HEMORRAGIA OBSTETRICA

O sangramento genital durante o ciclo gravidico-puerperal é queixa comum e
sintoma responsavel por inumeras consultas obstétricas de urgéncia. A hemorragia
obstétrica é a principal causa de mortalidade materna no mundo e causa importante de
admissdo de paciente obstétrica ao centro de terapia intensiva, além de estar associada a
elevada morbimortalidade perinatal. O diagndstico diferencial é essencial para garantir a
qualidade do atendimento da paciente com esse tipo de intercorréncia. Nesse capitulo

serdo abordadas as principais causas de hemorragia anteparto e puerperal.

1. CONSIDERACOES TEORICAS

Para facilitar o entendimento desse assunto, as hemorragias obstétricas serao
divididas em hemorragias da primeira e segunda metade da gestagao e hemorragias
puerperais. As causas mais comuns de sangramento na primeira metade da gestagao sao
aborto, gestagao ectopica e doenga trofoblastica gestacional, enquanto que as hemorragias
da segunda metade da gestacdo sdo causadas pelo descolamento da placenta
normalmente inserida, placenta prévia e rotura uterina. No periodo puerperal, as etiologias
das hemorragias sdo a atonia uterina, as laceracdes de trajeto de parto, a retencao

placentdria e as coagulopatias.

1.1. ABORTO

1.1.1. CONCEITO

Segundo a Organizagdao Mundial de Saude, aborto é a interrupgdo da gestagao antes
de 20 semanas ou com concepto pesando menos de 500 gramas. Até 20% das pacientes
com gravidez clinicamente aparente abortam. Cerca de 50% dos abortos espontaneos
ocorrem antes da 82 semana de gestacdo, sendo a anomalia cromossOmica a etiologia mais

frequentemente associada a esta doenga.

1.1.2. MANIFESTAGOES CLINICAS
As manifestagdes clinicas e ecograficas das possiveis formas de aborto estdo

representadas na Tabela 1.



Tabela 1. Manifestagdes clinicas e ecograficas das formas clinicas do abortamento

Forma clinica | Sangramento Cdlicas Volume Uterino Colo us
Ameacga de Discreto Fracas Compativel com IG Fechado Variaveis
Aborto
Aborto Moderado a Fortes Compativel com IG ou | Dilatado | Saco gestacional
Inevitavel grave reduzido alterado/colo
curto e aberto
Aborto Abundante Moderada | Menor que o esperado | Dilatado Conteudo
Incompleto com restos a forte para IG amorfo
Aborto Ausente ou Ausentes Menor que o esperado | Fechado Utero vazio,
Completo minimo para IG endométrio fino
Aborto Pequeno, Fortes Menor que o esperado | Dilatado Varidveis
Infectado com restos e com febre para IG, amolecido e
odor fétido doloroso
Aborto Ausente Ausentes Menor que o esperado | Fechado | Embrido ausente
Retido para IG oucom5 mm ou
mais sem
IG: idade gestacional

1.1.3. DIAGNOSTICO

E consenso que a histdria clinica e o exame fisico constituem partes importantes da
avaliagdo da paciente com sangramento genital. O diagndstico de aborto deve ser
considerado quando uma mulher em idade reprodutiva, com vida sexual ativa, apresenta
atraso menstrual, sangramento vaginal, acompanhado de cdlicas. A paciente pode relatar
perda de feto e restos ovulares junto com o sangramento. Outros sintomas vao ocorrer
dependendo da gravidade do caso, tais como: fraqueza, tonturas, sudorese e perda da
consciéncia. Nos casos em que ha infec¢ao, a paciente podera se queixar de dor abdominal
continua, sangramento de odor fétido, calafrios e febre.

O exame clinico da paciente deve incluir o exame fisico geral (com verificagdao dos
sinais vitais) e especifico, com énfase no exame pélvico para se definir a forma clinica de
aborto. A depender do volume de sangramento, poderdo estar presentes sinais de
hipovolemia, tais como palidez, taquicardia, hipotensao arterial, agitagao, torpor e choque.
Se houver infecgdo, podera haver também hipertermia, taquipnéia e dor a palpagao
uterina. Nos casos mais graves, é possivel o encontro de dor abdominal e sinal de Blumberg

positivo, indicando acometimento do peritonio parietal por processo inflamatdrio. O




exame especular permite a avaliacdo da quantidade e local de sangramento e se existem

restos

ovulares. Eventualmente, poderd ser observada alguma lesdo decorrente da

manipulagao de genitais por instrumental. O toque vaginal bidigital e bimanual possibilita a

determinagdo do volume uterino e dilatagdo cervical.

Os exames complementares comumente solicitados na avaliagdo do sangramento

genital sdo os mostrados abaixo. Outros testes laboratoriais, tais como urina tipo 1, uréia,

creatinina, bilirrubinas, gasometria e hemocultura devem ser solicitados conforme o

quadro clinico da paciente.

a)

b)

c)

d)

e)

Teste de gravidez: deve ser realizado para toda paciente em idade reprodutiva com
sangramento. Geralmente, o teste é feito na urina e mostra positividade mesmo
antes do atraso menstrual (apds 10 dias da concepc¢do). Um teste negativo é
possivel nos casos de aborto retido.

Hemograma: a dosagem de hemoglobina e o hematdcrito podem auxiliar na
avaliagdo da magnitude do sangramento. A contagem global e especifica dos
leucdcitos fornece informagdes sobre a existéncia de processo infeccioso associado.
Leucopenia significa infecgao grave e mau progndstico. Plaquetopenia pode estar
associada a situagdes de coagulopatia presente em abortos infectados e retidos.
Tipo sanguineo e triagem de anticorpos: exames obrigatodrios, pela eventual
necessidade de transfusdao sanguinea e preveng¢ao de aloimunizagdo Rh. Para todas
as pacientes com Rh negativo é obrigatério o uso de imunoglobulina anti-Rh.
Coagulograma: indicado para avaliagao de gravidade, especialmente em abortos
infectados, retidos e outras formas de aborto com sangramento volumoso. Devem
ser avaliados: Tempo de Protrombina, Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado,
dosagem de fibrinogénio e dos produtos de degradacdo da fibrina.

Exames de imagem: ultrassonografia pélvica deve ser solicitada na ameaga de
aborto, para se avaliar a vitalidade fetal, para confirmacao de aborto completo ou
na suspeita de complica¢des, como abscessos pélvicos. Raio-X de abdomen deve ser
solicitado quando ha suspeita de corpo estranho intrauterino e em situagdes onde
ha suspeita de perfuragao uterina ou intestinal. A Tomografia Computadorizada é

exame auxiliar a ultrassonografia na avaliacdo de complicacdes infecciosas.



1.1.4. TRATAMENTO

A conduta deve ser individualizada segundo a gravidade de cada caso, semana de
gravidez e tipo de aborto. Condigdes potencialmente ameagadoras da vida (como grandes
sangramentos, sepse e choque) devem ser diagnosticadas e medidas iniciais de suporte
devem ser tomadas: acionar a central de regulagao de urgéncia e encaminhar a paciente
para um hospital de referéncia (caso a paciente se encontre em unidades bdsicas ou
pronto-atendimentos), manter a paciente em jejum, manter as vias aéreas livres, fornecer
0,, realizar vendclise em vaso calibroso (Abocath 18) e hidratacdo endovenosa com soro
fisiolégico 0.9% ou Ringer Lactato (2 litros), instituir tratamento antiespasmaddico
endovenoso para aliviar a dor e, se houver febre, prescrever antitérmico endovenoso. Ao
se considerar cada tipo de aborto, tratamentos especificos devem considerados:

a) Ameaca de aborto: é possivel o tratamento domiciliar, se ndo houver dificuldade de
acesso da paciente aos servicos de saude. A conduta nestes casos baseia-se em
repouso fisico e sexual, evitar o uso de absorventes internos, aumentar a ingesta
hidrica, antiespasmaddicos via oral (se necessario) e orientacdo para retorno quando
houver piora da dor, aumento do sangramento ou febre. A mesma deve ser
orientada a manter seguimento pré-natal.

b) Aborto completo: apds a confirmacdo dessa forma de aborto, pelo quadro clinico e
exame ecografico, a paciente deve receber alta do servigo com orientagdes para
retornar se houver aumento da dor, do sangramento ou febre.

c) Aborto inevitavel ou incompleto: a paciente deve ser hospitalizada para corregao
de hipovolemia e anemia (se presentes) e resolugdo da gestagdo, por esvaziamento
uterino da seguinte forma:

e |dade gestacional inferior a 12 semanas: esvaziamento uterino por aspiragao
manual intrauterina (AMIU), vacuo-aspiragdo elétrica ou curetagem.

e |dade gestacional superior a 12 semanas: aguardar eliminagao do feto e realizar
curetagem uterina na sequéncia.

