SINDROMES HEMORRAGICAS NA
GESTACAO




SINDROMES HEMORRAGICAS

Entre 10% a 15% das gestagoes apresentam hemorragias

Divididas em primeira metade e segunda metade da gestacao

Primeira metade:
Abortamento
Gravidez ectopica (leitura complementar)

Mola Hidatiforme (neoplasia trofoblastica)

Segunda metade:

Placenta preévia

Descolamento prematuro da placenta;
Rotura uterina (leitura complementar)

Vasa prévia



NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

BENIGNA - MOLA HIDATIFORME

E um tumor benigno que se
desenvolve a partir de tecido
placentario (células
trofoblasticas) em fases
precoces de uma gravidez em
que o embriao nao se
desenvolve normalmente.

=  Sangramento com eliminagao
de vesiculas

= (tero amolecido, indolor e

maior do que o esperado para
[€

= BHCG: muito alto, nao reduz
apos 10% sem






FATOR DE RISCO

" + de 40 anos

= Intervalo interpartal curto
=  Abortamentos prévios

= Mola anterior

= Tabagismo

= |nseminacao artificial




TRATAMENTO

= Esvaziamento uterino: CTG ou vacuo
Invasao trofoblastica do endométrio aspiragao
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m  Paciente idosa: HTA
= QT: metrotexate
Sinais de mau prognostico:

m  Metastase: pulmao, vagina, SNC,
figado (nessa ordem)

= |dade avangada (>39)
= Tumor grande

= QT sem sucesso

= BHCG > poliquimioterapia



ABORTAMENTO

Abortamento € a interrupgcao da gravidez
até a 20°-22* semana e com produto da
concepgao pesando menos que 500g.

Aborto é o produto da concepgao eliminado
no abortamento

Sao varias as causas de abortamento, contudo,
na maioria das vezes, a causa permanece
indeterminada

Muitas gestagoes sao interrompidas por
decisao pessoal da mulher



ETIOLOGIA

=  Anomalia do produto da concepgao: cromossomica
= Causa materna local: anatomia: utero bicorno, miomatose
= Incompeténcia istmo-cervical (IIC)

m Causa materna sistémica: alteracao endocrina, infeccao, desnutricao, causas

imunoldgicas, insuficiéncia luteinica, trauma



ABORTAMENTO

Deve-se oferecer a todas as mulheres exames para classificacao sanguinea, e
administrar imunoglobulina anti-D naquelas Rh nao sensibilizadas, teste sorologico
para sifilis e pesquisa do HIV.

Abortamento precoce: até |3 semanas;

Abortamento tardio: entre |3 e 22 semanas;

Diagnostico: clinicamente e através da ultrassonografia.



ABORTAMENTO

Classificacao - manual de Atencao Humanizada ao Abortamento (BRASIL, 2010):
I. AMEACA DE ABORTAMENTO

ABORTAMENTO COMPLETO (menos de 8 sem)
ABORTAMENTO INEVITAVEL/INCOMPLETO

ABORTAMENTO RETIDO

ABORTAMENTO INFECTADO

ABORTAMENTO HABITUAL

ABORTAMENTO ELETIVO PREVISTO EM LEI

A



ESVAZIAMENTO UTERINO

=  AMIU (aspiragao manual intrauterina) <I2 sem

= CTG (curetagem) <12 sem

Indugao: misoprostol, ocitocina > 12 sem (tardio): por risco de rotura uterina
devido estruturas Osseas Osseas



AMIU E CURETAGEM




Malformacoes uterinas
e Incompetencia istmo-
cervical

Utero bicorno Utero unicorno Utero duplo ou didelfo Utero septado Utero retrovertido

e ® Todos 08 difeilos reservados

Bire alogularresrl FCEe  SEam



PLACENTA PREVIA

E a implantagao da placenta, inteira ou parcialmente, no segmento inferior do utero, a
partir da 22* semana.

Classificada de trés maneiras, de acordo com sua posicao em relacao ao colo do utero:
* Baixa: esta localizada proxima ao colo do utero, sem atingi-lo

* Marginal: atinge o orificio interno do colo do Utero, sem recobri-lo

* Completa ou centro-total: recobre totalmente o orificio interno do colo do utero

ATENCAO: Trés tipos, de acordo com os tratados de obstetricia: total, parcial e
marginal;



PLACENTA PREVIA

PLACENTA PLACENTA PLACENTA
NORMAL PREVIA PARCIAL PREVIA TOTAL



FATORES DE RISCO

= Cesarea prévia

® |dade avancada

= Multiparidade (5 ou + filhos)

=  Gemelaridade

= Mioma

=  Endometrite (infecgao puerperal)
= Tabagismo

=  Abortamento



PLACENTA PREVIA

Diagnostico clinico e ultrassonografico (melhor e mais simples método para
diagnostico)

Quadro clinico:

Sangramento indolor

Final do segundo e inicio do terceiro trimestre

Presenca de sangramento sentinela: ocorre entre a 26° e 28° semana de gestagao —
sangramento intermitente e abundante, de coloracao vermelho vivo, com

necessidade de internagoes e transfusoes frequentes



PLACENTA PREVIA

Exame fisico na suspeita de PP:

O O O O

Sinais vitais;
Palpacao abdominal;

Medida da altura uterina;

Ausculta dos batimentos cardiacos fetais;

Exame especular cuidadoso;

Nao realizar toque vaginal até se conhecer a localizagao exata da placenta.

