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SOUZA, Nathalia Pires de. Descolamento prematuro de placenta com manejo
conservador: relato de caso e revisao bibliografica. 2021. 30 p. Trabalho de
Conclusdo de Curso — Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia —
Universidade Federal da Grande Dourados, Dourados, 2021.

RESUMO

O descolamento prematuro da placenta (DPP) € uma complicagdo obstétrica
importante que leva a um risco aumentado de morbidade e mortalidade materna e
neonatal. E definido como a separagdo completa ou parcial da placenta antes do
parto, de carater multifatorial grave e seu mecanismo etiopatogenético ainda n&o
esta totalmente esclarecido. Desfechos fetais adversos, como restricao de
crescimento intrauterino, parto prematuro, baixo peso ao nascer, sofrimento fetal,
baixo indice de Apgar, natimorto, anomalias congénitas e morte perinatal também
sdo observados em casos de DPP, especialmente em sua apresentagao crénica.
Apesar do aumento da informagéo, o descolamento prematuro da placenta ainda
permanece imprevisivel e inevitavel. O estado hemodinamico materno, o perfil de
coagulagao e a condicao fetal sdo parametros clinicos importantes na avaliacdo da
gravidade. O monitoramento eletrénico continuo da frequéncia cardiaca fetal e a
atividade uterina auxiliam na avaliacdo da gravidade e tratamento adequado. O
presente estudo tem por objetivo apresentar o caso de uma paciente que teve
descolamento prematuro de placenta com manejo conservador, proporcionando
maior conhecimento sobre as caracteristicas e manejo dessa doenga e contribuindo,
assim, para um tratamento eficaz, que tenha desfecho positivo para a gestante e o
feto. Trata-se de um estudo do tipo observacional, descritivo, ocorrido em agosto de
2019, em que a pratica proposta possibilitou evolugdo da gestacdo até a 282
semana, com Obito neonatal devido a prematuridade extrema.

Palavras-chave: 1 Descolamento prematuro de placenta. 2 Etiologia. 3 Tratamento
conservador.



SOUZA, Nathalia Pires de. Placental abruption with conservative management:
case report and bibliographic review. 2021. 30 p. Trabalho de Conclusédo de
Curso — Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia — Universidade Federal da
Grande Dourados, Dourados, 2021.

ABSTRACT

Placental abruption (PPD) is an important obstetric complication that leads to an
increased risk of maternal and neonatal morbidity and mortality. It is defined as the
complete or partial separation of a placenta normally implanted before delivery, of
severe multifactorial character and its etiopathogenetic mechanism is not yet fully
understood. Adverse fetal outcomes such as intrauterine growth restriction,
premature birth, low birth weight, fetal distress, low Apgar score, stillbirth, congenital
anomalies, and perinatal death are also observed in cases of PPD. Despite
increased awareness, placental abruption still remains unpredictable and inevitable.
Maternal hemodynamic status, coagulation profile and fetal status are important
clinical parameters in assessing severity. Continuous electronic monitoring of fetal
heart rate and uterine activity aids in assessing severity and appropriate
treatment.This study aims to present the case of a pregnant patient, who had
placental abruption with conservative management, with the purpose of providing
greater knowledge about the characteristics and management of this disease, thus
contributing to an effective treatment that has a positive outcome for the pregnant
woman and the fetus. This is an observational, descriptive study, carried out in
August 2019, in which the proposed practice allowed the evolution of pregnancy up
to the 28th week, with neonatal death due to extreme prematurity.

Key- words: 1 Placental abruption. 2 Etiology. 3 Conservative treatment.
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1 INTRODUGAO

O descolamento prematuro da placenta (DPP) é uma das complicacbes
mais preocupantes da gravidez. Sangramento e dor consistem em seus sintomas
classicos, mas o quadro clinico varia, de assintomatico, em que o diagndstico é feito
pela inspecao da placenta no momento do parto, ao descolamento massivo, que
leva a morte fetal e morbidade materna grave (WORKALEMAHU et al., 2018).

Sua etiologia n&o € totalmente compreendida, mas insuficiéncia
placentaria, hipdxia intrauterina e subperfusao uteroplacentaria sao provavelmente
0s principais mecanismos que causam o descolamento, que resulta de uma ruptura
da artéria decidual materna, causando dissec¢ao da interface decidua-placentaria. O
vasoespasmo agudo pode preceder o descolamento. A invaséo trofoblastica das
artérias espirais e subsequente vascularizagao precoce podem ser defeituosas
(WORKALEMAHU et al.,, 2018). Além disso, o DPP também pode ser a
manifestacdo de um processo inflamatoério que pode afetar o leito vascular. Apesar
da evolugdo dos conhecimentos da patologia, o descolamento prematuro da
placenta ainda permanece imprevisivel e inevitavel (CURY et al., 1995).

