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Descolamento prematuro de placenta e Gtero de couvelaire

Placental abruption and couvelaire uterus

Bruna de Céssia Sousa!, Ana Carolina Beghini Barros?, Elisa Coutinho Moura®

Autor correspondente: Bruna de Cassia Sousa — E-mail: brucassiasousa@gmail.com

RESUMO: O descolamento prematuro da placenta representa a separagéo precoce da placenta da parede do Utero.
De forma patoldgica, ocorre enquanto o feto ainda estd no Utero, podendo incorrer em mortalidade fetal,
prematuridade e morbidade materna. O Utero de Couvelaire é um extravasamento de sangue que se infiltra na
parede uterina. Como resultado, a musculatura miometrial ndo consegue se contrair adequadamente e, assim, causa
sangramento pds-parto. Este € um relato de caso de uma paciente com 32 semanas de gestagao portadora de doenca
hipertensiva especifica da gestacdo sem uso de medicagdo e tabagista, que se apresentou no hospital com dor
abdominal e cefaleia frontal, sem perdas de liquido ou sangramento. A paciente recebeu o diagnostico de 6bito
fetal e descolamento prematuro de placenta apds ultrassonografia obstétrica. Apos expulsdo fetal, paciente evoluiu
com atonia uterina e hemorragia puerperal de dificil controle, sendo necessaria histerectomia e constatado Gtero
de Couvelaire a visualizacéo uterina.

Palavras-chave: Utero; Descolamento Prematuro de Placenta; Hemorragia Pos-Parto.

ABSTRACT: Placental abruption is the premature separation of the placenta from uterus. Pathologically, it occurs
while the fetus is in uterus, which can result in fetal mortality, prematurity and maternal morbidity. Couvelaire
uterus is an extravasation of blood that infiltrates the wall of the uterus. As a result, the myometrial muscles can
not contract and cause postpartum hemorrhage. This is a case report of a patient at 32 weeks gestation with
gestational hypertension without treatment and smoker who presented to the hospital with abdominal pain and
frontal headache, without fluid loss or vaginal bleeding. The patient was diagnosed with fetal death and placental
abruption after obstetric ultrasound. After fetal expulsion, the patient developed uterine atony and puerperal
hemorrhage, requiring hysterectomy. Couvelaire uterus was diagnosed by direct visualization.
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INTRODUCAO

A placenta é um 6rgdo temporario,
com composicdo celular e molecular
complexa, 0 que garante a coexisténcia
muatua dos organismos materno e fetal,
sendo essencial para o desenvolvimento e
crescimento do mesmo, através da
passagem de gases, nutrientes e hormonios.
H& a adaptacdo da placenta ao ambiente
materno através da alteracdo permanente
das suas estruturas e fungdes, contribuindo
assim para a manutencdo do ritmo do
desenvolvimento fetal. (BRALIA et al.,
2018)

O descolamento prematuro da
placenta (DPP) representa a separacdo
precoce da placenta da parede do Utero
antes de finalizar o segundo estagio do
trabalho de parto. 1sso acontece quando ha
um comprometimento das estruturas
vasculares que a sustentam. A lesdo
patoldgica tipica é de um hematoma
retroplacentario, situado na decidua basal
devido um  processo  hemorragico
intradecidual agudo produzido pela ruptura
das arteriolas espirais Utero-placentarias na
placenta descolada. Esse mecanismo
fisioldgico ocorre geralmente em condi¢oes
naturais, apos a expulsdo do feto. De forma
patoldgica, ocorre no DPP enguanto o feto
ainda esta no atero,
podendo incorrer em mortalidade fetal,

prematuridade e morbidade materna.

(BRALIA et al., 2018; VALERIO et al.,
2013)

o) hematoma consome
rapidamente o tecido materno e fatores de
coagulacdo, podendo induzir a deficiéncia
de fibrinogénio e de fibrindlise secundéria a
afibrinogenemia. Pode ser assintomatico,
com ou nao presenca de
sangramento vaginal e dor abdominal. O
diagndstico precoce tem sua importancia
nas decisbes interventivas da obstetricia
pratica, uma vez que o feto pode ser salvo
através de um procedimento cirdrgico
imediato.  (BRALIA et al, 2018;
VALERIO et al., 2013).

Tendo em vista certos fatores
etiopatogénicos, existem estudos recentes
que confirmam a condi¢do de risco para
mulheres com  hipertensdo  arterial
preexistente ou induzida pela gravidez, que
pode complicar com hematoma
retroplacentario, além da influéncia de
tabagismo. (BRALIA et al., 2018)

