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Resumo

Introdugdo: Hemorragia pds-parto (HPP) é causa de morbimortalidade materna. A placenta acreta ocorre raramente
e estd habitualmente associada a placenta prévia. Reportamos um caso de HPP secunddria a placenta acreta ocorrido
numa maternidade terciaria.

Caso Clinico: Gravida referenciada a consulta de obstetricia por idade materna avangada, anemia prévia e trés cesarianas
anteriores. No estudo complementar, detetou-se placenta prévia, suspeita de acretismo, e anemia normocitica/
normocrémica. O plano anestésico foi previamente delineado, contudo no bloco operatério ocorreu HPP massiva, que
culminou em histerectomia total. Foi aplicado o protocolo local de abordagem da hemorragia massiva, sem outras
intercorréncias no pés-operatoério.

Discussdo: O sucesso na abordagem da hemorragia obstétrica massiva, em contexto urgente ou eletivo, requer trabalho
em equipa. A identificacdo precoce dos fatores de risco é crucial, assim como é o envolvimento precoce de profissionais
seniores e a aplicagdo de protocolo institucional na gestdo deste evento critico.
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Abstract

Background: Postpartum haemorrhage is a cause of maternal morbidity and mortality. Placenta accreta is rare and usually
associated with placenta praevia. We report a case of postpartum haemorrhage secondary to placenta accreta, occurred in a
tertiary maternity hospital.

Case Report: Pregnant with advanced maternal age, anaemia and history of three caesarean sections was referred to
Obstetrician. Her study revealed placenta praevia, with a suspicion of accretism, and normocytic normochromic anaemia.
Although the anaesthetic plan was previously delineated, in the operating room occurred massive haemorrhage ending up in
hysterectomy. The massive obstetric haemorrhage protocol was applied, with no more adverse events.

Discussion: Successful management of massive obstetric haemorrhage, in both the emergency and elective situation, requires
team work. Early identification of risk factors is crucial, as well as the early involvement of senior professionals and the
application of the institutional protocol on managing this critical event.
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anomalia de placentacdo, na qual existe uma excessiva

INTRODUCAO

A hemorragia pos-parto (HPP) é uma das principais
causas de mortalidade e morbilidade maternas em todo o
mundo.’™

Segundo o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG), a HPP primaria corresponde a perda hemorragica
superior a 500 mL de sangue nas primeiras 24 horas apo6s
o parto."** A HPP pode ser minor (500-1000mL) ou major
(superior a 1000 mL). A HPP major pode ser subdividida em
moderada (1001-2000 mL) ou grave (superior a 2000 mL).3
A HPP é uma consequéncia de diferentes patologias
gue podem ocorrer isoladamente ou em combinacdo.!
A placenta acreta é uma entidade rara que traduz uma

e anormal invasdo do miométrio pela placenta."> Esta
habitualmente associada a placenta prévia (implanta¢do
da placenta no segmento inferior do Utero sobre ou
muito proximo do orificio cervical interno) ou a cicatrizes
no segmento inferior do Utero.* Os fatores de risco para
anomalia de placentacdo incluem: existéncia de placenta
prévia, cesariana prévia ou intervalo curto entre cesarianas,
idade materna avancada e tabagismo.®

Reportamos um caso de HPP em gravida proposta para
cesariana eletiva por placenta prévia total posterior
e suspeita de acretismo ocorrido numa maternidade
terciaria.
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CASO CLiNICO

Mulher, 42 anos, caucasiana, Gesta5/Para4, que as 17
semanas + 4 dias de gestacdo foi referenciados a consulta
de Obstetricia por idade materna avancada, histéria de
anemia em gravidez prévia e trés cesarianas anteriores.
Fumadora (10 UMA), sem outros antecedentes patolégicos
nem alergias conhecidas e antecedentes anestésico-
cirargicos irrelevantes.

No estudo realizado as 17 semanas + 4 dias, foi detetada
anemia normocitica/normocromica (N/N) [hemoglobina
(Hg) 8,3 g/dL], pelo que foi solicitada consulta de
imunohemoterapia: as 24 semanas, foi constatada presenca
de anemia multifatorial grave, refrataria a terapéutica com
ferro endovenoso.

Por detecdo imagiolégica de placenta prévia total e
suspeita de acretismo, foi programada cesariana eletiva
as 37 semanas de gestacdo, com referenciacdo prévia a
Anestesiologia.