O manejo conservador, com a internagdo e métodos propedéuticos
laboratoriais, hematologicos e de imagem, pode ser um recurso que, ao contrario do
que muitos obstetras acreditam, auxilia na normalizagdo do sistema de coagulagéo
e, consequentemente no prolongamento da gestacdo, com ganho na idade
gestacional e na maturidade de sistemas fetais, particularmente pulmonar._

O presente estudo tem como objetivo apresentar o caso de uma paciente
gestante com descolamento prematuro de placenta, com manejo conservador, e a
revisdo da literatura sobre o tema, com o propdsito de buscar mais conhecimento
sobre as caracteristicas dessa doencga, adotando-se 0 manejo expectante, visando
obter seguranca na conduta, a fim de possibilitar contribuicido para futuros

desfechos positivos tanto para a gestante quanto para o feto.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O descolamento prematuro da placenta € a separagdo precoce da
placenta do revestimento do utero, apés a 20% semana de gestacao
(WORKALEMAHU et al., 2018). E uma complicacdo relativamente rara, porém
contribui significativamente para a mortalidade materna e perinatal (CURY et al.,
1995).

As consequéncias neonatais incluem nascimento prematuro e baixo peso
ao nascer, asfixia perinatal, natimorto e morte neonatal (WORKALEMAHU et al.,
2018). Em muitos paises, a taxa de DPP tem aumentado, mesmo com melhores
cuidados obstétricos e técnicas de monitoramento. Isso sugere uma etiologia
multifatorial que nao € bem compreendida (MILLER et al., 2019).

Sua apresentacdo crbnica é sugerida pela persisténcia de um hematoma
subcoridnico a partir do segundo trimestre de gestagdo. Representado por
descolamento marginal da placenta, compreendendo os seguintes critérios: (1)
sangramento vaginal clinicamente significativo na auséncia de placenta prévia ou
outra fonte identificAvel de sangramento; (2) volume de liquido amnidtico
inicialmente documentado como normal; e (3) oligoidrdmnio (< ou = 5)
eventualmente sem evidéncia simultdnea de ruptura das membranas
(WORKALEMAHU et al., 2018).

Pioneiros no estudo desta condigdo, Mantoni e Pedersen (1981),
baseados nas caracteristicas do hematoma sugeriram a possibilidade de tratamento
expectante:

(1) Hematomas de mais de 50 ml recorrentes resultam em risco
consideravel de parto prematuro e desfechos adversos;

(2) Hematomas menores que 35 ml tendem a diminuir gradualmente de
tamanho e ter um bom progndstico. Possibilidade de chegar ao termo, mediante a
tratamento expectante.

Com base nesse estudo, passou-se a ter uma maior investigagdo e

consciéncia em relagao ao curso da gravidez frente a essa entidade.
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2.1 FISIOPATOLOGIA

O descolamento da placenta ocorre devido ao rompimento das artérias
espiraladas localizadas na decidua basal, apresentando relagdo, em sua maioria, a
um processo cronico. A quantidade e o volume do sangramento podem ser
irregulares, resultando em quadros clinicos diversos e consequéncias diferentes
para o feto (TIKKANEN, 2011). O vaso materno rompido pode ser uma artéria ou
veia, sendo que a hemorragia arterial de alta pressao ocorre na area central da
placenta podendo causar a completa separagao placentaria e manifestagdes clinicas
potencialmente fatais. A hemorragia venosa de baixa pressao atinge, geralmente, a
periferia da placenta, resultando numa pequena area de separagcao e as
manifestagbes clinicas podem ocorrer ao longo do tempo, justificando o

aparecimento da evolugao cronica da patologia (ANANTH et al., 2021).

2.2 SINTOMAS E SINAIS

Os sintomas classicos de descolamento prematuro da placenta séo
sangramento vaginal, dor abdominal, contragbes e hipersensibilidade uterina. Todos
esses sintomas nado estdo invariavelmente presentes e a apresentagao
assintomatica n&o exclui o descolamento prematuro da placenta (TIKKANEN, 2011).

