BJC R

BRAZILIAN JOURNAL
OF CASE REPORTS

PCA

PUBLICACOES CIENTIFICAS
DE ACESSO ABERTO

Relato de Caso

Bloqueio Duplo para Cesariana e Histerectomia em uma Paci-

ente com Espectro Grave de Placenta Acreta: Os Bloqueios Neu-

raxiais Sao uma Melhor Opc¢ao nos Dias Atuais? Um Relato de

Caso

Plinio Holanda * *, Isadora Melo 2

Citagao: Holanda P, Melo I. Bloqueio
Duplo para Cesariana e Histerecto-
mia em uma Paci-ente com Espectro
Grave de Placenta Acreta: Os Blo-
queios Neuraxiais Sao uma Melhor
Opgéao nos Dias Atuais? Um Relato
de Caso. Brazilian Journal of Case Re-
ports. 2025 Jan-Dec;05(1):bjcr67.

https://doi.org/10.52600/2763-
583X.bjcr.2025.5.1.bjcr67

Recebido: 7 Janeiro 2025
Aceito: 14 Fevereiro 2025
Publicado: 16 Fevereiro 2025

Copyright: This work is licensed un-
der a Creative Commons Attribution
4.0 International License (CC BY 4.0).

1 Centro Universitario Christus, Fortaleza, Ceara, Brasil.
2 Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, Ceara, Brasil.

* Correspondéncia: plinio.ce@icloud.com.

Resumo: O Espectro da Placenta Acreta é uma anomalia placentaria na qual a placenta adere ao
Gtero e nao se separa durante o parto, podendo levar a hemorragia maciga. Para o anestesiologista,
a decisdo entre anestesia geral (com riscos de aspira¢do pulmonar e via aérea dificil) ou bloqueio
neuraxial (com potencial agravamento do choque hemorragico) representa um grande desafio. Ci-
rurgides vasculares ha anos contribuem para a redugao do sangramento, e algumas técnicas de-
monstram maior eficacia. Seria este o momento de priorizar o bloqueio neuraxial?. Nosso objetivo
é demonstrar que ambos os métodos sao viaveis, mas que, com o advento dos dispositivos vascu-
lares, os bloqueios neuraxiais sao menos prejudiciais, pois esses dispositivos ajudam a reduzir os
indices de sangramento.
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1. Introducao

O Espectro da Placenta Acreta (EPA) inclui uma anomalia placentaria na qual a pla-
centa adere ao utero e nao se separa dele no momento do parto. Sua incidéncia varia de
0,8% a 3,1% de todas as gestagdes [1]. Existe uma forte relagdo entre o nimero de cesaria-
nas prévias da paciente e o desenvolvimento da placenta acreta [2]. Existem duas classifi-
cacdes para essa condigdo, sendo a mais comum composta por trés tipos: placenta acreta
(75% dos casos), na qual h4 apenas adesao ao miométrio; placenta increta (18%), com in-
vasdo do miométrio; e a forma mais grave e arriscada, placenta percreta (7%), caracteri-
zada pela invasao de outros érgdos, como a bexiga [3, 4]. Nessas situa¢des, podem ocorrer
complicagdes significativas, exigindo que o anestesiologista esteja atento a todos os casos
[1].

A principal complicacdo apds o parto é a hemorragia macica durante a tentativa de
remocgao da placenta do miométrio. O uso de dispositivos vasculares tem se tornado po-
pular nos tltimos anos, pois pode reduzir significativamente a hemorragia, permitindo o
uso da anestesia neuraxial em vez da anestesia geral, que apresenta riscos para gestantes
[3, 5]. A conversao da anestesia regional para geral € uma possibilidade e pode minimizar
os riscos de exposicao fetal aos anestésicos, além de complica¢des como via aérea dificil e
aspiragao pulmonar [3, 6]. O caso relatado refere-se a uma paciente com uma placenta
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percreta extremamente grave, que acometia nao apenas o ttero, mas também a bexiga.
Como anestesia, a paciente recebeu um bloqueio neuraxial duplo, sem necessidade de
anestesia geral.