Hemacias e soro deum coag
ulo retroplacentario podem dissociar a
s miofibrilas ao percorrerem o miométrio,
resultando no Gtero de Couvelaire. E uma
das complicacGes mais graves do DPP e
importante causa de morbimortalidade
materna e fetal. Em 20% dos casos de
hemorragia ndo ha exteriorizacdo, o que
pode levar a um retardo no diagnostico e
maior risco de complicaces. (VALERIO et

al., 2013)
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O utero de Couvelaire, & um
extravasamento de sangue para a
musculatura e para a profundidade da serosa
uterina. Em casos raros, 0 sangramento se
estende aos ligamentos largos, ovérios e
cavidade peritoneal, isso ocorre devido a
formacéo de um hematoma retroplacentario
macico. Do ponto de vista histologico, o
sangue é encontrado entre o musculo, no
tecido perivascular, e a subserosa. A
decidua esta dissecada devido ao hematoma
formado; uma fina camada esta ligada ao
lado materno da placenta e o restante da
decidua esta em contato com o0
miometrio. Como resultado, a musculatura
miometrial ndo consegue se contrair
adequadamente e, assim, causa
sangramento pos-parto, devido a atonia
uterina que se transforma de hipertensao em
hipotensdo estatica. O fator decisivo na
fisiopatologia € a hemorragia na interface
decidual-placentaria que é uma causa de
natimortalidade, choque hipovolémico
materno, coagulacéo intravascular
disseminada e insuficiéncia renal. O Utero
de Couvelaire s6é é diagnosticado por
inspecdo direta do Utero ou biopsia.

A incidéncia do Utero de
Couvelaire ndo estd bem estabelecida
porque sO pode ser demonstrada por
laparotomia; mesmo assim, estima-se que
ocorra em 5 a 16,5% (0,05-0,1% das

gestacOes) de todos os descolamentos de

placenta, que ocorrem em 0,4 a 1% das
gestacBes. (RUBI F et al., 2018).

O objetivo do estudo foi relatar um
caso de uma primipara com idade
gestacional de 32 semanas e 1 dia, 18 anos,
admitida no setor de ginecologia e
obstetricia em outubro de 2022, queixando
de dor em baixo ventre e cefaléia frontal de
forte intensidade. Apds anamnese, exame
fisico geral e USG obstétrico, foi
diagnosticado 6bito fetal em decorréncia do
DPP. Durante a resolucdo do quadro, apés
expulsdo do feto, a paciente evoluiu com
hemorragia puerperal, irresponsiva as
medidas conservadoras, culminando em
histerectomia subtotal e constatado utero de

Couvelaire.

2. DESCRICAO DO CASO

Paciente primipara, idade
gestacional de 32 semanas e 01 dia, 18 anos,
melanoderma, casada, catolica, do lar,
ensino médio completo, mineira, SUS.
Admitida no servico de ginecologia e
obstetricia, com quadro de dor intensa no
abdome inferior de inicio por volta das 18h
do dia 10/09/2022 com piora progressiva
associado a cefaleia frontal moderada. Sem
perdas de liquido ou sangramento. Pré-natal
completo com exames complementares
sem alteragfes. ABO RH: O+

Portadora de doenga hipertensiva

especifica da gestacdo (DHEG) sem uso de
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medicacdo. Negava alergias, cirurgias e
demais comorbidades. Calendario vacinal
atualizado. Tabagista 10 cigarros/dia, ndo
etilista.

Ao exame fisico, apresentava-se
em bom estado geral, corada, hidratada,
anictérica, acianotica, afebril, orientada e
comunicativa. Presséo arterial de 150 x 110
mmHg, Proteinudria em fita 1+/4+. Abdome
gravidico, presenca de hipertonia uterina,
altura atero fita: 28cm, feto longitudinal,
dorso a esquerda e cefalico; batimentos
cardiacos fetais ndo auscultados ao sonar.

Ao toque vaginal, apresentava colo pérvio,

grosso, anterior, bolsa rota artificialmente
com liquido sanguinolento, cefalico.

Foi levantada a  hipotese
diagnostica de descolamento prematuro de
placenta e obito fetal e optado em realizar
ultrassonografia  obstétrica e  rotina
laboratorial para DHEG.

Ultrassom obstétrico:  cefalico,
dorso a esquerda, maior bolsdo 1,37,
placenta fandica grau 2, batimentos
cardiacos fetais ausentes, movimentos
fetais ausentes. (figura 01). HipGtese
diagnostica de DPP e dbito fetal. A paciente
foi internada para resolugédo do parto

Figura 01 - USG obstétrico com doppler com auséncia de BCF.

Foram introduzidos 02 comprimidos de misoprostol 25 mcg via vaginal, com intervalo

de 6 horas entre eles. Foi realizada analgesia com Meperidina, metoclopramida e dipirona

endovenosa (EV) a pedido. Porém manteve dor intensa, sendo realizada analgesia peridural,

sem intercorréncias. Iniciada Ocitocina EV quando iniciou trabalho de parto ativo.

Aproximadamente 12 horas de inducdo, a paciente evolui para expulsao fetal, desprendimento

cefalico em OP, com peso de 1.480g 41 cm, apgar 0/0, dequitacdo espontanea e completa.

