Hemorragias na Primeira Metade da Gestacao

Introducao e Impacto Clinico

Classificacao das Hemorragias na Gravidez
« Hemorragias durante a gestacao classificadas por idade gestacional.
« Distincio entre primeira metade da gestacao (até 20 semanas) e segunda metade da gravidez (apds 20 sema-
nas).
« Fundamental diferenciar, abordar e tratar adequadamente o sangramento.
 Sangramento no ciclo gravidico gera ansiedade e preocupacio, indicando riscos significativos.

Importancia da Hemorragia na Gestacao

» Até 15% das gestacOes podem apresentar sangramento.

« Hemorragia é uma das principais causas de morte materna.

« Causas globais de mortalidade materna: sindromes hipertensivas, sindromes hemorragicas, infecgoes.

« No Brasil, sindromes hipertensivas sao a principal causa; em algumas regiées (Parana), sindromes hemorragicas (es-
pecialmente pds-parto) tém prevalecido.
Hemorragias na gravidez sdo importante causa de morbimortalidade materna, justificando identificagio e trata-
mento adequados.

Causas de Sangramento na Primeira Metade da Gestacao
Etiologias Principais

« Abortamento e suas formas clinicas.

« Gravidez ectopica (desenvolvimento fora do corpo uterino).

« Neoplasia trofoblastica (incluindo mola).

« Descolamento corioamniético.

Outras Causas Possiveis
 Cervicite.
+ Pélipo cervical.
+ Ectrépio (alteracio fisiologica da gravidez, epitélio glandular na ectocérvice, pode sangrar).
« Cancer de colo uterino.
« Trauma vaginal.
« Sangramento durante o trabalho de parto (mais comum na segunda metade).

Abortamento

Definicao de Abortamento
+ Definicao OMS: interrupc¢io da gestacdo antes de 20 semanas ou com feto pesando menos que 500 gramas.
+ Crucial diferenciar de parto prematuro (>20 semanas ou >500g), com repercussoes legais e manejo do produto
da concepcao distintos.
« Aborto: encaminhamento para anatomopatologia e descarte correto.
« Parto prematuro com 06bito fetal: registro como natimorto e procedimentos de sepultamento.

Classificaciao do Abortamento
« Classificagao por intencao (provocado, espontianeo) e cronologia.
« Precoce: até 12-13 semanas (primeiro trimestre).
« Tardio: entre 12 e 20 semanas.
+ Gestacdo interrompida ap6s 20 semanas: classificada como parto.

Prevaléncia e Etiologia do Abortamento
« Prevaléncia significativa: cerca de 20% das gestacGes (uma em cada cinco).
+ Influenciada pela idade materna (maior em idades avancadas).
« Etiologia frequentemente multifatorial.
« Maioria dos abortamentos precoces (6-8 semanas) tem origem cromossomica (50% a 80%), devido a situacoes in-
compativeis com a vida.

Fatores Etiologicos Associados ao Abortamento
« Causas hormonais sistémicas ou locais.
« Causas anatomicas.
« Infeccoes (ex: complexo TORCH).

Causas Uterinas de Abortamento
» Sinéquias uterinas: resultantes de curetagens prévias (Sindrome de Asherman).
+ Miomas uterinos: associagcdo depende de namero, tamanho e localizacdo. Miomas que alteram a cavidade en-
dometrial (submucosos, intramurais com componente submucoso) podem levar ao abortamento.

« Incompeténcia cervical: defeito estrutural do colo que impede manutencao da gestacao, levando a dilatagdo/apagamento

precoce no segundo trimestre sem trabalho de parto.
« Malformacdes uterinas (miillerianas): atero bicorno, didelfo, arqueado; predispoem a abortamento e prematuri-
dade.



