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RESUMO

INTRODUCAO E OBJETIVO: Morte materna ¢ definida como 6bito ocorrido durante a gravidez, no parto ou
até 42 dias apds o término da gestacdo, independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relacéo a ela, porém néo
devida a causas acidentais ou incidentais. A mortalidade materna é um importante indicador de salde porque
reflete as condicdes socioecondmicas do pais e a qualidade de vida de sua populagdo, assim como das politicas
publicas que promovem as acGes de salde coletiva. No Piaui essa causa atinge taxas de 15%, sendo a terceira
causa mais comum de morte materna. O objetivo deste estudo é avaliar as principais causas de morte materna por
hemorragia e as intervenc@es realizadas durante internacdo destas pacientes na Maternidade referéncia no Estado
do Piaui, Brasil no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2017.

TIPO DE ESTUDO E LOCAL.: Estudo observacional, retrospectivo e analitico, desenvolvido em um centro de
referéncia em atendimento as gestantes de um Estado do Nordeste brasileiro.

METODOS: Os 6bitos maternos por hemorragia ocorridos entre 2008 e 2017 foram identificados através das
informacgdes contidas no prontuario da institui¢do e na declaracdo de dbito, portanto, foram incluidos os ébitos
decorrentes de gravidez ectdpica, aborto incompleto complicado por hemorragia excessiva, hemorragia tardia ou
excessiva consequente a aborto e a gravidez ectdpica e molar, transtorno da placenta, placenta prévia,
descolamento prematuro da placenta, hemorragia ante parto ndo classificada em outra parte, trabalho de parto e
parto complicados por hemorragia intraparto, hemorragia pds-parto. Esses dados foram colocados em planilha
através do Programa Excel e a andlise estatistica dos dados foi realizada através da aplicagdo de métodos
estatisticos descritivos e inferenciais, utilizando o software IBM SPSS Statistics versdo 20.

RESULTADOS: O total de 6bitos maternos no periodo de 10 anos foi de 215, destes, 31 ocorreram por
hemorragia. A idade média das pacientes que tiveram como causa da morte hemorragia foi de 26,3 anos; 50%
eram solteiras; 63,6% ndo tinha escolaridade ou fizeram fundamental incompleto; 67,9% foram submetidas a
cesariana; 96,8% foram encaminhadas para UTI. As sindromes hipertensivas foram as comorbidades mais
associadas a mortalidade materna por hemorragia. A hemorragia p6s-parto foi diagnosticada em 70,9% dos casos
de morte materna por hemorragia, seguida descolamento prematuro de placenta 9,6%. A atonia uterina foi mais
frequente dentro das causas de hemorragia p6s parto (HPP) com 59,1% dos casos, seguida dos distdrbios de
coagulacdo com 22,7%. O uso de ocitocina foi observado em 50% enquanto 27,5% foram submetidas a
histerectomia total e 21,4% a histerectomia subtotal. Em relagéo a utilizagdo de hemoderivados, a associacdo mais
usada foi o concentrado de hemécias mais plasma fresco em 40,7% das pacientes.

CONCLUSAO: A mortalidade materna por hemorragia ainda apresenta nimeros elevados. A atonia uterina é a
principal causa de 6bito por HPP e evitavel ja que seus fatores de risco podem ser detectados ainda no pré-natal.
A histerectomia foi realizada em 48,9%, mostrando uma falta de sistematizacdo do atendimento destas pacientes,
pois alguns procedimentos cirdrgicos mais conservadores nao foram realizados. O manejo da hemorragia pés-
parto ja é bem estabelecido, portanto, para que ocorra a redugdo da mortalidade materna por hemorragia €

importante a elaboragdo e execucdo de protocolos assistenciais, e capacitagao dos profissionais de salde.

Descritores: Mortalidade Materna; Hemorragia pés-parto; Inércia uterina;



ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Maternal death is defined as death occurring during pregnancy,
childbirth or up to 42 days after the end of pregnancy, regardless of the duration or location of the pregnancy, due
to any cause related to or aggravated by the pregnancy or by measures taken in relation to it, but not due to
accidental or incidental causes. Maternal mortality is an important health indicator because it reflects the country's
socioeconomic conditions and the quality of life of its population, as well as public policies that promote collective
health actions. In Piaui, this cause reaches rates of 15%, being the third most common cause of maternal death.
The aim of this study is to assess the main causes of maternal death from hemorrhage and the interventions
performed during the hospitalization of these patients at the reference Maternity Hospital in the State of Piauli,
Brazil from January 2008 to December 2017.

