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Ruptura de Vasos Prévios: Relato de Caso

Rupture of Vasa Previa: A Case Report

José Rafael Macéa, Maria Inez Marcondes Macéa

RESUMO

No diagnéstico diferencial das hemorragias do terceiro trimestre da gestacdo, de causa
exclusivamente obstétrica, incluem-se descolamento prematuro da placenta, inser¢do baixa
da placenta (placenta prévia, com seus subtipos), ruptura uterina, ruptura do seio marginal
placentario e ruptura de vasos prévios (VP). Os trés primeiros diagndsticos sGo mais freqtientes,
tém fatores epidemiolégicos conhecidos e, portanto, sGo de diagndstico mais fdcil. Ocorre
que hd obstetras com larga experiéncia prdtica, assim como ultra-sonografistas especializados
em Medicina Fetal, que, apesar de conhecerem o assunto em teoria, nunca se defrontaram
na pratica obstétrica com os VP e muito menos com sua ruptura. Motivou-nos escrever este
artigo o fato de termos assistido e participado, apds 32 anos de prdtica constante e ininterrupta
de Obstetricia, de forma dramdtica e pela primeira vez, de um caso de ruptura de VP que
resultou em 6bito fetal, durante o trabalho de parto. Os tratados de Obstetricia sdo muito
concisos e repetitivos ao tratar do assunto. Porém, ao fazer uma reviséo mais acurada sobre
o assunto em tela, pudemos constatar que, apesar de tratar-se de eventualidade rara, uma
fatalidade, ha na literatura atual clara indicagdo de que é possivel o diagnéstico desta entidade
morbida durante a gestacdo, por meio de tecnologia mais avancada. Feito o diagnéstico,
deve o tocélogo interromper a gestacdo, quando da maturidade fetal, e, deste modo, promover
significativa diminuicdo das altas taxas de mortalidade fetal, que oscilam entre 33 e 100%.

PALAVRAS-CHAVE: Vasa previa. Corddo umbilical: insercdo velamentosa. Obito fetal.
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Relato de Caso

Introducéo

A melhor definicdo de vasos prévios (VP),
encontrada na literatura, pareceu-nos ser a de
Pent!, que preceitua tratar-se de anomalia de in-
sercao do funiculo umbilical na placenta, na qual
os vasos umbilicais cruzam o segmento inferior
uterino, colocando-se a frente da apresentacao.

Na imensa maioria das vezes a presenca de
VP coexiste com insercao velamentosa do funiculo
umbilical, situacao na qual a gelatina de Wharton
termina a distancias variaveis da superficie
placentaria, fazendo com que os vasos umbilicais
situem-se entre o Amnio e o corion, podendo ocor-
rer ou nao os VP.

Wrisberg, em 1773, descreveu pela primei-
ra vez a insercao velamentosa do funiculo umbili-
cal. Lobsten, em 1801, descreveu pela primeira
os VP. Admite-se que entre 1801 e 1951 tenham
sido descritos ndo mais que 100 casos de VP na
literatura e ndo mais que 200 casos até 19792
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A freqiiéncia de insercao velamentosa do
funiculo umbilical oscila entre 0,5 e 1%!? em ges-
tacoes simples, ao redor de 10% nas gestacodes
gemelares®* e, segundo alguns autores, pode che-
gar proximo de 100% em gestacoes trigemelares®*.

A maior importancia da ruptura dos VP resi-
de no fato de que se relaciona com mortalidade
fetal que pode chegar a 100%°. Todavia, a simples
compressao dos VP pela apresentacao pode provo-
car mortalidade fetal entre 50 e 60%°.

Eventualmente, um examinador mais atento
podera sentir ao toque vaginal um vaso fetal, sob
a forma de estrutura tubular, revestido pelas mem-
branas, pulsatil, em consonancia com os
batimentos cardiacos fetais. A compressao discreta
deste vaso podera provocar modificacdes imedia-
tas na frequiéncia cardiaca fetal®.

O diagnostico de VP € costumeiramente ne-
gligenciado em funcao da raridade desta entidade
morbida, da grande dificuldade diagnostica e da
escassez de tempo que decorre entre a suspeita
diagnéstica e a intervencdo médica, que deve ser
imediata’.

