo orotraqueal nimero 7,0 confirmado por
capnografia, manutencdo da anestesia com sevoflurano 2% + remifentanil 0,2mcg/kg/min em BIC.

Apés histerotomia foi visualizada invasao placentaria em regido de 2/3 do corpo inferior e istmo do Utero.
Extracdo do recém-nascido em apresentagdo pélvica ocorreu em menos de 1 minuto apés inducgéo
anestésica, apresentando indice de Apgar de 7 no primeiro minuto e 9 no quinto minuto. Foi infundido 10
unidades de ocitocina apds clampeamento do corddo, porém evoluiu com sangramento macico e choque
hipovolémico, sendo decidido a realizacdo de histerectomia puerperal com rafia da bexiga.

Houve perda estimada em 3 litros de sangue. Foi administrado de maneira imediata noradrenalina com
titulacdo aumentada conforme necessidade (0,05 a 0,5 mcg/kg/min), transfusdo de 7 CH e 4 PFC e
ressuscitacdo volémica com 1500ml de hidroxietilamida (HEA), 2500ml de ringer lactato e 1000ml de soro
fisiologico 0,9%.

Todo o manejo hemodindmico foi pautado em gasometrias seriadas na qual foram encontrados os valores
de pH, BE e lactato (menor e maior valor), respectivamente 7,26 e 7,38; -9,7 mmol/L e -2,4 mmol/L; 3,7 mmol/L
e 1,7 mmol/L. Além das gasometrias, 0 manejo foi guiado pela monitorizagdo avancada da PAIl e delta PP.
Ao final da cirurgia, paciente apresentou estabilidade hemodindmica, evoluindo para extubag&o, ndo havendo
necessidade de terapia intensiva no pés-operatério.

Ao receber alta da sala de recuperacao anestésica apresentava Hb: 7.4 g/dL. Realizado acompanhamento
com visitas de rotina na enfermaria ndo havendo queixas de dor ou nausea e vOmito, retirado o cateter
peridural apés 48 horas da cirurgia. Recebeu alta hospitalar no terceiro dia pés operatorio.
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DISCUSSAO

A presenca de cesareas prévias é o principal fator de risco para desenvolvimento de placenta prévia e
acretismo. Em coorte prospectiva com 30.132 gestantes nos Estados Unidos da América foi detectado que
em mulheres com placenta prévia, o risco de acretismo aumentou dramaticamente naquelas com cesareas
anteriores e mesmo em mulheres sem placenta prévia o0 aumento no nimero de cesarias também elevou o
risco de placenta acreta, visto também que a morbidade materna aumentou substancialmente em todas as
mulheres com placenta acreta em comparacao com aquelas que nao tem acretismo placentario (SILVER RM,
et al., 2006).

O diagnéstico de acretismo placentério realizado de maneira prévia no pré-natal, permite a preparacéo
para o manejo mais adequado e seguro. A USG perinatal tem uma sensibilidade de 77-93% e especificidade
de 71-96% para deteccao de placenta acreta. A ressonancia magnética (RM) tem uma sensibilidade de 80-
88% e especificidade de 65-100% em diagnosticar acretismo, apresentando superioridade na deteccdo da
profundidade da invaséo do trofoblasto (HULL AD e RESNIK R, 2010). Devido indisponibilidade de RM em
Nosso servico, foi realizado apenas USG o qual evidenciou o acretismo.

A coordenagdo entre as equipes € uma peca-chave para 0 sucesso nho tratamento do acretismo
placentario. Obstetras, anestesiologistas, radiologistas intervencionistas, banco de sangue e enfermagem
necessitam estar bem alinhados para evitar atrasos nas condutas (FUCHS KM, et al., 2009). Foi demonstrado
gue um planejamento cuidadoso diminui a perda sanguinea, a necessidade de hemoderivados e a
morbimortalidade perioperatoria (OPHIR E, et al., 2009). Por essas razdes é indicado a cesariana eletiva, de
preferéncia acima de 34 semanas, com conhecimento prévio de toda equipe, conforme realizado.

O fluxo sanguineo através de cada artéria uterina aumenta de 100 para 350 ml/minuto na gravidez
(THALER 1, et al., 1990). Na placenta acreta, os vasos sanguineos podem ser ainda mais calibrosos e
incapazes de sofrer vasoespasmo, cursando com uma hemorragia descontrolada (ZELOP CM, et al., 1993).
Rosen T, et al. (2008) demonstrou que a perda de sangue variou entre 2.5 a 5 litros, sendo necessario um
volume médio de 10 CH, com choque hemorragico ocorrendo em mais da metade dos casos e coagulagéo
intravascular disseminada ocorrendo em 25% dos pacientes. Destaca-se que no centro obstétrico, foram
puncionados 2 acessos venosos calibrosos e AVC visando a administracéo de drogas vasoativas, reposi¢ao
de cristal6ides, hemoderivados e HEA.

De maneira geral a anestesia de escolha para procedimentos obstétricos € o bloqueio do neuroeixo, que
apresenta cerca de 17 vezes menos complicacdes que a anestesia geral, incluindo falha na intubacéo
endotraqueal, aspiragdo de contetido gastrico, hipoxia e 1,7 vezes menos risco de morte materna (LYNCH J
e SCHOLZ S, 2005). Dentre as técnicas do bloqueio de neuroeixo, a raquianestesia € a técnica mais
empregada no Brasil, porém neste presente relato de caso foi optado por anestesia geral, pois um bloqueio
simpético poderia acarretar importante hipotensdo em paciente que se esperava grandes perdas sanguineas.

