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1. INTRODUGAO

As hemorragias na segunda metade da gestacdao constituem-se em frequentes
diagndsticos em obstetricia. Sdo uma das principais causas de internacao de gestantes no periodo
anteparto, com importante aumento da morbimortalidade materna e perinatal, assim como de
partos operatérios. A morbimortalidade perinatal esta relacionada principalmente aos altos indices
de prematuridade.

Varias sdo as possiveis causas de sangramento. Entre as causas obstétricas, as mais
importantes sdo o descolamento prematuro de placenta e a placenta prévia, que correspondem a
até 50% dos diagndsticos. Ndo podem ser esquecidas a rotura uterina e a rotura da vasa prévia, que
também sdo importantes causas obstétricas. Entre as causas ndo obstétricas, pode ocorrer o
sangramento proveniente do colo do utero durante a dilatacdo no trabalho de parto, cervicites,
polipo endocervical, ectrépio, cancer de colo de Utero e trauma vaginal.

Os progndsticos materno e fetal vao depender do diagndstico correto da causa do
sangramento e conduta adequada com base nesse diagndstico.

2. PLACENTA PREVIA

2.1 Conceito e Classificagdao
A insercdo placentaria deve ser classificada em alta ou baixa, levando-se em
consideragao a distancia entre o bordo da placenta e o orificio cervical interno. Quando essa
distancia é superior ou igual a 20mm a placenta apresenta insercdo alta e, quando é inferior a
20mm, a insercao é baixa (anteriormente denominada placenta marginal).

A placenta prévia é definida quando o tecido placentdrio total ou parcialmente
inserido no segmento inferior do Utero, se estende sobre o orificio cervical interno, de forma parcial
ou total, apds 28 semanas de gestacdo. (Anteriormente denominada placenta prévia centro-total
ou centro-parcial).

2.2 Epidemiologia
Em revisdes sistemadticas, a prevaléncia combinada de placenta prévia é de
aproximadamente 4 por 1.000 nascimentos, mas varia em todo o mundo. A prevaléncia é varias
vezes maior em torno de 20 semanas de gestacdo (até 2%) do que no nascimento, porque a maioria
dos casos diagnosticados no inicio da gravidez se resolve antes do parto, tendo em vista que com o
crescimento uterino a placenta vai distanciando do orificio cervical interno.

O principal fator de risco para placenta prévia é a cicatriz uterina anterior, e entre
elas a principal é a cesariana anterior. Dentre os fatores de risco destaca-se: nimero de cesarianas
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prévias, gestacdes multiplas, antecedente de placenta prévia, nimero de curetagens uterinas, idade
materna avangada, multiparidade e tabagismo.

A chance de ter uma placenta prévia numa gravidez futura aumenta
significativamente para aquelas mulheres que possuem uma cicatriz uterina. Com uma cesariana
anterior, o risco de placenta prévia pode ser de 4,5 vezes maior; com duas cesareas pode ser 7,4
vezes; com trés 6,5 vezes e com quatro ou mais chega a 45 vezes maior. Se o risco de hemorragia
com placenta prévia por si s6 é importante, a combinacdo com uma ou mais cesarianas prévias pode
tornar este risco consideravelmente maior, com resultados as vezes catastréficos.

Ademais, a placenta com implantacdo anormal, que invade o miométrio, denomina-
se placenta acreta, o que também amplia de forma exponencial o risco de hemorragias graves e
outras complicacGes associadas, podendo a gestante necessitar de uma histerectomia.

A morbidade materna da placenta prévia é decorrente, principalmente, da
hemorragia que ela provoca.

2.3 Diagnéstico
Deve-se suspeitar de placenta prévia em qualquer mulher com mais de 24 semanas
de gestagdo que apresentar sangramento vaginal, geralmente indolor, vermelho vivo, imotivado, de
inicio subito e autolimitado.

As mulheres que ndo realizaram ultrassonografia no segundo ou terceiro trimestre,
e que venham a apresentar sangramento, deverao realizar o exame para determinar a localizacdo
da placenta antes da realizacdo do exame vaginal digital, ja que a palpacdo da placenta pode causar
hemorragia grave.

Nas placentas prévias de inser¢cdao baixa, muitas vezes o sangramento ndo se
apresenta até o momento do parto. Algumas gestantes, com placenta prévia podem apresentar um
sangramento entre a 262 e 282 semana de gestacdo, chamado de sangramento sentinela. Nestas, o
sangramento é intermitente e abundante, de coloracdo vermelho vivo, com necessidade de
internacdes e transfusdes frequentes. Pode haver contra¢des uterinas, mas ndo ha aumento do
ténus entre as contracdes. Na presenca de acretismo, é comum ndo haver sangramento até o parto.

