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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

1

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DESCRIGCAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Foram realizadas pesquisas no MEDLINE e COCHRANE LIBRARY, utilizando os
seguintes termos: placental, placentae, abruptio, abruption. Foi selecionada a
melhor evidéncia disponivel para responder a cada tépico do termo.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Destacar as melhores evidéncias disponiveis relacionadas a conduta profilatica
e terapéutica no descolamento prematuro da placenta.

PROCEDIMENTOS:
Etiologia, quadro clinico, diagndstico, tratamento profilatico e curativo.
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DerFINICAO

Descolamento prematuro da placenta normalmente inserida
(DPP) é conceituado como a separagdo inopinada, intempestiva
e prematura da placenta implantada no corpo do Utero, depois da
202 semana de gestacdo.

E cléssico atribuir-lhe incidéncia global de 1%. Dados recen-
tes situam-no em 6,5 para cada 1000 partos*(B).

A sua etiologia ainda ndo é totalmente conhecida, po-
dendo, didaticamente, ser dividida em traumaticas e néo-
traumaticas. As primeiras, também chamadas de mecéani-
cas, podem ser classificadas em internas e externas. As cau-
sas traumaticas externas possuem valor limitado na atuali-
dade, restritas aos grandes acidentes e traumas. A pratica
da versdo cefalica externa também pode determinar quadro
de DPP através de trauma externo.

Entre as causas traumaticas internas, merecem destaque o cor-
ddo curto, escoamento rapido de polidramnio, movimentos fetais
excessivos, retragdo uterina ap6s o parto do primeiro gemelar,
hipertonia uterina (primaria ou por abuso de ocitdcicos), entre
outras.

As causas ndo-traumaticas de DPP constituem o aspecto
etiol6gico mais importante, com destaque para 0os chamados
fatores predisponentes. A literatura clssica e estudos mais
recentes tém enumerado os principais: hipertensdo arte-
rial2(A), condicdo socioecondmica®(A)4(B), multipa-
ridade*(B), idade materna avan¢ada®(B), passado obstétrico
ruim, relato de DPP em gestacdo anterior®(A)”8(B), cesarea
prévia®(B), restricdo do crescimento intra-uterino®(B),
corioamnionite’(B)**(C), gemelidade!*?(B), diabete
melito*(B), tempo prolongado de rotura de membranas®(B),
tabagismo?3(A)415(B)¢(D), etilismo e uso de drogas ilici-
tas, principalmente cocaina®’(B) '8(A).
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Estudos preliminares buscaram estabelecer
novos marcadores para esta patologia obstétri-
ca, como a trombomodulinat*(C), homocis-
teina?°(D) e achados da dopplervelocimetria da
artéria uterina?!(C). N&o ha evidéncias relacio-
nando a reducdo de DPP a suplementacdo com
acido folico?(A).

E consenso na literatura que a presenca de
hipertenséo arterial materna constitui o princi-
pal fator do determinismo do DPP, presente em
cerca de 75% dos casos.

O diagnostico de DPP ¢ fundamental-
mente clinico, baseado nos achados do qua-
dro clinico. Classicamente, caracteriza-se por
dor localizada geralmente no fundo do Ute-
ro, repentina e intensa, seguida da perda
sangliinea em 80% dos casos. Ao exame fi-
sico geral, a paciente prefere o decubito la-
teral homénimo ao lado da implantacdo
placentaria (sinal de Hastings de Mello e Ivan
Figueiredo). Pode haver sinais de estado
hipovolémico e a pressdo arterial pode até
mostrar-se em niveis normais, e ndo eleva-
dos, em funcéo dessas alteracdes.

O exame obstétrico freqlientemente detecta
a hipertonia uterina e o foco comumente au-
sente. O exame genital pode detectar a hemor-
ragia e bolsa das aguas tensas.

Quanto a ocorréncia do sangramento, cum-
pre ressaltar que a lesdo primaria é a vascular,
acometendo as arteriolas espiraladas da decidua
com a formag&o de processos ateromatosos agu-
dos, acamulo de macro6fagos, degeneracdo
fibrindide da tunica intima, concorrendo para
rotura ou oclusédo dos vasos. Ha, portanto, con-
dicdes para sufusao de sangue na decidua basal

formando area hemorrégica dentro da pro-
pria placenta. Essa hemorragia pode tornar-
se mais profusa, culminando com o desco-
lamento prematuro da placenta. O sangue
pode ficar retido atras da placenta, cujas bor-
das permanecem aderidas a parede uterina.
A placenta também pode se apresentar com-
pletamente destacada, mas mantendo as
membranas acoladas ao Utero. O sangue co-
letado ainda pode romper as membranas e
penetrar na cdmara &mnica (hemoamnio), ou
ainda descolar as membranas e se exteriorizar
pela vagina. A excecdo desta Gltima, a he-
morragia é dita oculta ou interna.

A hipertonia surge como mecanismo refle-
x0. Hé colapso das veias, com acentuada dimi-
nuicéo do fluxo, porém o arterial, de maior pres-
sdo, pouco se altera. Ha aumento da pressao
intra-uterina, estase sangtiinea e rotura dos va-
sos Utero-placentarios, causando aumento e
agravamento da area de descolamento.

A formacdo do codgulo retroplacentério e
estas alteracOes vasculares possibilitam aumen-
to progressivo da altura uterina, por vezes, cli-
nicamente detectavel.