A classificagdo da desagregacdo da placenta é baseada no grau de
separagao (parcial ou total) e no local de separagao (periférica ou central) (ANANTH
et al., 2016).

Quadro 1 — Classificagdo da desagregacao placentaria
Classe 0 Descolamento assintomatico da placenta. Nesses casos, o

descolamento pode passar despercebido e o diagndstico é feito
retrospectivamente apoés o parto. O critério de diagnéstico € a
existéncia de um hematoma antigo.

Classe 1 Descolamento leve da placenta (representa aproximadamente
48% de todos os casos). E uma forma leve de descolamento,
que pode ocorrer sem sangramento externo ou com
sangramento leve e Utero ligeiramente dolorido.

Classe 2 Descolamento moderado da placenta (representa

aproximadamente 27% de todos os casos). E um descolamento
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de gravidade média, que pode ocorrer sem sangramento

externo, mas também pode ser moderadamente profuso.
Classe 3 Descolamento severo da placenta (representa

aproximadamente 24% de todos os casos). E caracterizado por

utero dolorido e tonificado e, na maioria das vezes,

sangramento vaginal grave.

Fonte: ANANTH et al. (2016)

2.3 ETIOLOGIA

O descolamento da placenta parece ser multifatorial. Resulta de uma
ruptura da artéria decidual materna, causando dissec¢cédo de sangue na interface
decidua-placentaria (MILLER et al., 2019; KRAUS et al., 2010). O vasoespasmo
agudo pode ser um evento imediatamente anterior a separagcdo placentaria.
Trombose dos vasos deciduais com necrose decidual associada e hemorragia
venosa também estdo frequentemente presentes (KRAUS et al., 2010). Em alguns
casos, o trauma contuso ou a descompressao rapida do utero hiperdistendido, causa
descolamento, mas, na maioria dos casos, o DPP parece ser uma consequéncia de
um processo de longa data (ANANTH et al., 2015).

A literatura esta repleta de resultados conflitantes sobre a associacéo do
descolamento de placenta e os fatores etiolégicos. Idade materna avancgada,
multiparidade, hipertensao cronica, tabagismo, uso de cocaina, parto cesareo
anterior, cirurgia uterina e curto intervalo entre a gravidez sdo fatores de risco
relatados para descolamento prematuro da placenta (MILLER et al., 2019). A
associagao de tabagismo materno com DPP é bastante documentada em estudos
sobre os riscos relativos. O uso de cigarro esta associado a um aumento de 2,5
vezes no descolamento grave, resultando em morte fetal (KAMINSKY et al., 2007).

O efeito direto do tabagismo pode ser mediado pelos efeitos
vasoconstritores da nicotina nas artérias uterinas e umbilicais e pelo aumento das
concentragcbes de carboxihemoglobina que interferem na oxigenacao. Acredita-se
gue essa alteragcao hipdxica possa causar microinfartos que ocorrem na periferia da
placenta, levando a focos necroéticos e, eventualmente, a um descolamento (ULM et
al., 2005).
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Em pacientes que tiveram DPP em gravidez anterior, parece haver uma
tendéncia de recorréncia, embora a maioria estudos incluam amostras relativamente
pequenas de pacientes (WORKALEMAHU et al., 2018). Rasmussen e Irgens (2009),
sugeriram que mulheres com uma historia de descolamento prematuro da placenta
devem receber vigilancia especial 6 semanas antes da idade gestacional do primeiro
DPP para reduzir o risco de recorréncia. Isto estd alinhado a resultados
apresentados onde quase 60% dos descolamentos de placenta de uma segunda
gestacdo ocorreram no mesmo periodo gestacional, e que 40% de todas as
mulheres com descolamento prematuro da placenta na primeira gravidez, passam
por recorréncia no periodo pré-termo tardio (RUITER et al., 2015).

O conhecimento da etiologia otimiza os cuidados pré-natais
especializados para mulheres que estdo em risco de descolamento prematuro da

placenta para a razao do resultado benéfico.

2.4 DIAGNOSTICO

O diagnéstico da condi¢do crdnica é baseado no quadro clinico, imagens
ultrassonograficas, achados laboratoriais e exame da placenta apds o parto.

A sensibilidade do ultrassom para o diagnostico de descolamento é de
apenas 25-50%. O valor preditivo positivo é alto (88%), especialmente nos casos
em que sintomas tipicos de descolamento de grau leve estdo presentes (SHINDE et
al., 2016). Os achados da ultrassonografia podem ser falsamente negativos, em
especial nos descolamentos recentes e agudos, onde o hematoma retroplacentario
nao se desenvolveu totalmente (GHAHEH et al., 2013).

