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RESUMO

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é uma das principais causas de san- ! Académicos do 10° Periodo do Curso de Medicina da
gramento na segunda metade da gestacdo. Seu diagnéstico é eminentemente clinico, raculdade de (“f;%‘;a (FM) da Universidade Federal de
apresentando-se principalmente como sangramento vaginal e hipertonia uterina. Seu 2 Médico ginecologista e obstetra do Servico de Obstetri-

mecanismo fisiopatolégico nao esté totalmente elucidado .Entretanto, sao bem enten- cia do Hospital das Clinicas da UFMG.

didos alguns fatores de risco como: tabagismo, doenca hipertensiva, uso de cocaina e
baixas condigbes socioecondmicas. O DPP cursa com altas taxas de morbimortalidade
materna e fetal ; por isso, seu diagndstico deve ser rapido e a intervenc¢ao imediata.
Relata-se, neste trabalho, a gestacao de 29 semanas e 6 dias complicada por DPP em
que a ma aceitacao da gravidez pela mae e a auséncia de assisténcia pré-natal foram os
principais fatores de risco.
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Hemorragia; Gravidez.

ABSTRACT

Placental abruption is a major cause of bleeding in the second half of pregnancy, diagno-
sis is eminently clinical, presenting mainly as vaginal bleeding and uterine excitability. Its
pathophysiological mechanism is still not fully understood but risk factors like smoking,
hypertensive diseases, cocaine use and low socioeconomic status are well established

in literature. Placental abruption presents with high rates of morbidity, maternal and fetal
mortality, hence the diagnosis should be swift and the intervention must be immediate. In
this article we report a case of 29 weeks and 6 days’ gestation complicated by placental
abruption that poor acceptance of pregnancy by the mother and lack of prenatal care
were identified as major risk factors.
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INTRODUCAO

Descolamento prematuro da placenta (DPP) normalmente inserida constitui-se
_ . . . . . Institui¢do:
na separacao inopinada, intempestiva e prematura da placenta implantada no cOrpo  Departamento de Ginecologia e Obstetricia da UFMG.

do utero, depois da vigésima semana de gestacao. Sua etiologia nao esté totalmente  gugereco para correspondencia:
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Rua Sergipe, 85 — apto 801.

parecem decorrer da ruptura das arteriolas espiraladas da decidua. E‘E‘;Cg)o"lggf;o

A DPP é das principais causas de sangramento da segunda metade da gestagao. Belo Horizonts, MG;l\gn?s Girais
. .« 1~ . P -mall: camilamacedo@uimg.br,
Sua incidéncia é de 6,5 casos para cada 1000 partos!, sendo que, em 50% das vezes, stephanievteixeira@hotmail.com

esclarecida. A separacao prematura da placenta e a hemorragia decidual resultante
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nao possui etiologia definida'’. O principal fator de ris-
co é representado pela doencga hipertensiva materna?,
além de: condigao socioeconomica*, multiparidade?,
idade materna avangada®, relato de DPP em gestacao
anterior b, cesarea prévia™®, CIUR °, corioamnionite 5,
gemelidade!, diabetes melito?, tempo prolongado de
rotura de membranas®, tabagismo?, etilismo e uso de
drogas ilicitas, principalmente cocaina', niveis séricos
elevados de alfa-fetoproteina e trauma abdominal'-. A
associacao de trombofilia e DPP ainda é controversa''.

O diagnéstico da DPP é eminentemente clinico,
caracterizado em 80% das vezes por dor no fundo
uterino, seguida de perda sanguinea. Observam-se
hipertonia uterina, hemorragia genital e bolsa amini-
6tica tensa. Em casos duvidosos, a ultrassonografia
(US) pode ajudar na exclusao de outras causas de
metrorragia da segunda metade da gestacao.

As possiveis complica¢oes incluem afeccoes mater-
nas (coagulacao intravascular disseminada, hemorra-
gia pré e pos-parto, insuficiéncia renal aguda, choque
hipovolémico) e fetais (morte perinatal, prematurida-
de, hipdxia fetal). A DPP constitui entidade hemorragi-
ca grave da segunda metade da gestacao com indices
de motalidade materna e perinatal elevados® 2.