O DPP constitui grave entidade hemorra-
gica da segunda metade da gravidez, com indi-
ces altos de mortalidade perinatal (cerca de
25%)1223(B) e também materna 24(D) 2°(B).
O progndstico dos conceptos sobreviventes tor-
na-se ominoso, principalmente pela prematu-
ridade e anoxia, com freqiientes lesdes seqlle-
lares. O progndstico materno pode comprome-
ter-se principalmente em funcéo da lesdo de
multiplos 6rgaos, decorrente do choque hipovo-
Iémico e pela instalacdo de distdrbios da coa-
gulacéo.
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A coagulopatia pode advir do hiperconsumo
local, na composicdo de extenso coagulo
retroplacentério, exaurindo o organismo de
fibrinogénio e de outros fatores de coagulagao.
Outro mecanismo desencadeante decorre da
passagem de tromboplastina para a circulacdo
materna, conduzindo & coagulagdo intra-
vascular disseminada.

Por vezes, em casos de muita ddvida
diagnostica, podemos recorrer ao exame ultra-
sonografico, que podera evidenciar imagem he-
terogénea retroplacentaria, irregular e com
areas liquidas.

O diagnostico diferencial do DPP deve ser
feito principalmente com a insercdo baixa de
placenta, rotura de seio marginal, rotura uterina,
rotura de vasa prévia e gestacdo ectdpica avan-
cada; além de outras intercorréncias clinico-ci-
rurgicas, como apendicite, pancreatite, Ulcera
perfurada, trombose mesentérica, tor¢do ou
rotura de cisto ovariano, entre outras.

Quanto ao tratamento do DPP, recente
protocolo de revisdo?(D) apontou 0s seguin-
tes principios: parturicdo rapida, adequada
transfusdo sangiiinea, adequada analgesia,
monitorizacdo da condi¢do materna e avalia-
cdo da condicdo fetal. Esses aspectos estdo
concordes com a atual conduta preconizada
em nosso meio, assinalada em manual de
condutas, onde é didaticamente dividida em
profilatica e curativa?’ (D). O tratamento
profilatico ressalta a importancia do plane-
jamento familiar e da assisténcia pré-natal
adequada. Medida de destaque é o acompa-
nhamento de gestantes hipertensas, contro-
lando os niveis pressoricos, tentando evitar
a sobreposicdo de toxemia gravidica e
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promovendo a antecipagdo do parto em época
oportuna, na dependéncia da gravidade do qua-
dro. Estudos recentes enfatizaram a importan-
cia do controle pressorico®31(A).

O tratamento curativo inclui o tratamento
clinico e o obstétrico. E fundamental a manu-
tencéo do estado volémico, frequientemente atra-
vés de transfusdes de concentrado de glébulos,
ricos em fatores de coagulacdo. Com isso,
minimizamos os riscos de faléncia renal e de
coagulopatias. Casos graves devem ser acompa-
nhados conjuntamente com o hematologista
para a correta e rapida restituicdo dos elemen-
tos sanguineos.

O tratamento obstétrico, na atualidade, é
estabelecido de acordo com a vitabilidade e a
viabilidade do concepto. No caso de feto vivo e
viavel (principalmente acima de 26 semanas de
gestacdo), impde-se a resolucdo imediata do caso.
Se o parto vaginal imediato ndo pode ser con-
seguido, a cesarea deve ser praticada. Diante de
concepto morto ou inviavel, defendemos aguar-
dar o parto vaginal por cerca de 2 a 4 horas.
Executamos de imediato a amniotomia, minis-
tramos derivados da meperidina (acéo sedativa
e coordenadora das contracdes) e empregamos
ocitdcicos em casos selecionados (quando a
hipertonia ndo é acentuada e o parto néo evolui
satisfatoriamente)?’(D).

Devemos destacar as vantagens da am-
niotomia: reduz a compresséo da veia cava in-
ferior; dificulta a ampliacdo da area do
descolamento; melhora a hipertonia uterina;
coordena as contracdes; diminui a hemorragia;
evidencia 0 hemoamnio; diminui a pressdo intra-
uterina; diminui a incidéncia de coagulopatias
ou melhora-as quando ja instaladas; induz ou
acelera o trabalho de parto?’(D).
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A cesérea no feto morto deve ser realizada,
basicamente, diante de parada na evolugdo da
parturicdo (por cerca de uma hora), hemorragia
pronunciada e na vigéncia de instalacdo de
coagulopatia?’(D).

Durante o parto é comum a observacdo do
coagulo retroplacentéario, de volume variavel;
apds sua remocdo detectamos a chamada de-
pressdo ou cratera na face materna da placenta,
com achatamento dos tecidos.

O pobs-parto pode ser complicado por atonia
uterina, principalmente nos casos de DPP com
longa duragéo. O Utero pode apresentar-se tigrdide,
com sufusBes hemorragicas, caracterizando a
apoplexia miometrial (Utero de Couvelaire). As fi-
bras musculares estéo dissociadas, com infiltracdo
sangUinea e capilares dilatados, comprometendo
aretragdo uterina. A histerectomia estard indicada
NOS €asos graves NA0 responsivos as massagens e
uso de ocitécicos. No puerpério, ainda impde-se a
vigilancia no controle da anemia e da diurese.
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