A visita pré-anestésica ocorreu na véspera da intervencdao
cirdrgica. A informacgdo supramencionada, acresce: estudo
da coagulagdo sem alteracdes, fibrinogénio 3,7 g/L; estudo
bioquimico sem altera¢des; hemograma com leucocitose
(20,6 x 10°/L) e anemia N/N (Hg 10,1 g/dL). Foram solicitados
testes pré-transfusionais e reserva de componentes
sanguineos com garantia de disponibilidade imediata no
bloco operatério [6 U de concentrado eritrocitario (CE), 6 U
de plasma humano inativado (PHI) e 2 g fibrinogénio], uma
vez que a maternidade se encontra fisicamente distante
do Servico de Imunohemoterapia. Foi realizada profilaxia
da aspiracdo-regurgitacdo e planeada uma anestesia geral
balanceada, com o consentimento informado da doente.
No bloco operatério, foram colocados dois acessos
venosos periféricos de grande calibre e instituida profilaxia
antibiotica cirurgica. Foi efetuada inducdo de sequéncia
rapida, tendo a intubacdo oro-traqueal decorrido sem
intercorréncias. Os parametros inicialmente monitorizados
foram: respiracao, ventilagdo e circulagdo de acordo com
o standard da American Society of Anesthesiologists (ASA),
pressao arterial invasiva e débito urinario. Foi promovido o
aquecimento da doente com os sistemas de aquecimento
de fluidos e de ar forgado.

A cesariana resultou na extracdo fetal transplacentar de
recém-nascido do sexo masculino, com peso de 2710 g e
indice de Apgar 9/10/10. Simultaneamente, constatou-se a
presenca de placenta totalmente oclusiva, com dificuldade
na sua extragdo, a condicionar hemorragia major grave
(= 3000 mL). Por auséncia de resposta a terapéutica com
ocitocina e inexisténcia de planos de sutura dos bordos
da ferida uterina, foi realizada histerectomia total em dois
tempos. O diagndstico histolégico confirmou tratar-se de
placenta do terceiro trimestre de gestacdo a ocupar o terco
interno do miométrio, indicando placenta acreta.

Perante a ocorréncia de hemorragia massiva, foi iniciado
o protocolo institucional de abordagem de hemorragia
massiva obstétrica.

Foi promovida a ressuscitagdo volémica e hemostatica, de
acordo com as perdas estimadas, gasimetrias seriadas e
controlo analitico convencional (num total de 5 U de CE + 5
U PHI + 1 g fibrinogénio). Por instabilidade hemodinamica,
foi colocado cateter venoso central, na veia jugular
interna, guiado por referéncias anatémicas, para suporte
vasopressor com noradrenalina. A duracdo da intervencdo
foi de duas horas e trinta minutos.

A Tabela 1 apresenta a evolu¢do dos parametros analiticos
no periodo peri-operatorio.

Dada a inexisténcia de uma unidade de cuidados
pos-anestésicos na maternidade, ap6s a emergéncia
anestésica, que decorreu sem intercorréncias, a doente
permaneceu duas horas no bloco operatério sob vigilancia.
No poés-operatério foi garantida a mesma monitorizagdo
do intra-operatério, a vigilancia clinica (nomeadamente
de perdas hematicas) e o controlo analitico regular. Foram
instituidas profilaxia tromboembdlica e da infecdo cirdrgica
e analgesia multimodal. Ao segundo dia de pds-operatério,
por agravamento da anemia (Hg 7,1 g/dL), foi realizada
transfusdo de 2 U de CE, com resposta favoravel.

Perante melhoria clinica e analitica, ao oitavo dia de
pos-operatorio, a doente teve alta para o domicilio,
medicada com sulfato ferroso oral e com consultas de
Imunohemoterapia e de Obstetricia agendadas.

DISCUSSAO

Nem todas as hemorragias obstétricas sdo inesperadas.'*
Perante a previsdo de hemorragia massiva, devido, tal
como no caso apresentado, ao diagndstico ecografico de
placentacdo andémala, a calendarizacdo de uma cesariana
eletiva é recomendada e estd de acordo com as normas
da Direcdo Geral de Saude.*® Os casos de alto risco devem
ser identificados precocemente e uma equipa sénior de
Obstetras, Anestesiologistas e Imunohemoterapeutas deve
estar envolvida,* como no caso descrito.

