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RESUMO

O descolamento prematuro da placenta (DPP) é importante causa de hemorragia na
gestacao, sendo responsavel por grande aumento na morbimortalidade materna e fetal.
O diagnostico é principalmente clinico, mas os achados laboratoriais e de imagem
podem ser utilizados para apoiar o diagnéstico clinico. O DPP representa desafio em
Obstetricia ao promover graves consequéncias a mae-filho, assim como por ter sua
etiologia definida de forma incompleta. O objetivo deste estudo foi discutir os aspectos
mais relevantes do DPP, enfatizando a importancia do exame clinico completo associa-
do ao método de ultrassonografia obstétrica no auxilio ao diagnostico.

Palavras-chave: Descolamento Prematuro da Placenta/diagndstico; Descolamento
Prematuro da Placenta/classificacao; Descolamento Prematuro da Placenta/prevencao
& controle; Hemorragia Uterina; Hipertensao.

ABSTRACT

Premature placental separation (PPS) is a major cause of bleeding in pregnancy and
responsible for a large increase in maternal and fetal morbidity and mortality. The
diagnosis is mainly clinical; however, laboratory and imaging findings can be used to
support the clinical diagnosis. PPS represents a challenge in Obstetrics because it pro-
motes serious consequences to mother-child and have incomplete defined etiology. The
objective of this study was to discuss the most relevant aspects of PPS emphasizing the
importance of a complete clinical examination associated with the obstetric ultrasound
method as a diagnostic aid.

Key words: Abruptio Placentae/diagnosis; Abruptio Placentae/classification; Abruptio
Placentae/prevention & control; Uterine Hemorrhage,; Hypertension.

INTRODUCAO

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é caracterizado por hemorragia
na interface decidual-placentaria, que promove o descolamento parcial ou total da
placenta antes do parto. O diagnostico € geralmente reservado para além de 20 se-
manas de gesta¢ao.! A maioria dos descolamentos placentarios esta relacionada a
processo patoldgico cronico vascular, mas alguns sao agudos, associados ao trauma
ou vasoconstricao e elevacao dos niveis pressoricos sistémicos. A causa imediata
da separacgao da placenta € a ruptura de vasos sanguineos maternos na decidua
basal, sendo que o diagnéstico é clinico e baseado no aparecimento abrupto de dor
abdominal (aumento do tonus uterino) associada a hemorragia vaginal leve a mode-
rada, acompanhada de contragoes uterinas e alteracoes da frequéncia cardiaca fetal
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(BCF)."® Observam-se, com a evolugao do processo,
intensa infiltracao sanguinea miometrial e desorga-
nizacao da citoarquitetura muscular do miométrio,
o que determina a transformacao de hipertonia para
atonia/hipotonia.’®

O DPP é importante causa de morbidade materna
e perinatal. A taxa de mortalidade perinatal € de cerca
de 10%, o aumento do risco de morte esta relacionado
ao parto prematuro em cerca de 30% dos casos.?

RELATO DE CASO

MAS, 34 anos de idade, primigesta com gestagao
de 32:5 semanas e pré-natal de risco habitual é enca-
minhada a maternidade devido a elevacao dos niveis
pressoricos sistémicos. Apresentava-se assintomati-
ca, com reflexos tendinosos preservados e proteinu-
ria de fita positiva. A ultrassonografia obstétrica evi-
denciou bradicardia fetal (BCF=86 bpm), PBF=0/8 e
doppler de artéria umbilical com diastole zero. Ao ser
encaminhada ao centro obstétrico, relatou perda da
visao associada a forte dor abdominal e aumento do

tonus uterino. Foi realizada interrup¢ao da gestacao
com cesariana de urgéncia e extragao de feto tnico,
com batimento cardiaco ausente, sendo prontamente
assistido em sala de parto, com Apgar 0/0 e retorno
da frequéncia cardiaca ap6s 15 minutos do nasci-
mento. O peso ao nascer era de 1.570 g. Ap6s a dequi-
tacao placentaria, foi evidenciada grande quantidade
de coagulos e area de descolamento, corresponden-
do a cerca de 50% da superficie placentaria. O tGtero
apresentava-se hipotonico e, ao ser exteriorizado,
constataram-se hematomas e sufusoes hemorragicas
em toda a sua superficie (litero de Couvelaire), sendo
a hipotonia controlada com ocitocina venosa e miso-
prostol via retal (Figura 1).

Evoluiu satisfatoriamente no puerpério imediato e
recebeu alta hospitalar no quinto dia pés-operatorio.
O recém-nascido necessitou de ventilacao mecanica
por 10 dias e CPAP também por 10 dias, além de ter
desenvolvido sepse por provavel foco no sistema ner-
voso central, recebendo alta hospitalar no quinqua-
gésimo sexto dia de vida. Esta sob vigilancia clinica
no ambulatério de neurologia pediatrica da Materni-
dade Odete Valadares.