Presenca de 01 circular cervical de corddo, desfeita manualmente. Area de descolamento
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placentario correspondente a cerca
de 90% da placenta. Apds a dequitacdo,
houve expulsdo de grande quantidade de
coagulos. Paciente evoluiu com quadro de
atonia uterina, realizado massagem uterina
e aberto protocolo de hemorragia puerperal
realizado ocitocina, &cido tranexamico,
metilergometrina e misoprostol retal com
permanéncia de sangramento em moderada
quantidade. Foi feita nova analgesia
peridural em cateter e prosseguido com
revisdo de canal de parto ndo sendo
observado laceracdo de trajeto ou de colo,
com permanéncia de  sangramento
vermelho vivo em moderada quantidade
oriundo da cavidade uterina. Prosseguido
com curagem e curetagem com saida apenas
de coagulos sem sinais de restos ovulares.

Paciente evoluiu com sangramento em

grande quantidade, hipotensdo, sendo
optado por laparotomia exploradora. Ao
adentrar a cavidade abdominal, foi
visualizado utero  de  couvelaire,
aumentado de tamanho e amolecido.
Optado por realizar histerectomia subtotal e
salpingectomia bilateral. O procedimento
transcorreu  sem intercorréncias. Houve
necessidade de transfusdo de dois
concentrados de hemadcias intra- operatorio,
por quadro de hipotensao, taquicardia e Hb
5,2 mg/dL em gasometria coletada no intra-
operatdrio. Ao final do procedimento, o
utero foi aberto e evidenciado infiltracdo de
grande quantidade de sangue em todas as

suas paredes, sendo material encaminhado

para andlise anatomopatolégica (Figura
02).

Figura 02 - atero de Couvelaire evidenciado nas imagens acima ap0s laparotomia e
histerectomia subtotal.
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Paciente foi mantida no pré-parto
apo6s ato cirdrgico, para monitorizacao,
sendo retirada SVD e ap0s estabilidade
seguiu para maternidade. O tempo de
internacdo na maternidade foi de 2 dias e
durante esse periodo, novos exames
laboratoriais foram colhidos para rotina de
DHEG, administrado Cabergolina 0,5 mg 1
comprimido via oral, Cefalotina 1g EV de
6/6h 4 doses e Hidroxido de Ferro 100 mg
diluido em 95 ml de SF 0,9%. Apresentada
boas condi¢es de alta hospitalar.

Exame anatomopatol6gico de peca radical
Informes clinicos: Descolamento prematuro
de placenta

Macroscopia:

Materiais recebidos em formalina, em 3
frascos separados e consistem de:

1) Utero: aberto, com colo e sem anexos,
que pesa 540,0 g e mede 18,0 x 11,0 x 7,0
cm. O corpo uterino € revestido por serosa
lisa e brilhante e exibe aspecto irregular.
Aos cortes é firme, a parede mede até 2,5
cm de espessura, sendo 0 miométrio
fasciculado e esbranquicado e o0 endométrio
roseo e macio, medindo 0,3 cm de
espessura. O colo uterino exibe ectocérvice

roseo esbranquicado e lisa, e 0 OE tem

3. DISCUSSAO
O DPP consiste na separagdo da
placenta normalmente inserida antes da

expulsdo do feto em gestacao de 20 ou mais

forma de fenda. Aos cortes o0 aspecto é o
usual com pequenos cistos contendo
material

gelatinoso. Fragmentos

representativos  sdo  submetidos a
exame histologico.

2) Tuba direita: Tuba uterina medindo 5,5
cm de comprimento apresenta serosa lisa e
brilhante e aos cortes mostra luz virtual.
Fragmentos representativos sdo submetidos
a exame histoldgico.

3) Tuba esquerda: Tuba uterina medindo
5,0 cm de comprimento apresenta serosa
lisa e brilhante e aos cortes mostra luz
virtual. Fragmentos representativos s&o
submetidos a exame histoldgico.
Diagndstico microscopico:

1) UTERO: Utero exibindo hemorragia
recente entre fibras musculares (Utero
de couvelaire), com presenca  de
endomeétrio de padrédo gravidico e restos da
decidua basal. Colo uterino exibindo
congestdo vascular, hemorragia estromal e
sem  particularidades histologicas  nas
mucosas.

2) TUBA DIREITA: Congestdo vascular,
sem alteracGes da mucosa.

3) TUBA ESQUERDA:

vascular, sem alterag0es da mucosa

congestédo

Iniciacdo Cientifica CESUMAR - 2023, v. 25, n. 2, 11848 - e-ISSN 2176-9192



Sousa, Barros, Moura

semanas completas. Essa
complicagdo tem grande potencial de
morbidade e mortalidade maternas e
fetais.