Levando em consideragdo que gestante € considerada estdbmago cheio e pode apresentar preditores de
via aérea dificil, foi optado por anestesia geral com inducdo em sequéncia rapida com manobra de Sellick
com drogas de rapido inicio de ac¢do, como remifentanil, lidocaina, propofol e succinilcolina. Além disso,
conforme Paech M, et al. (2009); Hawkins JL, (2003), em procedimentos com alto risco de instabilidade
hemodinamica a anestesia geral pode ser mais interessante, por ser mais facilmente controlado o nivel da
anestesia, além de ndo apresentar bloqueio simpético que possa agravar o choque como na anestesia do
neuroeixo.

Ademais visando oferecer analgesia pés-operatoria, foi realizado bloqueio peridural analgésico com
passagem de cateter peridural com administracéo intermitente de anestésico local e opidides para otimizar
analgesia pés-operatéria, visando melhorar a satisfacdo do paciente e acelerar sua recuperacao. Além disso
pode prevenir picos hipertensivos associados a dor os quais podem acarretar maior risco de sangramento.

Salienta-se a importancia da utilizacdo do lactato sérico para monitoramento da perfusdo tecidual
periférica. Park YJ, et al. (2018) demonstraram que lactato sérico maior que 2,6 mmol/L previu uma
mortalidade hospitalar em 30 dias significativamente maior do que o grupo com baixo teor de lactato. No
paciente relatado, foi realizado avaliagdo seriada do lactato sérico através da gasometria arterial onde no
momento mais critico apresentou valor de 3,7 mmol/L evoluindo satisfatoriamente, com as medidas adotadas,
para um valor de 1,7 mmol/L.
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Em procedimentos com grande perda sanguinea e risco de instabilidade hemodinamica, o uso de
monitorizacdo avancada é importante para guiar as condutas terapéuticas. As variacdes ciclicas do débito
cardiaco que ocorrem com a ventilagdo mecénica sofrem influéncia do volume corrente e da presséo positiva
expiratoria final e sdo mais acentuadas em pacientes hipovolémicos. A pressdo de pulso € diretamente
proporcional ao volume sistélico e inversamente proporcional a elastancia aértica (ROCHA P, et al., 2014).

Como a elastancia permanece constante entre um batimento e outro, a pressao de pulso pode ser utilizada
como substituta para o volume sistélico, consequentemente as variagdes na presséo de pulso que ocorrem
durante a ventilagdo mecanica refletem as variacbes no débito cardiaco. Ressalta-se as condicdes
necessdrias para o uso do delta PP, que incluem: paciente deve estar em ventilacdo mecanica, sedado e
paralisado; ventilagdo deve estar em modo de controle de volume; ndo deve haver arritmia, shunt
intracardiaco ou doenca valvular significativa (ROCHA P, et al., 2014).

O delta PP representa a diferenca entre a pressao de pulso maxima e a pressao de pulso minima dividida
pela média das duas ao longo de um ciclo respiratério. Sua interpretacao se da com ponto de corte de 13%
para discriminar entre respondedores (Delta PP > 13%) e ndo respondedores (Delta PP < 13%) a volume com
uma sensibilidade de 94% e especificidade de 96%. Adicionalmente, o Delta PP mostrou-se um indicador de
resposta a infusdo de volume mais confidvel que a pressado venosa central e a presséo de oclusédo da artéria
pulmonar (ROCHA P, et al., 2014). Durante todo o procedimento relatado, a infusédo de volume foi avaliada
através dos valores do delta PP, realizando assim uma hidrata¢do guiada por metas, evitando excesso de
fluidos.

A embolizacdo das artérias uterinas através da radiologia intervencionista tem mostrado resultados
benéficos quanto a reducdo da morbimortalidade materna, reduzindo drasticamente o sangramento e a
necessidade de histerectomia (SALAZAR GMM, et al., 2009). A técnica percutédnea envolve a oclusao
temporéria das artérias iliacas internas ou artérias uterinas utilizando-se bal6es de angioplastia, sendo o
procedimento realizado imediatamente antes da cesariana (THON S, et al., 2010). Bouvier A, et al. (2012)
demonstraram que, em uma casuistica de 14 pacientes com acretismo placentario submetidas a embolizagéo
perioperatéria da artéria uterina, em oito casos (57,1%), foi possivel evitar a histerectomia.

Entretanto o0 sucesso desse tipo de procedimento demanda a estrutura fisica de um servico de
hemodinamica e um aparelho de radioscopia qualificado, assim como o apoio de uma equipe multiprofissional
treinada. A auséncia de algum desses fatores pode comprometer os resultados positivos dessa intervengéo
(BISHOP S, et al., 2011). Em nosso hospital ndo ha servico de hemodinédmica disponivel, impossibilitando
assim essa opgéo de tratamento.

Portanto, conclui-se que o acretismo placentario figura entre um dos grandes desafios anestésicos e
obstétricos, necessitando de um manejo cuidadoso visando diagnéstico prévio do acretismo, bem como a
coordenacdo de toda a equipe na sala operatéria, preparacdo da paciente com monitorizacdo adequada e
acessos venosos calibrosos, seguranca na escolha na anestesia a ser utilizada, insumos e drogas prontos
para uso, além da otimizacao no tratamento visando menor risco de hemorragias e 6bito.
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