Os exames laboratoriais ndo apenas ajudam a estabelecer o diagndstico
de descolamento, mas também para avaliar a dimensdo da hemorragia e das
alteragbes da coagulagao.

Hematoma de diferentes tamanhos e localizagcbes podem ser notados
pelo exame da placenta. O exame histopatoldgico frequentemente descobre infartos
de placenta juntamente com a presenca de hematoma retroplacentario. Se o
diagnéstico clinico nao for claro, o achado histopatolégico pode ajudar a confirmar
descolamentos crénicos e descolamentos atipicos (MILJANA, JOVANDARIC,
MILENKOVIC, 2019).
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2.5 TRATAMENTO

No tratamento deve-se levar em consideracdo a idade gestacional,
quadro clinico, condicdo materna e fetal (CURY et al., 1995). A monitoragéo fetal
continua é necessaria e, na gestante, a avaliagdo do estado hemodinamico por meio
da afericdo da frequéncia cardiaca, pressao arterial, diurese e perda sanguinea. Os
seguintes parametros sdo monitorados a partir de achados laboratoriais: hemograma
completo, pardmetros de coagulagéo, estado acido-base, mas, se necessario, outros
parametros também devem ter acompanhamento (DOWNES, GRANTZ,
SHENASSA, 2017).

Se a perda de sangue variar de 500 a 1000 ml deve ser avaliada a
possibilidade de reposicdo por hemotransfusdo. No caso de morte fetal, todos os
procedimentos apos o diagnostico devem ser adotados de acordo com o estado da
paciente. A cesariana € indicada se o estado hemodinaémico for instavel e ndo se
espera que o parto normal seja rapido (DOWNES, GRANTZ, SHENASSA,
2017). Nesses casos, a preservagao do estado de coagulagédo é de fundamental
importancia, pois a CIVD n&o controlada pode comprometer o procedimento
cirargico. Nos casos em que o feto esta vivo e com cardiotocografia normal, esta
indicado o parto vaginal imediato em uma gestagcao a termo. Muitas vezes, médico
toma uma decisdo da via de parto, dependendo da dinamica do desenvolvimento do
quadro clinico, dos achados laboratoriais, da estimativa da taxa de progressédo do
trabalho de parto e da avaliacdo da condicao fetal (BOISRAME et al., 2014).

Em casos de descolamento moderado e descolamento grave e o feto é
viavel, o parto é necessario. Essa abordagem é justificada por uma morbidade
neonatal relativamente baixa de neonatos nascidos apds 34 semanas de gravidez,
evitando assim o risco de exacerbacéo do descolamento (BOISRAME et al., 2014).

O uso de tocoliticos € discutivel em termos de redugao das contragdes ou
subsequente intensificacdo do sangramento. Segundo alguns autores, a aplicagéo
de tocoliticos € util na medida em que interrompe o trabalho de parto, que em caso
de descolamento pode causar sua progressdo e também sangramento
excessivo. Também fornece o tempo para a aplicagao de corticosteroides.

Numerosos agentes tocoliticos foram relatados como parte do arsenal
terapéutico. Seu uso pode ser explicado pelo efeito sobre os fatores que regulam a

atividade de fosforilagdo da cadeia leve da miosina, que por sua vez é regulada por
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uma quinase, este processo chave-fechadura leva a contracdo das fibras
musculares, interagdo actina-miosina, principalmente envolvendo calcio e
monofosfato de adenosina ciclico (cAMP) (RUOTI, 2020). Sua escolha deve ser
determinada pelos riscos maternos e fetais, efeitos colaterais e eficacia, portanto,
observa-se que a aplicacdo de tocoliticos € uma questdo de avaliacio individual do
clinico (UMAZUME et al., 2016).

A morbidade fetal é causada pela agressao do proprio descolamento e
por questdes relacionadas a prematuridade, quando o parto prematuro é necessario
para aliviar o sofrimento materno ou fetal, sendo necessario em casos de
descolamento grave ou quando ocorre sofrimento fetal ou materno significativo,
mesmo em casos de prematuridade extrema (CURY et al., 1995). Em alguns casos,
o parto imediato € a Unica opgdo, mesmo antes da administragcao de corticoterapia.
Todos os outros problemas e complicagbes associados a um bebé prematuro
também sao possiveis. O tratamento depende da quantidade de sangue perdida e
do estado do feto; se tiver menos de 34 semanas e nem a mée nem o feto estiverem
em perigo, eles podem simplesmente ser monitorados no hospital para tratamento
expectante até uma mudanca na condicdo ou maturidade fetal, o que ocorrer
primeiro (KYRKLUND-BLOMBERG, GENNSER, CNATTINGIUS, 2001; SHEINER et
al., 2003).

