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RESUMO

O prolapso de cordao umbilical é uma intercorréncia obstétrica que, embora pouco fre-
quente, uma vez diagnosticada, necessita de rapida intervencao, devido ao grande ris-
co de morbimortalidade fetal. A conduta mais recomendada ,nesse caso, é a interrup-
cao da gestacao por meio de cesariana. Algumas medidas pré e per-operatérias podem
ser utilizadas a fim de reduzir a compressao do cordao e manter adequado fluxo san-
guineo para o feto até a intervencao obstétrica definitiva. O intervalo de tempo entre o
prolapso do cordao e a interrupgao da gravidez, assim como o grau de compressao do
corddo sao fatores determinantes para o prognostico neonatal. Apresenta-se, neste re-
lato, o caso de uma paciente primigesta de 21 anos, com 40 semanas de gestacao, que
foi internada para inducao do trabalho de parto e investigacao de suspeita de sindrome
HELLP. O quadro evoluiu com rotura da bolsa e prolapso de cordao umbilical. Foi reali-
zada cesariana de urgéncia para resolucao do caso.
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Emergéncia.

ABSTRACT

Umbilical cord prolapse is an obstetric complication that, although uncommon, once diagnosed
needs prompt intervention, due to high risk of fetal morbimortality. The widely recommended
management in this set is the interruption of the pregnancy by means of cesarean. Some pre
and peroperative techniques may be used in order to reduce funic compression and maintain
appropriate blood flow to the fetus to definitive obstetric intervention. Time interval between
cord prolapse and pregnancy interruption, as well as cord compression degree are crucial for
neonatal prognosis. This report presents the case of a 21 year primigravida patient, with a 40
weeks pregnancy, who was admitted to the Hospital das Clinicas da UFMG for induction of
labor and investigation of suspected HELLP syndrome. The patient developed rupture of mem-
branes and umbilical cord prolapse. An urgency cesarean was performed to solve the case.
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INTRODUCAO

O prolapso de cordao umbilical (PCU) ocorre em 0.14% a 0.62% das gestagcoes e
sua frequéncia nao mudou ao longo dos anos.! Por outro lado, a mortalidade perina-
tal relacionada a essa condi¢ao apresentou queda, de 375 por 1000 partos no inicio
do século XX para 36 a 162 por 1000 partos nas ultimas décadas,? o que provavelmen-
te reflete as melhorias na terapia intensiva neonatal e na interrup¢ao da gravidez por
cesariana imediatamente ap6s o diagnéstico de PCU.
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O prolapso ocorre quando o cordao umbilical
projeta-se ao lado (prolapso oculto) ou além da apre-
sentacao fetal pelo orificio cervical (prolapso ma-
nifesto), podendo estar presente na vagina ou além
desta. E uma condicao que ameaca a vida do feto,
pois ele pode comprimir o cordao umbilical compro-
metendo seu proprio aporte sanguineo.

Este relato tem como objetivo apresentar uma
emergéncia obstétrica que, apesar de infrequente,
necessita de rapido diagnéstico e tratamento, com
risco de morte fetal, se medidas adequadas nao fo-
rem tomadas.

RELATO DO CASO

Paciente de 21 anos, leucoderma, primigesta, ges-
tacao de 40 semanas. Admitida na Maternidade do
Hospital das Clinicas da UFMG, com queixa de dor
pélvica e cefaleia temporal direita leve. Relatou pres-
sao arterial (PA) aumentada: 140x90mmHg, na dltima
consulta de pré-natal, embora tenha se apresentado
normotensa anteriormente. Negou contracoes uteri-
nas e perdas vaginais, comorbidades e uso de medi-
cacao. Ao exame, apresentava-se corada, hidratada,
com edema acentuado em membros inferiores. PA
de 150x110mmHg, frequéncia cardiaca: 80bpm, altu-
ra uterina: 29cm, batimentos cardiacos fetais (BCF):
152bpm. Normorreflexia patelar. Ao toque vaginal,
colo uterino longo, posterior, fechado. A conduta
adotada foi internagcao da paciente para inducao do
parto, descolamento de bolsa e realizacao de prope-
déutica para Sindrome HELLP.

Os exames: hemograma, bilirrubinas, aspar-
tato aminotransferase, alanina aminotransferase,
acido trico e desidrogenase latica apresentaram-
se dentro dos limites da normalidade e proteinuria
de fita +/++++.