Nestes casos, ocitocina deve ser prescrita para aumentar o tonus e a
contratilidade uterina e auxiliar na eliminagdo de restos ovulares (20 U em 500 mi
de soro fisioldgico ou soro glicosado 5%, a 20 gotas/minuto). Nos casos em que o
colo uterino ndo apresenta dilatacdo suficiente para realizacdo do procedimento e

o quadro clinico é estavel, a paciente pode receber misoprostol (200 pg) a cada 4-6



horas, em fundo de saco vaginal, até que o colo fique suficientemente dilatado e
permita o esvaziamento uterino. Se houver instabilidade hemodindmica, colo
uterino deve ser dilatado mecanicamente pela aplicagao das Velas de Hegar.

d) Aborto retido: essa forma de aborto, por ser assintomatica, dificilmente serd
atendida em servicos de urgéncia. Porém, apds receber este diagndstico, a paciente
deve ser encaminhada para o servi¢co de referéncia para realizar a propedéutica
especifica e resolugdo da gestacao, como orientada no item acima.

e) Aborto infectado: a conduta nesta forma de aborto é semelhante a adotada para
aborto incompleto, associada ao uso de antibioticoterapia. O esquema preferencial
de tratamento é a associagdo da gentamicina (1,5mg/kg/dose a cada 8 horas) com a
clindamicina (900 mg de 8/8 horas). As pacientes deverdo permanecer com terapia
endovenosa por 48 horas ap6s o ultimo pico febril. A laparotomia explorada, com
possibilidade de histerectomia, fica reservada para situagdes mais graves, incluindo
presenga de massas anexiais, suspeita de perfuragdo uterina, gangrena uterina,

sepse ou na falha das medidas clinicas usuais.

1.2. PRENHEZ ECTOPICA (PE)

1.2.1. CONCEITO

Condigdo clinica que corresponde a implantacdao e desenvolvimento do concepto
fora da cavidade uterina, sendo a topografia mais comum a tubdria. Mulheres com PE sdo
frequentemente encontradas nos servicos de urgéncia e correm grande risco de nao
receberem este diagndstico em um primeiro atendimento, principalmente devido a
pluralidade das manifesta¢des clinicas. Por este motivo, a PE ainda representa a principal
causa de morte materna no 192 trimestre nos EUA, tornando obrigatéria a sugestdo desta
hipdtese diagndstica para qualquer mulher em idade reprodutiva, com dor abdominal ou

pélvica e irregularidade menstrual.

1.2.2. MANIFESTAGOES CLINICAS
As manifestagdes clinicas da PE dependem de sua integridade e variam do quadro
assintomatico ao choque hemorragico. No geral, a PE integra se caracteriza por dor

abdominal ou pélvica, localizada, de intensidade variavel. Quando ocorre ruptura da PE, a



dor abdominal se torna intensa, difusa e pode se associar a sinais e sintomas de
hipovolemia/choque. Pode-se observar descompressdo brusca positiva e distensdo no
abdomen da paciente. Dor no ombro é uma queixa importante e significa irritacao do
diafragma por sangue proveniente da PE rota (Sinal de Laffont). Em ambos os casos, o
sangramento genital é intermitente, de volume varidvel (geralmente pequeno) e ocorre
apos periodo de amenorréia, representando sangramento da tuba para a cavidade uterina.

Porém, a ocorréncia de menstruagdes normais é relatada por até 15% das pacientes.

1.2.3. DIAGNOSTICO

O diagndstico clinico de PE é um desafio. Fatores de risco, que causam danos nas
trompas uterinas, podem estar presentes nos antecedentes maternos, tais como histdria
de doenga inflamatdria pélvica, de PE prévia e cirurgia tubdria, uso de dispositivo
intrauterino (DIU), leiomiomas uterinos, endometriose e gravidez apds reproducdo
assistida. Sintomas proprios da gestacdo, como nduseas, mastalgia e polacilria, podem
estar presentes. A triade classica dos sintomas da PE, dor abdominal com sangramento
vaginal em uma mulher com amenorréia, como ja citado anteriormente, sugere o
diagnostico.

O exame fisico na PE integra também ndo é muito elucidativo, tornando impossivel
a exclusao deste diagndstico. Nos estagios iniciais, o exame fisico pode ser normal. Nos
casos mais avangados de PE integra, os sinais vitais da paciente sdao normais e o exame
abdominal mostra dor a palpagao profunda e descompressao brusca negativa. O exame
especular permite a avaliagdo da quantidade de sangramento (quando presente). O toque
vaginal mostra utero de volume préximo ao normal, colo uterino fechado e os anexos
podem ser dolorosos a palpacdo. Na PE rota, podem estar presentes sinais como palidez,
taquicardia, hipotensao arterial, agitacao, torpor e choque. O exame abdominal mostra dor
importante a palpagao e o sinal de Blumberg é positivo, indicando irritagao do periténio
parietal por sangue. O exame pélvico é dificultado pela dor da paciente e ha muito
desconforto a manipulagdo do fundo de saco vaginal posterior (Sinal de Proust ou Grito de
Douglas).

Os exames complementares auxiliam sobremaneira o diagndstico definitivo.

a) Teste de gravidez: a positividade é fundamental para o diagndstico de PE. A

avaliagdo quantitativa é necessaria, em muitos casos, para diferenciar uma PE de



b)

d)

uma gestagdo intrauterina inicial. Considerar a concentragao de B-HCG sérica de
1500 mUI/ml discriminatdria, acima da qual o saco gestacional intrauterino deve ser
visto pela ultrassonografia transvaginal. Se considerarmos a ultrassonografia
transabdominal, a concentragdo sérica discriminatéria de B-HCG é de 6000 mUI/ml.
Quando os valores obtidos forem maiores ou iguais aos citados e o saco gestacional
nao for visibilizado na cavidade endometrial, a pelve deve ser explorada a procura
de PE por exames de imagem. Na PE, a concentragao de B-HCG sérica é inferior a de
uma gestacao topica de mesma idade gestacional e ndo sofre duplicagdo de seu
valor em 1,5 dias, como ocorre na gestacdo normal (Ver algoritmo para paciente
com suspeita de PE).

Hemograma, coagulograma, tipo sanguineo e triagem de anticorpos: exames que
devem ser solicitados pelas mesmas indicagdes discutidas em abortamentos.
Exames de imagem: ultrassonografia transvaginal é o exame de escolha para
complementagdo diagndstica, mas tem limitagdes. E capaz de diagnosticar a
auséncia de gestagao intrauterina. O endométrio pode estar espessado
(decidualizado) e pode haver liquido na cavidade endometrial (“pseudo saco
gestacional”), simulando gestacdo topica. Na PE integra, pode-se observar imagem
parauterina semelhante a saco gestacional (anel tubdrio). Nos casos em que houve
ruptura da gestagao, pode-se visibilizar imagem anexial complexa correspondente a
hematoma, hematossalpinge e/ou éarea rota tamponada por algas intestinais ou
epiplon, além de liquido livre em cavidade peritoneal.

Culdocentese: embora este procedimento seja menos Util que os testes nao-
invasivos para o diagndstico de PE, uma indicacdao para o mesmo permanece. Este
método pode ser considerado para pacientes com suspeita de PE quando a
ecografia ndo esta disponivel. Neste cenario, a obtencdo de sangue incoagulavel do
fundo de saco de Douglas por aspiracdo vaginal (teste positivo) auxilia na escolha
pela intervengao cirurgica.