2.6 METODOLOGIA, MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo observacional, descritivo, do caso de uma
gestante admitida no Pronto Atendimento Ginecoldgico e Obstétrico em agosto de
2019, e realizado a partir da revisdo do prontuario médico digital da paciente,
solicitado ao Setor de Gestao de Processos e Tecnologia da Informacgao (SGPTI).

Na construgcdo do relato de caso foi utilizado o prontuario referente ao
periodo de internacéo, onde ocorreu a descricdo dos dados da admissao hospitalar,
exame fisico de entrada, exames laboratoriais e de imagem, terapéutica e evolugéo,
sendo este, solicitado no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do HU-
UFGD.

Para atender os preceitos éticos, o presente trabalho foi submetido a

Comissdo de Avaliagdo de Pesquisa e Extensdo (CAPE) e no Comité de Etica e
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Pesquisa (CEP) da UFGD. Apds a aprovacgao, coletou-se a assinatura da paciente
no Termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados feita de forma retrospectiva incluiu dados pessoais,
como idade, paridade, dados obstétricos da gestagcdo em estudo, sintomatologia,
métodos diagnodsticos utilizados, terapéutica medicamentosa e invasiva utilizada,
métodos de avaliagdo da vitalidade fetal utilizados, idade gestacional no parto e
evolucao materna, fetal e evolugao pds-parto.

A busca bibliografica foi realizada em bases de dados Medline, Lilac’s,
Pubmed, SciELO, entre outras, usando, como termos de busca: “descolamento

» "

prematuro da placenta”,

”

Descolamento prematuro de placenta crénico”, “etiologia do

DPP”” e “tratamento conservador do DPP”.
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3. RELATO DE CASO

Paciente N.N.G.V, 33 anos de idade, branca, deu entrada no pronto
socorro ginecolégico e obstétrico do HU/GD, proveniente de Fatima do Sul, por
demanda espontanea. G4 PC2 A1, com idade gestacional estimada de 23 semanas
e 2 dias, por D.U.M. duvidosa, relatando sangramento via vaginal abundante por 15
dias, sem antecedentes clinicos ou obstétricos relevantes e pré natal ausente. A
anamnese nao revelava traumas abdominais ou eventos associados a descolamento
placentario. Nao portava hipertensao arterial, e a avaliagdo obstétrica cursava com
altura uterina de 25 cm, BCF de 142 Bpm e movimentagao fetal preservada.
Apresentava sangramento via vaginal coletado e n&o ativo via orificio cervical
externo visualizado ao exame especular e evitado realizagdo de toque vaginal no
primeiro momento por possibilidade de placenta prévia.

Realizou-se ultrassom obstétrico evidenciando gestagao tépica e unica,
feto vivo com peso estimado de 573 gramas, liquido amnidtico em quantidade
diminuida, maior bolsdo 0,65 cm e placenta de insercao alta e localizagédo anterior,
com grande colegédo retroplacentaria atingindo area placentaria, e area fora da
insercao, liquida, com debris, sugestiva de hematoma, sem atingir ou margear o
orificio interno do colo (figura 1, figura 2 e figura 3). Apresentava sinais vitais
estaveis, sem sinais de instabilidade hemodinamica. Optado por internagcdo para

continuidade investigacéo.

Figura 1- Ultrassonografia realizada em 15/08/2019
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Fonte: Prontuario da paciente



Figura 2 — Ultrassonografia realizada em 15/08/2019

HEMATOMA

Fonte: Prontudrio da paciente

Figura 3 — Ultrassonografia realizada em 15/08/2019

HEMATOMA

Fonte: Prontuario da paciente

Tabela 1 — Resultados do exame laboratorial em 15/08/2019

Hemoglobina 9
Hematécrito 27,6
Leucdcitos 10.450
Neutrdfilos 68
Bastonetes 1,1
Plaquetas 226.000
PCR 15,7
TAP 11,4
TTPA 21,3

Fonte: Prontudrio da paciente
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Em discussdo com a equipe da maternidade, visto a suspeita de DPP
concomitante a estabilidade clinica e vitalidade fetal sustentada, a paciente foi
informada sobre as opg¢des de tratamento, seus beneficios e riscos (maternos e
fetais), sendo indicado n&o interromper a gestagcdo e proposto tratamento
conservador para tentativa de viabilidade do feto.

