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Hemorragias da Segunda Metade da Gravidez

"Obsterics is Bloody Business”

Pritchard, 1985 (WILLIAMS Obstetrics)

As hemorragias estdo entre as principais complicacdes do ciclo gravido puerperal sendo
importante causa de morte materna. Na segunda metade da prenhez, principalmente no
terceiro trimestre as hemorragias obstétricas, na maioria das vezes, decorrem de descolamento
da placenta. A hemorragia de origem placentaria quando ocorre na primeira metade da gravidez
esta geralmente associada ao abortamento.

Quando a placenta esta inserida no corpo uterino (normoinserida) e se descola antes da
expulsao do feto configura-se o quadro de Descolamento Prematuro da Placenta ou DPP.

Quando a placenta se insere nas porcoes baixas do Utero configura-se o quadro de
Placenta Prévia ou Insercdo Viciosa da Placenta (PP). O seu descolamento também
ocasiona quadro hemorragico, porém de etiologia, quadro clinico e tratamento da PP sdo
distintos.

Entretanto, apesar do descolamento preceder a hemorragia em ambos o0s casos, o termo
descolamento de placenta esta mais associado ao DPP.

Raramente, nos casos de insercao velamentosa do cordao, o sangramento pode decorrer
da rotura de vasos no momento da rotura das membranas (rotura de vasa prévia).
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Descolamento
Prematuro da Placenta Normoinserida - DPP

INTRODUCAO

» Conceitos
» Sinonimia

» Fregiiéncia e recidiva

O descolamento da placenta normoinserida antes da expulsao fetal,

configura o quadro de DPP.

O termo latino Abruptio Placentac, é a expressao mais empregada no
idioma inglés. A expressdao acidente esta associada ao DPP e ilustra o aspecto subito e
inesperado do quadro. As expressdes gestose hemorrdgica e eddmpsia hemorragipara

decorrem da estreita associacdo do DPP com a pré-eclampsia (ver Etiologia). O termo Apoplexia
utero-placentaria, € geralmente empregado em relagdo a quadro anatomopatoldgico

denominado ‘Utero de Couvelaire” (ver Fisiopatologia).

Freqiiéncia e recidiva

O DPP ocorre em cerca de 0,5 a 1,5% das gravidezes que ultrapassam a
20° semana. Representa mais de 30% de todas as hemorragias do terceiro trimestre. Em cerca
de 50% dos casos ocorre antes de iniciado o trabalho de parto. Em 40%, durante o periodo de

dilatacdo e em 10%, no periodo expulsivo.

Em gravidez subseqiiente a quadro de DPP a chance de novo episddio € 10

vezes maior que na populacao geral e 20 vezes, quando ocorreram dois episddios anteriores.

Etiologia
» Hipertensao Arterial *  RPMO e corioamnioite
« Trauma e fatores mecanicos « Tabagismo, drogas, aspirina.
« Idade, paridade, raca, » Placenta circunvalata
s Miomas

A etiologia, na maioria das vezes é imprecisa e, provavelmente,
multifatorial. Entretanto, varias condicdes parecem ter alguma implicacdo na génese do DPP e

podem ser considerados como fatores predisponentes.
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O fator predisponente mais importante é a hipertensao arterial. Metade

dos casos de DPP apresentam pré-eclampsia ou doenca vascular hipertensiva cronica. Os

quadros de pré-eclampsia sobrepostos a hipertensao cronica sao os mais propensos ao DPP.

Tradicionalmente, o DPP tem sido referido como mais comum entre as
mulheres e de maior idade e_paridade.

Quanto ao fator racial parece haver maior freqiiéncia entre as mulheres de raga negra.

Os fatores_mecdnicos e _traumadaticos, embora raramente associados ao
DPP (<2%) sao os unicos que podem ser considerados determinantes do acidente. O trauma
direto sobre o Utero, como o verificado em acidentes automobilisticos ou decorrente de violenta
agressao fisica, pode resultar no descolamento da placenta.

Outros fatores traumaticos ou mecanicos podem ser decorrentes de
manobras ou procedimentos obstétricos. A versdo externa seria potencialmente capaz de
ocasionar DPP, em especial nos casos em que o corddao umbilical é curto. Na gravidez mdltipla,
apos o nascimento do primeiro gemelar, tracdes indevidas sobre o corddo umbilical podem
favorecer o descolamento da placenta do segundo gemelar. A aplicacao de transdutor interno
de pressdo para cardiotocografia também ja foi referida como potencialmente capaz de causar
descolamento de placenta. As multiplas circulares de cordao parecem nao estar implicadas na
etiologia do DPP como ja se pensou anteriormente.

A rotura prematura das membranas ovulares-RPMO- tem sido referida
como fator dos mais relevantes na etiologia do DPP com freqiiéncia 5x maior. A rotura das
membranas nos casos de polidramnia pode ocasionar reducao volumétrica abrupta, levando
ao DPP.

O tabagismo parece dobrar a freqiiéncia de DPP antes de 32 semanas. Apds esta
idade gestacional a influéncia do tabagismo nao seria tdo relevante. Ja o consumo de cocaina
parece estar claramente associado a maior freqiiéncia de DPP.

A "placenta circunvalata” esta relacionada etiologicamente ao DPP e é caracterizada
pela reflexao da membrana amnidtica antes de atingir a borda placentaria (Figura 1).

(((Entrar com Figura 1. Legenda da figura 1:
Figura 1 — Placenta circunvalada. )))

O DPP é mais comum entre as mulheres que apresentam miomas uterinos, em
especial nos casos em que a localizacdo é submucosa e o volume maior que 200cm?.

De forma menos consistente, outras condicdes tém sido propostas como
possivelmente relacionados a etiologia do DPP entre as quais a anemia, o emprego da aspirina,
a deficiéncia de folatos, vitamina C, e o alcoolismo.

Fisiopatologia (Figura 4)

« O descolamento, o codgulo retro placentario e a hemorragia.
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« Contratilidade uterina: hipertonia/hipotonia do pos-parto
« Sofrimento e morte fetal

» Discrasia sangiiinea

O descolamento, o hematoma retroplacentario e a hemorragia.

O primeiro fendmeno fisiopatoldgico é a hemorragia decidual que inicia o descolamento.
Como conseqiiéncia, comeca a formar-se hematoma retroplacentario que tende a invadir a
placenta formando uma “cratera” na superficie placentaria materna (Figura 2). Este processo
aumenta a area descolada que, por sua vez, provoca maior extravasamento sangiineo e
aumento de volume do coagulo, fechando-se assim circulo vicioso que caracteriza a progressao
e irreversibilidade do DPP.

(((Entrar aqui com a Figura 2
Legenda:

Figura 2 — Corte transversal da placenta. Observa-se volumoso hematoma
retroplacentario causando uma cratera na superficie materna da placenta.)))

Em 20% dos casos, a perda sangliinea fica restrita ao espaco retroplacentario e nao
ocorre sangramento vaginal. E a denominada “hemorragia oculta”. Na maioria dos casos,
entretanto, o sangue disseca o espaco entre as membranas e a decidua e se exterioriza como
hemorragia transvaginal. Tipicamente, a coloracao do sangue é escura como resultado da agao
enzimatica durante o percurso entre o espaco retroplacentario e a cavidade vaginal (Figura 3).