Laparoscopia: este método pode ser necessario quando existir forte suspeita de PE

e os métodos de imagem nao forem suficientes para o diagndstico definitivo.



1.2.4. TRATAMENTO

A escolha do tratamento dependerd da integridade da PE, do local e tamanho da
gestacdo, do estado hemodindmico da paciente, de seu desejo reprodutivo e da
experiéncia do médico. O tratamento clinico da PE tubaria é possivel quando a paciente é
pouco sintomdtica, a dosagem de B-HCG for inferior a 2500 mUI/ml e a PE esta integra e
com diametro maximo de 4,0 cm. O methotrexate é a droga de escolha para esse tipo de
tratamento, na dose Unica de 50mg/m?” de superficie corporal pela via intramuscular.
Nessas condicdes, a conduta é expectante com a paciente hospitalizada e com dosagens de
B-HCG da seguinte forma:

e A primeira avaliagdo apods 24 horas da administragdao do methotrexate: se houver
gueda do B-HCG, programar alta da paciente com novas dosagens semanais até sua
negativagao;

e Se ndo houver queda dos niveis de B-HCG, nova aplicacdo de methotrexate (na
mesma dose) deve ser administrada e o B-HCG deve ser avaliado apds trés dias. Com
titulos decrescentes, dar alta para a paciente e programar seguimento semanal com
B-HCG. Titulos persistentes ou crescentes requerem reavaliagao do caso.

Quando a selecio do caso é criteriosa, a taxa de sucesso atinge 90%.
Ocasionalmente, uma segunda dose da droga é necessaria. Apenas 10% das pacientes
demonstram piora da dor, queda do hematdcrito ou sinais e sintomas de hipovolemia,
achados estes que indicam PE rota e requerem intervengao cirurgica.

Todas as pacientes com PE integra que ndo preenchem os critérios para tratamento
clinico ou que apresentam falha neste, pacientes com PE rota ou com raros tipos de PE
(ovariana, cervical, abdominal ou intersticial) devem ser submetidas a tratamento
cirargico, apos medidas iniciais de suporte de vida quando estas forem necessarias. As
modalidades disponiveis sdo:

a) Salpingostomia linear: indicada somente em casos de trompa contralateral

comprometida, com intengdo de preservar a fertilidade. A incisdo na trompa nao

deve receber sutura, a fim de evitar estenose no local. Como existe o risco de 10 a

15% de PE persistente, dosagem seriada semanal de B-HCG deve ser realizada.

b) Salpingectomia: modalidade cirurgica de escolha, correspondente a remocdo de

toda a trompa afetada.



c) Histerectomia: a retirada do Utero fica reservada para situagdes de PE intersticial e
cervical, quando ndo ha sucesso com tratamentos alternativos.

d) Ooforectomia: a remocdo do ovario esta indicada nos casos de PE ovariana.

Mulher em idade reprodutiva
Dor abdominal/pélvica e/ou sangramento genital
Hemodinamicamente estavel

sim |

B — HCG quantitativo Medidas de suporte
‘L ‘L Considerar cirurgia
> 1500 mUl/ml <1500 mUl/ml
‘1’ ‘1’ ‘1’ 1: considerar
Us: GT US: GT nido Repetir methotrexate
visibilizada em48h /
Tratamento 1 66%: 1 anormal  orianiach
para PE GT ou queda j-oricntagocs

Algoritmo diagnodstico para paciente com suspeita de prenhez ectdpica. US, ultrassom;

GT, gestagao topica.

1.3. DOENGA TROFOBLASTICA GESTACIONAL (DTG)

1.3.1. CONCEITO

Doenga trofoblastica gestacional representa um amplo espectro de condig¢des
caracterizadas por proliferagdo anormal do tecido trofoblastico e diferentes
potencialidades para invasao local e metdstases, variando desde mola hidatiforme parcial

nao complicada até coriocarcinoma metastatico.

1.3.2. MANIFESTACOES CLINICAS
A DTG pode se manifestar segundo as seguintes formas clinico-patoldgicas:
¢ Mola hidatiforme completa: ha hiperplasia difusa do trofoblasto, todas as vilosidades
estdo alteradas e exibem dilatagao hidropica repleta de fluido. Ndo ha
desenvolvimento de feto ou anexos e o risco de progressao para formas malignas é

de 20%.



e Mola hidatiforme parcial: ha hiperplasia focal do trofoblasto, com edema focal e
fibrose do estroma. Neste caso, existe feto geralmente malformado (cariétipo
tripldide) e o risco de progressado para formas malignas é de 5%.

e Mola invasora: forma persistente da mola hidatiforme.

e Coriocarcinoma: forma maligna de DTG, com grande potencial para metastase,

mesmo na auséncia de doenga em utero ou pelve.

1.3.3. DIAGNOSTICO

Na anamnese é possivel a constatagdao de fatores de risco, sendo o principal a
histéria de DTG em gestagdo prévia. O diagndstico de DTG pode ser aventado quando a
mulher em idade reprodutiva se queixa de sangramento genital de volume variavel, na
maioria das vezes persistente, dor em célica em hipogastrio, crescimento uterino rapido e
eliminagdo genital de material amorfo vesicular. E comum a histéria de nduseas e vomitos
importantes (hiperémese), hipertensdo associada a proteindria (mimetizando pré-
eclampsia de inicio precoce) e sintomas de hipertireoidismo.

O exame clinico da paciente pode revelar sinais periféricos de anemia e
hipovolemia, a depender do volume e tempo de sangramento. Em algumas situacdes, a
paciente pode apresentar perda de peso e sinais de desidratagdo secundarios a
hiperémese. Hipertensao arterial € um achado comum em 30% dos casos, principalmente
nos casos de mola no segundo trimestre gestacional. No exame obstétrico, € comum o
achado de altura uterina maior que a esperada para a idade gestacional, auséncia de
batimentos cardiacos e movimentos fetais. O exame especular permite avaliagdao da
quantidade e local de sangramento e observagao de vesiculas no conteddo vaginal.
Eventualmente, podera ser observada alguma lesdo tumoral em colo e/ou vagina, nas
formas mais graves de DTG. O toque vaginal bidigital e bimanual possibilita a determinagdo
do volume uterino e dilatagdo cervical.

Exames complementares sdao necessarios para confirmacdao do diagndstico,
avaliacdo do comprometimento sistémico pela doenca e para seguimento da paciente,
apos resolucdo da gestacao.

a) Dosagem sérica de B — HCG: este exame pode complementar as informagdes da

ultrassonografia, particularmente se os titulos forem superiores ao valor esperado



para a idade gestacional. Os niveis de B — HCG nos casos de mola hidatiforme
completa sdao elevados e quase metade das pacientes tém niveis superiores a
100.000 mUI/ml (podendo ser observados valores superiores a 5 X 10° mUl/ml). No
entanto, os niveis sdo menores nas pacientes com mola parcial, com valores
superiores a 100.000 mUI/ml ocorrendo em apenas 10% dos casos.

b) Hemograma, coagulograma, tipo sanguineo e triagem de anticorpos: exames que
devem ser solicitados pelas mesmas indicagdes discutidas em abortamentos e PE.

c) Exames de imagem: ultrassonografia transvaginal ou pélvica é o exame de escolha
para complementagao diagndstica. Os achados ecograficos mais comuns sdo:
presenga de multiplas areas econegativas entremeadas por ecos amorfos
(simulando “flocos de neve”), placenta espessa, feto (quando presente) com
multiplas malformagdes e cistos ovarianos teca — luteinicos.

d) Exame anatomopatolégico do material eliminado ou obtido apds resolugdo da
gestacdo: todo o tecido extraido do utero deve ser enviado para exame histoldgico
para confirmagao diagndstica, planejamento de seguimento e tratamento.

e) Outros exames: exames para avaliar a fung¢do hepatica e renal, além de raio-X de
térax deverdo ser solicitados com o intuito de avaliar comprometimento sistémico

pela doenga.

