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Resumo

Descreve-se o caso clinico de uma gravida com diagndstico prévio de placenta percreta,
submetida a uma anestesia combinada (anestesia geral e bloqueio sequencial
subaracnoideu-epidural) para cesariana com histerectomia. O procedimento foi realizado
com recurso a colocacdo de cateteres com baldo nas artérias iliacas comuns de modo a
minimizar a perfusdo uterina durante a fase da histerectomia e, consequentemente, evitar
grandes perdas hematicas.
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INTRODUCAO:

A placenta percreta com invasao da bexiga ¢ uma condicdo
obstétrica rara que comporta um risco elevado de hemorragia
materna e consequente aumento da morbilidade e mortali-
dade materna e fetal. A mortalidade materna pode atingir
20% e a mortalidade perinatal 30 %.2 Como factores de ris-
co para a implantacdo anémala da placenta destacam-se a
existéncia de placenta prévia, antecedentes de cesariana e
idade materna avancada. A incidéncia de placenta percreta
tem vindo a aumentar devido ao nimero crescente de cesa-
rianas.’

Caso clinico

Gravida de 40 anos, indice de massa corporal de 23,9kg/m?,

We describe a case of a pregnant woman with a previous diagnosis of placenta percreta,
submitted to a combined spinal-epidural and general anesthesia for cesarean section
with hysterectomy. The procedure was performed using the placement of balloon
catheters in the common iliac arteries in order to minimize uterine perfusion during the
hysterectomy and thus prevent major blood loss.

3G2P (terceira gestacdo, dois partos) proposta para cesaria-
na eletiva com histerectomia as 37 semanas, por placenta
percreta.

Antecedentes pessoais de epilepsia medicada com lamo-
trigina e, atualmente, controlada. Histéria obstétrica: duas
cesarianas anteriores por apresentacao pélvica. Na gravidez
atual suspeita ecografica de placenta prévia as 11 semanas
de gravidez e de incretismo placentario as 27 semanas. A res-
sonancia magnética nuclear (RMN) realizada as 35 semanas
revelou invasdo placentaria do colo uterino e areas focais da
cUpula vesical sugerindo placenta percreta.

Exame objetivo ndo apresentava estigmas de via aérea
dificil. Classificacdo Mallampati I. Sem alteracdes relevantes
nos exames complementares de diagnostico. De referir que
valor de hemoglobina pré-operatério era de 10,2 g/dL e nu-
mero de plaguetas 167 000/mm? de sangue. Sem alteracGes
no estudo da coagulacdo, nomeadamente nos valores de
tempo de protrombina (TP), tempo de tromboplastina parcial
ativada (aPTT) e de fibrinogénio.

Classificada no final da avaliacdo como ASA 1.

Apds o diagnostico de placenta percreta foi decidida ce-
sariana com histerectomia. Desde logo foi criado um grupo
multidisciplinar com as especialidades de obstetricia, urologia,
radiologia de intervencao, anestesiologia e imunohemotera-
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pia para planeamento e antecipacao da abordagem cirdrgica
e controlo hemorragico adequados a situacdo.

No dia da cirurgia procedeu-se a monitorizacdo standard,
colocaram-se dois cateteres venosos periféricos de calibre 16
gauge (G) e cateterizou-se a artéria radial esquerda com um
cateter de calibre 18G.

Antes da inducao foram administrados 10 mg de metoclo-
pramida e 50 mg de ranitidina por via intravenosa. Procedeu-
-se a uma anestesia subaracnoideia pela técnica sequencial,
epi-raquidiana, agulha através de agulha, com injecdo de 10
mg de levobupivacaina a 0,5% e 0,002 mg de sufentanil,
para a colocacdo bilateral de cateteres ureterais duplo J por
cistoscopia e a colocacdo de cateteres com baldo [introdutor
7French (F); perfil ou bainha do bal&o 6F e dimensdes 10x40
mm] nas artérias iliacas comuns, por via femoral.