(((Entrar aqui com a Figura 3
Legenda:

Figura 3 — Sangramento no descolamento prematuro da placenta. A — Oculto (hematoma
retroplacentario). B — Exteriorizado (sangramento vaginal). C — Cavidade amnidtica
(hemoamnio). )))

Pode ocorrer rotura alta das membranas com passagem de sangue para a cavidade
amnidtica o que constitui o hemoamnio. O liquido amnidtico fica tinto de sangue apresenta
coloracao vermelho acastanhado.

Legenda:

Figura 4 — Fisiopatologia do descolamento prematuro da placenta)))
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Contratilidade uterina: hipertonia/hipotonia do pos-parto

O sangue em contato com o Utero exerce agao irritante sobre o miométrio. A matriz se
contrai e, na maioria das vezes, a paciente entra em trabalho de parto, sendo comum algum
grau de hipertonia. Em alguns casos graves, a hipertonia pode ser tao intensa que caracteriza o
quadro de “Utero de consisténcia lenhosa”.

Trés processos fisiopatoldgicos distintos contribuem para a ocorréncia de hipertonia (ver
"Obstetricia volume II” Figura 22):

1. O aumento exagerado da freqgliéncia das metrossistoles leva ao quadro de hipertonia
por taquissistolia. Neste caso, antes que se inicie o periodo de relaxamento, sobrevém outra
metrossistole.

2. Hipertonia verdadeira, decorrente da acao irritativa do sangue sobre a fibra muscular.

3. Hipertonia por incoordenacdo, secundaria ao aparecimento de varios marcapassos
decorrentes da irritacdo do miométrio.

Com a evolugao do processo pode ocorrer intensa infiltragdo sangiiinea do miométrio que
passa a apresentar desorganizacao da sua cito-arquitetura muscular. Macroscopicamente o
utero apresenta-se edemaciado, arroxeado e com sufusGes hemorragicas. Este quadro
anatomo-patologico é denominado "Utero de Couvelaire” (Figura 5). Nestes casos, 0s
mecanismos hemostaticos geralmente sdo capazes de promover a hemostasia, sendo
atualmente excepcional a indicacdo de histerectomia por hipotonia uterina pds-parto.

(((Entrar aqui com a Figura 5.

Legenda:

Figura 5 — Utero de Couvelaire, peca de histerectomia. Observar as sufusdes
hemorragicas miometriais.)))

Sofrimento e morte fetal:

No DPP o sofrimento fetal é tipicamente grave e precoce. O termo DPP grave geralmente
€ empregado para caracterizar os casos em que ja houve obito fetal.

Entretanto, o sofrimento fetal pode ser discreto ou até mesmo ausente quando o
descolamento é de pequena monta e/ou o intervalo de tempo entre o descolamento e o parto é
muito pequeno. Nestes casos, o diagndstico, geralmente, sé é feito apds o parto pelo exame da
placenta.
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Do ponto de vista fisiopatoldgico, o sofrimento fetal no DPP, decorre de quatro fatores
distintos:

O comprometimento da respiracao fetal, em face da rapida e progressiva perda da
superficie de trocas conseqiiente ao descolamento.

« A hipertonia uterina. O miométrio se nutre durante a diastole uterina. Durante o periodo
de relaxamento, o sangue flui livremente pela rede vascular, por entre as fibras
musculares. Na vigéncia de hipertonia importante o sangue praticamente nao consegue
atingir o espaco intervilositario o que impede a chegada de oxigénio a circulacao fetal.

« A anemia aguda materna, conseqiiente a hemorragia, também compromete o aporte de
oxigénio para a placenta.

« Hemorragia fetal decorrente da rotura de algumas vilosidades placentarias na area de
descolamento.

Discrasia sangiiinea

Na Figura 4 estdo ilustradas de forma esquematica as diversas etapas do processo de
discrasia sangliinea no DPP, marcadas com numeros dentro de elipses. A etapa 1 é
caracterizada pela hemorragia intradecidual e formacao do coagulo retroplacentario. A
tromboplastina resultante da lesao tecidual conseqiiente ao descolamento desencadeia a
seqiéncia de eventos que finalmente resulta na formacdo do coagulo (“cascata da
coagulacdo”). Para que o coagulo seja formado ocorre consumo dos fatores de coagulacao.

Como o espago intervilositario € banhado diretamente pelo sangue materno, o fator
tecidual - tromboplastina - liberado na decidua basal, podera passar para a circulacdo materna,
promovendo o quadro de coagulacdo intravascular disseminada (CID), caracterizado pela
presenca de coagulos em diversos pontos da rede vascular (etapa 2). No DPP, mais
tardiamente, podem também ocorrer complicacdes das mais graves (e letais) como a necrose
cortical renal bilateral e o cor pulmonale agudo, que sao conseqiientes a CID (etapa 5).

Tanto o coagulo retroplacentario quanto a CID consomem os fatores de coagulacao
(etapa 3). A concentracao plasmatica de fibrinogénio, que na gravidez normal esta aumentada,
na vigéncia do DPP grave pode estar significativamente reduzida, ocorrendo também, em geral,
reducdo do numero de plaquetas - trombocitopenia (ver, adiante, avaliacdo da crase
sangliinea).

A coagulacdo sangiiinea é um processo natural de defesa do organismo com a finalidade
de evitar que o sangue extravase completamente quando ocorre alguma lesao vascular. O
processo, entretanto € contrabalangado pelo sistema fibrinolitico que ira promover a lise do
coagulo pela degradacado da fibrina, acumulando-se no sangue os produtos de degradacdo da
fibrina (PDF). No DPP, a coagulacdo exacerbada, decorrente da formagao do coagulo
retroplacentario e da CID, ira ativar o sistema fibrinolitico (etapa 4).

Assim, incoagulabilidade sangiiinea observada em alguns casos graves de DPP pode ser
explicada pelo consumo de fatores de coagulacdo juntamente com a fibrindlise. Como
conseqiiéncia verifica-se 0 aumento da hemorragia.
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Embora apresentados como seqiiéncia de eventos distintos, a formagao do coagulo
retroplacentario, a CID e a fibrindlise sdo fendmenos imbricados e complexos podendo ocorrer
simultaneamente e em diversos graus de intensidade, constituindo um dos mais complexos
aspectos do DPP.

QUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO e DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL.

«  Anamnese
« Exame Fisico
 Exames Laboratoriais

« Ultra-Sonografia

Anamnese

Excetuando-se os casos de pequenos descolamentos, a paciente com DPP raramente é
assintomatica. Nos casos mais tipicos, a paciente reconhece o momento do descolamento
referindo dor abdominal aguda, em pontada. Freglientemente coloca a mao sobre o ventre,
indicando a regido placentaria. Geralmente segue-se o trabalho de parto o que pode dificultar a
interpretacdo do quadro doloroso. A irritagdo do miométrio faz com que o Utero fiqgue mais
sensivel a palpacao.

A perda sangiiinea vaginal, presente em 80% dos casos é freqlientemente referida como

” \ I n
.

“sangue escuro”, “tipo menstrua

Apods a rotura das membranas, embora nao ocorra aumento efetivo da perda sangiiineo
geralmente se verifica aumento do sangramento visivel. Pode também ocorrer o surgimento do
sangramento vaginal nos casos de hemorragia, até entdo, oculta.