1.3.4. TRATAMENTO

O tratamento deve ser iniciado com a correc¢do dos distUrbios maternos associados
a DTG, tais como anemia, tireotoxicose, hipertensao e disturbios hidroeletroliticos. Quando
ha suspeita ultrassonografica ou clinica de mola hidatiforme, o conteudo da cavidade
uterina deve ser esvaziado. Recomenda-se a vacuo-aspiragao elétrica, complementada pela
curetagem uterina para confirmagao da remogdo completa do material molar. A curetagem
deve ser evitada no inicio do procedimento, devido ao risco de elevado de perfuracdo e de
maior perda sanguinea. O uso de drogas que provoquem contragdes uterinas deve ser
evitado, pois se sabe que contragdes uterinas antes do esvaziamento da mola aumentam o
risco de evolugao para doenga persistente e de embolizagdao trofoblastica para vasos
pulmonares. No entanto, nos casos de mola hidatiforme parcial com feto no segundo
trimestre e estabilidade hemodindmica materna, permite-se o uso cuidadoso de

prostaglandinas vaginais para dilatacdo do colo e expulsdo fetal previamente ao



esvaziamento uterino. Quando nao for possivel o uso de prostaglandinas (mola hidatiforme
completa ou instabilidade materna) o colo uterino deve ser dilatado mecanicamente pela
aplicagao de Velas de Hegar.

Apos o esvaziamento uterino, pacientes Rh negativas devem receber
imunoglobulina anti-D nas doses habituais, visto que o trofoblasto expressa o fator RhD.
Além disso, essas pacientes devem ser encaminhadas para seguimento em ambulatérios de
ginecologia oncoldgica devido ao risco de doenga persistente. Nestes, elas realizardao
anamnese, exame fisico e testes complementares regularmente e receberdo o resultado do
exame anatomopatolégico do material coletado. Anticoncepgao efetiva deve ser prescrita

para essas mulheres na alta hospitalar apds o esvaziamento uterino.

1.4. DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMALMENTE INSERIDA (DPPNI)

1.4.1. CONCEITO

Separacdo da placenta implantada no corpo ou fundo uterino antes da expulsdo
fetal em gestacdo de 20 semanas ou mais. Esta enfermidade se associa a maior incidéncia
de coagulopatia, hemotransfusao, histerectomia e infec¢do puerperal. O hematoma
proveniente da rotura de vasos da decidua materna disseca a interface decidua — placenta,
levando ao descolamento, prejuizo das trocas de gases e nutrientes e comprometimento
fetal progressivo. Os principais fatores de risco associados a esta doenga sao: hipertensao,
idade materna avancada, multiparidade, uso de cocaina, tabagismo, trauma,
corioamniorrexe, trombofilias, leiomiomas, antecedente de DPPNI e uso indevido de

drogas ocitdcicas.

1.4.2. MANIFESTAGOES CLINICAS

O quadro clinico classico do DPPNI é caracterizado por forte dor abdominal de inicio
subito, constante, concomitante a aumento do ténus uterino (hipertonia uterina ou
taquissistolia) e sangramento genital em quantidade varidvel (20% dos casos apresentam
hematoma retroplacentario, sem sangramento externo). O aumento da contratilidade
uterina é resultado da irritacdo das fibras musculares por sangue. Quando maior a pressao
intrauterina e a dimensdo do coagulo retroplacentdrio, maior o risco do utero de
Couvelaire, representado por um Utero com miométrio infiltrado por sangue, com

desorganizagdao de sua estrutura e consequente atonia puerperal. No DPPNI ainda é



comum a ocorréncia de comprometimento fetal representado por desaceleracbes da
frequéncia cardiaca fetal ou o&bito. Além destes achados obstétricos, podem ser
encontrados sinais e sintomas de perda volémica e de coagulopatia (petéquias, equimoses,
hematomas, gengivorragia, epistaxe, hematuria e/ou sangramento por incisGes e pungdes).
De acordo com os achados clinicos, o DPPNI podera ser classificado em 3 graus:

e Grau | (“descolamento crbénico”): quadro leve caracterizado por sangramento
discreto, aumento da atividade, sem comprometimento materno ou fetal;

e Grau Il: quadro clinico classico com dor, hipertonia uterina, sangramento
moderado a intenso, comprometimento variavel e feto vivo, mas frequentemente
com comprometimento da frequéncia cardiaca;

e Grau llla: quadro clinico materno classico, com feto morto, mas sem coagulopatia;

e Grau lllb: quadro clinico materno classico, com feto morto, mas com coagulopatia.

1.4.3. DIAGNOSTICO

O diagndstico de DPPNI deve ser considerado em todas as mulheres gravidas, na
segunda metade da gestacdo, que apresentam sangramento vaginal e dor abdominal. E
consenso que a historia clinica e o exame fisico constituem partes importantes da avaliagao
dessas pacientes e, devido a gravidade que geralmente acompanha os casos, devem ser
realizados ao mesmo tempo. Outros sintomas podem se citados dependendo da gravidade
do caso, tais como: fraqueza, tonturas, sudorese e perda da consciéncia. Nas situacdes
mais graves, a paciente pode chegar ao servigo inconsciente e todas as informagdes
deverdo ser obtidas de outros profissionais de saude e familiares.

No exame clinico geral da paciente podem estar presentes sinais de hipovolemia,
tais como palidez, taquicardia, hipotensdo arterial, agitacdo, torpor e choque e de
coagulopatia. O exame obstétrico demonstra hipertonia uterina, alteragdes na frequéncia
cardiaca fetal e sangramento genital em quantidade varidavel. Podera haver discrepancia
entre o volume de sangramento exteriorizado e os sinais clinicos de perda volémica, nos
casos de hematomas retroplacentarios. Na auséncia de informagdo sobre a topografia da
placenta, o exame especular e o toque vaginal devem ser realizados por profissional
experiente. Quadros iniciais podem dificultar o diagndéstico e devem ser valorizados,

mantendo-se observagao e controle cuidadoso da paciente.



O diagnodstico do DPPNI é clinico, de modo que os exames complementares auxiliam
nos casos duvidosos de menor gravidade na avaliacdo do comprometimento sistémico da
paciente.

a) Ultrassonografia: exame auxiliar nos casos de “descolamento cronico”, nos quais é
possivel detectar coagulo retroplacentdrio, espessamento ou elevacao da borda da
placenta. Porém, a sensibilidade do ultrassom para estes achados é extremamente
baixa. Sua importancia se faz no diagndstico diferencial com a placenta prévia.

b) Hemograma: a dosagem de hemoglobina e o hematécrito podem auxiliar na
avaliagdo do volume de sangramento. Plaquetopenia pode estar associada a
situagdes de coagulopatia.

¢) Tipo sanguineo e triagem de anticorpos: exames obrigatorios, pela eventual
necessidade de transfusdao sanguinea e prevengao de aloimunizagdao Rh.

d) Coagulograma: indicado para avaliacdo de coagulopatia. Devem ser avaliados:
Tempo de Protrombina (relacdo TP paciente/TP controle, RNI até 1,2), Tempo de
Tromboplastina Parcial Ativado (relacdo TTPA paciente/TTPA controle, R até 1,25),
dosagem de fibrinogénio (normal de 150 a 300 mg/dl) e dos produtos de
degradacgdo da fibrina (< 20 pg/ml). Na impossibilidade de se determinar os testes
especificos de coagulacdo ou se ndao houver retaguarda laboratorial rapida,
recomenda-se a realizagdao do teste de Wiener: coleta-se cerca de 10 ml de sangue
em um tubo seco, deixando-o em repouso na temperatura ambiente por 10
minutos. Se houver formagao de codgulo firme e estdvel, o fibrinogénio é superior a
100 mg/dl e o risco de coagulopatia é pequeno. Caso a formacdo seja débil ou ndo
ocorra, iniciar o tratamento antes do coagulograma.

e) Outros exames: exames para avaliar a fungdo hepatica e renal deverdo ser

solicitados conforme a gravidade do caso.