A rotura de vasos maternos na
decidua basal estd implicada como causa
imediata dessa separacdo. Raramente, 0
sangramento pode ser originado das veias
fetais e placentérias. O sangue acumulado
separa a placenta da decidua inicialmente
por meio de uma fina camada. Esse
hematoma resultante pode ser pequeno e
autolimitado, ou pode continuar a dissecar a
interface  placenta-decidua, levando a
separagdo quase completa ou completa
desta. Pelo fato de a placenta separada ndo
ser capaz de manter sua funcdo de troca de
gases e nutrientes, o feto torna-se
progressivamente comprometido a medida
que esse processo evolui. Em geral, uma
parte do sangue se exterioriza pelo orificio
externo do colo uterino. Menos
frequentemente, o sangue fica acumulado
entre a placenta descolada e o Utero,
levando a hemorragia oculta. Identifica-se,
assim, o Utero de Couvelaire, descrito por
Couvelaire em 1911, em que ©
sangue atravessa 0 miométrio e atinge a
serosa do oOrgdo. (Zugaib M, Francisco
RPV, 2020)

A incidéncia do DPP variade 0,3 a
1,0% e quando resultante em obito fetal
apresenta incidéncia aproximada de 1:830

nascimentos (0,12%). Estima-se que um

terco de todas as hemorragias anteparto
resulte dessa condi¢cdo. O Obito fetal
costuma ocorrer quando ha separacdo de
pelo menos 50% da placenta.

Ainda ndo estd claro se o DPP
resulta de evento Unico ou é decorrente de
alteracdes de longa evolucdo da interface
uteroplacentaria. Na maior parte dos casos
estdo envolvidas anormalidades vasculares
e placentarias, sendo a separagdo
da placenta o evento final de uma longa
sequéncia de alteracbes. A causa imediata
da separacdo prematura da placenta é a
ruptura de vasos maternos na decidua
basal.

O sangue acumulado invade a
decidua, separando uma camada fina de
decidua da area da placenta sobreposta. As
separacdes placentarias completas ou
parciais sdo causadas por hemorragia
arterial de alta pressdo na area central da
placenta. A hemorragia  venosa,
com pressao  menor, tipicamente na
periferia da placenta (separacdo marginal)
tende a ser autolimitada e resulta em area
menor de separacao.

As alteracoes fisioldgicas
observadas ap0s a invasao trofoblastica das
artérias Utero placentarias podem estar
relacionadas com esse processo. Em
gestacdes normais, as artérias espiraladas
perdem a camada muscular, transformando-
se em vasos dilatados de baixa resisténcia.

Essas alteracbes decorrem durante a
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primeira e a segunda ondas de invasao
trofoblastica. A auséncia dessas
modificagdes estd associada a doenca
hipertensiva  especifica da gestacdo
e também ao DPP. A invasdo trofobléstica
deficiente resulta em diminuigdo do fluxo
sanguineo placentario e em resposta
endotelial anormal a
substancias vasoativas. Esses vasos
placentarios anormais estdo predispostos a
isquemia e a ruptura, levando ao DPP.

Os fatores de risco podem ser
divididos em  sociodemogréficos e
comportamentais, como idade materna > 35
anos e < 20 anos; paridade > 3; raga negra;
mées solteiras; tabagismo, uso de alcool e
drogas; infertilidade de causa
indeterminada.  Fatores maternos na
gestacdo atual: sindromes hipertensivas —
responsavel por até 50% dos casos de DPP
ndo traumaticos; hiper-homocisteinemia;
trombofilia;  diabetes  pré-gestacional;
hipotireoidismo; anemia; malformagdes
uterinas; rotura prematura de membranas;
corioamnionite; oligoAmnio/polidramnio;
placenta prévia; gestacbes multiplas;
trauma (automobilistico, brevidade do
corddo, versdo externa, tor¢do do Utero
gravidico, retracdo uterina intensa);
amniocentese/cordocentese. Fatores
maternos em gestacdes anteriores: cesarea
anterior; abortamentos; pré-eclampsia;
natimorto; DPP— aumenta o risco em 3% a

15%.

O diagndstico de DPP ¢
basicamente clinico, podendo ser auxiliado
pela ultrassonografiae sugerido por
achados da cardiotocografia. Algumas
vezes, 0 diagnostico seréd retrospectivo e
feito com base no exame histopatoldgico da
placenta, que pode revelar codgulo
retroplacentario ou depressdo na face
materna. Em casos de DPP agudo, esse
achado pode estar ausente, sendo mais
comum o encontro de corioamnionite e
funisite.

Os sinais e sintomas classicos do
DPP sdo sangramento vaginal, dor subita e
intensa no abdome, dor a palpacéo do Gtero
e contracdes uterinas. Entretanto, todos
esses  sinais  podem  ndo  estar
sempre presentes, e a auséncia de um ou
outro ndo exclui o diagnostico. A
quantidade de sangramento vaginal
também ndo apresenta boa correlagdo com
a extensdo da hemorragia materna e
ndo deve ser utilizada como parametro da
gravidade do quadro.

No exame fisico pode se encontrar
convergéncia tensional, ou seja, valores de
pressdo arterial sistélica e diastélica mais
proximos, estado de pré-choque ou choque
hipovolémico  ou  sinais  indiretos
de coagulacdo intravascular disseminada,
como petequias, equimoses e hematomas. O
exame fisico obstétrico pode revelar
sangramento genital visivel externamente,

aumento progressivo da altura uterina, nos
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casos de sangramento oculto, hipertonia
e/ou hiperatividade uterina, ausculta fetal
dificil ou ausente.