Calcula-se ser a volemia de um feto a termo
ao redor de 250 ml”. Portanto, a perda de pequena
quantidade de sangue fetal pode leva-lo ao choque
hemorragico e ao 6bito. E preciso lembrar também
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que é possivel a ruptura dos VP com membranas
integras®. Neste caso, a simples compressao dos
vasos pela apresentacao provocaria a ruptura dos
mesmos. E necessario frisar que o sangramento
vaginal nem sempre esta presente®. Em muitas
ocasioes, a ruptura dos VP com conseqliente san-
gramento vaginal pode ocorrer muitas horas apos
a ruptura das membranas, ou seja, a medida que
evolui a dilatacao cervical, aumenta o diametro da
ruptura das membranas, o que em determinado
momento englobara um vaso fetal, rompendo-o3.

Antes do advento da ultra-sonografia obsté-
trica, o diagnéstico de VP era casual e esporadico.
Assim, por meio de um exame especular ou por
amnioscopia poder-se-ia visualizar, de forma di-
reta, um dos vasos cursando no interior das mem-
branas fetais. Evidentemente, esses procedimen-
tos citados para diagnéstico eventual dos VP car-
regavam o inconveniente de poder provocar a rup-
tura do vaso fetal e consequiente hemorragia'.

Em muitos servicos dos Estados Unidos, todas
as vezes que ocorrem perdas sanglineas vaginais
na segunda metade gestacional, colhe-se este san-
gue e, mediante de métodos variados, pesquisa-se a
presenca de eritrocitos fetais ou de hemoglobina fetal.
Quando esta pesquisa é positiva conclui-se que o
sangue € de origem fetal e a possibilidade de VP é
exaustivamente pesquisada®®.

Apesar da utilizacao de todos os métodos aci-
ma descritos, a mortalidade perinatal por ruptura
de VP, até o inicio dos anos 90, variava de 33 a
100%3.

Recentemente com a utilizacdo da ultra-
sonografia com escala de cinza e, principalmen-
te, com a associacao da ultra-sonografia
endovaginal a dopplerfluxometria a cores, o diag-
nostico pré-parto de VP tornou-se muito mais fre-
quente e seguro’?®.

Relato do Caso

Tercigesta, 40 anos, dois partos normais. A
colheita de vilo corial na 112 semana gestacional
demonstrou cari6tipo 46 XY. A ultra-sonografia da
182 semana mostrou insercao baixa de placenta,
que cobria o orificio interno da cérvice uterina.
Ultra-sonografias repetidas realizadas em dois ser-
vicos demonstraram “migracdo” placentaria para
a face posterior alta da cavidade uterina. Foi sub-
metida a oito ultra-sonografias no decorrer da ges-
tacao, sendo duas morfologicas. Em nenhuma de-
las foi evidenciada alteracao morfologica, quer
fetal ou dos anexos.

A gestacao evoluiu sem intercorréncias a
paciente foi admitida em trabalho de parto, com
amniorrexe espontanea e contracdes de fraca in-
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tensidade. No exame admissional apresentava
dados vitais normais, sendo constatada dilatacao
cervical de seis centimetros e saida de quantida-
de moderada de liquido amniodtico claro.
Batimentos cardiacos fetais ritmicos, ao redor de
140 por minuto. Colocada sob cardiotocografia con-
tinua, teve boa evolucao do trabalho de parto. Quan-
do a dilatacao cervical atingiu oito centimetros, a
dinamica uterina intensificou-se e iniciou-se a
instalacao de analgesia peridural. Repentinamen-
te, o monitor fetal mostrou bradicardia fetal agu-
da e discreto sangramento por via vaginal. A pa-
ciente foi imediatamente submetida a raquianes-
tesia e o feto rapidamente retirado por cesariana,
tendo nascido com parada cardiorrespiratoéria que
nao respondeu a manobras de reanimacao.