Ultrassonogra
Ecodoppler
Ressonancia

Exames laboratoriais:
coagulograma.

hematocrito

S

hemoglobina,

tipagem

sanguinea

(S



DESCOLAMENTO PREMATURO DA PLACENTA

Placenta
descolada do

Utero

Sangue entre o
utero e a placenta

O descolamento prematuro da placenta \
€ uma das piores complicagdes em obstetricia. \
Quase sempre causa hemorragia e

pode provocar a morte do feto.

Sangramento

vaginal MEDICINA

Mitos
Verdades &

E a separacio da placenta antes
do nascimento do feto, em
gestacao de 22 ou mais
semanas. Pode ser parcial ou
total.



DESCOLAMENTO PREMATURO DA PLACENTA

Caracteristica do
sangramento da DPP:

-Hemorragia exteriorizada
-Hemoamnio

-Sangramento retroplacentario

Marginal Partial Complete separation,
separation separation concealed hemorrhage

FIGURE 21.3. Types of placental abruption. Note that vaginal
bleeding is absent when the hemorrhage is concealed.




FATORES DE RISCO PARA DPP

= Hipertensao (gestacional ou preexistente)
" Rotura prematura de membranas ovulares
= Cesariana prévia

= Tabagismo

Idade materna avancada

Uso de drogas (alcool, cocaina e crack)
= Condigoes que causem sobredistensao uterina

® Trauma (automobilistico, trauma abdominal direto)

DPP em gestacao anterior



TRATAMENTO DPP

= O tratamento dependera do grau do descolamento (Grau 1,2 ou 3) que se reflete
no estado hemodinamico materno e da vitalidade fetal

®  Grau |:sem repercussoes maternas ou fetais

"  Grau 2: o parto vaginal & possivel se iminente, desde que a vitalidade fetal esteja
preservada e nao haja comprometimento hemodinamico materno

"  Grau 3: com feto morto — parto vaginal & possivel

= Grau 3: com feto vivo — cesariana



TRATAMENTO DPP

corte horizontal corte vertical

= |aparotomia (nao abre em

Pfanistiel)

®  Histerectomia:  se choque,

infeccao, lesao de grande

extensao

Prognéstico .

= Mortalidade perinatal 40-80%



GESTACAO ECTOPICA

Gestacao Ectopica

Implantacdo do blastocisto em qualguer lugar cutro
que o revestimento endometrial

- pri i e m . o e
TS N = Intersticial

Fimbrial
Qvariana

Abdominal



FATORES DE RISCO

= DIPA
= Endometriose
= DIU

= antecedente de cirurgia tubaria e
gestacao ectopica

" reprodugao assistida
= Tabagismo

= jdade > 35 anos




TRATAMENTO

= Rota: cirurgia (salpingectomia) — instabilidade hemodinamica
" integra: o com prole constituida > salpingectomia

= sem prole ou com desejo de gestagcao > clinico: saco gestacional < ou = 3,5cm,
BCF ausente (se presente nao responde a QT).

" Droga: metrotexate (50-100mg - local ou IM): regressao em 100% em 3 sem (3 doses),
senao, cirurgia

= Expectante: s6 15% > Queda de BHCG espontanea, sem BCF e complicagoes



VASA PREVIA




VASA PREVIA

= Mortalidade 33-100%

m Risco de rotura na
amnhiotomia

®= Tratamento: cesarea
eletiva as 37 sem




ROTURA UTERINA

Causas:
= Traumaticas: problema no TP

=  Espontanea: cesarea prévia

iew

E) alamy stock photo




ROTURA UTERINA

=  Fator desencadeante:

Hipercontratilidade, trauma, manobra
de Kristeler (empurrar a barriga
durante o TP), intervengao cirurgica

" Intervengoes cirurgicas:

forceps altos, descolamento manual da
placenta, curetagem, uso abusivo de
misoprostol e ocitocina




Dehiscencia y rotura uterina

—'ﬁ

PRESION FUNDICA

4y APLICADA POR LA
' NP ERMERA
HEMORRAGIA MASIVA POR DESPRE

PREMATURO DE LA PLACENTA

Iintento de pario vaginal con ruplura uterina subsgulente
PLACENTA

MARCA DE LA CICATRZ
DE UNA INCISION DE UNA
CESAREA ANTERIOR

L UMBILICAL CABEZA DEL BEBE S

A TRAVES DEL UTEN

VISTA SAGITAL MEDSA (CORTE THANSVERSAL) OEL FETO EN EL UTERO




ROTURA UTERINA

= Sensibilidade intensa e/ou dor na cicatriz da cesarea (prenuncia de rotura)
" Palpagao: 2 massas — utero e feto

= Subida da apresentagao

Prognostico

= Mortalidade fetal 30-85% (por DPP)

= Mortalidade materna 2-30% (por choque)



1% metade da
gestacao

2 SEMmM ou

ABORTAMEMTO

Ver acima

sangramento

dor abdominal

massa abd
dolorosa

BHCG > 1000

USGE: utero vazio

ECTAPICA

Sangramento

eliminacdo de
vesiculas

utero grande
para G

BHCG mto alto

USGE: vesiculas

MOLA

2% metade da

sangramento

indolor

vermelho vivio

subito e
progressivo

tonus e volume
uterino normal

PLACENTA
PREVIA

sangramento

pode estar
ausente

utero doloroso

hipertonia
uterina

CTE alterada

hemoarmnio

— DPP

sangramento

BsCurg
moderado

sinal de Bandl
Frommel

BCF ausente

subida da

apresentacdo

abd aplana

ROTURA

UTERINA