Em contraste, pode haver outra
forma de apresentacdo, com sangramento
vaginal de pequenamonta, as vezes
recorrente, com ou sem sensibilidade
uterina ou contragdes. Nesse caso, nédo se
verifica a presengca de coagulopatia e a
cardiotocografia € normal. Esse tipo de
sangramento tem sido denominado
descolamento prematuro de placenta
“cronico” ou descolamento prematuro de
placenta “parcial” e menos frequentemente
esta associado a separacdo da placenta ou a
hiperestimulacdo uterina.

Nos casos agudos, verificam-se
comumente alteracdes na cardiotocografia
(bradicardia ou taquicardia fetal persistente,
padrdo sinusoidal ou desaceleracdes
tardias) ou no perfil biofisico fetal
indicativas de insuficiéncia uteroplacentéria
aguda decorrente da hipotensdo materna
oude menor superficie placentaria
funcionante para a troca de oxigénio.

Sinais ultrassonograficos
sugestivos de DPP incluem visualizagao do
codgulo retroplacentério, elevacBes da
placa coridnica, aumento localizado da
espessura  placentaria e imagens
compativeis com coagulos no estdbmago
fetal. A hemorragia aguda tem aspecto
ultrassonografico hiperecoico ou isoecoico

com a placenta, podendo mimetizar

espessamento placentario. Ap6s 7 dias, 0
hematoma torna-se hipoecoico e ap6s 2
semanas, anecoico. O tamanho e a
localizacgdo do DPP tém significado
progndstico.

Toda gestante com suspeita de
DPP deve ser imediatamente hospitalizada.
A conduta dependerd de alguns fatores,
como condigdes materna e fetal,
idade gestacional e exame do colo uterino.
Entre os exames laboratoriais iniciais,
devem constar avaliacdo do hematdcrito,
contagem de plaquetas, concentracdo de
fibrinogénio, tempo de protrombina, tempo
de tromboplastina parcial ativada, produtos
de degradacdo da fibrina e tipo sanguineo
(ABO e RhD).

Medidas iniciais de assisténcia
para 0s casos de DPP incluem acesso
venoso, sondagem vesical e administracao
Quando

houver hipovolemia severa ou choque

de oxigénio amido.

hemorragico, devem ser administrados
cristaldides e/ou transfusbes sanguineas,
sendo a reposicdo realizada o mais
precocemente  possivel. A insuficiéncia
renal aguda pode ocorrer com o DPP,
incluindo os casos em que a correcdo da
hipovolemia é insuficiente.

A conduta obstétrica depende da
viabilidade fetal:
Feto vivo viavel: interrupcdo deve ser
imediata e pela via mais rapida. Quando o

parto vaginal ndo for iminente, deve-se
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interromper a gestacdo por meio de cesarea
de emergéncia. Nos casos em que houver
cervicodilatacgéo, recomenda-se a
amniotomia imediata e, em seguida, a
gestante deverd ser encaminhada ao centro
obstétrico. A amniotomia é realizada com o
objetivo de reduzir a pressdo intra-
amniotica e, dessa forma, diminuir a
entrada  nacirculagdo  materna  de
tromboplastina e fatores de coagulagdo
ativados no coagulo retroplacentario.

Se a paciente se encontra em
trabalho de parto, hemodinamicamente
estavel, e com cardiotocografia sem sinais
de sofrimento fetal, pode-se aguardar o
parto vaginal. Deve-se monitorar o feto com
cardiotocografia continua, ja que o
descolamento parcial pode
progredir rapidamente e uma sala cirargica
deve estar disponivel em caso de urgéncia.

A cesarea é indicada se a mée se
encontrar instavel, se houver sinais de
sofrimento fetal ou alguma contraindicacéo
ao parto vaginal. Se o0 achado
intraoperatdrio for de Utero de Couvelaire,
apesar de maior risco de sangramento, nao
esté indicada a histerectomia de imediato, ja
que pode haver respostaa drogas
uteroténicas e outras medidas
conservadoras.

Feto vivo inviavel ou feto morto: Se as
condigdes maternas estiverem preservadas,
deve-se realizar amniotomia imediata,

sedacdo com meperidina, controle dos

parametros maternos e, quando a evolugéo
do parto ndo for satisfatoria, estimulacédo
com ocitocina. O parto devera ocorrer
dentro de 4 a 6 horas, reavaliando-se os
quadros clinico e obstétrico a cada hora. O
ocitocico podera ser empregado nos casos
em que a hipertonia ndo for acentuada. A
meperidina deverd ser administrada na
dosede 100 mg (1 ampola) por via
intramuscular, se ndo existirem evidéncias
de insuficiéncia renal ou hepética, o que
alteraria 0 metabolismo e a excrecdo da
droga, somando seus efeitos e aumentando
a toxicidade. Se houver suspeita dessas
alteracdes, deve-se administrar 20 mg (2
mL de solucdo de diluicdo decimal — 100
mg de meperidina diluidos em 4&gua
destilada para um volume final de solugéo
de 10 mL) por via intravenosa lentamente e
repetir a critério do médico.