A ultrassonografia transvaginal é considerada o padrdo-ouro e identifica exatamente
a localizacdo do bordo placentario e a sua posicao em relacao ao orificio interno do colo do Utero.
Esse exame deve ser realizado de maneira cuidadosa, introduzindo o transdutor de forma que nao
atinja o colo uterino. O numero de falsos positivos no exame realizado pela via transvaginal é menor
do que quando realizado pela via abdominal.

Se a suspeita da placenta prévia acontecer antes de 28 semanas de gestacdao, uma
nova avaliagdo deve ser realizada por volta de 32 semanas de gestacao. Cerca de 90% das placentas
prévias diagnosticadas no 22 trimestre tem resolucdo até o termo. Estando relacionado ao fato de
a placenta recobrir ou ndo o orificio interno do colo uterino.
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Nos casos em que a hemorragia é acompanhada de contragdes uterinas, deve ser
afastado o descolamento prematuro de placenta.

2.4 Exame Obstétrico
O exame obstétrico deve incluir:

- Palpacdo abdominal onde se verifica que o Utero apresenta consisténcia normal e
indolor; algumas contragGes uterinas podem ser observadas apds episddio hemorragico, com ténus
normal nos seus intervalos;

- A medida da altura uterina;
- A ausculta dos batimentos cardiacos fetais;

- Exame especular: o colo uterino pode estar de aspecto normal ou pode apresentar
tampdo mucoso sanguinolento, codgulo na vagina ou sangramento.

- Nao realizar toque vaginal.

2.5 Conduta

A conduta serd baseada na idade gestacional, intensidade do sangramento
transvaginal e presenca ou ndo de contragdes uterinas.

Na confirmagdo de placenta prévia e sangramento ativo:
- Transferir a paciente para centro de referéncia;

- Puncionar 2 acessos venosos calibrosos com infusdo de solugdo cristaloide a fim de
manter a estabilidade hemodinamica e o débito urinario acima de 30 ml/h.

- A pressdo e o pulso arterial devem ser aferidos a cada hora ou a intervalos menores
dependendo da intensidade do sangramento.

- Colher exames laboratoriais: hemograma, classificacdo sanguinea, uréia e
creatinina. Se a mae for Rh negativo e houver sangramento, ela devera receber a imunoglobulina
anti-D.

- Gestacdo entre 24 — 34 semanas administrar corticéide para amadurecimento
pulmonar fetal: Betametasona 12mg IM a cada 24h por 2 dias (2 doses) OU Dexametasona 6mg IM
de 12/12h por 2 dias (4 doses).

Sangramento transvaginal sem repercussdo hemodindmica com feto pré-termo
- Conduta expectante com monitorizagao materno e fetal.

- Repouso
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- Suplementacado de ferro elementar 60mg 3 a 4 vezes ao dia, via oral

- Administragdo de tocolitico, em caso de contra¢des uterinas, ainda é controverso.
Interrupgdo imediata da gestagdo por cesdrea:

- Sangramento transvaginal intenso com alteracdo hemodinamica

- Vitalidade fetal alterada

- Idade gestacional acima de 37 semanas

- Maturidade fetal comprovada

Nas placentas posteriores e nas anteriores sem acretismo, deve ser realizada uma
histerotomia transversa. Se a placenta ficar a mostra, esta deve ser descolada manualmente, no
sentido da menor drea placentaria, para que se possa ter acesso a cavidade uterina. A incisdo deve
ser a segmento corporal (vertical) nos casos de segmento inferior ndo formado ou segmento inferior
com vasos muito calibrosos. Quando a placenta for anterior, mas suspeitar-se de acretismo
placentdrio, também, deve ser executada a incisdo segmento corporal ou a histerotomia fundica
vertical.

- Parto Vaginal

Pode ser possivel em casos selecionados de placenta de inser¢cdo baixa, sem
complicagoes.

3. DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPP)

3.1 Introdugdo
O descolamento prematuro da placenta (DPP), é a separacdo da placenta
normalmente inserida, de forma parcial ou completa, antes do nascimento do feto, em gestacao de
20 ou mais semanas completas. Resulta de uma série de processos fisiopatoldgicos, muitas vezes
de origem desconhecida. O DPP é um evento dramatico que acomete 0,5 a 3,0% das gestagdes, com
elevado potencial de causar resultados devastadores e representa importante causa entre as
sindromes hemorrdgicas da segunda metade da gestacao.

E uma das piores complicacdes obstétricas, com aumento muito importante da
morbimortalidade materna, por maior incidéncia de hemorragia, de anemias, coagulopatias,
hemotransfusdes, cesarea, histerectomia e até morte materna; podem ocorrer ainda complicacdes
perinatais, como prematuridade, restricido de crescimento fetal, baixo peso ao nascer, sofrimento
fetal e 6bito perinatal. O DPP é descrito como a principal causa de dbito perinatal.