1.4.4. TRATAMENTO

O diagndstico requer internacao imediata, com aplicacdo de condutas clinicas e
obstétricas simultaneamente. E necessaria monitorizagdo rigorosa dos sinais vitais
maternos e da freqiiéncia cardiaca fetal. Medidas de suporte de vida devem ser tomadas,
tais como: manter a paciente em jejum, manter as vias aéreas livres, fornecer O,, realizar

vendclise em vaso calibroso (Abocath 18) e hidratacdo endovenosa com soro fisiolégico



0.9% ou Ringer Lactato (manter débito urinario maior que 30 ml/hora), avisar o banco de

sangue sobre possibilidade de transfusdao sanguinea, realizar coleta de exames para

pesquisa de anemia e coagulopatia e efetuar reposicdo de hemoderivados quando

necessaria, 0 mais rapido possivel.

A conduta obstétrica dependera da classificagdo do DPPNI, da idade gestacional,

das condigdes maternas e fetais.

a)

b)

c)

DPPNI grau I:

e Feto pré-termo: induzir maturidade pulmonar fetal com Betametasona, 12 mg
intramusculares ao dia, por dois dias consecutivos (se idade gestacional entre 28 e
34 semanas); realizar tocdlise na eventualidade de contragdes uterinas (se idade
gestacional inferior a 34 semanas) e manter avaliagdo rigorosa da vitalidade fetal e
materna. A resolugdo da gestagdao deverd ser realizada na maturidade fetal, se as
condi¢cdes maternas e fetais forem boas. Do contrario, o parto devera ser realizado
em qualquer idade gestacional.

e Feto com idade gestacional superior a 36 semanas: resolugao da gestagao.
Priorizar a via vaginal, se a vitalidade fetal estiver preservada e nao houver
contraindicacdes maternas a ela.

DPPNI grau ll: resolugdo da gestagao, independente da idade gestacional. A via de
parto devera ser a mais rapida, podendo ser a vaginal se houver a possibilidade de
ultimar o parto imediatamente. A amniotomia deve ser realizada (se a dilatagdo
cervical permitir), mesmo que a resolucdo se faca por cesarea, visto que diminui a
velocidade de descolamento e a area de sangramento, além de reduzir a pressao
intrauterina, minimizando os riscos de coagulopatia.

DPPNI grau lll: resolugdo da gestagao. Os disturbios maternos deverdao ser
corrigidos e o parto podera ser vaginal, desde que as condi¢gdes maternas sejam
estdveis e a previsdo de resolucdo ndo se estenda para além de 6 horas. Sempre
realizar amniotomia. Ocitocina podera ser administrada para acelerar a evolucdo do

trabalho de parto.



1.5. PLACENTA PREVIA (PP)

1.5.1. CONCEITO

Placenta prévia é aquela que se insere no segmento uterino inferior e se posiciona a
frente da apresentacdo fetal, recobrindo ou muito préxima do orificio interno (Ol) do colo
uterino. A incidéncia da PP vem aumentando como consequéncia do aumento das taxas de
cesareas. Outros fatores de risco associados a esta condigao sao: idade materna avangada,
multiparidade, gestacdo multipla, curetagens e outras cirurgias uterinas e leiomiomas. A
possivel complicagdo associada a PP é a histerectomia puerperal consequente a

hemorragia puerperal e acretismo placentario.

1.5.2. MANIFESTAGOES CLINICAS

As manifestagdes clinicas sao secunddrias a migracdo placentaria, contragdes e
dilatagdao cervical e se caracterizam por sangramento genital intermitente, imotivado,
recorrente e de volume variavel; dor ausente (80%) ou associada a contra¢des (20%); Utero
normotenso ou com contragdes periddicas. Como a area de placenta descolada geralmente
é pequena, o comprometimento hemodinamico materno e fetal sdo infrequentes, assim
como a ocorréncia de coagulopatia. Apenas 10% das pacientes atingem o termo da
gestacao sem sintomas.

De acordo com a proximidade da placenta ao Ol, a PP pode ser classificada em:

e PP centro total: a placenta recobre completamente o Ol;

e PP centro parcial: a placenta recobre o Ol parcialmente;

e PP marginal: a borda placentaria coincide com borda do Ol;
e PP lateral: a borda placentaria dista até 2,0 cm do Ol.

Devido a migragdo placentaria, uma placenta s6 podera ser denominada prévia
apds a 282 semana de gestacdo. Este fendmeno é secundario ao crescimento
proporcionalmente maior do segmento inferior em relagao ao corpo do utero, a atrofia por
vascularizagao deficiente da regido de implantagao placentaria e a descolamentos da borda
e necrose da placenta. Placentas inseridas no segmento uterino inferior, diagnosticadas
antes de 28 semanas, recebem o nome de placentas de inser¢ao baixa. PP podem ainda

estar anormalmente aderidas ao Utero, em uma condi¢cdo chamada acretismo placentario.



Uma placenta é acreta quando invade a camada basal da decidua, increta quando invade o

miomeétrio e percreta quando vai além do miométrio até serosa uterina ou outros 6rgaos.

1.5.3. DIAGNOSTICO

O diagndstico de PP é aventado pelo quadro clinico e ultrassonografico. Este
diagnodstico deve ser considerado em todas as mulheres gravidas, na segunda metade da
gestacdo, que apresentam sangramento vaginal indolor. Em algumas situacdes, a paciente
procura o pronto atendimento com sangramento apds relacdo sexual, em casos de
placenta em proximidade ao Ol do colo e hipervascularizagao deste. Por outro lado, PP com
grandes dareas de acretismo podem nao sangrar, nao sendo por isso, menos graves.

Além dos sinais e sintomas obstétricos associados a PP, sintomas de hipovolemia
podem estar presentes dependendo da gravidade do caso. No exame clinico geral da
paciente atentar para os sinais de perda volémica e de coagulopatia, que sdao mais raros na
PP. O exame obstétrico demonstra Utero normotenso e sangramento genital em
guantidade variavel (pequeno a moderado volume), que se exterioriza em sua totalidade
por via vaginal. Altera¢des na frequéncia cardiaca fetal sdo infrequentes. O exame
especular e o toque vaginal devem ser realizados por profissional experiente, devido ao
risco de sangramento adicional provocado por um exame intempestivo. O diagnodstico
definitivo da PP ¢é ultrassonografico, de modo que este exame complementar é
imprescindivel para confirma-lo. Outros exames auxiliam na avaliagdo do
comprometimento sistémico da paciente.

a) Ultrassonografia: deve sempre ser transvaginal para melhor visibilizagdo do colo e
do segmento placentdrio préoximo a este. Sinais de acretismo devem ser
pesquisados e sdo representados por: adelgacamento ou perda do espaco
hipoecogénico miometrial retroplacentdrio, espagos anecdides intraplacentarios
(“lacunas”), protrusdo da placenta para o interior da bexiga ou outro érgao,
presencga de fluxo turbulento nas lacunas placentarias e aumento da vascularizagao
na interfase placenta — serosa ou bexiga/outro érgao.

b) Ressonancia Nuclear Magnética: este exame deverd ser solicitado como
complementagdo do exame ecografico, se as condi¢des maternas e fetais estiverem
estaveis. Entretanto, a sensibilidade e especificidade desse método para o

diagnodstico de acretismo ainda sdo baixas.



c¢) Hemograma, tipo sanguineo e triagem de anticorpos, coagulograma, fungdo
hepdtica e renal: as indicacdes para solicitacdo desses exames sdo as mesmas

citadas no item DPPNI.