O exame dos anexos fetais, feito de forma
sumaria logo apos a dequitacao, mostrou insercao
velamentosa do funiculo umbilical. Os trés vasos
umbilicais irradiavam-se em leque do coto funicu-
lar, terminando todos na margem placentaria. Dois
deles, os mais longos, estavam integros, e o outro,
mais curto, roto em duas partes, uma presa ao coto
funicular e a outra a margem placentaria (Figura
1). O exame anatomopatolégico dos anexos fetais
revelou: placenta com 493 g, medindo 17,5 x 14,0 x
4,5 cm. A face materna apresentava diferenciacéo
em cotilédones. O funiculo umbilical media 25,0
cm de comprimento, estando implantado em situ-
acao marginal, notando-se nos 11 cm proximais a
placenta, trifurcacéo dos vasos e auséncia de gela-
tina de Wharton. O menor dos vasos media 9,0 cm
de comprimento e 0,4 cm de diametro e apresenta-
va-se rompido com hemorragia no foco de laceracao,
notando-se coto com 4,0 cm de comprimento, ade-
rido a placenta. Microscopicamente, as estruturas
mostravam-se conservadas, com caracteres do ter-
ceiro trimestre da gestacao. De particular, notava-
se auséncia quase total de eritrécitos nas estrutu-
ras vasculares placentarias.

Figura 1 - Placenta e funiculo umbilical do caso em tela. A seta negra aponta o local do
término da gelatina de Wharton e a separagdo dos vasos umbilicais. As cabegas de seta
mostram as duas extremidades rotas de um dos vasos umbilicais.
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Discussao

Todos os estudiosos sdo unanimes ao afir-
mar que, em funcao da raridade dos VP, particu-
larmente sua ruptura, embora acompanhada por
altas taxas de morbiletalidade fetal, seu possivel
diagnostico é sempre subvalorizado e quase nun-
ca realizado durante a gestacdo. Para a maioria
dos autores existe intima relacao entre a presen-
ca de VP e a presenca de insercao baixa de pla-
centa, além de outras anomalias placentarias
como: placenta bilobada, placenta sucenturiada e
placenta com insercao marginal do funiculo um-
bilicall-°.

O diagnéstico diferencial dos VP, a luz dos
dados clinicos, deve ser feito com: descolamento
prematuro de placenta, placenta prévia e, mais
raramente, com rotura uterina e rotura de seio
marginal placentario. Nao cabe neste texto tecer
consideracoes sobre o quadro clinico de cada uma
dessas entidades. Todavia, em relacao ao
descolamento prematuro de placenta e placenta
prévia, mais encontradicos, faz parte da conduta
meédica a amniotomia, que no caso dos VP pode
revelar-se medida catastrofica, visto poder provo-
car a rotura de um dos VP e consequiente 6bito
fetal.

Quando da realizacdo dos exames subsidia-
rios (ultra-sonografia e dopplerfluxometria), & ne-
cessaria atencao para diferenciar VP de outras es-
truturas que possam simula-la. Assim, uma se-
paracado amniocorionica pode ser diferenciada de
VP pela total auséncia de fluxo vascular em seu
interior. Do mesmo modo, a presenca de
procidéncia ou laterocidéncia de funiculo umbili-
cal podera sugerir VP. Neste caso, a dopplerfluxo-
metria fara a diferenciacdo. Outra situacdo que
ultra-sonograficamente podera simular VP € a pre-
senca do seio venoso marginal da placenta; neste
caso, também, a dopplerfluxometria fara a diferen-
ciacao®.

Estudos mais antigos!?*, utilizando-se de
pesquisa de hemoglobina no sangue de origem
vaginal, amnioscopia e monitoragem cardiaca
fetal, lograram o diagnéstico de VP em numero
reduzido de casos, com pouca modificacdo no prog-
nostico fetal.

Durante as décadas de 1980° e de 1990*°, o
diagnostico de VP era ainda feito por presuncao,
baseado em dados clinicos. No final da década de
1980 conseguiu-se o diagnéstico ultra-sonografico
de um unico caso de VP*. No final da tltima déca-
da, o diagnoéstico de certeza dos VP por ultra-
sonografia e dopplerfluxometria associadas foi
sempre realizado com relativa facilidade?'°. A
ultra-sonografia, os VP sao visualizados como es-
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truturas lineares ou tubulares proximas ao ostio
cervical interno!°. Na duvida, evidentemente, a
dopplerfluxometria mostrara com clareza a presen-
ca de fluxo sangliineo no interior destas estrutu-
ras®.