A paciente foi medicada com Misoprostol 25mg,
via vaginal, e evoluiu com contragoes 3/307/10" ap6s
quatro horas e trinta minutos. Na ocasiao, foi realiza-
do toque vaginal que evidenciou colo com 5cm de
dilatacao, 90% apagado, apresentacao fetal cefalica,
bolsa formada e protusa. Houve rotura acidental da
bolsa durante esse procedimento que se seguiu de
prolapso de algas de cordao pelo orificio externo do
colo. Realizou-se, entao, tragao oposta ao poélo cefé-
lico, no intuito de manter suprimento sanguineo ade-
quado ao feto. Submeteu-se a paciente a cesariana
de urgéncia, com incisao de Pfannenstiel, sob raquia-
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nestesia. A manobra de descompressao do cordao foi
utilizada durante o procedimento cirtrgico até o des-
prendimento do polo cefalico, que ocorreu 10 minu-
tos ap6s o diagnostico do prolapso. O recém nascido,
assistido por pediatra, apresentou cianose central e
foi medicado com O, com boa resposta — apgar 1°
min: 8, 5° min: 9, sendo encaminhado ao berg¢ario em
boas condigoes.

DISCUSSAOQ

O primeiro sinal do PCU é bradicardia fetal pro-
longada de inicio abrupto ou desaceleracoes, mode-
radas a graves, a cardiotocografia.® Por essa razao, é
importante realizar a ausculta do BCF regularmente e
sempre que ocorrer rotura da bolsa. Outras causas de
bradicardia fetal de inicio abrupto incluem a hipoten-
sao materna, descolamento prematuro de placenta,
ruptura uterina e vasa previa.*

Os principais fatores de risco para o PCU incluem:
apresentacao®® —0.24%, 3.5% e 9.6% em vértice, pélvi-
ca e transversa, respectivamente;® prematuridade;"’
gestacdo miltipla;'®#® multiparidade;>!° polidram-
nio;"! e intervencdes obstétricas (ruptura artificial
das membranas, rotacdo manual do polo fetal, ver-
sao cefdlica externa com membranas rotas). Muitas
dessas intervengoes ocorrem durante o trabalho de
parto induzido e, portanto, a frequéncia do prolapso
de cordao parece ser maior nesses partos que nos es-
pontaneos.’? No presente relato, a paciente encontra-
va-se no processo da indugao do parto, e a rotura das
membranas, juntamente com o prolapso, ocorreram
durante um procedimento obstétrico - toque vaginal,
que é uma manobra importante para avaliar a pro-
gressao do trabalho de parto. A paciente do caso nao
apresentava nenhum outro fator de risco.

Alguns cuidados em relagao aos procedimentos
obstétricos devem ser tomados a fim de se diminuir
o risco de PCU. A amniotomia, por exemplo, deve ser
feita quando o polo cefélico estiver bem encaixado
na cérvice. Além disso, o médico assistente deve evi-
tar mover a apresentacao fetal para dentro da cavida-
de uterina ao realizar procedimentos como a aplica-
¢ao do férceps e rotacao interna.*

Uma vez feito o diagnéstico de PCU, algumas mano-
bras descritas podem ser tteis para minimizar o déficit
sanguineo fetal durante o periodo pré e peroperatoério:

Descompressao do cordao: os dedos indicador e
médio do examinador sao mantidos dentro da vagina



da paciente, elevando-se o polo cefalico, com o obje-
tivo de aliviar a compressao sobre o cordao.*

Enchimento Vesical: a paciente é colocada na
posicao de Trendelenburg e sua bexiga rapidamente
preenchida com 500 a 700 mL de soro fisiol6gico, uti-
lizando-se para isso um cateter de Foley. A distensao
vesical eleva a apresentacao e alivia a compressao,
evitando assim a necessidade de descompressao
digital prolongada. O enchimento vesical é uma téc-
nica Util, especialmente quando nao é possivel a re-
alizacao de uma cesariana em carater emergencial.*

A ultrassonografia de rotina nao é indicada no
PCU, principalmente devido ao carater de emergén-
cia da situacao. No entanto, ela pode ser utilizada
para confirmar uma suspeita de apresentagao de cor-
dao umbilical .3

A ocorréncia de PCU exige abordagem de emer-
géncia e revisoes de literatura tém demonstrado que
a via trans-abdominal é a mais indicada* com resul-
tados neonatais satisfatérios.*!>!¢ O prognéstico fetal,
embora esteja também relacionado ao grau de com-
pressao do cordao'®’, tem no tempo transcorrido
entre a ocorréncia do prolapso e o nascimento seu
principal determinante.! Uma das principais andlises
retrospectivas de PCU demonstrou que nao houve
importantes alteracdes nas notas de Apgar de primei-
ro e quinto minutos quando o parto foi realizado em
até 30 minutos apos o diagnostico de prolapso.®

CONCLUSAO

O prolapso de cordao é apenas uma das inter-
corréncias do trabalho de parto. Diante disso, é
imprescindivel o acompanhamento atento de cada
gestante a fim de se diagnosticar e tratar correta e
precocemente qualquer alteragao que possa incorrer
em morbimortalidade materno-fetal.
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