Apds estes procedimentos, com a duracao de cerca de uma
hora e 30 minutos, procedeu-se a inducdo de sequéncia ra-
pida da anestesia geral com 150 mg de propofol e 65 mg de
succinilcolina, seguido de intubacdo endotraqueal com tubo
nimero sete. A intubacdo decorreu sem intercorréncias. A
doente apresentava visualizacdo da glote classificada como
de um na escala Cormack-Lehane. De imediato, foi colocado
um cateter de trés vias na veia subclavia direita. A manuten-
¢do da anestesia foi assegurada com mistura de O,/N,O e
sevoflurano, fentanil em bélus (total 0,45 ma) e cisatracu-
rio (total de 24 mg). Apds incisao longitudinal foi extraido,
aos seis minutos, um recém-nascido de sexo feminino, com
2940g de peso e indice de APGAR 8 e 10 ao 1° e 5° minuto,
respetivamente. Apds histerorrafia e imediatamente antes da
laqueacao de ambas as artérias Utero-ovaricas, seqguiu-se
um periodo de marcada hipotenséo e grande instabilidade
hemodinamica, por hemorragia abundante em toalha (perda
total de 3600 mL com diminuicdo da hemoglobina para 8,4
g/dL), havendo necessidade de insuflar os bales das artérias
iliacas comuns (tempo de clampagem de 25 minutos). Ini-
ciou-se transfusdo sanguinea, que totalizou oito unidades de
glébulos rubros e seis unidades de plasma fresco no decurso
da intervencdo cirdrgica. O suporte hemodinamico foi ainda
assegurado com noradrenalina. Os equilibrios acido-base e
hidroeletrolitico foram monitorizados através de gasometrias
seriadas. Os valores minimos e maximos de pH foram respe-
tivamente 7,285 e 7,571 sem necessidade de correcdo. De
salientar, a necessidade de reposicdo de calcio (com 20 mEq
de gluconato de calcio) por hipocalcémia (0,79 mmol/L).

Os cateteres com baldo foram retirados apds encerramento
da ferida cirdrgica e a hemastase no local da puncao foi obti-
da por compressao manual durante cerca de meia hora.

No fim da intervenc&o o cirurgido vascular comprovou, atra-
vés do uso de doppler trifasico, a paténcia das artérias pedio-
sas e tibiais posteriores, bilateralmente.

A andlise das gasometrias arteriais, dos estudos da coagu-
lacdo e dos hemogramas seriados permitiu a monitorizacdo
dos valores da hemoglobina e da coagulopatia. No final da
cirurgia a doente apresentava valores de hemoglobina de 9,3
g/dL ; 50.000 plaquetas/mm?; aPTT de 129 segq; TP de 16,8
seq e fibrinogénio de 181 mg/dL.
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Apos 8 horas de cirurgia deu entrada na Unidade de Cuida-
dos Intensivos Pés-Anestésica onde permaneceu durante 3
dias. Durante esse periodo a puérpera manteve-se hemodi-
namicante estavel com evolucao favoravel da anemia, trom-
bocitopenia e coagulopatia. Na data da alta, o valor de hemo-
globina era 9,8 g/dL, o nimero de plaquetas de 170 000/mm?
e 0 estudo da coagulac&o estava normal. A dor foi controlada
com ropivacaina 0,1% em perfusé&o (8-12 mL/h) por via epi-
dural durante a estadia na unidade de cuidados intensivos. No
internamento manteve analgesia por via epidural com bolus
de ropivacaina a 0,2% (8 mL de oito em oito horas). Retirou
cateter epidural ao 4° dia de internamento.

Alta hospitalar ao 14° dia.

Discussao

A placenta acreta consiste numa implantacdo anémala
da placenta na parede uterina devido a uma decidua basa-
lis ausente ou defeituosa. Divide-se em placenta acreta vera,
increta e percreta conforme o grau de invasao da parede ute-
rina e estruturas adjacentes. A placenta acreta vera adere ao
miomeétrio, a increta invade o miométrio e a percreta invade
a serosa ou outras estruturas pélvicas. Como consequéncia,
nao ha uma separacao normal da placenta apds o nascimen-
to, sequindo-se uma hemorragia abundante* A hemorragia
obstétrica é a principal causa de mortalidade materna e o
principal motivo de admissao em cuidados intensivos no pe-
riodo pds —parto.®

Nas Ultimas quatro décadas a incidéncia de implantacao
anomala da placenta aumentou dez vezes e como fatores de
risco independentes ha a referir antecedentes de cesariana,
presenca de placenta prévia e idade materna avancada.*

Historicamente a placenta acreta era um achado acidental
na altura do parto e estava associada a elevada morbilida-
de e mortalidade maternas, e a anestesia destas doentes
limitava-se a anestesia geral, pelo caracter emergente da
cesariana, hemorragia e coagulopatia. Atualmente, a investi-
gacdo tem incidido fundamentalmente em melhorar o diag-
nostico pré-natal com técnicas de imagem, como a ecografia
transvaginal com Doppler e a ressonancia magnética e em
otimizar os cuidados intra-operatdrios, com recurso a técnicas
de oclusdo vascular, nomeadamente insuflacdo de balées co-
locados nas artérias iliacas; o uso de cell-salvage e os testes
de coagulacéo junto da paciente por tromboelastrografia.#>®
A melhoria dos cuidados intra-operatdrios através da radiolo-
gia de intervencao pela insuflacdo dos baldes dos cateteres
pré-operatoriamente colocados nas artérias iliacas internas
possibilita a diminuicdo da perfusao uterina e das perdas he-
maticas.’