1.5.4. TRATAMENTO

Assim como no DPPNI, o diagndstico da PP associada a sangramento genital requer
internagcdo imediata. As condutas clinicas e obstétricas devem ser tomadas
simultaneamente, com monitorizacdo materna e fetal rigorosa. Medidas de suporte de
vida materno devem ser tomadas, como descritas para o DPPNI. A conduta obstétrica
dependerd da idade gestacional, do tipo de PP, do volume de sangramento e atividade
uterina, das condi¢des maternas e fetais.

a) GestagGes com menos de 36 semanas:

e Boas condicoes maternas e fetais: prescrever repouso materno, induzir

maturidade pulmonar fetal com Betametasona, 12 mg intramusculares ao dia, por

dois dias consecutivos (se idade gestacional entre 28 e 34 semanas); realizar

tocdlise na eventualidade de contracdes uterinas (se idade gestacional inferior a 34

semanas) e manter avaliagao rigorosa da vitalidade fetal e materna. A resolugdo da

gestacdo deverad ser realizada na maturidade fetal;

e Comprometimento materno e/ou fetal: resolugdo da gestagdo imediata por

parto cesarea, independente da idade gestacional.

b) GestacdOes com 36 semanas ou mais, assintomaticas:

e PP centro total: cesdrea eletiva com 37 semanas;

e PP centro parcial, marginal e lateral: a conduta deve ser expectante, a fim de

gue o trabalho de parto se estabeleca espontaneamente. Apesar dos altos indices

de cesdrea associados a estes casos, a via vaginal € uma opgao permitida, havendo a

necessidade de internagdo precoce e controle rigoroso das condigdes maternas e

fetais durante o trabalho de parto. Na eventualidade de sangramento importante

durante o trabalho de parto, a amniotomia pode ser realizada para que a

apresentagdo fetal desga no canal de parto e comprima a placenta. Isto impedira

progressao do descolamento e permitirda compressao da area sangrante. Caso haja

comprometimento materno ou fetal em qualquer momento, a cesdrea estd

indicada.



c) PP com acretismo: realizar cesdrea com histerectomia total. Realizar incisdo uterina
em fundo uterino para extragao fetal. Nao tentar a dequitagao placentaria, pois a
demora na decisao de uma histerectomia ou de ressecar parcial um érgao invadido
pela placenta pode levar a aumento da morbimortalidade materna. E prudente que
estes casos sejam abordados por equipe experiente, em servicos tercidrios com
suporte hemoterdpico e da radiologia intervencionista (introdugdo de balGes
oclusivos temporarios das artérias iliacas). Caso o diagndstico de acretismo seja
realizado no intraoperatdrio, em servico sem essas condi¢cdes, ndo se deve tentar
"arrancar" a placenta. Se a paciente ndo estiver sangrando, a sua transferéncia para
centros maiores devera ser realizado apds histerorrafia e fechamento da cavidade

abdominal.

1.6. ROTURA UTERINA

1.6.1. CONCEITO

Rotura uterina consiste na perda de continuidade completa ou incompleta da
parede uterina, podendo ocorrer antes ou durante o trabalho de parto. E um indicador da
qualidade da assisténcia obstétrica prestada por um servigo. A incidéncia da rotura uterina
€ maior em paises em desenvolvimento, onde existem altas taxas de cesarea,
multiparidade e uso iatrogénico e sem monitorizacdo adequada de agentes ocitécicos no
trabalho de parto. Outros fatores de risco importantes sdo: a existéncia de cicatrizes de
cirurgias uterinas prévias (além da cesdrea), desproporg¢do céfalo-pélvica ndo diagnosticada

devido a falta do partograma e os traumas uterinos.

1.6.2. MANIFESTAGOES CLINICAS
As manifestacdes clinicas da rotura uterina sdo precedidas pelo quadro clinico de
iminéncia de rotura uterina, na grande maioria dos casos, fato este que facilita sua
prevencado. S3o sinais e sintomas de iminéncia:
e Presencga de contragdes subentrantes intensas e excessivamente dolorosas;
e Presencga do sinal de Bandl: anel transverso préximo a cicatriz umbilical que separa

o corpo do segmento inferior do Utero;



e Presenga do sinal de Frommel: retesamento dos ligamentos redondos, que podem
ser palpados nas fossas iliacas da paciente.

A dor apresentada pela paciente passa por diversos estagios a depender do
momento considerado. No momento da rotura uterina, a dor abdominal que antes era
significativa e agravada pelas contragdes uterinas, sofre aumento abrupto e torna-se
lancinante no hipogastrio, sendo seguida por acalmia dolorosa transitéria. A seguir, ocorre
retorno de dor continua relacionada a irritagao peritoneal. Sangramento genital podera
ocorrer e sua intensidade dependera da extensdo da rotura e dos vasos atingidos, assim
como sinais e sintomas de hipovolemia. Outros sinais que sucedem a rotura sdao a
paralisagdo do trabalho de parto, a subida da apresentagdo fetal no canal de parto, a
palpacdo de massas abdominais (feto na cavidade abdominal) e, menos frequentemente
crepitagdo subcutanea (Sinal de Clark). Comprometimento da vitalidade fetal é frequente,

havendo elevada morbimortalidade perinatal caso o diagnéstico seja postergado.

1.6.3. DIAGNOSTICO
O diagnéstico de rotura uterina é clinico. E muito importante prestar assisténcia
obstétrica de qualidade para que o diagndstico de iminéncia de rotura uterina e a pronta
intervengdo sejam realizados na totalidade dos casos. Para se atingir esses objetivos, os
fatores de risco maternos devem ser valorizados. A paciente com iminéncia de rotura é
extremamente agitada e queixa-se de muita dor. Quando a mesma é atendida apds a
rotura, a falsa impressao de melhora do quadro algico pode confundir o médico pouco
experiente. No exame clinico geral da paciente atentar para os sinais de perda sanguinea.
O exame obstétrico demonstra utero de dificil delimitacdo e palpagao de massas
abdominais anormais. O sangramento genital é varidvel, com a maior parte da hemorragia
sendo direcionada a cavidade peritoneal. Alteragdes na frequéncia cardiaca fetal variam de
bradicardias a auséncia. O exame especular nem sempre € realizado devido a emergéncia
do caso e o toque vaginal auxilia o diagndstico apenas quando a rotura uterina se da no
trabalho de parto avangado, apds a insinuagdo da apresentacdo fetal. Exames
complementares devem ser solicitados para auxiliar na avaliagdo do comprometimento
sistémico da paciente.
a) Ultrassonografia: a realizacdo deste exame nao deve, de forma alguma, retardar a

instituicdo do tratamento. A ecografia pode ser realizada em situagbes em que



existem duvidas diagndsticas e estabilidade hemodinamica materna e fetal,
podendo-se detectar liquido livre em cavidade peritoneal, perda de continuidade na
avaliacdo da parede uterina e feto/partes fetais fora do Utero.

b) Hemograma, tipo sanguineo e triagem de anticorpos, coagulograma, fungao
hepdtica e renal: as indicacdes para solicitacdo desses exames sdo as mesmas
citadas nos itens DPPNI e PP, ou seja, para avaliacdo de coagulopatia e devido a

possibilidade de hemotransfusao.

1.6.4. TRATAMENTO

O diagndstico de iminéncia de rotura uterina requer intervengao imediata, com
resolucdo da gestacdo por parto cesdrea de emergéncia. Nos casos em que ja houve a
rotura, as condutas clinicas e obstétricas devem ser tomadas simultaneamente, visando
estabilizacdo hemodinamica materna e parto imediato por laparotomia exploradora. A
incisdo na parede abdominal devera ser mediana e a anestesia devera ser administrada
pela via mais rapida. Apds a extragdo fetal e dequitagdo placentaria, esta indicada a
corregao cirurgica da rotura uterina. Suturas da rotura uterina e manutengao do utero
ficam reservadas para pacientes jovens que desejam mais filhos, roturas de pequena
extensdo e ndao complicadas. Nas roturas extensas ou associadas a hemorragia de dificil
controle e nas roturas de diagnodstico tardio com infecgao instalada, a histerectomia esta
indicada. Algumas roturas provocam grandes hematomas de ligamento largo e
retroperitdnio. A principio, hematomas retroperitoniais ndao devem ser manipulados.
Org3os vizinhos aderidos ao Utero podem ser lesados na rotura e a corregdo cirlrgica
dessas lesdes deverd ser efetuada por profissional experiente. Caso o Utero seja

conservado, esterilizacdo definitiva devera ser discutida com a paciente no puerpério.