2. Relato de Caso

Apos consentimento informado, uma paciente do sexo feminino, 27 anos, com 34 se-
manas de gestacdo, medindo 1,55 m e pesando 49 kg, foi programada para sua quarta
cesariana, seguida de histerectomia, devido a um caso grave de placenta percreta. Durante
o pré-natal, foi diagnosticada com placenta percreta com invasao da bexiga. A avaliagao
pré-operatéria revelou uma paciente sem comorbidades, porém ansiosa. Seu exame fisico
estava dentro dos padrdes normais, incluindo pressao arterial e frequéncia cardiaca, mas
o exame da via aérea indicou Mallampati 3, abertura oral normal e distancia tireomento-
niana normal. Devido ao risco de intubagdo dificil e aspiragdo pulmonar, optou-se pelo
bloqueio neuraxial. Como o risco de hemorragia severa era elevado, foi planejada a colo-
cagao de baldo hipogastrico bilateral sob fluoroscopia para reduzir o fluxo arterial ao
tutero.

A colocacao dos baldes foi realizada sob anestesia local. Foram inseridas duas canulas
de grosso calibre (16G), e epinefrina e norepinefrina foram preparadas. A paciente foi mo-
nitorada com cardioscopio, oximetria e pressao arterial invasiva. Sua pressao arterial mé-
dia (PAM) era de 66 mmHg, a frequéncia cardiaca em torno de 96 bpm e a temperatura
corporal entre 36 e 36,4°C. Os exames laboratoriais iniciais mostraram hemoglobina de
11,9 g/dL, sem sinais de anemia ou outras alteragdes. Apds esse preparo, foi realizado um
bloqueio peridural na altura de L1-L2, com a injegdo de 3 ml de lidocaina a 2% associada
a 2 mg de morfina. Como a anestesia espinhal isolada provavelmente nao seria suficiente
para toda a operagao (baseando-se em outros casos no mesmo hospital), um cateter peri-
dural foi inserido e fixado assepticamente.

Em seguida, foi realizada uma inje¢do tinica de anestesia espinhal com 3 ml de bupi-
vacaina a 0,5% com glicose para a cesariana. Quando a paciente foi posicionada em decu-
bito dorsal, sua PAM caiu de 66 mmHg para 47 mmHg. Foram administrados 10 mg de
efedrina, e a norepinefrina foi iniciada a 322 mcg/h, sendo reduzida para 166 mcg/h apos
aproximadamente 30 minutos. Duas andlises de gasometria arterial foram realizadas. A
primeira revelou acidose metabdlica (pH 7,30, pCO; 5,32 kPa, BE -7, NaHCOj; 13 mmol/L,
Hb 10,2 g/dL), cerca de 1h40min apos o inicio da cirurgia, no momento da histerectomia,
com uma perda sanguinea estimada de 180 ml. Bicarbonato de sddio foi utilizado para
corrigir a acidose.

Apo6s 2h20min de cirurgia, a paciente relatou dor, sendo administrados 5 ml de ropi-
vacaina a 1% pelo cateter peridural e 2 mg de midazolam intravenoso. O resultado foi
uma paciente calma e completamente sem dor. A bexiga foi separada da placenta sem
necessidade de abertura durante o procedimento. A histerectomia foi realizada sem com-
plicagdes, com uma perda sanguinea total de aproximadamente 200 ml e PAM variando
entre 55-70 mmHg. Uma segunda gasometria arterial, realizada uma hora antes do tér-
mino da cirurgia (tempo total de 5h30min), revelou pH 7,44, pCO, 5,18 kPa, BE -3,
NaHCOs3 23 mmol/L e Hb 9,9 g/dL. Durante todo o procedimento, a paciente recebeu 1000
ml de Plasmalyte® (solugao com menor risco de acidose) e 700 ml de Ringer lactato. A
perda sanguinea total foi de 380 ml. O cateter peridural foi removido devido ao risco po-
tencial de disttrbios da coagulagdo [1], e morfina 2 mg foi administrada, garantindo anal-
gesia por 24 horas. Nos dias seguintes, optou-se por analgesia multimodal, reduzindo os
riscos associados.

A paciente foi entao transferida para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sem ne-
cessidade de norepinefrina, onde recebeu paracetamol 1g e cetoprofeno 100 mg a cada 12
horas e, se necessario, morfina 4 mg IV. No dia seguinte, uma nova gasometria revelou
anemia grave (Hb 5,0 g/dL), levando a transfusdo de uma unidade de concentrado de
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hemacias (CH). Dois dias ap0s a cirurgia, foi transferida para a enfermaria assintomatica,
e cinco dias depois recebeu alta hospitalar sem sequelas.

