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RESUMO

Descolamento prematuro da placenta (DPP) complica cerca de 1% das gestacoes e é a
principal causa de sangramento vaginal na segunda metade da gestacional. O DPP esta
associado a grande morbidade materna e perinatal. Os efeitos maternos do DPP depen-
dem primariamente de sua gravidade, ao passo que o efeito sobre o feto é determinado
tanto por sua gravidade, quanto pela idade gestacional em que ocorre. O diagnéstico
de DPP é fundamentalmente clinico. A conduta no DPP devera ser individualizada,
baseando-se na gravidade e na idade gestacional em que o descolamento ocorre. Em
casos de obito fetal, o parto vaginal € preferivel. Quando o DPP ocorre no periodo
expulsivo do parto e os estados maternos e fetais sao estaveis, a conduta conservadora,
tendo como meta o parto vaginal, pode ser considerada. Porém, na presenca de sofri-
mento fetal ou materno, deve-se optar pelo parto via abdominal. Semelhantemente,
DPP em gestacdes extremamente pré-termo, a conducao do parto devera ser realizada
de modo conservador em casos estaveis selecionados, com monitorizagao rigorosa e
conversao rapida para cesariana se houver complicacoes. A maioria dos casos de DPP
nao pode ser predito ou prevenido. No entanto, a incidéncia de DPP pode diminuir atra-
vés de atencao aos riscos e beneficios em condutas conservadoras, avaliagao continua
do bem estar materno e fetal e assisténcia emergencial ao parto quando apropriada.

ABSTRACT

Placental abruption complicates about 1% of pregnancies and is a leading cause of vaginal
bleeding in the latter half of pregnancy. It is also an important cause of perinatal mortality
and morbidity. The maternal effect of abruption depends primarily on its severity, whereas
its effect on the fetus is determined both by its severity and the gestational age at which it
occurs. Risk factors for abruption include prior abruption, smoking, trauma, and others.
The diagnosis of abruption is a clinical one. The management of abruption should be indi-
vidualized on a case-by-case. In cases where fetal demise has occurred, vaginal delivery is
preferable. When abruption occurs at or near term and maternal and fetal status are reas-
suring, conservative management with the goal of vaginal delivery may be reasonable.
However, in the presence of fetal or maternal compromise, prompt delivery by cesarean

is often indicated. Most cases of placental abruption cannot be predicted or prevented.
However, in some cases, maternal and infant outcomes can be optimized through atten-
tion to the risks and benefits of conservative management, ongoing evaluation of fetal and
maternal well-being, and through expeditious delivery where appropriate.

INTRODUCAO

O DPP complica cerca de 1% das gestagoes' e representa mais de 30%
de todas as hemorragias na segunda metade da gesta¢do.? Esta associado a
grande morbidade materna e perinatal.? Os seus efeitos maternos dependem,
primariamente, de sua gravidade, enquanto que, sobre o feto, &€ determinado
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por sua gravidade e pela idade gestacional em
que ocorre. A conseqiiéncia dos seus efeitos pe-
rinatais adversos incluem prematuridade, baixo
peso ao nascer, sofrimento fetal e 15% a 20% dos
casos de morte perinatal.* O risco de reincidén-
cia de DPP em gestacao subseqiiente € 10 vezes
maior.’

A sua etiologia nao é totalmente conhecida. A
maior parte da sua explicacao decorre de anor-
malidades vasculares ou placentarias. As causas
traumaticas tém valor limitado, sendo restritas
aos grandes acidentes e traumas. Dentre as cau-
sas nao-traumaticas, merecem destaque os esta-
dos hipertensivos (75% dos casos®) - HAC, DHEG,
pré-eclampsia -, o uso de drogas (cocaina), mio-
mas uterinos, multiparidade, polidramnio, geme-
laridade, corioamnionite, rotura prolongada de
membranas e idade materna avangada.!

A conduta no DPP devera ser individualizada,
na dependéncia da sua gravidade e idade gesta-
cional em que o descolamento ocorre.! Em ca-
sos de obito fetal, o parto vaginal é preferivel.
O parto deve ser instituido imediatamente diante
da ocorréncia de coagulopatia intravascular dis-
seminada. A conduta conservadora, tendo como
meta o parto vaginal, pode ser considerada,
quando o DPP ocorre no periodo expulsivo do
parto e os estados maternos e fetais sao estaveis.
A presenca de sofrimento fetal ou materno, en-
tretanto, indica a opc¢ao pelo parto através da via
abdominal.> O DPP em gestacoes extremamente
pré-termo requer a conducao do parto de modo
conservador em casos selecionados e estaveis,
sob monitorizagcdo rigorosa e conversao rapi-
da, se houver complicagoes, para a cesariana.
A maior parte dos casos de DPP, nao pode ser
predito ou prevenido'. A incidéncia de DPP, en-
tretanto, pode diminuir através de atencao aos
riscos e beneficios em condutas conservadoras,
avaliacao continua do bem-estar materno e fetal
e, quando apropriada, pela assisténcia emergen-
cial ao parto.

