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RESUMO

OsieTivos. Comparar a incidéncia de descolamento prematuro da placenta (DPP), de Obito fetal e o perfil dos fatores
maternos associados ao Obito fetal em casos acometidos por DPP em dois periodos, num mesmo servigo médico terciario.
Meropos. Avaliagdo retrospectiva dos casos de DPP ocorridos entre 1° de janeiro de 1994 a 31 de dezembro de 1997
(erfodo 94-97) e 1° de abril de 2001 a 31 de margo de 2005 (periodo 01-05), em gestacdes lnicas com peso do recém-
nascido superior a 500g e idade gestacional acima da 20° semana. Foram analisados os fatores: idade materna, cor,
antecedentes obstétricos, ocorréncia de hipertenséo arterial ou ruptura prematura de membranas ovulares, presenca de
sangramento genital, hemoamnio, caracteristicas do tonus uterino, ocorréncia de CIVD, insuficiéncia renal, anemia
puerperal, bem como a idade gestacional e peso do RN no parto.

ResuLTapos. No periodo 94-97, foram realizados 7.692 partos e o DPP ocorreu em 0,78% (60 casos), e no periodo 01-
05 foram 8.644 partos com 0,59% (51 casos) de DPP, sem diferenca significativa. No periodo 94-97, a proporcéo de casos
sem sangramento genital foi significativamente maior no grupo que evoluiu com 6hito fetal quando comparado aos casos cujo
feto nasceu vivo (57,9% vs 22,0%; p=0,01). No periodo 01-05, a propor¢do de casos com hipertonia uterina foi
significativamente maior no grupo que evoluiu com Obito fetal quando comparado aos casos com recém-nascido nativivo
(66,7% vs 29,3%; p=0,04). As complicacBes maternas no pds-parto foram mais freqiientes nos casos de 6hito fetal, em
amhos os periodos 94-97 e 01-05 (31,6% vs 4,9%, p=0,009, e, 50,0% vs 5,1%, p=0,001, respectivamente).
Conctusio. O DPP permanece grave problema obstétrico com conseqiiéncias potencialmente fatais, principalmente nos
casos com maior drea de descolamento da placenta. Maior gravidade do quadro clinico materno é observada nos casos de
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Obito fetal.

INTRODUCAO

O descolamento prematuro da placenta (DPP), definido como
separagdo da placenta implantada no corpo do Utero, antes do nasci-
mento do feto, em gestacdo de 20 ou mais semanas completas, resulta
de uma série de processos fisiopatoldgicos, muitas vezes de origem
desconhecida’.

E complicagdo obstétrica com elevado potencial de morbimor -
talidade materna e fetal. Esta associada a grande morbidade materna -
maior incidéncia de anemias, coagulopatias, hemotransfusdo,
histerectomia e infecgBes puerperais — e tambhém representa risco a vida
da gestante e do feto. Além disso, resultados perinatais adversos, com
freqiiéncia, acompanham esse diagndstico, tais como: prematuridade,
haixo peso ao nascer, soffimento fetal e morte perinatal*®.

O diagndstico e atuacdo oportuna perante a gestante com hipétese
de DPP melhora o progndstico materno e fetal**%°, Os riscos maternos
associados referem-se, geralmente, aos seguintes aspectos: perda san-
guinea excessiva, coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), insufi-
ciéncia renal e morte materna>***4, Os estudos que analisam os fatores
maternos associados ao Obito fetal em gestagdes com DPP ressaltam a
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importancia da atuacdo rapida na tomada de decisdo e preconizam a
retirada do concepto, ainda vivo, em periodo inferior a 20 minutos®.

Em estudos que analisam séries historicas de casos, tém-se verifi-
cado mudancas no perfil de determinados fatores associados ao DPP.3
A'investigacdo acurada dessas modificacBes pode facilitar o acompanha-
mento das gestantes de maior risco, proporcionando maior precocida-
de no diagndstico, de modo a favorecer o progndstico da gestacéo e
diminuir os elevados indices de mortalidade fetal.

O presente trabalho tem como objetivo comparar fatores de risco
maternos (hipertensao arterial sistémica e ruptura prematura de mem-
branas ovulares) e complicagdes clinicas (CIVD, insuficiéncia renal e
anemia puerperal) associadas ao Obito fetal em pacientes com
descolamento prematuro da placenta atendidas em um mesmo servico
terciario em dois periodos distintos.