Foi sugerido maturagcdo pulmonar fetal a partir de 26 semanas de
gestacéo, repouso e controle ultrassonografico e hematoldgico seriado (hemograma,
PCR, TAP, TTPA e RNI). Evoluiu sem intercorréncias por 32 dias, acompanhada na
maternidade pelo servigo de obstetricia, com ultrassonografias revelando area de
hematoma sem amplificagdo e cursou com interrupgdo via cesariana, visto a
impossibilidade de indugcdo por colo desfavoravel, com 28 semanas, devido
sangramento via vaginal.

RN nasceu hipotdnico, com FC <100 e choro ausente. Apgar 2/6 e peso
ao nascer de 1.152 gramas, com necessidade de |IOT e cuidados de UTI neonatal.
Evoluindo com 6bito no mesmo dia, por parada cardiaca sem resposta as manobras
de reanimacao (figura 4).

Figura 4 — Cesariana em 17/09/2019

>

>

Fonte: Prontuario da paciente

A suspeita diagnoéstica confirmada no intraoperatério de descolamento
prematuro de placenta de evolucéo crbénica foi reforcada pela presenga de coagulo
extenso em regido retroplacentaria que ocupava a area fundica do utero e sinais de

descolamento. O estudo anatomopatolégico da placenta revelou peso de 295
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gramas, de caracteres histopatologicos compativeis com terceiro trimestre de
gestacdo, com presenga de deposi¢do intervilosa de fibrina em moderada

quantidade (figura 5 e figura 6).

Figura 5 — Codgulo em regido retroplacentdria

Fonte: Prontuario da paciente

Figura 6 — Coagulo em regido retroplacentaria

Fonte: Prontuario da paciente

A paciente evoluiu com anemia leve, sem necessidade de
hemotransfusdo, recebendo alta com 48 horas apds o parto, sem outras
intercorréncias. O estudo anatomopatoldgico da placenta revelou peso de 295

gramas, de caracteres histopatoléogicos compativeis com terceiro trimestre de
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gestacdo, com presenga de deposigdo intervilosa de fibrina em moderada

quantidade.

3.2 DiscussAO

O procedimento mais util para reconhecer o inicio de DPP é uma
avaliagcao criteriosa da gestante, e a forma de manejo decidido frente a idade
gestacional somado a condigdo materno-fetal. Elliott et al. (1998), classificou as
mulheres que atendiam aos seguintes critérios como mostrando a sequéncia de
descolamento crénico: (1) sangramento vaginal clinicamente significativo persistindo
por pelo menos 7 dias sem placenta prévia ou lesdes cervicais uterinas, (2) volume
de liquido amnidtico inicialmente documentado como normal e (3) oligoidramnio
(indice de liquido amnidtico <5 cm) eventualmente se desenvolvendo sem evidéncia
simultdnea de membranas rompidas (4) gestdo expectante possivel; (5) presencga de
hematoma retroplacentario evidenciado a propedéutica de imagem ou detectado no
parto; e (6) parto com 22 semanas de gestagcédo ou mais tarde.

A area vaginal deve ser examinada quanto a presenga de sangramento;
caso haja, avalia-se a quantidade e as caracteristicas do sangue, bem como a
presenca de coagulos. Lembrando que a auséncia de sangramento vaginal nao
elimina o diagnostico de DPP (KRAUS et al., 2010). Avaliagbes dos sinais vitais para
detectar taquicardia ou hipotensdo, que podem ser indicadores de hemorragia
oculta. Amostras de sangue, como hemograma completo, fibrinogénio, perfil de
coagulagao, tipagem ABO e RH, devem ser coletadas. Esses valores laboratoriais
fornecerdo dados basicos para avaliar a condigdo da paciente ao longo do tempo. O
fibrinogénio mostra a melhor correlagdo com a gravidade do sangramento da mae,
sua concentragdo na gravidez aumenta a medida que ela avanga, e 0s niveis
normais de fibrinogénio no terceiro trimestre sao de 373 a 619 mg/dL (ABBASSI-
GHANAVATI, GREER, CUNNINGHAM, 2009). Valores de 200 mg/dL ou menos, tém
indicagao preditiva de 100% para sangramento poés-parto grave. Valores superiores
a 400 mg/dL indicam que o estado de coagulagdo ainda esta preservado. Para
descolamento grave, um rapido desenvolvimento de coagulagao intravascular
disseminada (CID) é tipico (MARTINELLI et al., 2018).