A hipertensao é responsavel por até 50% dos casos de DPP ndo traumaticos. Tanto a
pré-eclampsia quanto a hipertensao arterial cronica sao fatores de risco importantes para o DPP. A
auséncia de hipertensao no momento da chegada ndo exclui a etiologia hipertensiva, ja que a

5




= U UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
SUS g HOSPITAL UNTVERSITARIO ANA BEZERRA

Tipo do PROTOCOLO PRT.DM.041 - Pagina 6/18

Documento

Titulo do HEMORRAGIAS DA SEGUNDA METADE DA Emissdo: 15/05/2021 | Préxima revisdo:
Documento GESTACAO Versdo: 1 15/05/2023

gestante pode estar chocada. Os procedimentos relacionados a estabilizacdo de uma gestante com
disturbios hipertensivos devem ser considerados (como por exemplo o sulfato de magnésio).

O acidente automobilistico é a maior causa de DPP relacionada ao trauma. O
descolamento pode ocorrer pela desaceleragdao ou por trauma direto ao abdome. Esse diagndstico
muitas vezes é subestimado devido ao ndo uso de monitoracdo fetal em gestantes vitimas de
traumas. A monitoracao fetal rotineira nessas gestantes diminuiria o nimero de perdas fetais
decorrentes de trauma automobilistico.

3.2 Quadro Clinico
- Sangramento vaginal escurecido associado a dor abdominal (sintoma mais
frequente) subita e intensa, dor a palpacdo do Utero e contra¢cdes uterinas, cursando com
taquissistolia ou hipertonia;

- Ao exame fisico obstétrico pode evidenciar sangramento genital visivel
externamente, hipertonia e/ou hiper-reatividade uterina, ausculta fetal dificil ou ausente, bolsa das
aguas tensa ao toque e aumento progressivo da altura uterina (nos casos de sangramento oculto);

- Ao exame fisico geral, nos quadros de maior gravidade, pode-se observar
convergéncia tensional, hipotensdo, estado pré-choque ou choque hipovolémico, sinais indiretos
de coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), como petéquias, equimoses e hematomas;

- Coagulopatia: a CIVD ocorre em 10 a 20% dos casos de DPP grave e raramente é
observada com feto vivo.

- Altera¢des da vitalidade fetal: nos casos agudos, comumente observam-se
alteragGes na cardiotocografia (bradicardia ou taquicardia fetal persistente, padrao sinusoidal ou
desaceleracgGes tardias) ou no PBF (perfil biofisico fetal) indicativas de insuficiéncia uteroplacentdria
aguda.

- Todos esses sinais podem ou nao estar presentes e a quantidade de sangramento
vaginal também nado apresenta boa correlacdo com a extensdo da hemorragia materna e ndo deve
ser utilizada como parametro da gravidade do quadro.

3.2.1. Classificagao do DPP:
A separacdo da placenta pode ser parcial ou total e é classificada em trés graus,
levando em conta os achados clinicos e laboratoriais, de acordo com a classificacao de Sher:

Grau I: Assintomatico ou sangramento transvaginal discreto sem hipertonia uterina
significativa e com vitalidade fetal preservada. Sem repercussdes hemodinamicas e coagulopatia.
Geralmente diagnosticado no pds-parto com a identificagdo do coagulo retroplacentario.

Grau ll: Sangramento transvaginal moderado com hipertonia uterina. Presenca de
taquicardia materna e alteracGes posturais da pressao arterial. AlteracBes iniciais da coagulacdo
6
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com queda dos niveis de fibrinogénio. Batimentos cardiacos fetais presentes, com sinais de
comprometimento de vitalidade.

Grau lll: Obito fetal e alteragGes acentuadas de hipotensdo arterial materna e
hipertonia uterina. Divide-se em:

Grau lllA: Sem coagulopatia instalada.
Grau llIB: Com coagulopatia instalada.

Pode ocorrer hipertonia uterina com sangramento oculto, uma vez que a
instabilidade hemodinamica pode ocorrer mesmo sem a exteriorizacdao do sangramento.

3.3 Fatores de risco

O DPP prévio é o fator de risco mais importante para o descolamento, com riscos de
recorrénciade 10 a 15 vezes maiores (Tabela 1). As sindromes hipertensivas representam a condicdo
clinica mais frequentemente associada ao DPP. As mulheres hipertensas tém um risco cinco vezes
maior de DPP grave em comparacdo com mulheres normotensas, e a terapia anti-hipertensiva ndo
parece reduzir o risco de descolamento placentario entre mulheres com hipertensao cronica.