Figura 1 - Visualizagao do utero e placenta apds extracao fetal, dequitacao completa e histerorrafia.
A) Utero em visao anterior; B) Utero em visao lateral direita; C) Utero em visdo posterior; D) Placenta — lado mater-
no apresentando areas de codgulos, correspondendo a descolamento prematuro em cerca de 50% da area total.
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DISCUSSAO

O DPP complica 0,4 a 1% das gestacoes.*® A inci-
déncia parece estar aumentando, possivelmente de-
vido ao aumento na prevaléncia de fatores de risco
para a doencga e/ou a mudangas na averiguacao de
casos.57 A causa imediata da separacao prematura
da placenta é a ruptura de vasos maternos na deci-
dua basal, onde interagem com as vilosidades de an-
coragem da placenta. O sangramento raramente se
origina das embarcagoes fetoplacentéarios. O sangue
acumulado divide a decidua, separando a placenta
do ttero. O sangramento pode ser reduzido e auto-
limitado ou pode continuar a dissecar a partir da in-
terface placentario-decidual, levando a completa ou
quase completa separagao da placenta. A parte des-
colada da placenta € incapaz de promover a troca de
gases e nutrientes; e o feto e a placenta sao incapazes
de compensar essa perda de func¢ao, o que compro-
mete gravemente o feto."?

A etiologia da hemorragia na decidua basal per-
manece especulativa na maioria dos casos, apesar
de extensa clinica e investiga¢ao epidemiologica. Em
pequena porcentagem de casos o descolamento esta
relacionado a eventos mecanicos repentinos, tais
como trauma abdominal fechado ou descompressao
rapida uterina.® A maioria dos DPPs parece estar re-
lacionada a alguma doenca cronica placentaria. Nes-
tes casos, as anomalias no desenvolvimento precoce
das artérias espiraladas pode levar a necrose decidu-
al, inflamacao da placenta que culmina com infarto
e, em Ultima analise, perturbagao vascular e hemor-
ragia.*® A hemorragia arterial de alta pressao na area
central da placenta leva a rapido desenvolvimento de
manifestacoes clinicas de descolamento (por exem-
plo, hemorragia vaginal importante, coagulagao
intravascular disseminada materna, ritmo cardiaco
fetal anormal) potencialmente fatais. Quando ocor-
re hemorragia venosa de baixa pressao, geralmente
na periferia da placenta (descolamento marginal), é
mais comum resultar em manifestagoes clinicas que
ocorrem ao longo do tempo (por exemplo, hemor-
ragia vaginal intermitente, oligoamnios, restricao de
crescimento fetal).!°

Constituem causas menos comuns de DPP as anor-
malidades uterinas, uso de cocaina e tabagismo. As
anomalias uterinas (por exemplo, o Utero bicorno) e
mioma sao areas mecanica e biologicamente instaveis
para os sitios de implantacao da placenta. O efeito fisio-
patologico da cocaina na génese do descolamento é
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desconhecido, mas pode estar relacionado a vasocons-
tricao induzida pela droga, conduzindo a isquemia,
vasodilatacao reflexa e ruptura da integridade vascu-
lar. Cerca de 10% das mulheres usuérias de cocaina
no terceiro trimestre podem apresentar DPP!''2 O me-
canismo subjacente a relacao entre tabagismo e DPP
nao estad bem estabelecido, constituindo uma hipéte-
se, a de que os efeitos vasoconstritores do tabagismo
possam causar hipoperfusao placentaria, o que pode
resultar em isquemia decidual, necrose e hemorragia e
consequente separacao prematura da placenta.’™

O sangramento vaginal é dos principais sinais de
DPP e pode variar de leve e clinicamente insignifi-
cante a grave e com risco de morte. Porém, a perda
de sangue pode ser subestimada caso o sangramento
fique retido atras da placenta. Nao existe correlagao
direta entre a quantidade de sangramento vaginal e
o grau de separacao da placenta, fazendo com que o
sangramento nao sirva como marcador Util de risco
fetal ou materno iminente. Por outro lado, a hipoten-
sao materna e as anormalidades da FCF sugerem a
separagao da placenta clinicamente significativa, po-
dendo resultar em morte fetal e morbidade materna
grave. E comum ocorrer coagulacado intravascular
disseminada aguda e morte fetal quando ha separa-
cao superior a 50% da area placentaria.'>