RELATO DE CASO

Primigesta de 16 anos de idade, com gestagao de
29 semanas e seis dias, procurou o Servigo de Urgén-
cia Obstétrica do Hospital das Clinicas da Universi-
dade Federal de Minas Gerais devido a sangramento
vaginal volumoso, dor abdominal intensa de inicio si-
bito e tentativa de auto-exterminio ha um més por in-
gestao de oito comprimidos de ibuprofeno. Percebia
movimentacao fetal e negava queixas urindrias, febre,
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nauseas ou vomitos. A gravidez nao foi planejada e
nao houve pré-natal. Sem doencas prévias. Tabagista.

Apresentava-se corada, hidratada, com pressao
arterial sistémica de 124/64 mmHg, frequéncia car-
diaca de 84 bpm e hipertonia uterina evidenciada a
palpacao abdominal. A altura uterina era de 27 cm e
o batimento cardiofetal (bcf) estava presente. O exa-
me especular mostrou sangramento vaginal intenso
através do orificio externo do colo que se encontrava
longo, posterior e fechado ao toque.

A US endovaginal e transabdominal visualizou,
no momento da admissao, placenta posterior sem
atingir orificio interno do colo, sem hematoma retro-
placentario (Figura 1). O diagnéstico presuntivo foi
de DPP, sendo indicada cesariana de urgéncia.

Durante a cirurgia, o liquido amniético encon-
trava-se claro e abundante e a extracao fetal foi di-
ficultada pela grande quantidade de coagulos na ca-
vidade uterina. Identificou-se descolamento de 30%
da superficie placentaria (Figura 2). Foi mantida oci-
tocina no poés -operatorio e a paciente evoluiu bem,
recebendo alta em boas condigoes.

DISCUSSAD

A etiologia da DPP nao esta totalmente esclareci-
da'® Existemn indmeros fatores de risco bem definidos,
entre eles: hipertensao arterial sistémica cronica, pré-
eclampsia, uso de drogas (cocaina), trauma, tabagismo,
baixa condi¢do socioecondmica, gestante solteira'®.
Neste caso, pode-se identificar a gravidez indesejada
como fator de risco primordial, repercutindo na ausén-
cia de acompanhamento pré-natal e tentativa de auto-
-exterminio. Nao ha relato de relagao direta entre uso
excessivo de ibuprofeno ou outros AINES com o DPP*

Figura 1 - Ultrassonografia endovaginal e transabdominal, respectivamente, com placenta posterior, sem atin-
gir o orificio externo do colo e sem sinais de hematoma retroplacentério.
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Figura 2 - Foto retirada apds o parto, mostrando pla-
centa com 30% de descolamento.

O DPP tem diagnéstico fundamentalmente clini-
co, porém a US pode auxiliar evidenciando coéagu-
lo retroplacentario, além de ser ttil no diagnostico
diferencial com placenta prévia, excluida ao exame
admissional. Frente ao diagnéstico de DPP, a inter-
rupcao da gravidez é mandatéria. Nos casos de feto
vivo e vidvel na gestacao suficientemente avancada
para a sobrevivéncia pos-parto, a via obstétrica alta
estd indicada. A amniotomia deve ser realizada a fim
de diminuir a hipertonia, reduzir a compressao da
veia cava inferior, dificultar a ampliacao da area de
descolamento, coordenar as contragoes, diminuir a
hemorragia, evidenciar o hemoamnio e diminuir a
pressao intrauterina.® Deve ser dada continuidade
ao trabalho de parto quando estd em andamento,
sem a possibilidade de sua realizagao pela via alta.
A melhor op¢ao é a conduta conservadora quando
o feto estd morto e a parturiente esteja estavel. Na
maioria dos casos de DPP grave e de feto morto, as
pacientes entram em trabalho de parto espontaneo ;
entretanto, a via obstétrica alta pode ser indicada por
deterioracao da condi¢ao materna. Os niveis séricos
elevados de produtos de degradacao do plasmino-
génio podem inibir, em alguns casos, as contracoes
uterinas e dificultar o parto vaginal, assim como con-
tribuir para a hemorragia atonica pés-parto'. E vital
manter, independentmente da indicagao obstétrica
alta ou baixa, a paciente sob monitorizacao para evi-
tar choque ou coagulopatia e tratar adequadamente
quando necessario.
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CONCLUSAO

Este relato evidencia a relevancia do planejamen-
to familiar e da assisténcia pré-natal adequada na
identificacao precoce de fatores de risco para o DPP,
o que contribui para a redugao da incidéncia de des-
fechos gestacionais desfavoraveis.
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