FATORES DE RISCO PARA DPP

» Sociodemogrdficos e comportamentais
- ldade materna > 35 anos e < 20 anos

- Paridade > 3

- Raga Negra

- Mdes solteiras

- Tabagismo, uso de alcool e drogas

- Infertilidade de causa indeterminada

» Fatores maternos na gestagdo atual

- Sindromes hipertensivas — responsavel por até 50% dos casos de DPP ndo
traumaticos

- Hiper-homocisteinemia
- Trombofilia

- Diabetes pré-gestacional
- Hipotireoidismo

- Anemia




HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA

[ | UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
SUS m U?N

Tipo do PROTOCOLO PRT.DM.041 - Pagina 8/18

Documento

Titulo do HEMORRAGIAS DA SEGUNDA METADE DA Emissdo: 15/05/2021 | Préxima revisdo:
Documento GESTACAO Versdo: 1 15/05/2023

- Mal formagado uterina

- Rotura Prematura de Membranas
- Corioamnionite

- Oligoamnio/Polidramnio

- Placenta prévia

- Gestac¢Oes multiplas

- Trauma (automobilistico, brevidade do cord3do, versdao externa, tor¢cdo do Utero

gravidico, retracdo uterina intensa)

- Amniocentese/Cordocentese

» Fatores maternos em gestagdes anteriores
- Cesdrea anterior

- Abortamentos

- Pré-eclampsia

- Natimorto

- Descolamento Prematuro de Placenta — aumenta o risco em 3% a 15 %.

3.4 Diagndstico

E essencialmente clinico, com sangramento transvaginal e dor abdominal intensa,

muitas vezes acompanhado de contracgdes uterinas hiperténicas e um padrdo ndo tranquilizador na
frequéncia cardiaca.

Pode ocorrer de forma assintomatica (com diagndstico intraparto e visibilizacdo

direta de coagulos intrauterino ou retroplacentario).

3.4.1 Diagnéstico Ultrassonografico

A ultrassonografia mostra-se Util apenas para excluir casos de placenta prévia ou

guando o diagndstico clinico de DPP é duvidoso. Sinais ultrassonograficos sugestivos: visualizacdo
do codgulo retro placentario, descolamento periférico da placenta, aumento localizado da
espessura placentaria, elevacdes da placa coribnica e imagens compativeis com codgulos no
estdbmago fetal.
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3.4.2 Exames Laboratoriais

Exames laboratoriais ndo se mostram Uteis para o diagndstico de DPP, deverdo ser
solicitados para avaliagdo hemodinamica e conduta da paciente.

O grau de hemorragia materna correlaciona-se com o grau de anormalidade
hematoldgica; os niveis de fibrinogénio apresentam a melhor correlagdo com a gravidade do
sangramento, a coagulacdo intravascular disseminada e a necessidade de transfusdao de multiplos
produtos sanguineos. O valor inicial de fibrinogénio <200 mg / dL tem um valor preditivo positivo
de 100 por cento para hemorragia pos-parto grave, enquanto que niveis de 2400 mg/dL tém um
valor preditivo negativo de 79 por cento. O DPP leve pode ndo estar associado a quaisquer
anormalidades dos testes de hemostasia comumente usados. O DPP grave pode levar a coagulagao
intravascular disseminada (CIVD) e em 10 a 20 % dos casos leva ao ébito fetal. O diagndstico de CIVD
aguda é confirmado pela demonstracdo de aumento da geracdo de trombina (por exemplo,
diminuicdo do fibrinogénio) e aumento da fibrindlise (por exemplo, produtos elevados de
degradacdo de fibrina [PDF] e D-dimero). No entanto, os achados de laboratério sugestivos de CIVD
leve precisam ser interpretados com cautela durante a gravidez devido ao aumento normal
relacionado a concentracdo de quase todos os fatores de coagulagdo e uma diminuicdo leve normal
na contagem de plaquetas que ocorrem fisiologicamente na gestacao.

3.5 Diagnéstico Diferencial

Em mulheres grdvidas com suspeita de descolamento prematuro de placenta, o
diagnéstico diferencial de sangramento vaginal acompanhado de dor e contragdes inclui trabalho
de parto, placenta prévia, rotura uterina e hematoma subcoridénico. A apresentacdo clinica
caracteristica da placenta prévia é sangramento vaginal indolor apds 20 semanas de gestacdo. No
entanto, 10 a 20% das mulheres apresentam contragdes uterinas associadas ao sangramento.
Assim, o DPP e a placenta prévia podem ser dificeis de distinguir clinicamente, uma vez que o
descolamento pode ndo estar associado a dor significativa e a placenta prévia pode ndo ser indolor.