1.7. HEMORRAGIA PUERPERAL (HP)

1.7.1. CONCEITO

Hemorragia puerperal é a principal causa de mortalidade materna no mundo,
mesmo em paises desenvolvidos. Para que haja redugdao dos indices e complicagdes
relacionadas a esta enfermidade torna-se necessaria abordagem multidisciplinar rapida da
paciente, por pessoal capacitado, com material adequado disponivel e protocolos de facil

acesso. Apesar do conhecimento dos principais fatores de risco para HP e de estratégias de



prevencdo claramente documentadas, grande parte dos casos ndo sdo previsiveis ou
evitaveis.

Classicamente, HP corresponde a perda sanguinea maior que 500 ml apds parto
normal e superior a 1000 ml apds cesarea. Na pratica, a HP pode ser definida como a perda
sanguinea suficiente para tornar a paciente sintomatica e/ou com sinais de hipovolemia.
Alguns autores tem utilizado a queda superior a 10% do valor do hematdcrito pré-parto
para diagnosticar HP. A HP pode ser primdria, quando ocorre nas primeiras 24 horas do
puerpério, ou tardia quando presente apds esse periodo (até a 62 semana).

Atonia uterina é a causa mais comum de HP, presente em 80% das HP primarias.
Nessa situagdo, a miotamponagem dos vasos do leito placentario cruento ndao ocorre.
LesGes do canal de parto, incluindo laceracbes do trajeto, rotura e inversdo uterina e
hematomas podem levar a perda significativa de sangue em 20% das pacientes com HP.
Cerca de 10% dos casos de HP estao associados a problemas na dequitagao placentdria, tais
como retencdo placentdria (dequitacdo ausente em até 30 minutos apds a expulsao fetal),
restos placentdrios ou acretismo. Em menos de 1% das pacientes, a causa da HP é uma
coagulopatia.

Os principais fatores de risco para HP estdo listados na Tabela 2.

Tabela 2. Fatores de risco para hemorragia puerperal

Pré-parto Intraparto

Idade materna superior a 35 anos Dequitacdo prolongada
Multiparidade Corioamnionite

Baixo nivel sécio — econdmico Uso de tocoliticos
Antecedente de hemorragia puerperal Distdcias de parto
Obesidade Uso de ocitdcicos
Cesarea prévia Parto precipitado
Pré-eclampsia Anestesia geral
Anemia Cesdrea
Sobredistensdo uterina Parto vaginal assistido (forcipe e vacuo)
Coagulopatias Episiotomia

1.7.2. MANIFESTAGOES CLINICAS
As manifestagdes clinicas da HP dependerdao do volume de perda sanguinea. Em
geral, perdas de sangue de 500 a 1000 ml sdo bem toleradas, sem sintomas ou alteracdes

nos sinais vitais. Segundo o Colégio Americano de Cirurgides (2004), perdas sanguineas



superiores a 15% do volume circulante materno (> 1000 ml) estdo associadas a mudancas

no quadro clinico (Tabela 3).

Tabela 3. Respostas clinicas a perda do volume sanguineo circulante

Severidade | Classificacdo | Volume de sangue Sinais e sintomas
do choque perdido (% VC)
Ausente I < 1000 ml (15%) Nenhum
Leve Il 1000 — 1500 ml (15 - Palidez, sudorese, fraqueza
25%) Taquicardia (< 100 bpm), hipotensdo leve,

pressdo de pulso normal ou T
(vasoconstricgdo periférica)

Moderada [l 1500 — 2000 ml (25 — Ansiedade, confusao, oliguria
40%) Taquicardia (100 - 120 bpm), hipotensdo
(PAS entre 70 - 80 mmHg), pressao de pulso
normal {,
Grave v > 2000 ml (> 40%) Torpor, dispneia, andria

Taquicardia (> 120 bpm), hipotensdo (PAS <
70 mmHg), pressao de pulso normal

A anemia e o choque resultantes da perda sanguinea podem levar a fadiga,
dificuldades na interacao entre mae e filho, isquemia miocardica, necrose tubular aguda,

coagulopatia de consumo, depressao pos-parto, necrose hipofisaria e morte.

1.7.3. DIAGNOSTICO

A histéria clinica e o exame fisico constituem partes importantes da avaliagao da
paciente com HP. E relevante levar em considerac3o os fatores de risco. A visibiliza¢do do
volume de sangramento auxilia no diagndstico, mas pode haver alguma dificuldade nos
casos de acumulo de sangue na cavidade uterina, hematomas ou na cavidade peritoneal.
Os sintomas relatados pela paciente dependerdo da gravidade do caso, tais como:
fraqueza, tonturas, sudorese, nduseas e perda da consciéncia.

O exame clinico da paciente deve incluir o exame fisico geral (com verificacdo dos
sinais vitais) e especifico, com énfase no exame abdominal e pélvico. Podem ser detectados
sinais de hipovolemia, a depender do volume de sangramento. A palpacdao abdominal pode
revelar dor, distensdo e sinal de Blumberg positivo quando ha sangue na cavidade
peritoneal. Nos casos de atonia uterina, o Utero esta acima da cicatriz umbilical, com

consisténcia amolecida. O toque vaginal pode revelar grande quantidade de coagulos.



Quando o sangramento permanece aumentado apesar da contratilidade uterina normal,
revisdo cuidadosa do canal de parto (com instrumental e luz adequados) deve ser realizada
na busca por laceragdes cervicais, vaginais ou vulvares que tenham passado despercebidas
apos o parto vaginal. O reconhecimento imediato da inversdo uterina é importante, pois o
atraso desse diagndstico pode agravar o progndstico. Um Utero invertido aparece como
uma massa azul acinzentada que adentra a vagina. A suspeita de rotura uterina, em
paciente com cicatriz de cesdrea prévia, pode ser confirmada com a palpacdo do segmento
uterino inferior, por meio do toque vaginal bimanual e exploracdo da cavidade uterina.
Lembrar que nesses casos o comprometimento hemodinamico da paciente ndo é
condizente com a perda de sangue visivel. Os hematomas de trajeto podem ser vistos
como massas arroxeadas que fazem protrusdo na luz vaginal ou perineo. Nos casos em que
a dequitacdo placentadria ja ocorreu, o Utero apresenta contratilidade normal e nao foram
detectadas lesdes do trajeto, a cavidade uterina devera ser explorada manualmente ou por
instrumental com o objetivo de identificagdo de restos placentarios. Pacientes com
coagulopatia podem ser identificadas por n3ao responderem aos tratamentos usuais, ndo
formarem coagulos e por apresentarem sangramento nos locais de pungdo e incisdes.

Os exames complementares comumente solicitados na avaliagdo do sangramento
genital sdao os mostrados abaixo.

a) Hemograma: a dosagem de hemoglobina e o hematdcrito podem auxiliar na
avaliagdo do volume de sangramento e necessidade de hemotransfusao.
Plaquetopenia pode estar associada a situagdes de coagulopatia de consumo.

b) Tipo sanguineo e triagem de anticorpos: exames obrigatérios, pela eventual
necessidade de transfusao sanguinea.

c) Coagulograma: indicado para avaliacdo de coagulopatia. Devem ser avaliados:
Tempo de Protrombina (RNI até 1,2), Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado (R
até 1,25), dosagem de fibrinogénio (normal de 150 a 300 mg/dl) e dos produtos de
degradacgdo da fibrina (< 20 pg/ml). Na impossibilidade de se determinar os testes
especificos de coagulagdo ou se ndao houver retaguarda laboratorial rapida,
recomenda-se a realiza¢do do teste de Wiener (ver DPPNI).

d) Ultrassonografia: pode auxiliar na avaliagdo de sangramento para cavidade
peritoneal (proveniente de suturas uterinas ou outros 6rgdos), de hematomas

intracavitarios e de parede abdominal.



a) Outros exames: de acordo com a gravidade de caso.