A avaliagdo do bem-estar fetal também esta incluida no exame, com

pratica diaria da ausculta dos sons cardiacos fetais e indagacdes sobre os
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movimentos, especificamente as mudancgas recentes nos padroes de atividade. A
Cardiotocografia continua deve iniciada para identificar bradicardia prolongada,
variabilidade diminuida e a presenca de desaceleragbes tardias (MANOLITSAS et
al., 2014). Por outro lado, o manejo expectante conservador parece ser seguro em
gestacbes prematuras com descolamento prematuro da placenta e CTG normal
(MANOLITSAS et al., 2014).

Gestantes identificadas com classe 1 e sem sinais de sofrimento materno
ou fetal e gravidez com menos de 34 semanas podem ser tratadas de forma
conservadora. Essas pacientes geralmente sdo admitidas na unidade obstétrica para
monitoramento préximo do estado materno e do feto. E importante que a diade
materno-fetal seja monitorada até que haja uma mudancga na condigdo ou até que a
maturidade fetal seja atingida (KRAUS et al., 2010).

Se os dados coletados resultarem em classificacdo de classe 2
(moderada) ou classe 3 (grave) e o feto for viavel e vivo, o parto sera
necessario. Devido as contragcbes hipertbnicas, um parto vaginal pode ocorrer
rapidamente, porém, se houver sinais de sofrimento fetal, uma cesariana de
emergéncia € necessaria para proteger o feto. Durante o procedimento cirurgico, é
importante o controle cuidadoso dos fluidos e do volume circulatério. No pds-
operatério, a paciente precisa ser monitorada para hemorragia pos-parto e
alteracdes no perfil de coagulacdo (MARTINELLI et al., 2018).

O manejo do descolamento é controverso. O principal objetivo da conduta
expectante € melhorar o resultado neonatal. As condigbes maternas, no entanto,
podem piorar durante 0 manejo expectante. Isso destaca a importancia de equilibrar
0s riscos entre os resultados maternos e perinatais (MANOLITSAS et al., 2014). Nos
casos graves com instabilidade cardiovascular materna ou sofrimento fetal, ha um
consenso geral de que o parto imediato é indicado. Contudo, muitas vezes é dificil
justificar o parto de um prematuro quando nao ha evidéncia de comprometimento
fetal. Embora tenha sido sugerido que atrasos no parto podem ser prejudiciais
devido a ocorréncia de insuficiéncia placentaria, relatos mostraram que alguns casos
podem ser gerenciados com seguranga a partir do repouso no leito hospitalar,
cardiotocografia, tocoliticos e imagens (MARTINELLI et al., 2018).

Anadlises de imagens podem detectar a extensdo do descolamento, isso
ocorre porque os hematomas agudos e subagudos sao frequentemente isoecoicos
ao tecido placentario (MASSELLI, GUALDI, 2013). Um achado positivo de
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hematoma na USG esta associado a um pior resultado neonatal, uma vez que a
visualizagdo de um coagulo sanguineo provavelmente indica uma hemorragia de
grande volume que teria maior probabilidade de manifestar sinais e sintomas (FADL
et al., 2017). Relevante enfatizar que um DPP deve ser considerado e tratado se
houver suspeita clinica, independentemente dos achados da ultrassonografia, uma
vez que esse exame nao € sensivel para sua deteccdo (MASSELLI, GUALDI,
2013).

O repouso é um tratamento comumente prescrito para mulheres que
apresentam complicagdes durante a gravidez. Na maioria dos casos, € indicado para
dar ao corpo a melhor chance de se normalizar. Trabalho, atividade, levantamento
de peso ou exercicio podem piorar ou provocar certas situagdes, portanto, o repouso
pode ser prescrito para reduzir o sangramento vaginal ou diminuir a chance de parto
prematuro e, também, para ajudar a aumentar o fluxo sanguineo para a placenta
(MEHER, DULEY, 2016).

No que diz respeito ao tratamento medicamentoso o uso de tocoliticos
deve ser individualizado e justificado visando a maturagdo pulmonar fetal. Sendo
assim o uso de sulfato de magnésio deve ser considerado primeira linha, Oyelese e
Ananth (2006) propuseram a indicacdo visto a presengca de taquicardia
desencadeada por agonista dos receptores adrenérgicos 32, especialmente a

terbutalina podendo mascarar sinais clinicos de hemorragia.

