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RESUMO

O descolamento prematuro de placenta (DPP) constitui uma das principais causas de
sangramento da segunda metade da gravidez. Incide em 1 a 2% das gestagoes, associa-
se a altas taxas de mortalidade fetal (90-100%) e materna (30%) e decorre de distirbios
hidroeletrolitico, acido-base e, principalmente, da coagulacao de dificil controle.

Palavras-chave: Descolamento Prematuro da Placenta; Coagulacao Intravascular
Disseminada; Placenta Prévia; Aborto.

ABSTRACT

The premature detachment of placenta is in one of the main causes of bleeding in the sec-
ond half of pregnancy. It occurs in 1-2% of pregnancies and is associated with high rates
of fetal mortality (90-100%) and maternal (30%). The main complications are hydroelec-
trolytic disorders, acid-base and particularly difficult to control coagulation.

Key words: Abruptio Placentae; Disseminated Intravascular Coagulation; Placenta
Preévia; Abortion.

INTRODUCAO

O descolamento prematuro de placenta normalmente inserido (DPP ou abruptio
placentae) caracteriza-se pelo descolamento espontaneo, parcial ou total, da pla-
centa antes do nascimento fetal, a partir de 20 semanas ou durante o primeiro ou
segundo periodos do parto.!?

Incide em 1 a 2% de todas as gestagoes. Possui alto indice de mortalidade, sendo
responsavel por 15 a 20% das mortes perinatais. O prognoéstico fetal é sombrio, com
incidéncia de 6bito de 90 a 100% e maior possibilidade de prematuridade. O indice
de mortalidade materna pode atingir 30% dos casos, além de morbidade relaciona-
da a distarbios de coagulacao e choque hipovolémico.

Sua causa primaria é desconhecida, sendo na maioria das vezes associada a
anormalidades vasculares ou placentarias, incluindo aumento da fragilidade ou
malformagao vascular e anormalidades da placentagao. Os estados hipertensivos
sao responsaveis por 50% dos casos.

Manifesta-se com dor abdominal intensa e stbita, hipertonia uterina acentuada,
sangramento vaginal significativo (80% dos casos), sofrimento fetal agudo ou morte.

! Alunos do 10° periodo do Curso de Medicina da Faculda-
de de Medicina da UFMG, Belo Horioznte-MG, Brasil.

? Professor adjunto do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Faculdade de Medicina da UFMG, Belo
Horioznte-MG, Brasil.

Institui¢ao:
Hospital das Clinicas/ Faculdade de Medicina da UFMG

Enderego para correspondencia:
Faculdade de Medicina da UFMG

Av. Alfredo Balena, 190

Belo Horizonte/ MG

CEP 30130-100

Email: thiagoassuncaofaria@hotmail.com

Rev Med Minas Gerais 2009; 19(2 Supl 3): S61-S63 61



Transtorno de coagulagao grave secundario a descolamento prematuro de placenta em gestacao de 21 semanas

62

O sangue nao se exterioriza em 20% dos casos (forma-
¢ao de hematoma retroplacentario ou hemoamnio)."?

O diagnostico do DPP é eminentemente clinico. A
ultrassonografia pode auxiliar o obstetra ao demons-
trar a presenca de um codagulo retroplacentario e au-
xiliar no diagnéstico diferencial com placenta prévia.

O sangramento, quando infiltra o miométrio,
pode resultar em apoplexia ou “ltero de Couvelai-
re”, frequentemente relacionado com a instalagao de
coagulopatia de consumo (coagulacao intravascular
disseminada), devido ao aumento da passagem de
tromboplastina para a circulacdo materna. Outras
complicacoes sao insuficiéncia pré-renal devido a
hemorragia e sindrome de Sheehan."*™ O tratamen-
to, geralmente, € a operagao cesariana.

RELATO DE CASO

EFM, 34 anos, gestante, primigesta, admitida na
maternidade do Hospital Risoleta Tolentino Neves
uma hora ap6s o desenvolvimento de sangramento
vaginal intenso e dor abdominal hipogéastrica e lom-
bar bilateral, continua, de grande intensidade. Estava
com cinco meses de gravidez, embora nao tivesse
apresentado cartao de pré-natal ou ultrassonografia
prévia. Sem outras perdas vaginais, com habitos uri-
narios e intestinais fisiolégicos. Encontrava-se com
as mucosas visiveis normocoradas e hidratadas, afe-
bril, sem edemas. A pressao arterial sistémica era de
120/85 mmHg, com frequéncia cardiaca de 66 bpm. A
UF era de 21 cm, com batimentos cardiacos fetais nao
registrados em prontuario. O exame especular notou
saida de grande quantidade de liquido sanguinolen-
to, e o toque ginecoldgico revelou colo 50% apagado
e pérvio a uma polpa digital.

A ultrassonografia endovaginal realizada de ur-
géncia identificou gestacao de 20/21 semanas, ba-
timento cardiaco fetal de 126 bpm, placenta prévia
total e anidramnio. O ABO era positivo, com Rh A*,
anticorpo contra o virus da imunodeficiéncia huma-
na nao reagente, hemoglobina de 10,4 g/%.