METoDpos

Neste estudo retrospectivo foram avaliados os casos de DPP
ocorridos entre os partos realizados nos periodos compreendidos
entre 1° de janeiro de 1994 e 31 de dezembro de 1997 (periodo 94-
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97) e entre 1° de abril de 2001 e 31 de marco de 2005 (periodo 01-
05). Foram utilizados os sequintes critérios de inclusdo: parto realizado
na divisdo de clinica obstétrica deste hospital universitario nos periodos
relatados, peso do recém-nascido superior a 500g, idade gestacional
acima da 202 semana e diagnostico de DPP normalmente inserida no
corpo uterino.

As informacOes das pacientes atendidas no periodo 94-97 foram
obtidas a partir de consulta aos prontuarios médicos e livros de registro
de partos, arquivados na secdo de arquivo médico do hospital. As
informag@es relativas as pacientes cujos partos ocorreram no periodo 01-
05 foram obtidas por meio de consulta ao banco de dados informatizado
desta divisdo do hospital e complementados, quando necessario, pela
consulta aos prontuarios médicos e livros de registro de partos.

As confirmagdes dos diagndsticos de DPP e da area de descolamento
foram baseadas nas informacdes contidas nas descri¢bes cirdrgicas do
parto (a partir da identificacdo e descri¢do de area de descolamento com
hematoma retroplacentério), em placenta normaimente inserida na cavi-
dade uterina. A idade gestacional foi calculada a partir da data da ltima
menstruacdo (DUM), quando esta foi compativel com a idade gestacional
estimada pela primeira ultra-sonografia realizada, no maximo, até a
vigésima semana de gestacao (discordancia de 14 dias). Nos casos em que
ndo foi observada essa concordéncia, utilizou-se a idade gestacional
calculada com base na primeira ultra-sonografia.

Foram avaliados e comparados, entre os dois periodos: 1) a
incidéncia de DPP, 2) a incidéncia de Obito fetal, 3) a presenca dos
seguintes fatores de risco para DPP e a evolugao para Obito fetal nas
gestantes dos dois periodos: presenca de hipertensao arterial sistémica
e ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO), 4) presenca de
sinais e sintomas mais comuns em pacientes com DPP (hipertonia
uterina, sangramento genital ou hemoémnio), 5) ocorréncia de compli-
cacbes pos-parto (CIVD, insuficiéncia renal, anemia puerperal).
Também os resultados neonatais (idade gestacional e peso dos
recém-nascidos) e a porcentagem da rea de descolamento placentéria
observada no pos-parto foram avaliados e comparados nos dois
periodos. A drea de descolamento placentéria foi obtida por meio de
consulta as descricdes cirlrgicas.

Os resultados foram analisados por meio do programa Statistica.
Para a andlise das tabelas de associacdo, foi utilizado o teste de Qui
(uadrado, aplicando-se a correcdo de Yates para continuidade. Nas
situagBes em que o teste de Qui quadrado néo pode ser aplicado, e, em
se tratando de tabelas 2x2, foi utilizado o teste exato de Fisher. Para
comparagOes entre as varidveis continuas, utilizou-se o teste T de
Student. Foi adotado como nivel de significdncia o valor 0,05 (a=5%).
Com isso, niveis descritivos (p) inferiores a esse valor foram considera-
dos significantes (p<0,05). ]

A pesquisa foi aprovada pela Comissao de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa do HCFMUSP (CAPPesq), registrado sob nimero
581/05.

ResuLTADOS

No periodo 94-97, foram realizados 7.692 partos e a incidéncia de
DPP foi de 0,78% (60 casos) e, no periodo 01-05, foram realizados
8.644 partos com incidéncia de DPP de 0,59% (51 casos). Ndo houve
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diferenca significativa na incidéncia de DPP entre os periodos analisados
(c*=1,91, p=0,167).

As caracteristicas epidemiol6gicas das pacientes que evoluiram
com diagnéstico de DPP nos dois periodos estudados foram semelhan-
tes, ndo sendo observada diferenca significativa quanto a idade, cor,
paridade ou multiparidade (Tabela 1). Da mesma forma, ndo se
observou diferenga significativa na incidéncia dos fatores de risco para
DPP (hipertensdo arterial sistémica e RPMO) entre 0S grupos
pesquisados nos dois periodos.

No periodo de 94-97, nas gestacOes acometidas por DPP a
incidéncia de Gbito fetal foi 31,7%, enquanto que no periodo 01-04
esta incidéncia foi de 23,5%, diferenca estatisticamente significativa.
Quanto a area de descolamento placentério, observou-se que nos dois
periodos foi significativamente maior no grupo de pacientes cuja gesta-
¢do evoluiu para Obito fetal quando comparadas aquelas em que o
produto conceptual nasceu vivo (Tabela 2) .