O uso de corticosteroides reduz significativamente a taxa de
complicagdes respiratérias neonatais (ROBERTS et al., 2017). A betametasona 12
mg intramuscular a cada 24 horas por duas doses ou dexametasona 6 mg a cada 12
horas por quatro doses para aumentar a maturacdo pulmonar fetal pode ser
administrado a pacientes com menos de 36 semanas de gestagcdo, se o parto ndo
for iminente (MCGOLDRICK et al., 2020).

A insuficiéncia placentaria € uma complicacdo potencial da conduta
expectante de longo prazo apds descolamento prematuro da placenta, porém em
estudo realizado por Combs et al. (1992), duas observagbes sugerem que esta
complicagdo nédo ocorre com frequéncia significativa. Primeiro, os testes anormais
de cardiotocografia foram pouco frequentes (10%) e estes foram seguidos por outros
de vigilancia tranquilizadora. Em segundo, a incidéncia de neonatos abaixo do peso

e a termo foi de 15%, os prematuros foram 4% e grandes para a idade gestacional e
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a termo foram de 15%. As manifestacdes sao a ruptura prematura das membranas
ovulares e a oligodramnia (esta ultima relacionada a altas taxa de Obito fetal,
prematuridade e morbidade neonatal grave).

Os riscos maternos associados referem-se, geralmente, aos seguintes
aspectos: choque hipovolémico, insuficiéncia renal aguda, coagulagao intravascular
disseminada, utero de Couvelaire com atonia uterina e necrose hipofisaria. Dessa
forma, o diagndstico e atuagao oportuna perante a gestante com hipétese de DPP
melhora o prognostico materno e fetal.

A seguir, alguns estudos que demonstram que o manejo conservador em
determinados casos de DPP pode prolongar a idade gestacional do parto tendo, em
sua maioria, desfecho positivo (tabela 2).

A proposta do manejo € benéfica quando bem indicada. Descolamentos
parciais ou marginais ndo associados ao comprometimento materno ou fetal
(dependente da gestacdo e da quantidade de sangramento), podem ter desfecho
positivo, uma vez que houve tempo para a maturagao dos sistemas fetais; o que foi
clinicamente verificado por Bond et al. (1989), Maia, Mathias (1990), Cury et al.
(1995), Tam et al. (1997) e Hall et al. (2005).

Tabela 2 — Casos de manejo conservador para descolamento prematuro de placenta

Autor, ano N. de Média do Desfecho
casos prolongamento gestacional
obtido
Bond et al. (1989) 43 12,4 dias 3 Obitos neonatais entre 10 e 45
dias

Maia, Mathias (1990) 4 6 semanas Boa evolugdo neonatal
Cury et al. (1995) 1 7 dias  Positivo para mae e neonato
Tam et al. (1997) 1 18 Boa evolugdo neonatal

semanas
Elliot et al. (1998) 24 4,5 Nao relatado

semanas
Hall et al. (2005) 340 11 dias Mortalidade perinatal 24/1000 (>

1000 g/ 7 dias); Sobrevivéncia
neonatal de 94%

Fonte: Adaptado pela autora.

Pelo exposto, € tangivel que a DPP é uma doenga complexa e, embora,

varios fatores de risco sejam conhecidos, a etiopatogenia ndo é totalmente
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compreendida e sua ocorréncia muitas vezes permanece imprevisivel ou
inevitavel. O cuidado pré-natal adequado, a identificagdo precoce e o monitoramento
adequado dos fatores de risco com intervengao oportuna podem reduzir o risco de

mortalidade e seu desfecho materno fetal.

CONCLUSAO

O descolamento prematuro de placenta, em usa evolugao crdnica, costuma
ser autolimitado e pode ser manejado com seguranga.

Otimizar a idade gestacional no parto e o tempo criterioso de administragao
de corticosteroides sao os principais desafios.

O uso apropriado de tecnologias precisas de rastreamento e monitoramento
pode facilitar a intervencdo oportuna, particularmente quando a prematuridade
implica em elevado risco de oébito.

Mesmo assim, deve-se lembrar que o descolamento de placenta crénico
apresenta uma evolugao imprevisivel e frente ao surgimento de complicagées que

envolvem a diade, o parto deve ser considerado.
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