O planoanestésico deve ser determinado por consideragdes
maternas, fetais e institucionais.*”

No periodo pré-operatério, importa identificar fatores de
risco e minimiza-los.">® Aanemia ¢, direta ou indiretamente,
responsavel por 40% das mortes materna, existindo uma
associacdo entre Hg pré-parto inferior a 9 g/dL e o maior
riscode hemorragia severaaquando ou apds o parto.®Causa
elevacdo dos niveis de 6xido nitrico e, consequentemente,
é responsavel pela hipotonia do miométrio na HPP.2> De
acordo com o RCOG, anemia da gravidez com niveis de Hg
<11 g/dL no primeiro contacto ou 10,5 g/dL as 28 semanas,
deve ser investigada e a terapéutica de suplementacdo
férrica por via oral (ou, se refrataria, por via endovenosa)
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Tabela 1. Evolucdo analitica no periodo peri-operatério

Hg (g/dL) 10,1 8,2 6,1 10,2
Hc (%) 29,4 24 18 30
Plaq (x10°/L) 211

Leuc (x10°/L) 19,2

TP (seg) 13,5

aPTT (seg) 28,7

Fib (g/L) 3,7

pH 7,48 7,42 7,37 7,32
pCO, (mmHg) 28,9 31,9 32,7 35,4
pO, (mmHg) 90 196 224 196
HCO,- (mEq/L) 22,3 20,7 19,1 18,1
EB -1 -4 -6 -6
Sat (%) 99 100 100 100
K* (mEg/L) 4,3 4,0 3,6 4,0
Na* (mEg/L) 134 133 136 135
Ca%* (mEg/L) 1,17 1,16 0,93 1,04
Gli (mg/dL) 75 129 161 183

Legenda: D,: Dia 1 pré/pos-operatorio; T

PLACENTA ACRETA: HEMORRAGIA MASSIVA INEVITAVEL
PLACENTA ACCRETA: INEVITABLE MASSIVE HAEMORRHAGE

10,9 74 Al 9,5
32,4 22,2 21,5 27,6
114 99 132 161
35,0 20,2 19,8 16,9
17,4 14,5 13,7
28 28,2 28,3
2,1 39 6,0
3,7
137
180 77

inicio da hemorragia; T,: ap6s 2U CE+2U PHI (fase de hemorragia abundante com instabilidade
hemodinamica); T,: ap6s estabilizagdo hemodinamica e 5U CE+ 5U PHI;

“Testes analiticos convencionais pedidos apds estabilizagdo hemodinamica e 5U CE+5U e 1gr fibrinogénio;

D,: Dia 2 pos-operatério; Hg/Hc: Hemoglobina/Hematdcrito; Plag: Plaquetas; Leuc: Leucdcitos; TP: Tempo de protrombina; aPTT: tempo
de tromboplastina parcial ativado; Fib: fibrinogénio; pCO,: pressdo parcial de dioxido de carbono; pO,: pressdo parcial de oxigénio; HCO,-:
bicarbonato plasmatico; EB: excesso de bases; Sat: saturagdo arterial; K*: potdssio plasmatico; Na*: sédio plasmatico; Ca?": cdlcio ionizado

plasmatico; Gli: glicemia plasmatica.

instituida.> Apesar do acompanhamento desta doente em
consulta de Imunohemoterapia, a suplementacdo férrica
ndo se revelou eficaz, condicionando um mau prognéstico.
Aliado aos factos de se suspeitar de acretismo e desta
maternidade se encontrar fisicamente distante do servico
de Imunohemoterapia, a decisdo da equipa Anestésica de
assegurar a presenca, no bloco operatoério da Maternidade,
dos componentes sanguineos revelou-se uma medida de
seguranca elementar, evitando a transfusdo de sangue ndo
tipado.