A rotura uterina é mais comum em mulheres com histerotomia prévia. Os sinais de
rotura uterina podem incluir anormalidades do ritmo cardiaco fetal, sangramento vaginal, dor
abdominal constante, cessacdo das contracdes uterinas, hipotensdo materna e taquicardia. Muitos
desses sintomas sdo comuns ao descolamento, porque a rotura uterina geralmente leva a DPP.

3.6 Conduta

Na vigéncia de hemorragia aguda, a assisténcia imediata é fundamental para
assegurar um melhor progndstico materno-fetal.

- Cuidados hemodindmicos maternos:

e Cateterizacdo venosa de acordo com a gravidade. Utiliza-se cateter periférico ou
intracath;
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e Sondagem vesical para avaliacdo do volume urinario e indiretamente da funcdo
renal;

e Oxigénio Umido em mdscara aberta;
e Monitorizacdo continua da pressao arterial, frequéncia cardiaca e diurese;
e Avaliacdo laboratorial:

o Hemoglobina e Hematdcrito;

o Avaliacdo da coagulagdo: teste de Weiner (Um teste simples, de baixo custo
e com resultado rapido pode ser realizado para avaliar o estado de coagulacdo da gestante, através
da coleta de 10ml de sangue em tubo de ensaio seco que deve ser mantido em temperatura
ambiente. Apds 7 a 10 minutos, deverd haver a formagdo de um coagulo firme; se isso ndo ocorrer,
a coagulopatia estd instalada), coagulograma completo (plaquetas inferiores a 100.000 mm e TTPA
elevado sdo sinais de CIVD), fibrinogénio plasmatico (quando menor que 100mg% indica
coagulopatia de consumo). Avaliar produtos da degradacdo da fibrina;

o Avaliacdo da funcdo renal: uréia, creatinina e débito urinario (oliguria
quando se observa débito inferior a 25 ml/ hora em 4 horas e/ ou menos de 400 ml em 24 horas);

o Avaliacdo metabdlica e da fungdo respiratéria pela gasometria arterial.

e Reposicdo volémica o mais precoce possivel e a medida do necessario com
cristaldides, concentrado de hemacias, plasma fresco, crioprecipitados e plaquetas. Ressalta-se a
importancia de reposicao de hemoderivados.

3.6.1 Conduta Obstétrica:
* A monitorizacdo cardiaca fetal continua desde que o feto esteja em risco de
hipoxemia ou desenvolver acidose.

e De um modo geral, nos casos de feto viavel, quando o parto vaginal ndo for
iminente, a via de parto preferida deve ser a abdominal por cesarea de emergéncia.

* Nos casos de feto vivo com cardiotocografia (CTG) categoria lll e o parto vaginal for
iminente (préximos 20 minutos) pode-se optar pelo parto vaginal espontaneo ou instrumental. Se
parto vaginal ndo for iminente, deve-se indicar a cesdrea.

* Nas situacdes de feto vivo com CTG categoria Il: a via de parto dependerd da idade
gestacional, dilatacao cervical, e se existe instabilidade fetal ou materna.

* Nos fetos vivos com CTG categoria I: a via de parto dependera da estabilidade
hemodinamica materna e da idade gestacional.

* Na presenca de feto morto e mde hemodinamicamente estdvel deve-se optar pelo
parto vaginal.

10




= U UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
SUS . HOSPITAL UNTVERSITARIO ANA BEZERRA

Tipo do PROTOCOLO PRT.DM.041 - Pagina 11/18

Documento

Titulo do HEMORRAGIAS DA SEGUNDA METADE DA Emissdo: 15/05/2021 | Proxima revisdo:
Documento GESTACAO Versdo: 1 15/05/2023

* A amniotomia se faz necessaria para reduzir hemorragia materna e passagem de
tromboplastina para a corrente sanguinea da mae, além dos seguintes beneficios:

¢ Reduzir a compressado da veia cava inferior
e Dificultar a amplia¢cdo do descolamento

¢ Melhorar a hipertonia uterina

e Coordenar as contragdes uterinas

e Evidenciar o hemoamnio

¢ Diminuir a pressao intra-uterina

¢ Induzir ou acelerar o parto

* A ocitocina pode ser administrada se houver necessidade de induzir o parto. O parto
deverd ocorrer dentro de 4 a 6 horas e o quadro clinico reavaliado a cada hora.

* Apds o parto a monitorizacdo materna rigorosa se impoe, principalmente quando
se identifica a presenca de Utero de Couvelaire como achado intraoperatério e pelo risco de evoluir
com necrose tubular renal aguda e Sindrome de Sheehan.