Incompeténcia Cervical e Cerclagem Uterina
« Caracterizada por dois ou mais abortamentos tardios consecutivos (geralmente 16-18 semanas), sem trabalho
de parto.
 Suspeita em histéria de trés ou mais partos prematuros recorrentes e cada vez mais precoces.
« Quadro clinico: leve desconforto, protrusao da bolsa amniotica, dilatacao cervical.
» Tratamento: cerclagem uterina (procedimento cirtrgico, ex: McDonald’s).
Realizada no segundo trimestre (14 a 18 semanas) para reforgar o colo e prevenir dilatagdo prematura.

Fatores Imunolégicos e Hematologicos no Abortamento
+ Doengas autoimunes ou aloimunes: Tireoidite de Hashimoto (hipotireoidismo comum) associada.
« Trombofilias: alteracoes genéticas que aumentam coagulacao.
« Na hipercoagulabilidade fisiologica da gravidez, trombofilias levam a desfechos desfavoraveis.
« Desfechos desfavoraveis: aborto de repeticao, pré-eclampsia precoce.

Outros Fatores de Risco para Abortamento
« Uso de drogas: tabagismo, alcool (sem niveis seguros), cafeina (limitar a 200-300 mg/dia).
« Trauma abdominal: pode causar abortamento (especialmente gestacoes avancadas, atero abdominal; no primeiro
trimestre, Gtero intrapélvico, requer grande energia).

Formas Clinicas de Abortamento

Ameaca de Abortamento
» Qualquer sangramento em gestantes no primeiro trimestre deve ser considerado ameaca de abortamento.
« Distinguir do sangramento de nidac¢io (5-6 semanas).

Hematoma Subcorionico
« Aciimulo de sangue entre saco gestacional e parede uterina.
+ Pode causar sangramento.
« Maioria pequena, reabsorve espontaneamente, gestacao evolui sem problemas.
« Hematoma grande (>50% do saco gestacional): aumenta risco de abortamento inevitavel.
« Etiologia: relacionada a implantacao placentéaria.
» Frequentemente achado ultrassonografico incidental, considerado inocente na maioria dos casos.

Abortamento em Curso (Completo e Incompleto)

Caracteristica Descricao

Abortamento em Curso Processo ativo de expulsao do contetdo uterino.

Abortamento Completo Todo o produto da concepcao (incluindo restos
placentarios) eliminado.

US Abortamento Completo Espessura endometrial de até 15 mm.

Abortamento Incompleto Parte do contetido gestacional (restos
ovulares/placentarios) permanece na cavidade uterina.

US Abortamento Incompleto Espessura endometrial aumentada e/ou contetido amorfo.

Manejo Abortamento Incompleto Frequentemente requer esvaziamento uterino.

Abortamento Retido

+ Retencdo na cavidade uterina de gestagido com viabilidade interrompida.
« Caracterizado por auséncia de batimento cardiaco embrionario ao ultrassom.
« Muitas vezes assintomatico, descoberto em exame de rotina.
 Condutas:
— Manejo conservador: espera de eliminacdo espontinea (pode levar até um més), com acompanhamento clinico/laborato
semanal.
— Intervencao: esvaziamento uterino, dependendo do desejo da paciente.

Esvaziamento da Cavidade Uterina

Método Descricao e Caracteristicas

Curetagem Procedimento cirdrgico com curetas fenestradas para
raspar o endométrio.

Requer habilidade técnica; riscos de perfuragao uterina ou
lesdo de 6rgaos adjacentes.

Aspirador Manual Intrauterino (AMIU) Usa canulas de plastico e seringa para criar pressao
negativa e aspirar o conteado.

Menos traumatico, menor risco de perfuracgao uterina,
bons resultados.

Método preferencial para esvaziamento de mola
hidatiforme (grande volume).




Abortamento Habitual (de Repeticio)
+ Defini¢do: ocorréncia de trés ou mais abortamentos consecutivos.
« Abortamentos ndo consecutivos (ex: dois abortos separados por gestacdo a termo) nao se enquadram estritamente.
Investigacao etioldgica pode ser considerada apds dois abortos.
Relativamente raro (1% a 2% dos casos).
+ Grande parte dos casos: possivel identificar fator etiolégico apos investigagdo (malformacoes uterinas, hipotireoi-
dismo ndo tratado, trombofilias).