Se as condicbes maternas
estiverem ruins (hipovolemia, choque,
disturbios hidroeletroliticos, alteracGes da
coagulacdo), devem-se  corrigir  0S
distdrbios de volemia, anemia e hipdxia o
mais rapido possivel, interrompendo a
gestacéo pela via mais rapida.

Em casos de DPP cronico, estando
o feto maduro, indica-se a interrupcdo da
gestacdo. Se o feto estiver imaturo ou for
inviavel, a conduta deve ser personalizada
para cada caso no que se refere ao momento
e a via do parto. Se adotada

conduta expectante, devem-se avaliar 0s
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parametros maternos em intervalos
regulares e realizar monitorizagido fetal
diaria, com perfil biofisico fetal e
Dopplervelocimetria. (Zugaib M, Francisco
RPV, 2020)

Feduniw S, 2020, frente ao quadro
de hemorragia puerperal, o obstetra deve
coordenar uma série de intervencgdes
clinicas e cirdrgicas para o controle
da hemorragia p6s-parto e avaliar 0 sucesso
ou insucesso de cada etapa, rapidamente
passando para a  seguinte, quando
necessario.

De forma ideal, todo servico deve
seguir algum protocolo de conduta para 0s
casos de hemorragia pos-parto, o que ira
impactar de forma significativa no
resultado.

1- Massagem uterina bimanual: a manobra
de Hamilton é a primeira manobra a ser
realizada nos casos de atonia uterina,
enguanto se realiza o uterotonico e aguarda-
se 0 seu efeito. A bexiga deve ser esvaziada
por meio de cateterismo intermitente ou
continuo, ja que a replecédo vesical pode
interferir na contratilidade do segmento
inferior mesmo se o fundo uterino mostrar
se contraido. Uma das méos fixa a por¢édo
posterior do utero, enquanto a outra €
posicionada fechada pelo canal vaginal
(anteriormente ao colo uterino), de modo
que as duas paredes uterinas sejam
comprimidas. Esse procedimento costuma

ser eficaz no controle da hemorragia.

2- Acesso venoso calibroso: para a
administracdo de liquidos, sangue e
medicacdes.

3- Tratamento medicamentoso:

* Ocitocina: 10 a 40 UI em 1.000
mL de solugdo salina intravenosa continua.
Esquema sugerido: 5 Ul lento (3 minutos) +
20 a 40 Ul em 500 mL de SF 0,9% com
infusdo de 250 mL/h e manutencdo de 125
mL/h por 4 horas. Nos casos de atonia
mais importante, velocidade de 67,5 mL/h
ou 3 Ul/h). A ocitocina age estimulando
contragcdes na porgdo superior do corpo
uterino. Tem um inicio de acdo rapido, de
cerca de 1 minuto, meia-vida curta, e pode
ser administrada tanto por via intravenosa
quanto por via intramuscular. N&o se deve
infundi-las em bolus, sem diluicdo, em
razdo do risco de hipotensdo e arritmia
cardiaca grave. A infusdo prolongada pode
levar a intoxicacdo hidrica.

* Metilergometrina: 0,2 mg por via
intramuscular (nunca intravenosa) a cada 2
a 4 horas. Provoca contracfes na porgao
superior e também no segmento inferior
do Utero, com inicio de acdo em 2 a 5
minutos. A administracao da
metilergometrina  em bolus, por via
intravenosa, pode levar a hipertensao grave,
devendo-se evitar seu uso nos casos de
hipertensdo prévia, enxaqueca e sindrome
de Raynaud. N&ao ultrapassar 1 mgem 24

horas.
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* Prostaglandina E1 (misoprostol):
mostra-se também eficaz, apesar de os
dados ainda serem limitados e as melhores
doses e via de administracdo ainda néo
terem sido definidas. As doses mais
comumente utilizadas sd3o: 800 a 1.000 pg
por via retal; 200 pg por Vvia oral + 400 pg
por via sublingual; e 200 pg por via oral +
400 pg por via sublingual + 400 pg por via
retal. Quando administrado por via retal, o
inicio de acdo ocorre entre 15-20 minutos.
Efeitos adversos relacionados a
administracdo de misoprostol incluem
nauseas, vomitos e tremores, sendo mais
frequentes quando realizada por via oral do
que pela viaretal. A temperatura materna
deve ser monitorizada, ja que pode ocorrer
febre acima de 40°C com o emprego de
misoprostol nessas doses. Pode ser
administrado em mulheres com historia de
asma ou hipertensao.

« Acido tranexamico: trata-se de
droga antifibrinolitica eficaz na prevencéo e
no tratamento de hemorragias em varias
situacbes, como cirurgias e traumas.
Recomenda-se 1 grama (10 mL) por via
endovenosa em 10 a 20 minutos, ja que a
infusdo > 1 mL/minuto pode causar
hipotensdo. Se 0 sangramento persistir
depois de 30 minutos, uma segunda dose de
1 grama pode ser administrada. Sua meia-
vida € de 2 horas e o efeito antifibrinolitico

dura cerca de 7 a 8 horas.