No primeiro periodo, as gestagdes que evoluiram com Obito fetal
apresentaram média de idade gestacional no momento do parto
significativamente menor quando comparadas as gestagdes acometidas
por DPP cujos conceptos nasceram vivos.

Com relagdo aos sinais e sintomas clinicos maternos, no segundo
periodo estudado se observou associacao significativa entre o 6hito
fetal e 0 achado de hipertonia uterina ao exame fisico (Tabela 2), fato
ndo constatado no primeiro periodo. Quanto a presenca de
sangramento vaginal, a auséncia deste sinal apresentou associagdo
com a ocorréncia de 6bito fetal no periodo 94-97, mas ndo no
periodo 01-05.

As complicagBes no pos-parto foram mais freqlientes nos casos que
evoluiram para Obito fetal, com diferenca estatisticamente significativa
(Tabela 2).

DiscussAo

A'incidéncia do DPP é variada nos diversos servi¢os, observan-
do-se de quatro a 35 casos a cada 1.000 gestagdes, discordancia
que pode ser justificada pelas diferentes caracteristicas das popula-
¢Oes analisadas****>%, Além disso, estudos tém demonstrado, nos
ultimos anos, aumento da incidéncia de DPP"8 que pode estar
relacionado as mudancas nos fatores de risco a que estdo expostas
as gestantes na atualidade e ao incremento tecnoldgico na
propedéutica obstétrica que tem contribuido para o diagnostico
acurado do DPP.

No presente estudo alguns importantes fatores etioldgicos de DPP
ndo puderam ser analisados: as trombofilias ndo eram bem conhecidas
e valorizadas em periodo mais remoto; o uso de drogas ilicitas (cocaina)
é informagdo nem sempre revelada pelas gestantes; a realizacdo de
pré-natal €, a nosso ver, dado inconsistente, pois o risco ndo depende
do niimero de consultas realizadas, mas sim da qualidade do acompa-
nhamento oferecido. Por fim, néo foi encontrado nenhum caso de DPP
decorrente de trauma em nossa casuistica em nenhum dos dois
periodos. Desta forma, valorizamos fatores de risco de DPP
sabidamente conhecidos como a presenca de hipertensdo arterial
sistémica e a RPMO. Néo se observou reducéo na incidéncia de DPP
entre os periodos ana lisados e as caracteristicas maternas,
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Tabela 1 - Caracteristicas das pacientes com diagndstico de DPP nos periodos 94-97 e 01-05

Periodo 94-97 (n=60) Periodo 01-05 (n=51) p
dade materna, anos, média (DP) 216 (6,) 29,6 (75) 013
Cor branca, n (%) 30 (509%) 3l (60,8%) 017
Paridade, média (DP) 20 23 13 (%] 0,08
Multiparidade, n (%) 22 (20%) 7 (13,7%) 053

Tabela 2 - Caracteristicas das pacientes com diagndstico de DPP e evolugdo para bito fetal nos periodos 94-97 e 01-05

Periodo 94-97 (n=60)

Periodo 01-05 (n=51)

OF RN vivo OF RN vivo

(n=19) (n=41) p (n=12) (n=39) p
Fatores de risco
Hipertenséo arterial, n (%) 6(31,6) 11(26,8) 0,94 7(58,3) 10(25,6) 0,07
RPMO, n (%) 1(53) 6(14,6) 041 2(16,7) 6(154) 10
Sinais e sintomas
Hipertonia utering, n (%) 8(42,1) 18(439) 0,88 8(66,7) 12(29,3) 0,04
Sangramento genital ausente, n (%) 11(579) 9(22)0) 0,01 6(50,0) 15(38,5) 051
Hemoamnio, n (%) 6(31,6) 11(26,9) 0,94 2(16,7) 4(10,3) 0,61
ComplicacGes pos-parto, n (%) 6(31,6) 2(49) 0,009 6(50,0) 2(5,)) 0,001
C\VD 1(53) 0(0) 0(0) 1(26)
Insuficiéncia renal 2(10,5) 0(0) 3(25) 0(0)
Anemia puerperal 3(15,8) 2(49) 3(25) 1(26)
Dados do parto
% de descolamento, média (DP) 60,9(26,6) 230(16,5) <0,001 67,1(36,8) 26,8(16,0) 0,01
|dade gestacional, sem, média (DP) 325(4,0) 36,1(34) 0,001 34,3(43) 352(33) 050
Peso do recém-nascido, g, média (DP) 1995 (844) 2438 (841) 012 1908(720) 2323(772) 011

epidemiolgicas e fatores de risco, das populacdes analisadas demons-
tram perfil semelhante (Tabelas 1 e 2). Este achado diferiu do observa-
do em estudo que analisa gestacdes acometidas por DPP no periodo de
1979 a 2001 nos Estados Unidos*"; tal levantamento aponta aumento
na incidéncia desta intercorréncia obstétrica em diferentes épocas no
periodo estudado, principalmente nas mulheres da raga negra, quando
comparadas as brancas. Os autores demonstram alteragdo na
prevaléncia de determinados fatores de risco relacionados a este
evento e discutem que o conhecimento prévio possibilita melhor
acompanhamento das gestantes de maior risco, interferindo no prog-
ndstico da gestagao.