1.7.4. TRATAMENTO

O tratamento de HP se inicia com o reconhecimento do sangramento excessivo e
aplicagdao das medidas de suporte materno, que incluem a obtengao de ajuda, garantia de
permeabilidade das vias aéreas, administracdo de 02, instalacdo de acessos venosos
calibrosos para infusao de cristaldides, de drogas e obtengdo de exames laboratoriais. A
reposi¢ao de cristaldides costuma ser de 3 ml para cada ml de sangue perdido. Portanto, se
a puérpera apresentar sinais e sintomas de hipovolemia (perda de sangue superior a 1000
ml), a reposi¢ao de solugdo salina isoténica ou Ringer Lactato podera ser de 3000 ml. Se a
perda aguda for superior a 25%, administrar cristaldides e coldides. Simultaneamente a
essas condutas, a equipe médica deve identificar as causas especificas da HP e instituir
tratamento adequado. Essas causas podem ser lembradas pelo método mnemodnico dos “4
Ts ”, facilitando a abordagem da paciente (Figura 1).

I. Atonia uterina (T=tOnus): promover esvaziamento da bexiga vesical, pois a
distensdo vesical dificulta a involugdo uterina. A sonda vesical deve ser de demora, com
controle do débito urinario (que deve ser maior que 30 ml/h). Na sequéncia dar inicio a
massagem uterina que tem como objetivos a compressao dos vasos miometriais e estimulo
das contragdes uterinas. Esse procedimento deve ser realizado da seguinte forma:

e Inserir uma das maos dentro da vagina e a empurrar contra o corpo uterino;

e A outra mao deve ser colocada na parede abdominal, sobre o fundo uterino,

comprimindo-o contra a mao vaginal e massageando-o até obter aumento de sua

contratilidade.

Ao mesmo tempo, agentes ocitécicos devem ser utilizados para estimular
contragdes uterinas (Tabela 4). A ocitocina é a droga de primeira escolha por ter agdo mais
fisiolégica. Outras drogas poderao ser utilizadas quando a contratilidade uterina adequada
ndo for alcancada com a ocitocina. Os alcaloides do ergot constituem a segunda opc¢ao
como droga ocitécicas e sdo representados pela metilergonovina e a ergometrina. As
prostaglandinas sdo as drogas de terceira escolha e o misoprostol é o seu representante
mais comum. O d4cido tranexamico endovenoso é recomendado para o tratamento da
hemorragia caso a ocitocina e outros uteroténicos nao consigam interromper a hemorragia

ou se houver risco de ser resultante de lesdo traumatica.



Tabela 4. Opgdes terapéuticas para tratamento da atonia uterina

Droga Dose Via de Efeitos colaterais
administragao
Ocitocina Ataque: 20 Ul em Endovenosa
500 ml de soro em
10 minutos Hipotensdao quando dada em bolus
Manutenc¢do: mesma Intoxicac¢do hidrica

dose em 2 horas

Metilergonovina 0,2 mg Intramuscular Hipertensdo arterial
ou ergometrina Nduseas, vomitos e cefaléia
Misoprostol 800 pg Retal Nauseas, vomitos, diarréia, rubor,
febre
Acido 1 grama Endovenosa Nauseas, vOmitos, tonturas. Ndo se
tranexamico tem dados consistentes sobre risco

de fendmenos tromboembadlicos

Il. LesGes de trajeto de parto (T=trauma): o tratamento consiste na sutura das
lesdes. Em casos de grandes laceragdes ou lesdes multiplas, onde a sutura nao for
suficiente para conter o sangramento, proceder ao tamponamento vaginal com
compressas. Hematomas de pequeno volume (< 3 cm) e estdveis podem ser conduzidos de
maneira expectante. Pacientes com sinais persistentes de perda sanguinea ou com
hematomas em expansdo devem ser abordadas cirurgicamente, havendo incisdo da area,
retirada dos codgulos e ligadura do vaso sangrante. Nos casos com diagndstico de inversao
uterina, essa deve ser corrigida rapidamente, com reposicionamento do Utero na cavidade
abdominal pela manobra de Taxe. Em algumas situagdes, para que se consiga a corregao da
inversdo, ha necessidade de relaxar a musculatura uterina com agentes tocoliticos ou
anestesia geral (Figura).

lll. Restos placentdarios (T=tecido): caso haja sangramento excessivo durante a
dequitagdo placentdria, esta devera ser removida manualmente pelo procedimento
chamado curagem uterina. Este mesmo procedimento deve ser utilizado nos casos de
retengdo placentdria, quando a dequitagao espontanea nao ocorrer até 30 minutos apds o
parto. Se apds remogao da placenta houver duvida com relagdo a retengao de restos, deve-
se realizar curagem e curetagem da cavidade uterina. Se a placenta ndo puder ser extraida
manualmente, suspeitar de acretismo placentario e proceder a laparotomia para

histerectomia. Para realizar curagem uterina:



e Sempre anestesiar a paciente e relaxar a musculatura uterina;

e Introduzir a mao na cavidade uterina e identificar o plano de clivagem entre a

placenta e o uUtero, apreendendo os cotilédones soltos;

e Tentar retirar a placenta na integra;

e Limpar a cavidade uterina com gazes envoltas nos dedos exaustivamente e, se

necessario, com curetas.

IV. Coagulopatia (T=trombina): os disturbios de coagulagdo sdo causas raras de HP
e que nao respondem as medidas citadas acima. Além das possiveis doengas que levam a
disturbios da coagulagdao, o sangramento excessivo pode consumir os fatores de
coagulagdo e promover persisténcia do mesmo. Se o resultado do teste de Wiener mostrar
coagulo débil ou que se dissolve, preconiza-se iniciar reposi¢ao de fatores com plasma
fresco congelado na dose de ataque de 10 ml/kg de peso. A manutenc¢do devera ser feita
com 10 - 30 ml/kg/dia, divididos em 4 doses. Ainda, para cada 4 unidades de concentrado
de hemdcias transfundidas, recomenda-se transfundir 1 unidade de plasma. Se for possivel
obter a dosagem de fibrinogénio e esta for inferior a 100 mg/dl, lembrando que cada
unidade de plasma aumenta o fibrinogénio em 10 mg/dl. A contagem de plaquetas deve
ser mantida em valores superiores a 50.000/mm°. Cada unidade de plaguetas aumenta a
contagem em 5.000 — 10.000 plaquetas. Com relagdo a transfusao de hemdcias, esta deve
ser realizada sempre que a gravidade da perda volémica for moderada ou grave, se os
niveis de hemoglobina forem inferiores a < 8 g/dl ou hematdcrito inferior a 30%. Cada
unidade aumenta de concentrado de hemadacias aumenta a hemoglobina em 1,0 g e o
hematdcrito em 3%.
Apo6s uma hora de tentativas de interrupgao do sangramento puerperal excessivo

sem sucesso, avaliar a realizacdo de condutas invasivas tais como: tamponamento uterino
com compressas ou sondas, suturas uterinas hemostaticas, ligadura de vasos (artérias

hipogdstricas, uterinas) ou histerectomia.



HEMORRAGIA PUERPERAL

« Sinais vitais, 02 mascara (5 /min), 2 acessos venosos (abocath 18), 2000 ml SF 0.9%

ABC materno i .
« Exames (TS, contra-prova, hemograma, teste do coagulo), reserva de hemoderivados

Avaliar 4 Ts

e e
e N

I * Avaliagdo toénus uterino : Explorar"canal d-e parto Teste do Wiener: 10 ml em tubo
* Exploragdo uterina amarelo — checar em 10min

| Exploragao uterina

Toénus
Atonia uterina Trauma Tecido Trombina
Inversao uterina Restos e
- Ocitocina 20Ul + 500 ml SF0.9%-10’ Rotura uterina placentarios 2';;“::: éd:
- Apés: 20Ul + 500 ml SF0.9%/2h Laceragdes de trajeto guiac
* Massagem uterina bimanual + Curagem
« Corregédo de inversiao - Curetagem * Plasma fresco congelado 20mi/Kg
‘ » Sutura de laceragbes - Histerectomia * Plaquetas se < 50.000 (1 U 1 5.000)
« Ergometrina 0.2 mg IM i E;renagem hematomas (acretismo) + Fator VIl ativado
» Misoprostol 800 ug VR Gl

. * Hemotransfusao, suporte vasopressor, cuidados intensivos
Manutengao da hemorragla - Tamponamento uterino, suturas hemostaticas uterinas, ligadura de vasos

(decisao em até 1 hora) * Histerectomia