Cerca de 10 a 20% dos descolamentos placentarios
apresentam-se como trabalho de parto prematuro, com
nenhuma ou pouca hemorragia vaginal. Nestes casos,
geralmente denominado “descolamento oculto”, todo
0 sangue extravasado ou a sua maior parte fica retido
entre as membranas fetais e a decidua, em vez de es-
capar pelo colo do ttero e vagina. Portanto, em mulhe-
res gravidas com dor abdominal e contragoes uterinas,
mesmo a pequena quantidade de sangramento vagi-
nal ser devidamente avaliada para detec¢ao de DPP,
com afericao do bem-estar materno e fetal. Em alguns
casos menos graves, um pequeno descolamento pode
manter-se escondido e assintomatico, sendo reconhe-
cido apenas incidentalmente a ultrassonografia.” A
identificacao de hematoma retroplacentario por inter-
médio da ultrassonografia é achado classico de DPP. A
aparéncia dos hematomas retroplacentario é variavel,
parecendo solido, hipo, hiper ou isoecoico, em com-
paracgdo a placenta. A auséncia de hematoma retropla-
centdrio nao exclui o descolamento grave,”® embora
piores resultados possam ocorrer diante de evidéncia
ecografica de hematoma retroplacentario,

O DPP pode ter como consequéncia grave tutero
com a parede miometrial infiltrada por sangue e apa-
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réncia classica de ttero equimaético de cor escura. Em
decorréncia dessa infiltracao de sangue no miométrio,
0 6rgao perde a sua for¢a contrétil, tornando-se aténico
e possivelmente aumentando o sangramento, caracte-
rizando o Utero de Couvelaire.® A etiologia exata do
utero de Couvelaire ainda é desconhecida, entretanto,
tem sido amplamente associado a doencgas como DPP,
placenta prévia, coagulopatia, pré-eclampsia, ruptura
do ttero e embolia de liquido amni6tico. Acreditava-se
que a sua fisiopatologia se devia a uma toxina produzi-
da pela placenta durante o descolamento, resultando
na penetracao da parede uterina através do sangue.
Entretanto, é considerado atualmente decorrente da
invasao miometrial de sangue a partir da hemorragia
retroplacentaria, o que separa os feixes musculares e
estende a hemorragia para a superficie da serosa, dan-
do o aspecto de manchas equimoticas na superficie
uterina.'” A histerectomia foi, durante décadas, o pa-
drao de tratamento para o Utero de Couvelaire. A his-
terectomia nao é hoje geralmente necessaria, porque
a condicao resolve-se espontaneamente, juntamente
com a adicao de uterotdnicos, como ocitocina, prosta-
glandina (misoprostol) e derivados do Ergot.”

As consequéncias do DPP estao essencialmente
relacionadas a gravidade da separagao da placenta.
Para a gestante, pode haver perda excessiva de san-
gue e choque hipovolémico, necessitando de transfu-
sao de sangue e hemoderivados, além de insuficién-
cia renal, sindrome da angustia respiratoria do adulto,
insuficiéncia de multiplos 6rgaos, histerectomia peri-
parto e até morte materna.’ Os riscos para o feto es-
tao relacionados tanto a gravidade do descolamento
quanto a idade gestacional em que o parto ocorre.
Quando o descolamento da placenta € leve, pode
nao haver efeito adverso significativo para o feto.
Conforme aumenta o grau de separagao da placenta,
0s riscos aumentam, e situagcbes como hipoxemia,
asfixia, restricao de crescimento intrauterino, baixo
peso ao nascer e prematuridade sao responsaveis por
alto grau de morbidade e mortalidade perinatal. Em
pacientes com sintomas classicos, alteracoes da FCF
ou morte fetal intrauterina sugerem fortemente o diag-
nostico clinico de separacao extensa da placenta.®

CONCLUSAOD
O DPP constitui-se em entidade de grande impor-

tancia na clinica obstétrica, sendo caracterizado por
hemorragia na interface decidual-placentaria, com se-
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paracao parcial ou total da placenta, antes do parto. O
diagnostico é principalmente clinico, mas os achados
laboratoriais e de imagem podem ser utilizados para
confirmar a diagnostico clinico. O DPP agudo apresen-
ta-se, usualmente, com sangramento vaginal de inicio
abrupto leve a moderado, associado a dor abdominal
ou na regiao lombar acompanhada por contragcoes
uterinas com tonus aumentado. As alteracoes da FCF
ou morte fetal intrauterina contribuem para o diagnos-
tico clinico de separacao extensa da placenta, como
ocorrido no caso clinico relatado anteriormente. O
DPP tem sua complexidade apoiada na sua gravidade
e imprevisibilidade, alertando para o fato de que a sua
prevencao e o controle adequado dos fatores de risco
ainda representam o melhor que se pode fazer para
sua abordagem. Este trabalho objetivou demonstrar a
importancia do exame clinico associado ao método
de ultrassonografia obstétrica no auxilio do diagnosti-
co do DPP, que deve ser rapido para que a terapéutica
seja instituida também rapidamente a fim de que seja
obtido melhor prognéstico materno e fetal.
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