Relativamente a técnica anestésica, o RCOG é claro em
determinar que a escolha deve ser do Anestesiologista.3*
Graus graves de implantacdo anémala da placenta como
a placenta acreta geralmente justificam a realiza¢cdo de
anestesia geral.® Em todos os casos, devem ser assegurados
acessos venosos adequados previamente a cirurgia e a
monitorizacdo invasiva deve ser considerada.*”® Estas
consideragdes foram cumpridas no caso em questdo, de
modo a poderem contribuir para um prognostico favoravel.
A quantificagdo precisa das perdas hemorragicas é dificil. A
suaestimativatem-sereveladoimprecisa etendencialmente

é subvalorizada.' Todavia, no caso apresentado, dada a sua
previsibilidade, faciimente foi diagnosticada a hemorragia
massiva.

A abordagem inicial da hemorragia massiva obstétrica
é a mesma independentemente da causa e tem como
objetivo a ressuscitagdo materna.’** Concomitantemente,
ha tratamentos especificos (fisicos, farmacologicos e
cirdrgicos) que devem ser aplicados sequencialmente,
como os descritos neste caso. Apesar da aplicacdo dessas
medidas médicas e cirlrgicas conservadoras, em muitos
casos a histerectomia ndo pode ser evitada,” tal como
aconteceu.

Segundo o British Committee for Standards in Haematology,
os objetivos terapéuticos na gestdo da hemorragia massiva
sdo manter: Hg superior a 8 g/dL; contagem plaquetar
superior a 50 x 10%L; tempo de protrombina (TP) inferior
a 1,5 vezes o normal; tempo de tromboplastina parcial
ativado (aPTT) inferior a 1,5 vezes o normal; fibrinogénio
superior a 2 g/L° objetivos que foram atingidos neste caso
tal como exposto na Tabela 1.

Ndo existem critérios definidos quanto ao inicio da
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transfusdo de CE, mas esta decisdo deve ser baseada na
avaliacdo clinica e hematoldgica e o mais precoce possivel.3
De acordo com a European Society of Anaesthesiology (ESA),
é recomendado avaliar ndo sé os valores do hematdcrito
e da hemoglobina, mas também o lactato plasmatico e o
défice de bases, de modo a avaliar a perfusdo e oxigenagao
tecidular,’, o que foi garantido nesta doente através da
execucdo de gasimetrias seriadas apresentadas na Tabela
1.

Os métodos para avaliar o compromisso hemostatico
durante a HPP incluem a avaliacdo clinica, os testes
laboratoriais convencionais (TP, aPTT, fibrinogénio de
Clauss e hemograma com contagem plaquetar) e a
monitorizacao point of care que utiliza a viscoelastometria
(tromboelastografia e tromboelastometria rotacional).'3#
A monitorizagdo point of care esta associada a adequada
administracdo dos componentes sanguineos, uma vez que
providencia informacdo precoce quanto a competéncia
hemostatica durante uma HPP.23'0 Contudo, requer

equipamentos especificos que ndo existem nesta

maternidade. Como alternativa, foram utilizados os
métodos convencionais, apesar das suas limitacSes: mais
morosos e pouco orientadores das decisdes terapéuticas.>'°
Ndo existe um ratio definido CE:PHI,*>'"'? mas acredita-se
gue um ratio alto assim como a administragdo precoce de
PHI estdo associados a melhor e mais rapida correcao da
coagulopatia associada a hemorragia massiva.*>'" Segundo
o RCOG, a transfusdao de PHI deve ocorrer sempre que a
hemorragia permanece ativa, apos transfusdo de 4 U de
CE, em infusdo de 12-15 mL/kg até obtenc¢do de resultados
laboratoriais.? Segundo a Dire¢do Geral de Saude (DGS), os
componentes sanguineos devem ser disponibilizados de
acordo com testes de viscoelasticidade, ou na sua auséncia,
até completar o pack de 4CE+4PHI+1CPP (concentrado de
pool de plaquetas).’? Neste caso, o ratio CE:PHI assumido
foi de 1:1. N&o foi transfundido CPP, ja que os valores de
plaguetas sanguineas se mantiveram sempre superiores
ao alvo em contexto de hemorragia massiva (Tabela 1).