0 principal objetivo anestésico nesta cirurgia é a preven-
¢do e a preparacao para a hemorragia massiva. As medidas
incluem a correccao prévia de alterac6es do hemograma, no-
meadamente valores baixos de hemoglobina, monitorizacao
hemodinamica invasiva per-operatoria, uso de sistemas de
aquecimento de fluidos e disponibilidade rapida de hemo-
derivados.> No caso descrito houve sempre comunicacéo via
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telefone com o Imunohemoterapeuta dada a necessidade
de hemogramas e estudos da coagulacdo urgentes e dispo-
nibilidade imediata de hemoderivados. No inicio da cirurgia
havia reserva de quatro unidades de glébulos rubros, quatro
unidades de plasma fresco congelado e quatro unidades de
plaquetas.

Relativamente a técnica anestésica, a anestesia regional
tem vantagens sobre a anestesia geral em obstetricia, em
particular menor risco de aspiracao, melhor controlo da dor
pds-operatdria e menor exposicao fetal aos efeitos depresso-
res da anestesia geral.> Além disso a anestesia regional tem
sido associada a menor perda sanguinea e menos necessida-
de de transfus&o em casos de hemorragia obstétrica major.”

Neste caso optou-se pela anestesia combinada do neuro-
-eixo sequida de anestesia geral. O blogueio subaracnoideu
proporcionou anestesia para a colocacao dos cateteres duplo
J nos ureteres e dos cateteres com baldo nas artérias iliacas
comuns, por via femoral. O cateter epidural foi utilizado para
a analgesia do pos-operatario. De realcar a vantagem destes
procedimentos serem realizados sem expor o feto ao efeito
da anestesia geral prolongada. Numa segunda fase, a con-
versdo para anestesia geral teve a ver com a previsivel com-
plexidade da intervencao cirlirgica, a possibilidade de perdas
hematicas abundantes e consequente instabilidade hemodi-
namica, como se veio a verificar.

E controverso se o uso do baldo de oclus&o arterial contribui
para controlar a hemorragia obstétrica intra-operatoria.*>"8
Tan e Carnevale e colaboradores provaram que os bal6es
colocados no tronco principal das artérias iliacas internas di-
minuem as perdas de sangue e a necessidade de transfusdo
quando comparados retrospetivamente com o grupo contro-
le.2 No entanto, mais estudos randomizados serdo necessa-
rios para confirmar que esta técnica reduz as perdas hema-
ticas. No caso descrito e apesar do recurso a insuflacdo dos
baldes nas artérias iliacas foi necessario, contudo, proceder a
uma transfusdo massiva. Este facto podera estar relacionado
com a protelacdo da insuflagdo dos balées numa fase em que
ja existia hemorragia ativa, devendo contudo ser relembrado
que um dos principais objetivos é ter um tempo de oclusao
arterial mais breve possivel, ndo sendo por isso ainda con-
sensual 0 momento ideal da cirurgia para o inicio da clam-
pagem. A insuflacao dos baldes permitiu durante a fase da
histerectomia uma menor perfusao para o Utero diminuindo
dessa forma a hemorragia, que ja era abundante, e evitar
uma progressao da disfuncdo hematoldégica que poderia ser
catastrofica.

Atualmente, a radiologia de intervencdo faz parte das re-
comendacBes do tratamento da placenta morbidamente
aderente em muitas instituicdes em todo o mundo, permane-
cendo contudo controverso, e principalmente devido as com-
plicacdes associadas, 0o momento ideal para a insuflacao dos
baldes, assim como tempo maximo de insuflacdo pois o seu
uso prolongado pode estar associado a varias complicacoes,
nomeadamente a formacdo de pseudo-aneurismas, isque-
mia dos membros inferiores e rotura vascular®

Em conclusdo, as pacientes com placenta percreta tém um

risco elevado de hemorragia no parto. E importante a progra-
macdo da intervencao cirlrgica e a coordenacdo entre as es-
pecialidades intervenientes. A oclusdo profilatica com bal&o
das artérias iliacas juntamente com medidas de controlo he-
mostatico sdo atualmente as recomendac6es da maioria dos
centros especializados. Falta ainda, contudo, demonstrar qual
0 timing ideal para a insuflacdo dos baldes de forma a que
permanecam insuflados o menor tempo possivel.
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