O DPP representa relevante causa de morhimortalidade materna
e perinatal. Assim, a identificacdo de fatores de risco relacionados a esta
grave intercorréncia obstétrica pode propiciar melhor estratégia de
intervencdo terapéutica, melhorando o progndstico de gestantes e de
seus produtos conceptuais.

Entre as complicagBes perinatais mais temidas, o Obito fetal tem
papel de destaque. A maior mortalidade perinatal € amplamente
relatada na literatura; em estudo realizado no Japdo, se observa 16%
de natimortos nos casos de DPP,’ proporcdo inferior a observada no
presente estudo, de 31,7% no periodo 94-97 e 23,5% no periodo
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01-05. No Peru é relatada taxa de natimortos de 26% nos casos de
DPP, semelhante ao observado no periodo mais recente desta
investigagdo®. Nos Estados Unidos, no periodo 95-96, a mortalidade
perinatal associada ao DPP foi de aproximadamente 12%, taxa cerca
de 15% maior que a mortalidade observada por outras causas;
Ananth e Wilcox (2001)* relatam, também, que a morte do
concepto ocorre, mais freqlientemente, antes do parto. Salihu et al.
(2005)¢, analisando gestagBes acometidas por DPP entre 0s anos de
1995 a 1998 descrevem taxa de 6bito fetal de 8,3%.

A melhoria dos métodos diagndsticos e as mudancas nos protoco-
los de investigagdo pré-natal possibilitam oferecer melhor atendimento
e seguimento pré-natal, identificando-se eventuais complicagdes asso-
ciadas. Em estudo canadense abrangendo o periodo de 1990 a 1997,
observa-se que, apesar do aumento na taxa anual de DPP neste pais, a
proporcao de perdas fetais permaneceu relativamente constante.'® Em
nossa casuistica, observamos que, nas gestagdes com DPP, houve
menor incidéncia de 6bito fetal no periodo de 01-05, fato que pode
estar relacionado ao diagndstico clinico mais precoce e/ou tomada de
conduta mais prontamente. O diagndstico do DPP € realizado essen-
cialmente com base nos aspectos clinicos e é dependente da gravidade
do quadro clinico materno. A extensdo do descolamento, a
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exteriorizagdo do sangramento, a extensdo do quadro clinico materno
irdo auxiliar na precocidade do diagndstico.

Quanto ao quadro clinico, no periodo mais recente (01-05) se
observou que a presenca de hipertonia uterina esteve relacionada
com maior gravidade do comprometimento fetal; por outro lado, no
periodo 94-97 a auséncia de sangramento vaginal se associou com
maior proporcao de casos com 6bito fetal. A hemorragia vaginal é um
dos sinais mais importantes para o diagnéstico do DPP; possivelmen-
te, a auséncia deste sinal pode ter dificultado o diagnéstico e atrasado
a tomada de decisdo, contribuindo para o desfecho neonatal desfa-
voravel.

O intervalo de tempo entre a tomada de decisdo pela resolugdo da
gestacdo influencia os resultados perinatais, conforme demonstrado
por Kayani et al.%; estes autores descrevem que a resolucéo da gestagdo
acometida por DPP e com bradicardia fetal, em tempo inferior a 20
minutos, se associou significativamente a redugao da morbimortalidade
neonatal. No presente estudo ndo foi possivel a investigagdo desta
caracterstica, pois os dados ndo estavam disponiveis.