Aconcentracdodefibrinogénio plasmaticoaumentadurante
a gravidez, atingindo no terceiro trimestre um valor entre
4,5 - 5,8 g/L, existindo uma associagdo entre baixos niveis
de fibrinogénio plasmatico (< 2 g/L) e o desenvolvimento de
HPP grave.?'® Dada a baixa concentracdo de fibrinogénio
no PHI (aproximadamente 2,5 g/L), a terapéutica com
concentrado de fibrinogénio representa uma alternativa.®
Segundo a ESA, admite-se substituicdo terapéutica com
2 - 4 g de concentrado de fibrinogénio, se o fibrinogénio
plasmatico for inferior a 1 - 2 g/L."° E importante salientar
gue o tratamento empirico tem traduzido reducdes quer
da hemorragia quer das necessidades transfusionais.®
No caso em questdo, na auséncia de monitorizacdo point
of care e até obtencdo de resultados pelos métodos

convencionais, foi assumido o tratamento empirico com
1 g de fibrinogénio, que se reveliu suficiente tal como
demonstrado na Tabela 1.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o acido
recomendado na

tranexamico esta HPP quando a

terapéutica com uteroténicos falha ou quando a
hemorragia foi causada por trauma."'® Para a ESA, a
terapéutica esta recomendada na hemorragia obstétrica e
deve ser considerada 10 a 20 minutos antes da cesariana,
de modo a reduzir as perdas, a duragdo do sangramento
e as unidades transfundidas. De acordo com o estudo
WOMAN, a administracdo de acido tranexamico no inicio
da HPP a par da administracdo de uterotdnicos diminuem
a mortalidade na HPP." Todavia, importa referir que a sua
utilizagdo ndo previne a histerectomia e se administrado
a partir de 3 horas ap6s o parto parece estar associado a
aumento da mortalidade.’ Neste caso, apesar de indicado,
ndo houve a administracao de acido tranexamico, decisdo
que ndo alterou o seu curso favoravel, mas hipoteticamente
poderia ter diminuido a quantidade de componentes
sanguineos transfundidos.

A recuperacdo de sangue autélogo (RSA) e sua utilizacdo
tem-se revelado clinicamente segura e custo-efetiva,
contudo requer disponibilidade e organizagao institucional,
critérios de selecdo de doentes e formacgdo profissional
adequada." Deve ser considerada sempre que se antecipe
perda de sangue que implique necessidade de transfusdo
(emgravidas derisco ou naquelas que recusam previamente
possibilidade de transfusdo).” Dado o reduzido risco de
embolia de liquido amnidtico e de aloimunizacao materna,
as medidas de protecdo contra a isoimunizacdo Rh sdo
recomendadas.”® A nossa maternidade ndo dispde deste
recurso, pelo que nunca foi equacionado.

ApOs a resolucdo do evento hemorragico, é fundamental
assegurar a continuidade dos cuidados, nomeadamente
através da monitorizacdo clinica e analitica e consequente
correcdo de desequilibrios detetados, da instituicdo de
profilaxia infeciosa, da prevencdo do tromboembolismo
e da analgesia adequada."*7'> Simultaneamente, é crucial
garantir a vigilancia obstétrica e terapéutica uteroténica,
bem como vigiar possiveis complicagdes decorrentes
da transfusdo massiva [rea¢Bes hemoliticas, reacdes
alégicas, infecBes bacterianas, coagulopatia dilucional,
lesdo pulmonar aguda relacionada com a transfusdo
(TRALI) e a sobrecarga circulatéria associada a transfusao
(TACO)] ou da intervencdo cirlrrgica, assim como garantir o
seguimento acertado e bem calendarizado apoés a alta.>*'°
Considerando os recursos existentes nesta maternidade e
apos ter sido assegurada a estabilidade clinica e analitica
da doente seguindo os cuidados supramencionados, a
transferéncia para uma unidade mais diferenciada, apesar
de previamente equacionada, ndo se revelou necessaria.
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O sucesso na abordagem de uma hemorragia obstétrica
massiva, mesmo quando é previsivel, requer preparagdo,
antecipacdo e trabalho de equipa efetivo."** A identificagao
precoce de fatores de risco para uma hemorragia obstétrica
é vital para a diminuicdo da mortalidade e morbilidade
maternas. De igual modo, é fundamental o envolvimento
precoce de uma equipa multidisciplinar experiente, a
definicdo da funcdo de cada elemento da equipa e a
existéncia de protocolos locais para a gestdo destes
eventos criticos."#®

Este caso clinico realca a necessidade de ter uma
equipa vigilante e preparada para tratar as situacdes de
hemorragia, sobretudo se evoluirem para hemorragia
massiva, nomeadamente pela necessidade de uma
abordagem interdisciplinar eficiente.
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