DPP
| I
Feto vivo Feto morto
Gestante estavel Gestante estavel
| |
Parto Iminente Sim Mao
Instabilidade materna
Sim MNao SFA Parto Vaginal Cesarea
TP lento

Parto Vaginal Cesdrea Cesérea

3.7 Complicagdes no Pés-Parto:

e Apoplexia miometrial (Utero de Couvelaire): aspecto tigroide com sufusdes
hemorragicas, fibras musculares dissociadas com infiltragdo sanguinea e capilares dilatados -
atonia uterina;
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o Tratamento: Ocitocina; Methergin; Misoprostol retal 800 mcg;
Histerectomia.

e Necrose Tubular Aguda;

e Sindrome de Sheehan.

4. ROTURA UTERINA

4.1 Conceito e classificagdao
E uma complicagdo muito grave em obstetricia sendo uma importante causa de
morbimortalidade materna. A rotura uterina é classificada em:

— Completa: quando ha rotura total da parede uterina. E uma urgéncia obstétrica,
levando a risco de vida tanto da mae quanto do feto.

— Incompleta: quando o periténio parietal permanece intacto. Geralmente nao é
complicada, podendo permanecer assintomatica apés um parto vaginal.

4.2 Epidemiologia e fatores de risco
A incidéncia varia muito dependendo do pais, podendo variar de 1 a cada 585 partos
a1l acada6.673 partos.

O maior fator de risco para rotura é a presenca de cicatriz uterina e o antecedente de
cesariana é o principal delas. Outras causas possiveis sdao antecedentes de curetagem uterina com
perfuracdo, miomectomia, acretismo placentario, trauma abdominal, anomalias uterinas,
hiperdistensdo uterina, uso inapropriado de ocitocina.

O tipo de incisdo da cesarea prévia também deve ser considerado. A incisdo corporal
apresenta um risco maior de rotura em comparagdo com a segmentar transversa, com piores
progndsticos materno e perinatal. O risco de rotura apds uma cesarea com incisdo corporal é de 4—
9% enquanto apds uma com incisao segmentar transversa é de 0,2-1,5%.

Paradoxalmente, o risco de rotura uterina na gestante com uma cesariana prévia
durante o trabalho de parto é de 1% e quando essa gestante apresenta um parto vaginal anterior a
cesariana esse risco é ainda menor. Por esse motivo, ndo hda evidéncias que suportem a realizacdo
de cesdrea eletiva em gestantes com uma cesdrea anterior. Os riscos da segunda cesariana
suplantam os riscos da rotura durante o trabalho de parto.

As gestantes que possuem duas ou mais cesareas prévias tém um risco de rotura
uterina que em alguns estudos foi semelhante e em outros foi duas vezes maior quando comparadas
as mulheres com uma cesariana prévia. O risco absoluto de rotura ainda é baixo (em torno de 2%).
E importante ressaltar que os riscos cirirgicos de uma cesarea apds duas ou mais cesareas, como
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sangramentos excessivos, aderéncias, lesdes de bexiga ou intestinos e até histerectomias sdo
significativos e devem ser considerados quando se avaliam riscos e beneficios de se tentar uma
prova de trabalho de parto ou se indica um procedimento de repeti¢dao. As chances de sucesso de
se conseguir um parto normal sdo semelhantes apds uma ou mais cesareas.

O uso de ocitocina para condug¢ao do trabalho de parto ndo aumenta o risco de rotura
quando comparado ao trabalho de parto espontaneo. Porém, vale ressaltar que esse uso deve ser
criterioso e monitorado como em todo trabalho de parto conduzido com ocitécicos. Jd o uso de
prostaglandinas para amadurecimento cervical ndo é recomendado em presenca de cesarea
anterior, devido ao aumento do risco de rotura uterina.

A rotura uterina pode cursar também com lesdo vesical, o que ocorre em 0,1% dos
casos.

4.3 Quadro clinico
A rotura uterina pode ocorrer no pré-parto, intraparto e pds-parto. O trauma
abdominal é uma importante causa de rotura uterina pré-parto, podendo ser um achado
intraoperatério de uma cesarea eletiva.

No intraparto, quando a rotura é mais frequente, o achado mais caracteristico é a
perda subita dos batimentos cardiacos fetais. A gestante pode ou ndo apresentar sangramento
vaginal, sinais e sintomas de choque hipovolémico, com taquicardia importante e hipotensdo, e
parada das contracdes apos dor forte. Na palpacdo abdominal, as partes fetais sdo facilmente
palpadas no abdome materno e, ao toque vaginal, ha a subida da apresentacao.