A histéria de traumatismo deve ser cuidadosamente investigada, em especial quando
ha alguma evidéncia de agressao fisica, 0 que nem sempre € facil uma vez que a paciente, por
diversos motivos, pode omitir dados ou informar imprecisamente sobre as situacoes de violéncia
fisica. Nos casos de 6bito fetal que ocorrem algumas horas apods trauma abdominal, em que as
maes nao apresentem lesdes significativas, a causa da morte fetal, na maioria das vezes,
decorre de DPP.

Deve-se rastrear a existéncia de algum fator predisponente. Histdria ou qualquer indicio
de hipertensao arterial deve ser cuidadosamente pesquisada uma vez que a perda sangliinea
(e conseqglente hipotensdo) pode mascarar o diagndstico de hipertensdo baseado
exclusivamente na verificagdo da pressao arterial. Da mesma forma, indicios de Rotura
Prematura das Membranas Ovulares ou outros fatores predisponentes devem ser investigados.

Nos casos de parto prematuro idiopatico, deve-se considerar a possibilidade de DPP.
Exame Fisico

Ao exame clinico a paciente geralmente se mostra ansiosa, agitada, evidenciando quadro
de dor persistente. Nos quadros iniciais, o estado geral ndo estd comprometido. Nos casos



Copyright© AutenticMed 2004 - www.autenticmed.com.br
Rascunho para editoracao

8
graves (Obito fetal) a perda sangliinea € geralmente significativa podendo levar ao choque
hipovolémico. Nestes casos também pode estar presente a discrasia sangiinea, evidenciada por
sufusdes hemorragicas, sangramento gengival e através dos pontos de puncao.

A hemorragia vaginal, quando presente, nao reflete fielmente a intensidade real da perda
sangliinea. O sangue é escuro, freqiientemente com coagulos. Nos casos em que a bolsa esta
rota ou quando se procede a amniotomia, o liquido amnidtico pode estar tinto de sangue
(hemoamnio) e/ou de meconio (sofrimento fetal).

A presenca da pré-eclampsia (edema alto) ou de iminéncia de eclampsia (cefaléia,
distarbios visuais, dor epigastrica) favorecem o diagnostico de DPP. Entretanto, a pressao
arterial pode estar aumentada, normal ou diminuida. Este dado se presta mais para a avaliacao
progndstica que para o diagndstico.

A freqiiéncia de pulso geralmente ndo se altera significativamente no inicio do quadro
clinico. Costuma ser descrito que, mesmo na vigéncia de perda sanglinea de vulto, conserva-se
freqiiéncia de pulso normal ("pulso paradoxal de Boero”). Este achado é transitério e, como a
evolugao do quadro clinico, o pulso acaba por se tornar fino e taquicardico.

O exame do abdome mostra aumento da sensibilidade a palpagao uterina.
Freqlientemente nota-se hipertonia que, quando intensa (Utero lenhoso), dificulta ou impede a
percepcao das metrossistoles e de partes fetais através da palpacdo. A ausculta dos batimentos
fetais freqlientemente ira identificar sinais de sofrimento fetal ou, quando negativa, a morte do
concepto.

A despeito da discinesia, o trabalho de parto costuma evoluir rapidamente sendo
caracteristica a expulsdo abrupta, do feto e da placenta (“parto em avalanche” ou “parto em
alude”). A freqgliéncia de DPP é significativamente aumentada entre as parturientes em que o
trabalho de parto dura menos de 3 horas.

A medida da altura do fundo uterino (AFU) pode contribuir para o diagndstico uma vez
que o aumento progressivo da AFU, em pequeno intervalo de tempo, pode ser decorrente do
coagulo retroplacentario. Este sinal € mais comum nos casos de hemorragia oculta.

O toque vaginal identifica bolsa d'agua permanentemente tensa, como conseqiiéncia do
aumento da pressao intra-amnidtica.

Ultra-sonografia

A ultra-sonografia € mais Util para identificar a localizacao placentaria e possibilitar o
diagndstico diferencial com a placenta prévia do que para confirmar o DPP, uma vez que o
coagulo retroplacentario (Figura 6) freqlientemente nao é evidenciado. Assim, nao devemos
afastar o diagndstico de DPP pela auséncia de sinais ultra-sonograficos de descolamento. Por
outro lado, os casos de DPP de evolucao cronica que sao pouco sintomaticos (dor e
sangramento discretos), sao identificados, essencialmente, pela ultra-sonografia.
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(((Entrar aqui com a Figura 6.

Legenda:

Figura 6 - Ultra-sonografia onde se observa volumoso coagulo retroplacentario,
representado na imagem pela sigla “"DPP".)))

Exames laboratoriais

Na falta de marcadores bioquimicos especificos para o DPP, as provas de avaliacao da
crase sangiinea tém servido como exame complementar para o diagndstico (contagem de
plaquetas, tempo de protrombina, tempo parcial de tromboplastina e dosagem do fibrinogénio).
Nos ultimos anos, alguns novos métodos laboratoriais tém sido propostos como o emprego do
dimero D, que identifica a produgdo de produtos de degradacdo da fibrina. Outro método em
estudo é a dosagem da trombomodulina, aumentada nos casos de DPP.

Entretanto, considerando todos os elementos disponiveis, a avaliagdo clinica, com a ajuda
da ultra-sonografia para afastar a Placenta Prévia, constitui o método mais preciso para o
diagndstico do DPP.

Diagnostico Diferencial

O diagndstico diferencial do DPP é feito principalmente com as condicdes hemorragicas
do terceiro trimestre entre as quais a mais importante € a placenta prévia. A placenta inserida
nas porcoes mais baixas do Utero, quando se descola antes da expulsdo fetal, leva a quadro
hemorragico que pode ser confundido com o DPP (Tabela 1). Outras causas de hemorragia do
terceiro trimestre como ginecopatias, deiscéncia de cicatrizes e roturas uterinas também devem
ser consideradas e sao descritas mais adiante.

Deve-se também atentar para outras causas de dor abdominal durante a gravidez.
Algumas vezes, o quadro doloroso pode ser devido a causas ginecoldgicas como tor¢ao de cisto
ovariano, ou mesmo nao ginecoldgicas, como a apendicite aguda. O diagndstico precoce destas
condicOes pode ser dificultado pelas alteracdes anatdmicas e fisioldgicas proprias da gravidez,
implicando risco adicional a paciente.

Tabela 1 - Elementos para o diagndstico diferencial entre
Descolamento Prematuro da Placenta e Placenta Prévia.
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Elemento DPP PP
Diagndstico Descolamento Prematuro da Placenta Prévia
Placenta
inicio subito insidioso, repetitivo
hemorragia oculta em 20% dos casos visivel
sangue escuro rutilante
sofrimento grave e precoce ausente ou tardio
fetal
dor presente ausente

ultra-sonografia pode ser normal

(presente somente as dores do parto)

confirma o diagndstico

hipertonia tipica ausente
hipertensao tipica rara
CONDUTA (Avaliacao)

» tempo de evolucdo

avaliagcdo hemodindmica materna
rastreamento das complicacées

viabilidade e vitabilidade fetais

evolugdo do trabalho de parto

10

O melhor progndstico para mae e feto depende da precisa avaliagdo do caso assim como

da rapida instituicdo do tratamento.