Este trabalho objetiva revisar a literatura para
o estabelecimento do diagnostico precoce de
DPP, levando em conta a detec¢ao dos principais
sinais e sintomas desta intercorréncia gestacio-
nal, orientacao para os exames complementares
de importancia na urgéncia, exclusao dos princi-
pais diagnosticos diferenciais e conduta rapida e
adequada na assisténcia ao parto.
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DEFINICAO

O DPP normalmente inserido é conceituado
como a separagao completa ou parcial, abrupta,
intempestiva e prematura da placenta implan-
tada no corpo do ttero, em gestacao de 20 ou
mais semanas. A complicagao que ocorre antes
deste periodo, integra o quadro clinico de abor-
tamento.>*

ACHADOS CLINICOS, DIAGNOSTICO
E COMPLICAGOES

O diagnéstico é fundamentalmente clinico,
caracterizado por dor abdominal de inicio subito,
intensa e localizada no fundo do utero; com san-
gramento vaginal escuro, ausente em até 20% das
vezes', e paralisacado da movimentacao fetal. A pa-
ciente prefere o decubito lateral homonimo ao da
implantacao placentaria.5 O exame obstétrico es-
pecular revela sangramento proveniente do colo
uterino, aumento progressivo da altura e do tonus
uterino, além da reducao da freqiiéncia cardiaca
fetal. Pode haver sinais de choque. O toque vagi-
nal esta contra-indicado até que haja a exclusao
ultra-sografica de placenta prévia total.? *

Nos casos de DPP com formagao de coagulo
retro-placentario, ocorre a formacao de trombo-
plastina, que, na circulagao materna, conduz ao
estado de hipercoagulabilidade, podendo causar
Coagulacao Intravascular Disseminada (CIVD).2
O sangramento para o miométrio resulta em apo-
plexia utero-placentaria ou utero de Couvelaire.*
A hemorragia macica também pode gerar insu-
ficiéncia renal aguda (pré-renal) e Sindrome de
Sheehan (pan-hipopituitarismo) pela isquemia da
hipofise.!

O diagnéstico diferencial de DPP é feito, espe-
cialmente, com as outras hemorragias da segunda
metade da gravidez (placenta prévia, rotura de
vasa prévia, rotura uterina), cervicite, pélipo endo-
metrial, cancer do colo uterino e trauma vaginal.>*

Os exames complementares, que auxiliam ao
diagnoéstico, sao caracterizados, especialmente,
pela ultra-sonografia, que apesar de valor limita-
do, identifica a localizagao da placenta e possibi-
lita o diagnostico diferencial com placenta prévia.
Os exames laboratoriais sao pouco lteis, por apre-
sentarem baixa sensibilidade e especificidade.?
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CONDUTA E PROGNOSTICO ____

O tratamento da DPP inclui hospitalizacao,
monitoracao dos dados vitais e, se necessario, de
reposicao volémica, por intermédio de infusao de
cristal6ides e hemotransfusao. O sangue deve ser
coletado para tipagem, realizagao de hemograma
e de coagulograma. A presenca de coagulopatia
deve ser corrigida pela transfusao de plasma fres-
co congelado.?

O esvaziamento da cavidade uterina deve ser
feito rapidamente, visando prevencao de perda
sanglinea macica, de coagulopatia e a protecao
do feto, em geral, em sofrimento agudo.

O parto deve ser feito da forma mais rapida pos-
sivel representada, na maioria das vezes, pela via
abdominal. E indicada a amniotomia para dimi-
nuir a hipertonia uterina e viabilizar a interrupcao
imediata da gravidez por cesariana. A amniotomia
detém a area de descolamento da placenta, além
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de facilitar o acesso cirargico, evidencia hemoam-
nio, diminui a hemorragia e a possibilidade de
Coagulacgao Intravascular Disseminada (CIVD).2 O
parto vaginal deve ser conduzido apenas em casos
iminentes e quando houver estabilidade hemodi-
namica materna e nao houver sofrimento fetal.

Em gestacoes com feto morto ou idade gesta-
cional abaixo da viabilidade, pode-se aguardar o
trabalho de parto, entre duas e seis horas antes de
realizar a operacao cesariana.>®

A atonia uterina pode ocorrer ap6s o DPP. Va-
rias medidas sao adequadas para promover a con-
tracao uterina, taia como: massagem uterina, infu-
sao de ocitocina e administragao de derivados do
ergot. A histerectomia representa método de exce-
¢ao, em casos refratarios, a estas medidas.? O prog-
nostico materno (especialmente diante de choque
e de CIVD) e o neonatal (mais possibilidade de pre-
maturidade)? sao reservados, com mortalidade de
até 30 e 90 a 100%, respectivamente.?
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Figura 1 - Fluxograma para abordagem do DPP
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