Tendo em vista o exposto, a literatura con-
sultada € unanime ao afirmar que identificados
os fatores de risco para VP (insercao baixa de pla-
centa, placentas bilobadas ou sucenturiadas e,
notadamente, gemelaridade, mormente se estas
condicoes estiverem associadas a perdas sangui-
neas vaginais), obriga-se o tocologo a perseguir de
forma diligente o diagnoéstico de VP. Uma vez feito
o diagnéstico de certeza, a melhor conduta é aguar-
dar-se a maturidade fetal e submeter a gestante
a cesarea. Com esta conduta, adotada em todos os
centros onde o diagnoéstico pré-natal de VP tornou-
se rotina, o nimero de casos diagnosticados evi-
dentemente aumentou, enquanto a nati e
neomortalidade neonatal decresceram drastica-
mente.

Merecem destaque dois trabalhos recentes
sobre o tema. O primeiro!® mostrou, apés estudo
prospectivo de 587 gestacoes, por ultra-sonografia
e dopplerfluxometria a cores, ser possivel a
visualizacdo da insercao placentaria do funiculo
umbilical em todos os casos, acrescendo apenas
20 segundos no tempo de feitura dos exames. Lo-
graram os autores visualizar dois casos de VP. O
segundo trabalho® demonstrou, ap6s estudo com a
mesma metodologia, durante 8 anos, que em
93.874 gestacoes foi possivel o diagnoéstico de 18
casos de VP, havendo em todos eles a coexistén-
cia de alteracoes morfolégicas da placenta e do
funiculo umbilical.

O caso ora relatado teve como Unico dado
clinico a ressaltar a presenca de insercdo baixa
de placenta, diagnosticada por ultra-sonografia na
182 semana gestacional. Apesar de repetidas
ultra-sonografias em varias idades gestacionais
e, principalmente, apesar da presenca de inser-
cao velamentosa do funiculo umbilical, distando
11 centimetros da borda placentaria, em nenhum
dos exames foi ventilada a possibilidade da exis-
téncia, quer da insercao velamentosa, quer dos
VP. Pela evolucao do trabalho de parto podemos pre-
sumir que a ruptura de um dos vasos prévios ocor-
reu no final do periodo de dilatacdo, quando a aber-
tura da membrana amniocoridnica o atingiu. A
perda sanguinea fetal foi de pequena monta, rapi-
da e fatal, ndo permitindo que a interrupcéao rapi-
da da gestacdo permitisse reanimacao cardiorres-
piratoria do neonato.

Em sintese, diante dos fatores que
sabidamente aumentam o risco de VP, como alte-
racoes morfolégicas placentarias, além de inser-
cao baixa de placenta, gemelaridade e, principal-
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mente, perdas sangliineas vaginais intermiten-
tes durante a gestacao, deve o tocélogo utilizar-se
de ultra-sonografia e dopplerfluxometria associa-
das para o diagnostico de VP. Embora haja contro-
vérsias, os trabalhos mais recentes preconizam o
diagnéstico, preferencialmente, entre a 182 e a
222 semana da gravidez®'°. Confirmado o diagnos-
tico, aguarda-se a maturidade fetal e interrompe-
se a gestacao.

SUMMARY

The differential diagnosis of hemorrhages during the third
trimester of pregnancy due exclusively to obstetrical causes
includes: abruptio placentae, low insertion of placenta
(placenta previa with subtypes), rupture of the uterus,
rupture of the marginal placental sinus and rupture of the
vasa previa. The three first diagnoses occur more frequently,
their epidemiological factors are better known and therefore,
have an easier diagnosis. It is common for obstetricians with
long practical experience, as well as for ultrasonographers
specialized in fetal medicine and who thoroughly know their
theory, not to have ever been exposed to practical obstetrical
cases of vasa previa or their rupture. The reason to write this
article was the fact that, during the past 32 years, we have
been working constantly and uninterruptedly in obstetrical
practice and we have seen only one case of rupture of vasa
previa during labor, which killed the fetus. Initially, we
investigated the issue in obstetrical textbooks having no luck
whatsoever, except for a couple of lines on the subject.
Carrying out our search in depth, we were able to learn that,
even though a rarity, today s literature on the subject suggests
that it is possible to have a diagnosis for this morbid entity
during gestation, and to solve the problem by making the
cesarian section mandatory in these cases, leading to a
significant reduction in the actual fetal mortality figures
which, according to experts, vary between 33 and 100%.

KEY WORDS: Vasa previa. Velamentous umbilical cord
insertion. Fetal death.
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