Nesta secdo apresentamos separadamente estes dois

aspectos da conduta apenas por questOes didaticas, uma vez que se procede simultaneamente

a avaliacdo e ao tratamento.

Preliminarmente, em qualquer caso de DPP, deve-se avaliar 5 aspectos que irao nortear

o tratamento.
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Tempo de evolucao do acidente

O tempo decorrido entre o acidente e o diagnostico constitui um dos dados mais
importantes para o estabelecimento da conduta. Embora o grau de sofrimento fetal dependa
mais do grau de descolamento que do tempo de evolugao, a ocorréncia de discrasia sangiinea
parece estar mais relacionada a duracao do processo. Assim, os casos em que o feto esta morto
e que evoluem ha mais de 4 a 6 horas sao mais propensos a apresentar disturbios importantes
da coagulacdo sanguinea.

Avaliacao materna

Avaliacdo da perda sangiiinea:

A expressdo: "a hemorragia comanda a intervencdo”, ilustra de forma sintética e
precisa a importancia da perda sangiiinea na escolha da conduta mais apropriada. Tanto a
natureza quanto a oportunidade da intervencao mais adequada para o caso dependem de
criteriosa avaliagao da perda sangiiinea. A estimativa “visual” da hemorragia obstétrica costuma
ser sub-dimensionada. Quando a hemorragia € moderada, a perda sangliinea costuma ser duas
vezes maior que o estimado. Quando a hemorragia é relatada como intensa a perda sangiiinea
chega a ser, trés vezes maior, quando medida quantitativamente.

E importante observar que a queda do hematdcrito pedido de urgéncia pode ndo refletir
a real perda sangiinea. apds a perda de 1000 ml, o hematdcrito geralmente cai apenas cerca
de 3 pontos percentuais na primeira hora.

(O débito urinario é o melhor parametro para avaliar a paciente com
hemorragia intensa devendo-se manter o fluxo de pelo menos 30 ml/h e,
preferentemente, 60 mi/h).

Avaliacao cadrdio-circulatoria:

 Exame cuidadoso do aparelho cardiovascular e ausculta pulmonar devem ser
realizados logo da admissdao da paciente. A diurese deve ser medida através de
cateter vesical de demora. A pressdo arterial e a freqiiéncia de pulso devem ser
avaliadas levando-se em conta as questOes ja discutidas a propdsito do quadro
clinico.

Antigamente acreditava-se que a intensidade do choque nao era proporcional a perda
sangliinea uma vez que dependeria em grande parte da coagulacao intravascular e de outros
fatores como a embolia amnidtica. Estudos recentes tém demonstrado que esta situacao é rara
e o quadro de choque no DPP geralmente é hipovolémico e proporcional a perda
sangiiinea, visivel ou nao.

Avaliacdo da coaqulacdo sangiiinea:

O exame fisico cuidadoso deve rastrear os sinais de comprometimento da coagulabilidade
sangliinea. Antes de iniciar-se a reposicao volémica, a vendclise deve servir a colheita de
amostra de sangue para avaliar o grau de anemia e a coagulabilidade sangliinea. Idealmente
deve-se realizar coagulograma ou o teste de observacdo do coagulo - Teste de Weiner (Tabela
2) - sempre que o coagulograma nao for disponivel em carater de urgéncia.
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Fibrinogénio: No final da gravidez a concentragao sérica de fibrinogénio
€ de 300 a 600 mg %. Valores menores que 150 mg % podem causar disturbios
na coagulacao que se tornam evidentes quando abaixo de 100 mg %. Quando a
concentragdo de fibrinogénio é inferior a 60 mg % o sangue nao coagula.

Plaquetas: Configura-se a trombocitopenia quando a concentracao de
plaquetas é inferior a 100.000/mm?>. Evidéncias clinicas como petéquias ou
sangramentos gengivais geralmente s6 ocorrem quando a contagem de plaquetas
é inferior a 20 ou 30.000/ mm°.

Tempo de Protrombina e Tempo Parcial de Tromboplastina:
Podem estar significativamente aumentados na vigéncia da discrasia sangiinea,
mas nao indicam, necessariamente, CID.

Teste de Weiner: O Teste de Observacdao do Coagulo, ou Teste de
Weiner € um método simples que, no acompanhamento das pacientes com DPP,
pode ser realizado a beira do leito. S3do colhidos cerca de 8 ml de sangue da
paciente mantidos em tubo de ensaio a 37°C. Conforme demonstrado na Tabela 2,
a partir da observacdo do coagulo pode-se inferir a concentracao aproximada de
fibrinogénio.

Tabela 2 - Teste de Observacado do Coagulo (Teste de Weiner), apos colheita de
sangue materno mantido por 10 minutos a 37°C.

Coagulo Lise [Fibrinogénio mg %]
Firme - > 150
Firme parcial em 1 hora 100-150
Frouxo total em 1 hora 60 -100

Ausente - < 60
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Rastreamento de complicacoes

Insuficiéncia renal aquda (IRA):

Na maioria das vezes (75%) é decorrente da necrose tubular aguda, conseqiiente a anemia
aguda e/ou choque hipovolémico. Este processo é tipicamente reversivel e, na maioria das
vezes, esta associado a falta de reposicao volémica adequada. Mais raramente a IRA decorre de
necrose cortical bilateral, em casos de grande hemorragia ou associada a coagulagao
intravascular e nestes casos o processo € geralmente irreversivel.

Sindrome de Sheehan

A Sindrome de Sheehan é uma rara condigao caracterizada por insuficiéncia hipofisaria. A
patogénese exata ainda é desconhecida e as formas tipicas sao caracterizadas por:

« auséncia de lactacao

« amenorréia

 atrofia mamaria

e perda de pelos pubianos e axilares
 hipotireoidismo

« insuficiéncia adrenocortical

Embora freqlientemente referida como complicacao tardia do DPP, pode ser
consequente a qualquer hemorragia severa durante o parto ou pds-parto imediato.

Cor pulmonale agqudo,

Pode ocorrer como conseqiiéncia de embolizagdo na microcirculagao pulmonar.

Comprometimento da viabilidade e vitalidade fetais

A avaliacao fetal constitui aspecto essencial para tomada de decisdes nos
casos de DPP que sao, de inicio, classificados como. "DPP com feto vivo” e "DPP
com feto morto”. Conforme ja mencionado, o caso, grave o suficiente para matar o
feto, € denominado de DPP grave. Esta denominacao além de expressar
comprometimento do feto sinala o risco de discrasia sangiliinea e outras
complicacoes.

O feto estando vivo, certamente influenciara a tomada de decisdo no sentido
de se extrair o concepto o mais rapidamente possivel. Deve-se, entretanto, avaliar
se o feto é viavel nas condi¢des de assisténcia neonatal disponivel. Seria improprio
realizar-se cesariana em beneficio de um feto cuja evolucao previsivel fosse o dbito
neonatal. O mesmo raciocinio se aplica aos casos de fetos portadores de anomalias
congénitas incompativeis com a vida.
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Nos casos em que o feto ainda esta vivo devemos assumir que existe
sofrimento fetal ou, pelo menos, risco importante de sofrimento fetal. Desta forma,
excetuando-se os casos muito leves e de diagnostico duvidoso, parece supérflua a
investigacao do bem estar fetal, com meios como CTG ou dopplervelocimetria.
Estabelecido o diagndstico de DPP, deve-se ter como certo, o risco de
comprometimento do bem estar fetal.