Abortamento Infectado
« Tipicamente associado a procedimentos inseguros ou clandestinos.
» Caracterizado por infeccao da cavidade uterina e trato genital superior.
 Envolve flora polimicrobiana (aerdbias e anaerdbias) da cavidade pélvica.
« Tratamento varia: antibioticoterapia (clinico) ou intervencao cirargica.
+ Disseminac¢do do misoprostol reduziu incidéncia por procedimentos clandestinos.

Gravidez Ectopica

Conceito e Prevaléncia da Gravidez Ectépica
« Gravidez ectopica: implantacdo e desenvolvimento do ovo fertilizado fora da cavidade do corpo uterino.

« Principal causa de morte materna no primeiro trimestre da gestacao nos EUA e causa significativa em outros
paises.

Fatores de Risco para Gravidez Ectopica
« Historico de doenca inflamatéria pélvica (pode danificar tubas).
+ Uso atual de DIU.
« Histérico de cirurgia tubaria prévia.
« Histérico de gravidez ectopica anterior.

Localizacao da Implantacio Ectépica
+ Local mais comum: tuba uterina, particularmente na sua por¢ao ampular (local frequente de fecundacio).
« Outros locais: regiao istmica ou fimbria da tuba, ovario, cornos uterinos, cicatriz de cesariana, cavidade abdominal
(gravidez abdominal).
« Gestacdo no colo uterino: gravidez ectopica cervical.

Quadro Clinico da Gravidez Ectépica
« Triade clinica classica (em mulher em idade fértil): atraso ou irregularidade menstrual, dor abdominal e
sangramento vaginal.
« Casos avancados: sinais de abdémen agudo hemorragico e choque hipovolémico.
« Exame fisico: alteractes fisioldgicas da gravidez (colo amolecido, arroxeado), dor a mobilizacao do colo (grito de
Douglas), sinais de peritonite (em caso de ruptura).

Diagndstico da Gravidez Ectopica
« Baseado em dosagem sérica de beta-hCG e ultrassonografia pélvica.
« US pode revelar gestacao ectopica integra (espessamento da tuba, sinal do anel) ou rota (massa anexial heterogénea,
liquido livre na cavidade pélvica - sangramento).
» Beta-hCG positivo sem visualizacao de saco gestacional intrauterino exige investigacdo para gravidez ectopica (es-
pecialmente com sinais clinicos).



Manejo da Gravidez Ectépica

Manejo Indicacoes e Caracteristicas

Tratamento Cirargico Indicado em:

 Instabilidade hemodinamica (choque).

« Abdomen agudo hemorragico.

- Massa anexial de cinco (tamanho especifico,
possivelmente >5cm).

« Atividade cardiaca no embriao/feto ectopico.

Procedimentos: salpingostomia (incisdo na tuba p/
remover produto), salpingectomia (remocao da tuba).
Pode ser por laparoscopia (menos invasiva) ou
laparotomia.

Salpingectomia aumenta risco de futura ectépica na tuba
remanescente; bilateral prévia pode levar a infertilidade
(requer reproducgao assistida).

Tratamento Clinico (Metotrexato) Pode ser considerado em pacientes:

« Hemodinamicamente estaveis.

« Diagnéstico precoce com massa anexial pequena
(<3,5 cm).

« Auséncia de atividade cardiaca.

« Beta-hCG em declinio (dependendo da fonte).

Critérios Especificos para Metotrexato
o Massa anexial <3,5 cm.

» Beta-hCG <5.000 mUI/mL.
 Desejo de gravidez futura.

Metotrexato age nas células trofoblasticas; efeitos
teratogénicos, requer intervalo antes de nova gestacao.

Pré-tratamento Clinico Avaliacao da funcao renal e hepatica para descartar
contraindicacoes.
Acompanhamento Pés-Tratamento Clinico Dosagem seriada de beta-hCG (ex: Do, D4, D7).