3. Discussao

O Espectro da Placenta Acreta (EPA) ocorre quando ha aderéncia anormal da pla-
centa ao Utero, sem separagdo espontanea no momento do parto. Esse fenomeno ocorre
com maior frequéncia em pacientes com placenta prévia e historico de cesarianas anterio-
res [2], um cenario que tem se tornado cada vez mais frequente ao longo das décadas [7].
A placenta percreta representa a forma mais grave da condicao, caracterizando-se pela
invasdo do miométrio, da serosa uterina e, em alguns casos, da bexiga. Devido a dificul-
dade de remocao cirargica, pode ocorrer hemorragia macica [1]. Para reduzir o risco de
choque hemorragico, estratégias como oclusao com balao das artérias hipogastricas, em-
bolizagdo da artéria iliaca interna e ligadura das artérias hipogastricas ou uterinas sao me-
didas eficazes [5]. No entanto, a opgao provavelmente mais eficiente é a inser¢ao de um
cateter REBOA® na aorta infrarrenal, guiado por ultrassom, tecnologia que, infelizmente,
nao estava disponivel no hospital onde este caso ocorreu. O uso desse dispositivo pode
limitar o sangramento a 1 litro, um nivel considerado adequado em casos de EPA. Uma
meta-andlise publicada em 2021 demonstrou que o REBOA® foi mais eficaz do que as
outras medidas de controle do sangramento [8, 9].

A disponibilidade de dispositivos vasculares pode justificar o uso preferencial da
anestesia neuraxial em vez da anestesia geral na maioria dos pacientes, reduzindo a ne-
cessidade de esperar por sangramentos catastréficos, como era feito no passado. No en-
tanto, um grande problema ainda sao os casos inesperados de EPA, nos quais nao ha oclu-
sao vascular prévia a cirurgia. Assim, o anestesiologista deve estar sempre preparado para
o pior cenario [3]. Estudos retrospectivos indicam que os bloqueios neuraxiais podem ser
realizados com seguranca nesses pacientes, evitando riscos de via aérea dificil e aspiragdo
pulmonar associados a anestesia geral. No entanto, esses bloqueios trazem um risco au-
mentado de instabilidade cardiovascular [3]. A anestesia geral pode ser uma opgao ade-
quada em dois cenarios: suspeita de via aérea dificil (necessidade de intubagao com fibra
optica antes do inicio da cirurgia); e alta probabilidade de hemorragia macica, mas seus
riscos nao devem ser subestimados.

A decisao pelo bloqueio neuraxial foi baseada na literatura, considerando os riscos
da anestesia geral para gestantes e a menor probabilidade de sangramento devido ao uso
de balao iliaco. O monitoramento adotado no caso relatado segue as praticas usuais [1, 2].
A colocag¢do de um cateter peridural foi especialmente indicada, pois o tempo cirtrgico
em nossa instituigdo costuma ser superior a quatro horas. A paciente apresentou hipoten-
sao significativa logo apds o bloqueio espinhal, um evento esperado devido a compressao
da veia cava inferior, um achado comum em gestantes [10]. O tratamento inicial com efe-
drina foi adequado, mas optou-se pela infusdo continua de norepinefrina em baixa dose
para evitar novas crises de hipotensao. A terapia de reposi¢ao volémica foi realizada ape-
nas com cristaloides, uma pratica comum no Brasil, conforme demonstrado em estudos
prévios [11].

O uso do cateter peridural no poés-operatdrio apresenta riscos, uma vez que distar-
bios da coagulagao podem surgir apds a cirurgia. Por esse motivo, foi preferida a analgesia
multimodal. Os valores da gasometria arterial pds-operatdria foram impressionantes, su-
gerindo um sangramento significativo apds a remogao do baldo iliaco, uma possibilidade
j& descrita em casos de EPA no primeiro dia pds-operatorio [3]. Sao necessarios mais es-
tudos para determinar a melhor técnica anestésica, especialmente apds a introducao de
dispositivos vasculares para controle de sangramento durante essa cirurgia. No entanto,
o bloqueio neuraxial deve ser, pelo menos, considerado como uma opcao viavel.
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4. Conclusao

O Espectro da Placenta Acreta (EPA) pode levar a complicacOes graves em gestantes,
especialmente hemorragia macica. O anestesiologista deve decidir entre o bloqueio neu-
raxial, com riscos de bloqueio simpatico, e a anestesia geral, com riscos de aspiracao pul-
monar e via aérea dificil. No entanto, ainda ndo ha consenso sobre a melhor opgao. Com
o avango das técnicas vasculares para controle do sangramento, como o balao iliaco e o
REBOA®), os bloqueios neuraxiais podem representar uma opg¢ao mais segura e devem
ser considerados como alternativa a anestesia geral.
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