Evolucao do trabalho de parto

O diagnéstico e o estadiamento do trabalho de parto é importante em
especial nos caos de feto morto, como sera discutido a respeito da escolha da via
do parto. Assim, quando da admissao da paciente, devemos avaliar todos os
dados de importancia clinica para o acompanhamento do trabalho de parto:
dindmica uterina; dilatacdao, apagamento, orientacdo e consisténcia do colo
uterino; altura da apresentacao; parametros da estatica fetal; integridade ou nao
das membranas e caracteristicas do liquido amnidtico.

CONDUTA (Tratamento)

« Tratamento da perda sangiiinea
Amniotomia / Ocitocina
« Oportunidade e via do parto: Cesariana x Parto Vaginal

» Tratamento da Discrasia

Tratamento da perda sangiiinea e da discrasia sangiiinea

A prevencao e o pronto tratamento do choque hipovolémico constitui medida prioritaria
da conduta com o DPP. Assim, em praticamente todos os casos de DPP, a canalizacao de veia
calibrosa para vigorosa reposicao volémica € um dos primeiros procedimentos que deve ser
adotado. Quando a hemorragia é de maior vulto deve-se considerar a reposicao de
hemoderivados.

O tratamento da discrasia sangiiinea no DPP deve ser planejado e executado de forma
articulada com a estratégia geral de reposicao volémica. A transfusdo de sangue total
compativel parece ser o tratamento ideal para o tratamento das hemorragias obstétricas de
grande intensidade. Com tempo de estocagem de cerca de 40 dias, fornece hemacias, plasma e
diversos fatores de coagulacdao. Cada unidade corresponde a aumento do hematdcrito em cerca
de 3 a 4%.

Alternativa a administracao de sangue total é a transfusdo de plasma fresco associado
ao concentrado de hemacias. O plasma deve ser empregado com intuito de prover fatores
de coagulacao.
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O criopreciptado é preparado a partir do plasma fresco e contém alguns fatores de
coagulacao: fator VIII (fator C e fator de von Willebrand), fator XIII, fibronectina e fibrinogénio
(pelo menos 150mg para cada 50ml).

Quando o acompanhamento do caso impde a transfusao de grandes volumes de sangue
estocado pode ocorrer trombocitopenia que quando inferior a 50.000/ mm?> deve ser tratada
com a administracdo de até 6 a 8 unidades de concentrado de plaquetas (cada unidade
aumenta a concentracao de plaquetas em cerca de 5.000 -10.000/ mm3). A Tabela 3 compara
os diversos hemoderivados.

A heparina nao deve ser empregada, em nenhuma das fases do DPP.

Tabela 4 - Caracteristicas dos hemoderivados transfundidos nos casos de hemorragias obstétricas

Produto Indicagao Componentes Efeitos
Sangue total (450 ml) Anemia sintomatica em Todos Aumenta o hematdcrito 3 a 4 pontos
grandes perdas percentuais
sanguineas Repde plasma e fatores de coagulagado
Concentrado de heméacias Anemia sintomatica Hemacias Aumenta o hematdcrito 3 a 4 pontos
(250ml) percentuais
Plasma fresco (250ml) Deficiéncia geral de Todos os fatores de Aumenta o fibrinogénio em 150mg%

fatores da coagulacao  coagulacao o .
gulac gulag Repde os demais fatores

Criopreciptado (50ml) Hipofibrinogenemia Fator VIII, Fator de vW, Aumenta o fibrinogénio em 150mg%
Fator XIII, fibronectina e REDS tros fat ii
fibrinogénio. epde outros fatores especificos

Concentrado de Plaquetas Hemorragia por Plaquetas aumento de 5.000 —10.000/ u | por

(50ml) trobocitopenia unidade de 50 ml

(American Association of Blood Banks, 1994)

Amniotomia e Ocitocina

Em que pese a recente controvérsia sobre a validade deste procedimento, a amniotomia
tem sido recomendada na assisténcia ao DPP, justificada por quatro razoes distintas:

» Descompressao do hematoma retro-placentario, reduzindo o processo descolamento-
hemorragia-descolamento através do escoamento do sangue.
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« Reducao da passagem de tromboplastina tecidual para a circulacao materna.

« Exteriorizacdo do sangue, possibilitando melhor avaliagdo da perda sangiinea.

» Observacao do liquido amnidtico: diagndstico de hemoémnio e de eliminagdo de
meconio.

Nos casos em que tenha se optado pelo parto vaginal e quando ndao ha
contracoes uterinas ritmicas, ocitocina deve ser empregada, mesmo na vigéncia de hipertonia.
O emprego da ocitocina tem sido questionado em fungao da possibilidade favorecer a passagem
de tromboplastina para a circulacao materna, o que nao foi confirmado.

Oportunidade e via do parto. Cuidados. Histerectomia puerperal.

Sendo o feto vivo e viavel, uma vez feito o diagnostico e tomadas as medidas para
equilibrar o quadro clinico da paciente, o processo fisiopatolégico do DPP deve ser prontamente
interrompido pela realizacdo da operagdo cesariana de urgéncia. Como excecao deve-se
considerar a possibilidade do diagndstico ser feito no periodo expulsivo quando entdo o parto
vaginal, se necessario abreviado pela aplicacao de fércipe de alivio, pode ser a melhor conduta.

Estando o feto morto, o parto deve ser, preferentemente, por via vaginal, sendo mais
seguro que ocorra antes que se passem 4 a 6 horas do acidente. Este intervalo de laténcia
entre o DPP e o parto parece nao ser tao importante quanto se acreditava. Quando se dispoe
de recursos diferenciados como assisténcia intensiva; avaliacao continua clinica e laboratorial do
quadro hemorragico e da crase sangiiinea; sangue e hemoderivados especificos para
tratamento das discrasias, a assisténcia ao DPP pode se prolongar por mais algumas horas, com
vistas ao parto vaginal. Entretanto, mesmo estando o feto morto, deve-se considerar a
operacao cesariana quando ndo se dispde destes recursos, em especial quando se prevé um
maior intervalo de tempo entre o acidente e o parto.

E comum recorrer-se ao emprego da ocitocina e da amniotomia que favorecem a
progressao do parto que, na maioria das vezes evolui rapidamente sendo comum o
desprendimento conjunto do concepto e placenta (parto em avalanche).

Qualquer que seja a via do parto deve-se atentar para que a perda sangiiinea seja a
menor possivel. Durante a cesariana, deve-se realizar cuidadosa hemostasia e avaliar
criteriosamente a ferida uterina apds a histerorrafia.

Nos partos transpélvicos, em especial quando ha comprometimento da crase sangiiinea,
a necessidade da episiotomia deve ser avaliada criteriosamente, levando-se em consideracao a
perda sangiinea.

A infiltragdo do miométrio pelo sangue, pode causar hipotonia pds-parto assim como
durante ou apds a cesariana. A histerectomia puerperal pode ser considerada nos casos em que
outros procedimentos com vistas a hemostasia sao inexitosos (massagens; administracao local
e endovenosa de ocitocina, ergotinicos e prostaglandinas).