A determinagdo da area de descolamento placentario no periodo
intra-operatorio € pratica comum na clinica obstétrica da Faculdade de
Medicina da USP e é sempre anotada nas descricdes cirlrgicas. Apesar
de subjetivo, este critério possibilita estimar a extensdo do
descolamento placentério e consideramos relevante a comparagdo
deste dado nos dois periodos estudados. Em ambos os periodos
estudados, uma maior area de descolamento placentario associou-se a
desfecho perinatal desfavoravel. Este achado é compreensivel, uma vez
que a perda abrupta de grande superficie de troca gasosa mae/feto
freqlientemente leva a sofrimento fetal agudo. Em concordéncia com
este fato, Ananth et al.? descrevem que a ocorréncia de DPP esta
associada a aumento de quase nove vezes no risco de evolugdo para
Obito fetal (RR 8,9 IC 95%, 6,0 - 13,0) e que a area de descolamento
placentdrio influi decisivamente para o tragico desfecho; enfatizam que
€ maior a incidéncia de 6bito fetal quando a area de descolamento é
superior a 50% da superficie placentdria. Em nosso estudo, o nimero
de casos em cada época ndo permitiu a avaliagdo por meio de regressao
logistica; optamos por apresentar apenas a comparagdo entre 0s
periodos tal como anteriormente descrito por considerarmos muito
importante verificar a tendéncia temporal do perfil desses casos.

Witlin e Sibai? estudam gestantes internadas em servico de emer-
géncia com diagnéstico de DPP e observam 12% de dbito fetal;
descrevem que a rapida decisdo pela realizacdo de cesarea significou
maior taxa de nascidos vivos e que maior morbidade materna foi
observada nas gestacOes acompanhadas por 6bito fetal*. Em ambos 0s
periodos analisados, observamos maior incidéncia de complicagdes
maternas nas gestagdes que evoluiram para morte do concepto
intra-Utero; no primeiro periodo, pelo menos 30% dos casos de dbito
fetal apresentaram complicagGes maternas (CIVD, insuficiéncia renal,
anemia puerperal, etc.). Este aspecto é de grande relevancia, pois
determina que 0s casos com evolugdo para Gbito fetal devam ser
rigorosamente controlados visando a diminuicdo da morbidade
materna.

A andlise temporal dos fatores associados ao 6bito fetal nos casos
de DPP demonstra que a associagdo com a gravidade do quadro clinico
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materno persiste assim como a associagao entre a maior proporcao de
descolamento e o dbito fetal. No entanto, quanto ao quadro clinico,

observou-se, no periodo mais remoto, que a gravidade do comprome-
timento fetal esteve associada a auséncia de sangramento enquanto que
no periodo mais recente esteve associada a hipertonia uterina. Talvez,
a maior atengdo a esse dado clinico tenha favorecido ao diagnéstico de
DPP no periodo 01-05. Também se ressalta que a incidéncia de 6bito
fetal por DPP no segundo periodo foi estatisticamente menor, 0 que

pode revelar melhor assisténcia obstétrica durante a gestagao.

CoNcLUSAO

Concluimos que o DPP permanece grave problema obstétrico,
com conseqiéncias potencialmente fatais para o bindmio materno-
fetal.

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

FETAL DEATH IN PLACENTAL ABRUPTION. COMPARISON OF TWO
DIFFERENT TIME PERIODS

OeiecTive. To compare the incidence of placental abruption (PA), fetal
death and the profile of maternal factors associated with fetal death in
pregnancies affected by placental abruption during two different time
periodsin the same hospital.

MeTHoDs. retrospective study betweenJanuary 1, 1994 and December
31, 1997 and April 1, 2001 and March 31, 2005, including singleton
pregnancies with a birth weight higher than 500g and gestational age of
more than 20 weeks. Factors analyzed were maternal age, race, obstetric
history, presence of arterial hypertension or premature rupture of
membranes, presence of genital bleeding, presence of amniotic fluid
contaminated with blood, characteristics of uterine tonus, occurrence of
renal insufficiency, postpartum coagulopathy, puerperal anemia,
gestational age and weight at birth.

ResuLts. there were 7692 births in the 1994-1997 period, placental
abruption incidence of 0.78% (60 cases); 8644 hirths occurred in the
2001-2005 period, placental abruption incidence of 0.59% (51 cases),
with no statistical difference. During the 1994-1997 period, proportion of
cases without genital bleeding was significantly higher in the group whose
fetuses died compared to cases of live born fetuses (57.9% vs 22.0%;
p=0.01). During the 2001-2005 period, proportion of cases with uterine
hypertonia was significantly higher in the group whose fetuses died
compared to cases of live born fetuses (66.7% vs 29.3%; p=0.04).
Postpartum maternal complications were more frequent in cases of fetal
death during both periods (31.6%vs4.9%; p=0.009; and 50%vs5.1%;
p=0.001, respectively).

ConctLusion. Placental abruption continues to be a serious obstetric
problem, with fatal consequences, especially when the placental abruption
areais large. Maternal clinical symptoms are more severe in cases of fetal
death. [Rev Assoc Med Bras 2008; 54(3): 256-60]

Kev worps: Pregnancy complications. Fetal death. Placenta. Placental
abruption.
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