O diagndstico de rotura uterina é tipicamente realizado na laparotomia pela
visualizacdo de rotura completa de todas as camadas uterinas com sangramento ativo e
hemoperitonio. Mais de 90% das roturas uterinas ocorrem no segmento uterino inferior anterior,
mas o corpo, o colo do Utero, a parede vaginal, o Utero posterior ou o paramétrio podem estar
envolvidos. Em sendo identificada, deve ser prontamente corrigida cirurgicamente.

4.4 Conduta
Em primeiro lugar deve-se conseguir a estabilidade hemodindamica da gestante
iniciando o ABC da reanimacao: vias aéreas pérvias, respiracdo — fornecer 02 em mascara a 10l/min
ou cateter a 5l/min, puncionar dois acessos venosos calibrosos infundindo 1.000ml de solugdo
cristaloide em cada acesso na velocidade inicial de 500ml nos primeiros 10 minutos e manter com
a velocidade de infusdo de 250ml/hora.

Deve ser realizada laparotomia imediatamente com anestesia geral para ndo agravar
ainda mais a hipotensao. Nos casos mais graves, na abertura da cavidade o feto é encontrado total
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ou parcialmente localizado no abdome materno juntamente com a placenta. Nesses casos o
progndstico fetal é muito ruim, sendo causa importante de ébito perinatal.

Em casos de acretismo placentario, é frequente a observac¢ao do local da rotura junto
a implantagdo placentaria, mostrando uma relagdo entre o acretismo e a rotura uterina. Nesses
casos, o uso da ultrassonografia endovaginal é Gtil para a medida da espessura da parede uterina, e
a ressonancia magnética podera confirmar o diagndstico de acretismo.

Em geral é necessario realizar histerectomia para tratar a rotura uterina, pois
ocorrem lesdes vasculares, com dificuldade de conservacao do utero.

A decisdo de realizar a histerectomia ou reparar o defeito é baseada em uma
combinacdo de fatores, incluindo o desejo do paciente por uma gravidez futura, a extensao do dano
uterino da rotura, a estabilidade hemodindmica e anestésica intraoperatdria do paciente e a
habilidade do cirurgido para reparar uma rotura complicada.

Se o defeito for reparado, uma abordagem razodvel é o fechamento de duas ou trés
camadas com uma sutura absorvivel, semelhante ao reparo de qualquer histerotomia. Se a
laceracdo se estender para a bexiga ou se houver suspeita de lesdo ureteral decorrente da laceracdo
ou de seu reparo, sugerimos uma consulta intraoperatdria com um cirurgido urolégico experiente.

Nas gestacOes futuras, a cesariana deve ser agendada antes do parto. Acredita-se que
o parto em 36 + 0 a 37 + 0 semanas é razoavel. Em geral, a morbidade em prematuros tardios é
baixa e considerada aceitdvel quando comparada as possiveis consequéncias maternas e fetais da
rotura recorrente no trabalho de parto. Corticosteroides sdo administrados 48 horas antes da
cesariana, se nao tiver sido administrado anteriormente.

5. VASA PREVIA

A vasa prévia é definida como sangramento dos vasos sanguineos fetais que
atravessam as membranas amnidticas passando pelo orificio interno do colo. Estd associada a
insercao anormal dos vasos fetais dentro das membranas.

Os vasos membranosos podem estar associados a inser¢ao velamentosa de cordao
(vasa anterior tipo 1) ou podem conectar os l6bulos de uma placenta bilobada ou placenta e um
lobo sucenturiado (vasa prévia tipo 2).

E uma causa rara de hemorragia, ocorrendo geralmente em gestantes com
implantacdo baixa da placenta, insercdo velamentosa de cordado e nas gestacdes concebidas por
técnicas de reproducao assistida.

A perda sanguinea é de origem fetal, fato este que mostra a urgéncia do seu
diagnostico. Raramente, o sangramento fetal ocorre sem ruptura da membrana. O sangramento
geralmente resulta rapidamente em hipotensao, levando a anormalidades da freqliéncia cardiaca
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fetal, como um padrdo sinusoidal; a morte fetal devido a exsanguinagao pode ocorrer em poucos
minutos. As taxas de mortalidade fetal sdo altas, ao redor de 50%.

O diagnéstico pré-parto é dificil, podendo ser percebido por intermédio do toque
vaginal e pela amnioscopia (com a visualizagdo dos vasos sanguineos atravessando as membranas
pelo orificio interno do colo). A ultrassonografia transvaginal com Doppler colorido pode detectar a
vasa prévia no anteparto e deve ser considerada em gestantes de alto risco (placenta prévia,
insercao velamentosa de cordao).