Como medida complementar pode ser necessaria a ligadura das artérias hipogastricas.
Nos casos graves, mas em pacientes que o obstetra esta empenhado em conservar o Utero da
paciente, a ligadura das artérias hipogastricas pode ser cogitada como medida alternativa a
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histerectomia, sendo possivel, nos casos favoraveis, manter a matriz uterina e possibilitar outras
gravidezes.

Em todos os casos de DPP é da maior importancia a cuidadosa monitoragao clinica e
laboratorial da paciente no periodo pds-parto ou pds-operatdrio.

A conduta geral com o DPP é exemplificada na Figura 7.

(((Entrar aqui com a Figura 7 — Esta no arquivo Word de figuras, trata-
se de um fluxograma escrito no Word, para refazer.

Legenda:

Figura 7 — Conduta geral nos casos de DPP.)))
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Placenta Prévia - PP

INTRODUCAO
» Conceitos
« Freqiiéncia
« Ftiologia
Conceitos

A placenta prévia (PP) é definida pela sua localizagdo nas porcdes baixas do Utero. O tipo
de PP é caracterizado pelo grau de comprometimento do orificio interno do colo (Figuras 8, 9 e
10)

» Placenta Prévia Total Recobre completamente o orificio interno.
» Placenta Prévia Parcial Recobre parcialmente o orificio interno.
» Placenta Prévia Marginal A borda da placenta apenas tangencia o orificio interno.

» Insercdo Baixa da Placenta quando a Placenta esta inserida no segmento inferior do
utero, dista menos de 10 cm mas ndo atinge o orificio interno (alguns autores usam a
denominagdo Grau zero) Nestes casos o diagndstico pode ser feito pela ultra-
sonografia ou, apds o secundamento, pela observacdo do tamanho do retalho de
membrana entre a borda da placenta e o ponto de rotura das membranas.

(((( Entrar aqui com as figures 8, 9 e 10.

Legendas:

Figura 8 — Insercao baixa da placenta e placenta marginal.
Figura 9 — Placenta prévia parcial.

Figura 10 — Placenta prévia total.))))

E importante observar que o diagndstico do tipo de placenta prévia é dindmico e pode se
modificar com a evolucdao da dilatacdo cervical. Assim, a PP total no inicio da dilatacdo pode
transformar-se em PP parcial com a maior dilatacdo. Da mesma forma, a PP Marginal no inicio
da dilatacdo pode transformar-se em PP parcial com a maior dilatacdo. entretanto, como sera
enfatizado mais adiante, este diagndstico clinico raramente é feito uma vez que, de um modo
geral, NAO SE DEVE REALIZAR TOQUE INTRACERVICAL NOS CASOS DE SUSPEITA DE PP.
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A PP, nos seus diversos tipos € uma condicao comum, ocorrendo em cerca de 0,5a 1 %
das gestacOes a termo. Quando o diagndstico é feito longe do temo, a freqiiéncia € muito
maior. Estudos ultra-sonograficos mostraram que de cada 10 Placentas Prévias diagnosticadas
antes de 20 semanas, apenas uma continuara inserida nas regides inferiores do Utero quando
chegar o termo. Este fendmeno, ainda ndao completamente entendido, tem sido descrito como a
migracdo placentaria.

FATORES ETIOLOGICOS

Idade: a freqiiéncia de PP aumenta consideravelmente com a idade materna
variando de 1/ 1.500, antes dos 20 anos, a 1/100, apds os 35 anos.

Paridade: a PP ¢ significativamente mais freqiiente na multipara.

Cesariana: a PP é 2 a 5 vezes mais freqiliente entre as mulheres com cicatriz de
cesariana, em especial quando s3o 3 ou mais cesareas prévias. Outros tipos de
histerotomia, como nas miomectomias, também sao fatores etioldgicos de PP.

+ Placentas muito volumosas: como ocorre nos casos de gemelidade ou hidropsia
fetal

+ Antecedentes de Infeccao uterina e abortamentos provocados. Em especial
nos casos em foram necessarias intervengbes cirlrgicas sobre o Utero, como
curetagens.

« Tabagismo: duplica a freqliéncia da PP como conseqiiéncia compensatoria da
hipoxia fetal.

Os fatores etioldgicos da PP parecem ter em comum a ma decidualizacdao decorrente de
algum dano a mucosa uterina seja por infeccdo, curetagens, gravidezes sucessivas ou trauma
cirargico. Outro aspecto etioldgico € o aumento compensatdrio da area da placenta que
acabaria por atingir as regides baixas do Utero. Este aumento compensatorio pode ser devido a
caracteristicas desfavoraveis do leito de implantagao ou a condi¢des de hipoxia fetal como no
tabagismao.

Fisiopatologia

» O descolamento e hemorragia
» Acretismo

« Disturbios da coagulacdo

Descolamento e hemorragia

Assim como no DPP, nos casos de PP a hemorragia decorre do descolamento placentario.
Ainda durante a gravidez, as contracoes de Braxton Hicks e a formacao do segmento inferior
podem causar conflito entre as superficies do Utero e da placenta, ocasionando pequenos
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descolamentos e hemorragia. Obviamente, as contragdes do trabalho de parto, que sao
intensas e coordenadas, impdem alteragdes cervicais marcantes, tornando a hemorragia mais
evidente.

Outro processo de descolamento e hemorragias nos casos de PP é o iatrogénico,
decorrente de exames intracervicais inadvertidos.

Acretismo Placentario

Quando a placenta se insere na decidua de maneira mais profunda e mais aderida
configura o quadro de acretismo placentario. Nas formas mais avancadas deste processo a
placenta pode atingir o miométrio — placenta increta- ou até mesmo a serosa — placenta
percreta. Cerca de 7% dos casos de PP apresentam maior aderéncia placentaria.

Distirbios da coagulacao

Diferentemente do DPP, nos quadros de PP ndao é comum encontrarmos distirbios da
hemocoagulacao.

QUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO.

«  Anamnese
« Exame Fisico

» Ultra-Sonografia

Anamnese

O dado mais importante na anamnese é a referéncia a perda sangiiinea transvaginal,
indolor, na segunda metade da gravidez. Geralmente o sangue é vivo, rutilante.

Os sangramentos sao geralmente repetitivos e auto limitados nos primeiros episodios.
Entretanto, podem assumir grandes proporgoes se a paciente entrar em trabalho de parto €, em
especial, se houver exame intracervical (toque).

Exame Fisico

Havendo dilatacdo do colo, o exame intracervical é capaz de fazer o diagndstico clinico da
maioria dos casos de PP. Entretanto, conforme ja foi enfatizado, ndo se deve realizar toque
intracervical nos casos de suspeita de PP. Assim, o exame fisico € mais importante para
excluir outras causas de sangramento transvaginal que para evidenciar a PP.
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Ultra-sonografia

A ultra-sonografia € da maior importancia para o diagnostico diferencial da etiologia da
hemorragia da segunda metade da gravidez através da identificacdo da localizacdo placentaria.
Como ja mencionado, quando o diagndstico é feito precocemente na gravidez, devemos
considerar a possibilidade de "migracdo placentaria”.