Foi adotada conduta expectante, com observa-
cao do sangramento, que naquele momento era mini-
mo. A paciente foi hospitalizada e 12 horas apds con-
tinuava a perder sangue pelos genitais, com sinais de
hipertonia uterina, sinais de insuficiéncia circulatéria
periférica persistente e agravamento dos indices de
bem-estar fetal. Foi realizada cesariana de urgéncia,
inicialmente sob anestesia peridural, convertida para
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geral. Optou-se por histerotomia segmentar. Durante
o ato cirurgico, foi extraido feto morto, feminino, e
placenta com 100% de area de descolamento, com
grande quantidade de coagulos retroplacentarios.
O utero encontrava-se hipotonico, com infiltragcao
miometrial em parede anterior (de Couvellaire). Foi
realizada massagem uterina, administrada ocitocina
venosa (10 UI) e intramiometrial (5 Ul em cada corno
uterino) e ergotrat (1 ampola EV).

Evoluiu com sangramento em lencol e controle do
sangramento uterino. Optou-se por conduta conserva-
dora e colocacao de dreno de trés vias. Administra-
ram-se 600 mL de concentrado de hemacias, 600 mL
de plasma fresco congelado, 1.500 mL de Ringer Lacta-
to e 1.500 mL de NaCl 0,9%. Foi transferida estavel para
a terapia intensiva com mucosas visiveis hipocoradas
(3+/4+); pressao arterial sistémica: 86/50 mmHg; frequ-
éncia cardiaca: 96 bpm. O ttero estava contraido, pal-
pavel a trés dedos abaixo da cicatriz umbilical. Evoluiu
com sangramento no pos-operatério imediato, apre-
sentando fibrinogénio indetectavel; tempo de trombo-
plastina parcial ativado: 28%; plaquetas: 58.000/mm?;
hemoglobina: 4,0 g%; pH: 6,96; HCO,: 6,8 mmol/L; ex-
cesso de base: -22 4; acido latico: 14,2 mmol/L.

A melhora foi rapida ap6s a reposicao de plasma,
hemacias e correcao dos distirbios metabdlicos.
Persistiu a plaquetopenia e houve normalizacao dos
outros parametros. Foi encaminhada a enfermaria,
onde ficou por mais trés dias. Evoluiu bem, com nor-
malizacao da contagem das plaquetas, recebendo
alta hospitalar.

DISCUSSAQ DO CASO

E aqui apresentado o caso de duas complicacoes
obstétricas da segunda metade da gravidez. Nao ha
relato convincente que mostre a insercao baixa de
placenta como fator de risco para o DPP. A meta-
analise realizada com mais de 54 publicacdes nao
mostrou relagao entre incidéncia de DPP e presenca
de placenta prévia.’

O diagnéstico de placenta prévia s6 pode ser feito
apo6s 32 semanas completas de gestacao. Antes disso,
o termo mais correto € insercao baixa de placenta.
Da mesma forma, o DPP s6 é considerado ap6s 20 a
22 semanas de gravidez, sendo considerado aborta-
mento quando aquém desse periodo."??

Em 20% dos casos de DPP ha evolugao sem san-
gramento externo; entretanto, a coagulopatia de con-
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sumo secundaria a hematoma retroplacentario cons-
titui grave complicagao nesses casos.

O diagnostico de DPP é essencialmente clinico,
baseado na anamnese e no exame fisico. No caso
aqui descrito, a anamnese nao identificou os princi-
pais fatores de risco, dentre eles estado hipertensivo,
historia previa de DPP e tabagismo."®

O tratamento do DPP deve ser individualizado,
baseado na extensao do descolamento e nas con-
dicoes maternas e fetais. O tratamento, estando o
concepto vivo, é a operagao cesariana. Ha também
indicagao de extracao por via alta quando ha 6bito
fetal e coagulopatia materna.

A conduta pré-operatéria visa a manter a estabi-
lidade hemodinamica e o controle dos disttrbios hi-
droeletroliticos. Neste caso, essa abordagem foi reali-
zada em tempo habil, o que contribuiu para a pronta
reversao do choque hipovolémico. O p6s-operatorio
requer a monitorizacao criteriosa em unidade de tra-
tamento intensivo até a estabilizac¢ao clinica.

CONCLUSAOQ

Os poucos elementos clinicos pré-natais para ates-
tar as condi¢oes materno-fetais nao permitiram fir-
mar o diagnostico precoce de DPP no primeiro aten-
dimento na maternidade. A metrorragia sem rigidez
abdominal e os batimentos cardiacos fetais registra-
dos na admissao da paciente apontavam fortemente
para o diagnostico de insercao baixa da placenta, o
que foi confirmado pela ultrassonografia. A conduta
inicial adotada, de forma conservadora e expectante,
evidencia a impressao de que se esperava cessacao
do sangramento sem prejuizos materno-fetais. Adotar
conduta cirdrgica, nesse momento, iria provocar ine-
vitavelmente o 6bito fetal, dada a prematuridade do
concepto. A monitorizacao da gestante foi feita até
que se constatou o grande risco de morrer e o esgota-
mento de terapéutica para manter a prenhez. O feto
veio a 6bito antes mesmo de sua extragao.

A constatacao de DPP representou surpresa no
que tange a idade gestacional da paciente, 20 para
21 semanas. Questionou-se provavel diagnostico de
abortamento inevitavel. Os achados clinicos de me-
trorragia, dor abdominal, hipertonia uterina pouco
antes do ato cirudrgico, substratos morfologicos de
hematoma retroplacentéario e tutero de Couvellaire,
entretanto, sao convincentes para se estabelecer o
diagnostico de DPP, mesmo na auséncia de fatores de
risco para essa gestante.

A rapida abordagem diagnéstica e terapéutica
do DPP constitui medida essencial para que sejam
obtidos bons resultados e preservacao da vida ma-
terna. Este caso clinico alerta para o cuidado com o
diagnostico de hemorragia durante a gravidez e seu
controle imediato.
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