* Infusdo de cristaloides: reavaliar
0 estado hemodinédmico da paciente a cada
250-500 mL de cristaloides infundidos para
definir: a resposta hemodinamica a
soroterapia (avaliacdo da gravidade) e a
necessidade de manutencdo ou ndo da
infusdo de liquidos (uso racional de
cristaloides). Pacientes com quadro de
hemorragia pds-parto importante e que ja
receberam 1.500 mL de cristaloides, e ndo
apresentaram resposta adequada
e sustentada, sdo candidatas a terapia
transfusional. Tem sido ressaltado que
os cristaldides a serem infundidos (soro
fisiolégico ou Ringer lactato) devem estar
aquecidos para se evitar a hipotermia.

* Transfusao de hemoderivados: de
acordo com a necessidade, a fim de se
manter perfusdo tecidual adequada e boa
troca de oxigénio e prevenir a coagulopatia.
A administracdo de liquidos e sangue deve
ser baseada na estimativa da perda
sanguineae na  probabilidade  de
persisténcia do sangramento.

Caso as medidas iniciais ndo
surtam efeito imediato no controle da
hemorragia, a  paciente  deve ser
posicionada adequadamente para exame
ginecoldgico, em sala cirurgica, sob
supervisdo de anestesista, para revisao do
canal de parto, e deve-se proceder as etapas
explicadas a seguir para controle da

hemorragia.
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Reparo de laceragdes: Esse exame deve
ser feito em boas condigdes, com a paciente
bem posicionada na mesa ginecoldgica,
equipe  preparada, boa iluminacao,
instrumental de revisdo adequado e
anestesia. Procede-se a avaliacdo da vagina
e do colo uterino para reparo de laceracoes,
se existentes, usando-se de preferéncia
catgut simples 0 ou 2-0, com sutura
continua ou em pontos separados (em &reas
menos distensiveis). Apds a sutura, sugere-
se colocar tampéo vaginal
com nitrofurazona ou vaselina.

Curagem e/ou curetagem uterina: Se 0
sangramento tiver origem na cavidade
uterina, deve-se também realizar curagem
e/ou curetagem uterina, e qualquer
fragmento placentario retido tem de ser
removido. A cavidade uterina também deve
ser explorada em busca de solucBes de
continuidade que sugiram rotura uterina.
Tamponamento  uterino:  Tampdes
uterinos também tém sido utilizados, com
sucesso variavel. A técnica adequada
requer a colocacdo do tampdo (compressa
ou gaze) em toda a cavidade uterina. Antes
de realizar o tamponamento, deve-se
excluir definitivamente qualquer
possibilidade de hemorragia secundéaria a
laceragbes de colo e vagina. A taxa de
hemoglobina e o0 débito urinario
também devem ser monitorizados, porque
grande quantidade de sangue pode

acumular-se atras do tampéo. E importante

a avaliacdo clinica do fundo uterino no
momento da colocacgéo do
tampdo. Enquanto o tampdo estiver
posicionado na cavidade uterina (em geral
por 24 horas), devem ser administrados
antibidticos de largo espectro.

Também podem ser utilizados para
0 tamponamento a sonda de Foley, o baldo
de Sengstaken Blakemore ou o baldo de
Bakri (capacidade de acomodar 400 a 500
mL de solucdo salina na cavidade uterina).
Uma sonda de Foley nimero 24 com baldo
de 30 mL é guiada para o interior da
cavidade uterina e preenchida com 60 a 80
mL de solucdo salina. Essa técnica propicia,
além do tamponamento uterino, a drenagem
do sangue da cavidade uterina. Qualquer
um desses dispositivos pode ser deixado no
interior do Utero por 12 a 24 horas. Durante
0 uso do baldo, sugere-se realizar
antibioticoprofilaxia (p. ex., cefazolina, 1
grama endovenosa, a cada 8 horas) e manter
0s uterotdnicos. Recomenda-se encher o
baldo com liquidos mornos (ou pelo
menos em temperatura ambiente), evitando
liquidos frios ou gelados pelo risco de
inducéo de hipotermia.
Embolizacédo arterial: Consiste em
alternativa segura e efetiva a cirurgia para o
controle da hemorragia uterina. Se
0 procedimento néo surtir efeito rapido, o
passo seguinte sera a ligadura de artérias
uterinas. Deve-se levar em conta que a

decisdio  envolvendo a embolizacdo
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demanda mais tempo, mobilizagdo de
pessoal e equipamento  apropriado,
especialmente em situacGes de urgéncia.
Sea paciente ndo estiver estavel o
suficiente para aguardar a embolizacéo,
deve-se realizar imediatamente a
laparotomia.
Laparotomia: De  preferéncia, a
laparotomia deve ser realizada por meio de
incisdo mediana infra umbilical, para
melhor exposicdo do campo cirdrgico. A
atonia uterina e o0s locais de
sangramento extrauterino, se presentes, em
geral podem facilmente ser identificados.
Pode-se proceder inicialmente a injecdo
intramiometrial ~ (cornos uterinos) de
ocitocina ou metilergometrina como um
préximo passo na tentativa de reverter uma
atonia uterina. Se um pequeno vaso
for responsavel pelo sangramento, deve ser
imediatamente clampeado e ligado com fio
de sutura adequado. Tanto a atonia uterina
como o0 sangramento adjacente ao Utero de
dificil controle devem ser tratados pela
ligadura de artérias uterinas.