O emprego da ultra-sonografia transvaginal melhorou consideravelmente a precisao
diagndstica que passou de 70% para quase 100% (93% de valor preditivo positivo e 98% de
valor preditivo negativo).

A precisao da ultra-sonografia no diagndstico da PP tem relegado a segundo plano outros
métodos de imagem como a Ressonancia Nuclear Magnética, que parece ndo ter vantagem
sobre a USG.

Exames laboratoriais

Outros exames laboratoriais sdo de pouca valia para o diagndstico de PP. Sao,
entretanto, importantes para a avaliacao do estado geral da paciente, em especial nos casos de
grandes perdas sangiiineas.

Diagnostico Diferencial

O diagnéstico diferencial mais importante € com o DPP (Tabela 1). Assim como no DPP
deve-se também considerar as causas nao placentarias como a rotura uterina, deiscéncia de
cicatriz de cesarea ou ginecopatias como os polipos ou tumores cervicais.

CONDUTA (Avaliacao)
+ estado geral materno
« Jidade gestacional
 tipo de placenta prévia
Estado geral materno

A avaliacao do estado geral, no que tange a hemorragia e avaliacdo da perda sangiiinea
€ a mesma referida para o DPP. Entretanto, confirmado o diagndstico de PP, diferentemente
dos casos de DPP, ndo é necessario investigar a possibilidade de discrasia.

Idade gestacional

A idade gestacional deve ser a mais precisa possivel em especial para orientar a conduta
conservadora ou de interrupgao eletiva da gravidez.
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Tipo de placenta prévia

O tipo de placenta prévia deve ser identificado pela ultra-sonografia no final da gravidez.
Se for imperiosa a necessidade de esclarecer o diagndstico pelo toque intracervical, 0 mesmo so
pode ser realizado na sala de cirurgia, estando disponiveis todos os recursos humanos e
materiais para a realizacao de cesariana de emergéncia.

CONDUTA (Tratamento)

Devemos classificar a paciente num dos seguintes grupos, com vistas ao estabelecimento
do tratamento:

1. Gestantes sem qualquer indicio de trabalho de parto com idade gestacional distante
do termo;

2. Gestantes com o feto a termo ou préximo do termo;
3. Gestantes em trabalho de parto;
4. Gestantes com hemorragia com intensidade tal que imp0e a interrupcao da gravidez.

Entre as pacientes com feto pré-termo e sem sangramentos significativos, a maioria pode
ser acompanhada ambulatorialmente até o termo ou proximo do termo, em fungao do tipo de
PP. Nos casos mais graves, como os de PP total, deve-se considerar a interrupgao eletiva da
gravidez em torno da 362 semana, mesmo nas pacientes assintomaticas.

Parece ndo haver vantagem no emprego de histeroliticos e, em todos os casos de PP
deve-se fazer a profilaxia da Sindrome de Angustia Respiratoria do RN com o emprego de
corticoterapia sempre que o diagndstico é feito antes da 342 semana (Betametasona, 12mg/dia,
IM, divididos em duas tomadas, durante dois dias).

Via do parto

A cesariana é recomendada na maioria dos casos de PP. Na PP-total, que configura
indicacdao absoluta da cirurgia, devera ser realizada em todos os casos, independentemente de
qualquer outro fator.

Nos outros tipos de PP, a cesariana também é freqgiientemente indicada, pois além do
risco de hemorragia, a insercao baixa da placenta fragiliza o segmento inferior. Quanto mais
alta a insercdo da PP (PP marginal), e em especial nos casos de feto morto, invidvel ou
malformado, pode-se considerar o parto vaginal desde que a perda sangiinea seja discreta e o
estado geral materno seja bom. Nestes casos deve-se realizar a amniotomia com vistas a
reducao da hemorragia pela compressao da placenta pela apresentacao fetal.
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A operacao cesariana nos caos de PP geralmente é dificultada pela insergao viciosa da
placenta, em especial quando na parede anterior do Utero (p/acenta prévia cesarea, Figura 11).
Nestes casos, para apreender o concepto, o obstetra devera optar entre incisar e atravessar a
placenta ou descolar a sua borda. A histerotomia deve ser segmentar, podendo-se optar por
incisao longitudinal.

((( Entrar aqui com a Figura 11.
Legenda:

Figura 11 — Placenta prévia cesarea.Quando o obstetra se depara com a placenta sob a
incisao uterina, pode optar entre incisa-la e retirar o feto através dela ou descola-la para retirar
o feto.)))

A hemostasia do leito de implantacao da placenta estd geralmente comprometida em
face da contratilidade precaria do segmento inferior. A presenca de algum grau de acretismo
placentario podera dificultar ou impossibilitar o descolamento e a extracdo placentaria. Estas
caracteristicas fazem com que a histerectomia puerperal e/ou a ligadura das artérias
hipogastricas possam ser eventualmente empregados nos casos de PP, em especial em
pacientes com cesariana prévia e PP total.

Todos os casos de PP demandam cuidadosa observacdo pds-operatdria assim como
emprego de ocitdcicos no puerpério imediato.

Rotura de Vasa Prévia

A vasa previa € uma rara condicao associada com a insercao velamentosa do cordao
umbilical e consiste na presenca de vasos sangiiineos fetais que percorrem as membranas no
polo inferior do saco ovular, geralmente a frente da apresentacdo, na regido do estreito
superior da bacia (Figura 12). Quando da rotura das membranas, estes vasos também se
rompem e causam intensa hemorragia fetal.

((( Entrar aqui com a Figura 12
Legenda:

Figura 12 — Caso de insercao velamentosa do cordao umbilical com rotura de vasa
prévia. Observar 0s vasos sangiineos umbilicais, que levam o sangue fetal a placenta,
percorrendo as membranas. Ocorreu a rotura das membranas com rotura dos vasos. )))

O diagnéstico, eventualmente pode ser feito pelo exame clinico, através da palpacao de
delicada estrutura tubular nas membranas ovulares, ao proceder-se ao toque intracervical.

Também eventualmente a vasa previa pode ser diagnosticada através da ultra-
sonografia.
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A Placenta Prévia esta presente em mais de 80 % dos casos de vasa previa. Por este
motivo alguns autores recomendam que nos casos de PP deva-se realizar o rastreamento de
vasa previa pela USG e pela dopplervelocimetria colorida.

Rotura uterina (RU)

Constitui uma das mais graves complicagdes obstétricas, implicando importante risco de
vida para mae e para o feto. A incidéncia é variada oscilando entre 1/2000 até 1/18.000 partos.

Classificacao

A RU pode ser classificada por diversos critérios:

Quanto a oportunidade

Pode ocorrer durante a gravidez e durante o parto. Deve-se observar que, em especial
nos casos de roturas durante o parto, o diagnostico, com freqiiéncia, é apenas feito no
puerpério imediato.

Quanto a localizacao:

Pode ser segmentar, corporal e cervical. Pode ocorrer numa regido intacta do Utero ou
em regiao previamente traumatizada, geralmente por procedimento cirlrgico. A cicatriz previa
de cesariana constitui o principal fator de risco. Este caso especial de RU geralmente é
denominado deiscéncia da cicatriz de cesariana.