Varios especialistas clinicos do Colégio Americano de Ginecologistas e Obstetras
(ACOG) recomendam a triagem direcionada para vasa prévia usando a ultrassonografia transvaginal
e o Doppler colorido como parte do exame obstétrico em casos de gestacdes que apresentam
histérico de placenta baixa, placenta multilobada, placenta lobada excéntrica em gestacao anterior.
A Sociedade de Medicina Fetal recomenda especificamente um ultrassom transvaginal de
acompanhamento as 32 semanas de gestacdo para mulheres diagnosticadas com placenta prévia
ou placenta baixa no ultrassom no segundo do trimestre.

Devido ao risco aumentado de parto prematuro de emergéncia no terceiro trimestre,
os especialistas sugerem a administracdo de um curso de betametasona entre 24 e 34 semanas de
gestacdo e vigilancia rigorosa materno fetal, podendo ser necessdria a internacdo hospitalar entre
30 e 34 semanas de gestacao, para tal vigilancia.

Cesarea de emergéncia —nas seguintes situacoes:
e Trabalho de parto.

® Ruptura prematura das membranas.

e Alteracdo da vitalidade fetal.

e Sangramento vaginal acompanhado de taquicardia fetal, um padrao de frequéncia
cardiaca sinusoidal

O sangue O negativo deve estar disponivel para transfusdo de emergéncia, caso o
recém-nascido apresente quadro de anemia grave.

Cesarea programada — de acordo com a ACOG, o parto por cesarea devera ser
programado para acontecer entre 34 e 37 semanas de gestagdo, caso ndo acontega nenhuma
intercorréncia.

6. FLUXOGRAMA DE DECISOES PARA DIAGNOSTICO DE SANGRAMENTO NA SEGUNDA METADE
DA GESTACAO
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Fluxograma de decisées para diagndstico de sangramento na
segunda metade da gestacdo
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Figura 1. Fluxograma de decisGes para diagndstico de sangramento na segunda metade da gestacdo
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ABORTAMENTO (15664607), expresso na Certiddo DM/GAS/Huab-UFRN (15664628);

- PRT.DM.021 que versa sobre o Protocolo PARTOGRAMA ( 15786124), expresso na Certidao
DM/GAS/Huab-UFRN (15786181);



- PRT.DM.028 que versa sobre o Protocolo CARDIOPATIA NA GRAVIDEZ ( 15786268),
expresso na Certidao DM/GAS/Huab-UFRN (15786299);

- PRT.DM.026 que versa sobre o Protocolo PCR NA GRAVIDEZ ( 15814637), expresso na
Certidao DM/GAS/Huab-UFRN (15814689);

- PRT.DM.047 que versa sobre o Protocolo ABDOME AGUDO EM GINECOLOGIA (15814744),
expresso na Certidao DM/GAS/Huab-UFRN (15814782);

_ - PRT.DM.041 que versa sobre o Protocolo HEMORRAGIAS DA SEGUNDA METADE DA
GESTACAO (15845016), expresso na Certidao DM/GAS/Huab-UFRN (15844931);

- PRT.DM.030 que versa sobre o Protocolo ALTERACOES COMPORTAMENTAIS NO PUERPERIO
(15908763), expresso na Certidao DM/GAS/Huab-UFRN (15908774);

- PRT.DM.031 que versa sobre o Protocolo AVALIACAO DO BEM-ESTAR FETAL ( 15908784),
expresso na Certidao DM/GAS/Huab-UFRN (15908799);

- PRT.DM.022 que versa sobre o Protocolo RESTRICAO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO
(15908813), expresso na Certidao DM/GAS/Huab-UFRN (15908826);

) - PRT.DM.003 que versa sobre o Protocolo TROMBOEMBOLISMO NA GESTACAO E NO
PUERPERIO (15908852), expresso na Certidao DM/GAS/Huab-UFRN (15908862);

Ressalto que a aprovacao dos documentos supracitados nao envolve a analise
técnica, considerando ser esta uma responsabilidade das dreas competentes que elaboraram e revisaram
os referidos protocolos assistenciais, conforme consta nas certiddées acima mencionadas.

Esta aprovacao esta condicionada a validacdao dos respectivos documentos
pela chefia do Setor de Vigilancia em Saude.

Atenciosamente,

. (assinado e datado eletronicamente)
FLAVIA ANDREIA PEREIRA SOARES DOS SANTOS
Gerente de Atencdo a Saude

Documento assinado eletronicamente por Flavia Andréia Pereira Soares
dos Santos, Gerente, em 27/09/2021, as 11:40, conforme horéario oficial de
Brasilia, com fundamento no art. 62, § 12, do Decreto n® 8.539, de 8 de
outubro de 2015.
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ot » A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
,:.,__- https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador_externo.php?
i -4!_’.'-': acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cédigo
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