Ligadura de artérias uterinas: A ligadura
bilateral de artérias uterinas para o controle
da hemorragia poés-parto  tornou-se
o procedimento inicial de escolha quando
se decide pela laparotomia. Consiste em
um procedimento mais atrativo, quando
comparado a ligadura de artérias iliacas
internas, pelo fato de as artérias uterinas

serem de mais facil acesso; o procedimento,

mais eficaz;, e o local de disseccéo,
geralmente ndo tdo proximo dos ureteres e
dos vasos iliacos.

Sutura de B-Lynch: Esta sutura comprime
0 Utero, com resultado semelhante aquele
obtido por meio da compressédo uterina
bimanual. Uma agulha grande de categute
cromado 2 ¢é wusada para entrar e
sair lateralmente na face anterior do
segmento inferior do utero. O fio € levado
posteriormente ao Utero, passando a agulha
nessa altura e convergindo de uma porgéo
lateral a outra, agora na face posterior do
segmento inferior. Ao sair, o fio é levado
novamente para a porc¢ao anterior, passando
pelo fundo uterino, e ancorado na face
anterior do segmento inferior, paralelo e
do lado oposto ao ponto inicial. Os fios sdo
ligados, havendo efeito de compressdao
uterina.

Ligadura das artérias iliacas internas: A
ligadura bilateral das artérias iliacas
internas pode ser usada para controlar a
hemorragia uterina. A técnica ndo ¢€
simples, especialmente no caso de Utero
grande, incisdo transversa pequena, pelve
com grande quantidade de sangue e obstetra
pouco habituado a exploracdo do espaco
retroperitoneal. Por todas essas razdes, a
ligadura das artérias uterinas tem sido
0 procedimento de escolha.

Histerectomia: Esse método consiste no
altimo recurso, mas ndo deve ser

postergado nas situagbes mais graves,
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especialmente nos casos de coagulopatia e

que  requeiram  imediato  controle

da hemorragia.

CONCLUSAO

A patologia do caso apresentado é
uma das principais emergéncias obstétricas
hemorragicas com potencial desfecho
desfavoravel, seja materno ou fetal. Ocorre
uma separacdo da placenta de maneira
abrupta e prematura do corpo uterino,
podendo ser parcial ou completa. Possui
etiologia pouco definida, sendo associada a
fatores como multiparidade, idade materna
avancada, distarbios hipertensivos,
RPMO (ruptura prematura de membranas
ovulares), tabagismo, trombofilias, usuarias
de cocaina, DPP prévio, etnia negra,
placenta prévia, cesarea anterior e
disturbios no liquido amnidtico. Na
fisiopatologia ocorrem alteragfes locais
como hipertonia uterina e
apoplexia uteroplacentaria e sistémicas
como alteracdes renais (necrose tubular e
cortical aguda), sindrome de Sheehan
(hipoperfusdo hipofisaria) e coagulopatia
de consumo e processo de fibrinodlise. O
diagnostico é fundamentalmente clinico e a
ultrassonografia obstétrica pode
ser necessaria em casos duvidosos ou para
confirmar ébito fetal.

A abordagem é sistematizada da

seguinte maneira: estabelecimento de 02

acessos venosos periféricos, solicitacdo de
exames laboratoriais (AST, ALT, ureia,
creatinina, eletrélitos, hemograma, provas
de coagulacdo e tipagem sanguinea),
reserva de hemoconcentrados em casos
graves, ressuscitacdo volémica se sinais de
instabilidade, sondagem vesical de demora
e amniotomia mandatoria (reduz
hemorragia materna, risco de CIVD e
embolia amni6tica). A  monitorizagdo
materna deve ser feita a cada hora por meio
da afericdo da pressao arterial, pulso,
diurese, hemograma e coagulograma.
Instabilidade materna requer ceséarea de
urgéncia independente da viabilidade fetal.
Em casos onde o feto é viavel e a mée esta
estavel o parto podera ser por via vaginal,
entretanto se superar 20 minutos, o parto
ceséreo deverd ser realizado.

O dtero de couvelaire € uma
complicacdo rarado DPP. Essa alteracdo
decorre da infiltragdo sanguinea uterina
pela hemorragia de vasos placentarios e de
acordo com ROMERO BELLO, KL etal,
2022 o seu manejo pode ser conservador,
ndo sendo indicacdo isolada e absoluta de
histerectomia,  mesmo tendo  sido
tratamento padréo durante décadas.
Todavia, o utero de Couvelaire prejudica a
contracdo uterina e o diagnostico rapido de
precoce de DPP podeevitar essa
complicagdo e a atonia uterina, evitando
histerectomias e perda da capacidade

reprodutiva, principalmente em
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pacientes primigestas onde a pré-eclampsia
estd mais frequentemente associada (MS,
2022; Valério EG et al., 2022; ROMERO
BELLO, KL et al., 2022).
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