Quanto ao determinismo da rotura

Neste aspecto é tradicionalmente classificada em traumatica ou espontanea, podendo a
deiscéncia de cicatriz de histerotomia figurar como categoria a parte. Esta classificacdo é um
tanto inconsistente, mas, de um modo geral, as roturas durante a gravidez sao consideradas
espontaneas sendo caracteristica desta situacdo a RU espontanea da grande multipara. As que
ocorrem durante o trabalho de parto seriam traumaticas, em especial aquelas decorrentes da
obstrucao do parto.

Quanto a serem completas ou incompletas

Sao consideradas RU completas aquelas em que ocorre solugdo de continuidade de toda
a parede uterina (mucosa, miométrio e serosa). E incompleta quando alguma das camadas
permanece integra (geralmente serosa ou mucosa).

Fatores de Risco

Cicatriz uterina

« Cesariana

« Miomectomia
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» Metroplastia

Condicoes do Parto e Procedimentos Obstétricos

 Parto obstruido

« Desproporcao feto-pélvica
« Versao e grande extracao
* Manobra de Kristeller

» Curetagens uterinas

« Partos operatorios

« Manobras intracavitarias

condicoes anatémicas e constitucionais

» grande multiparidade
» gravidez em corno uterino hipodesenvolvido

» gravidez ectdpica, intersticial ou cervical.
Diagnostico

RU durante a gravidez

A RU espontér)ea durante a gravidez € uma rara causa de hemorragia da segunda
metade da gestacdo. E quase que exclusiva da multipara, em especial da grande multipara.

Pode ocorrer de forma insidiosa e pouco sintomatica (dor abdominal imprecisa e algum
grau de irritacao peritonial). O diagndstico pode ser feito pelo exame clinico (palpacao revela
duas massas distintas: o Utero e o feto, com auséncia de batimentos cardiacos) ou pela ultra-
sonografia. O quadro clinico se agrava paulatinamente podendo evoluir para choque e sepse.

RU durante o trabalho de parto

A RU durante o trabalho de parto é considerada por alguns autores como “evento
sentinela” que indicaria ma assisténcia obstétrica uma vez que podemos partir do principio que,
ao acompanharmos uma parturiente cuidadosamente desde o inicio do trabalho de parto,
deveriamos prever e impedir a ocorréncia da RU. Na maioria das vezes pela operacao cesariana
e em alguns casos pela criteriosa indicacao do fércipe.

O quadro tipico de RU durante o trabalho de parto é o parto obstruido. A parturiente
geralmente apresenta quadro de hiperatividade uterina, dor intensa e, em muitos casos a
Sindrome de Bandl-Frommel, que configura a iminéncia de RU e é caracterizada por dois
sinais:
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« Anel de Bandl: presenca de anel de distensao segmentar, que ocorre quando a
distensdo do segmento inferior faz com que a palpacao abdominal mostre um desnivel
na regido do segmento inferior do Utero, observado-se anel de constricdo ao nivel ou
acima da cicatriz umbilical. E geralmente associado a dor espontanea e a palpacao do
segmento inferior (Utero em ampulheta).

« Sinal de Frommel que corresponde a distensao dos ligamentos redondos que se
tornam palpaveis, tensos e dolorosos.

A rotura uterina consumada, durante o trabalho de parto é geralmente caracterizada pelo
seguinte quadro clinico:

« Dor subita, localizada e intensa;

» Parada de progressao do parto;

« Subida da apresentacao;

» Hipotensao seguida de choque hipovolémico.

A rotura parcial por vezes so é diagnosticada pela revisdo da cavidade no pds-parto ou durante
a cesariana.

Conduta

« Uma vez feito o diagndstico deve-se instituir o tratamento ja descrito para a reposicao
volémica;

« ImpOe-se a cesariana de urgéncia para tentar extrair o feto ainda vivo;

« Os procedimentos cirlrgicos a serem adotados dependem da decisao tatica do
cirurgido que levara em conta:

» as caracteristicas anatobmicas da rotura
» as repercussoes sobre os 6rgaos vizinhos

« o futuro obstétrico — o desejo da paciente por novas gestacoes, 0 que
freqlientemente € influenciado pelo desenlace da gravidez atual.

Prognostico
Deve ser considerado sempre grave e depende das caracteristicas da rotura, e do

intervalo entre o diagnostico e o tratamento. E causa excepcional de morte materna, mas a
mortalidade fetal situa-se em torno de 60%.

Figuras
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n° o que é onde esta obs.
fonte pg.
Fig. 0 | Placenta Cicunvalata aqui 6
Figl HERM 29.2 276
Fig 2 |fisiopatoloiga aqui 2
Tab 1 |dd DPP x PP aqui 3
Tab 2 | T. Weiner aqui 3
Tab 3 |Hemoderivados aqui 4
Fig 3 | Conduta no DPP aqui 5
Fig.4 |Tipos de PP HERM 28.1 270  |mostra 3 tipos
e soO a placenta
Rezende 92 ed. 802 | melhor porque
mostra o feto e
0s 4 tipos
Fig. 5 | PP cesarea Rezende 92 ed. 1242
Fig. 6 | Utero de Couvelaire Rezende , Williams, etc Acho que na

edicdo antiga
do Rezende a
foto é colorida
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Tabela 1
Tabela 1
Elementos para o} diagndstico diferencial entre
Descolamento Prematuro da Placenta e Placenta Prévia.
Elemento DPP PP
Diagndstico Descolamento ~ Prematuro  da Placenta Prévia
Placenta
inicio subito insidioso, repetitivo
hemorragia oculta em 20% dos casos visivel
sangue escuro rutilante
sofrimento fetal grave e precoce ausente ou tardio
dor presente ausente
(presente somente as dores do parto)
ultra-sonografia pode ser normal confirma o diagndstico
hipertonia tipica ausente
hipertensao tipica rara
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Tabela 2

Tabela 2 :

Teste de Observacao do Coagulo (Teste de Weiner), apos colheita de sangue materno
mantido por 10 minutos a 37°C.

Coagulo Lise [Fibrinogénio mg %]
Firme - > 150
Firme parcial em 1 hora 100 - 150
Frouxo total em 1 hora 60-100

Ausente - < 60
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Tabela 4

Tabela 4

Caracteristicas dos Hemoderivados transfundidos nos casos de hemorragias obstétricas

Produto Indicacao Componentes Efeitos
Sangue total (450 ml) Anemia sintomatica em Todos Aumenta o hematocrito 3 a 4 pontos
grandes perdas percentuais
sanglineas Repde plasma e fatores de coagulagado
Concentrado de hemacias Anemia sintomatica Hemacias Aumenta o hematocrito 3 a 4 pontos
(250ml) percentuais
Plasma fresco (250ml) Deficiéncia geral de Todos os fatores de Aumenta o fibrinogénio em 150mg%
fatores da coagulacdo  coagulacao Repde os demais fatores
Criopreciptado (50ml) Hipofibrinogenemia Fator VIII, Fator de vW, Aumenta o fibrinogénio em 150mg%

Fator XIII, fibronectina e RepGe outros fatores especificos
fibrinogénio.
concentrado de Plaquetas Hemorragia por Plaquetas aumento de 5.000 -10.000/ p | por
(50ml) trobocitopenia unidade de 50 ml

(American Association of Blood Banks, 1994)
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Figura 3
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Figura 0 Placenta circunvalata
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