Sucesso terapéutico: declinio de pelo menos 15% entre D4
e D7.

Ultrassonografia nao é principal método de
acompanhamento (massa pode demorar a regredir).

Neoplasia Trofoblastica Gestacional

Definicao e Formas Clinicas da Neoplasia Trofoblastica Gestacional
+ Neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) inclui:
— Mola hidatiforme (completa ou incompleta).
— Entidades mais raras e malignas (coriocarcinoma gestacional, tumor trofoblastico de sitio placentario, tumor
trofoblastico epitelioide, sitio placentario exagerado, nédulo de sitio placentario).
» Foco primario na mola hidatiforme.

Quadro Clinico da Mola Hidatiforme
« Mola hidatiforme cléssica:
— Sangramento uterino indolor.
— Eliminacao de vesiculas ("bolinhas cor de sangue”).
Aumento do volume uterino desproporcional a idade gestacional (Gtero maior que o esperado).
Exacerbacao dos sintomas gravidicos (hiperémese acentuada).
Sinais de tireotoxicose.
Possibilidade de pré-eclampsia no primeiro trimestre (nica situacao gestacional em que ocorre tdo preco-
cemente).

Diagndstico e Tratamento da Mola Hidatiforme
+ Macroscopia: vesiculas “cachos de uva”(hidatide).
« Ultrassonografia: aspecto tipico de "flocos de neve”.
« Manejo primario ap6s diagndstico: esvaziamento da cavidade uterina.



« Preferencialmente utilizando AMIU (devido ao grande volume de material e sangramento associado).

Acompanhamento Pés-Molar
« Mandatério: acompanhamento com dosagens seriadas de beta-hCG.
« Inicialmente mensais, depois bimensais, por até um ano.
+ Paciente considerada curada ap6s um ano com beta-hCG negativo.
+ Crucial: orientar anticoncepciao durante todo o periodo de acompanhamento.
« NTG tem potencial metastatico: necessaria pesquisa de metastases ap6s diagnostico.
« Pesquisa de metéastases: tipicamente com ultrassom abdominal e radiografia de térax.

Sumario das Causas de Hemorragia na Primeira Metade da Gestacao

Principais Etiologias e Definicoes
« Causas principais de sangramento: abortamento, gravidez ectépica, neoplasia trofoblastica gestacional.
« Outras causas ginecologicas (polipos, ectropio) devem ser consideradas.
 Definicdo de abortamento: interrupcao gestacional antes de 20 semanas ou peso fetal <500 gramas (distin¢cdo com
parto prematuro pode ser dificil).

Etiologia e Prevaléncia do Abortamento
« Etiologia: multifatorial (cromossémicas nos precoces, uterinas, hormonais, autoimunes).
« Prevaléncia: comum, até 20% das gestacoes.

Formas Clinicas e Abortamento Habitual
« Formas clinicas: ameaca, incompleto, completo.
« Abortamento habitual: trés ou mais abortos consecutivos (fator etiologico subjacente frequente).
+ Manejo: depende da forma clinica (muitas vezes esvaziamento uterino).

Caracteristicas e Manejo da Gravidez Ectopica
» Definicao/Localizacdo: implantagao fora do ttero, mais comum na tuba uterina (por¢ao ampular).
« Tratamento: cirargico (instaveis, abdéomen agudo, massa >5cm, atividade cardiaca) ou clinico com metotrexato
(estaveis, massa <3.5cm, beta-hCG <5.000, sem atividade cardiaca).

Caracteristicas e Manejo da Mola Hidatiforme
« Caracteristicas: sangramento indolor, eliminacao de vesiculas, aumento uterino desproporcional, exa-
cerbacado de sintomas, tireotoxicose, pré-eclampsia precoce.
+ Diagnoéstico: ultrassonografico (“flocos de neve”).
Tratamento: esvaziamento uterino (preferéncia AMIU).
« Acompanhamento: beta-hCG seriado por até um ano.
Importante: anticoncepc¢ao durante o acompanhamento.