TYPE OF STUDY AND SETTING: Observational, retrospective and analytical study, developed in a reference
center for pregnant women in a state in the Northeast of Brazil.

METHODS: Maternal deaths due to hemorrhage between 2008 and 2017 were identified through the information
contained in the institution's medical record and in the death certificate, therefore, deaths resulting from ectopic
pregnancy, incomplete abortion complicated by excessive bleeding, late or excessive hemorrhage were included.
consequent to abortion and ectopic and molar pregnancy, placenta disorder, placenta previa, placental abruption,
hemorrhage before delivery not elsewhere classified, labor and delivery complicated by intrapartum hemorrhage,
postpartum hemorrhage. These data were placed in a spreadsheet using the Excel Program and the statistical
analysis of the data was performed through the application of descriptive and inferential statistical methods, using
the IBM SPSS Statistics version 20 software.

RESULTS: The total number of maternal deaths in the 10-year period was 215, of which 31 occurred due to
hemorrhage. The average age of patients who had hemorrhage as the cause of death was 26.3 years; 50% were
single; 63.6% had no education or had not completed elementary school; 67.9% underwent cesarean section;
96.8% were referred to the ICU. Hypertensive syndromes were the comorbidities most associated with maternal
mortality from hemorrhage. Postpartum hemorrhage was diagnosed in 70.9% of cases of maternal death from
hemorrhage, followed by placental abruption 9.6%. Uterine atony was more frequent within the causes of
postpartum hemorrhage (PPH) in 59.1% of cases, followed by coagulation disorders with 22.7%. The use of
oxytocin was observed in 50% while 27.5% were submitted to total hysterectomy and 21.4% to subtotal
hysterectomy. Regarding the use of blood products, the most used association was the red blood cell concentrate
plus fresh plasma in 40.7% of the patients.

CONCLUSION: Maternal mortality from hemorrhage still has high numbers. Uterine atony is the leading cause
of death from PPH and preventable since its risk factors can be detected even in prenatal care. Hysterectomy was
performed in 48.9%, showing a lack of systematization in the care of these patients, as some more conservative
surgical procedures were not performed. The management of postpartum hemorrhage is already well established,
therefore, for the reduction of maternal mortality from hemorrhage to occur, it is important to develop and execute

care protocols, and to train health professionals

Descriptors: Maternal Mortality; Postpartum hemorrhage; Uterine inertia.
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1. INTRODUCAO:

Morte materna € definida como 6bito ocorrido durante a gravidez, no parto ou até
42 dias apos o término da gestacdo, independentemente da duracéo ou da localizacdo da
gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por
medidas tomadas em relacdo a ela, porém néo devida a causas acidentais ou incidentais.
Quando o 6bito ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apds o fim da
gravidez, denomina-se morte materna tardia (HERCULANO et al, 2012). Quanto as
causas, podemos ter: mortes obstétricas diretas que sdo resultantes de complicacfes
obstétricas na gravidez, parto e puerpério, devidas a intervencGes, omissdes, tratamento
incorreto ou devida a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas; e
mortes obstétricas indiretas que sdo decorrentes das doencas existentes antes da gravidez
ou de doencas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo devidas a causas
obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelo efeitos fisiologicos da gravidez.
(BRASIL.MINISTERIO DA SAUDE/FEBRASGO, 2000).

Cerca de 74% das mortes maternas sdo por causas obstétricas diretas, como:
eclampsia, hemorragias, infeccdo puerperal e por aborto. A maioria sdo evitaveis
mediante uma assisténcia adequada do binémio materno-fetal no pré-natal, parto,
puerpério, e urgéncias e emergéncias maternas (BRASIL.MINISTERIO DA
SAUDE/FEBRASGO, 2000).

A mortalidade materna é um importante indicador de saude, porque reflete as
condigdes socioecondmicas do pais e a qualidade de vida de sua populagéo, assim como,
das politicas publicas que promovem as acles de saude coletiva (CARRENO et al,
2012). E considerada também uma das mais graves violacdes dos direitos humanos das
mulheres, principalmente, por ser evitavel na imensa maioria das vezes. (CARRENO et
al, 2014).

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) considera baixa uma taxa de
mortalidade materna (TMM) menor que 20 mortes por 100.000 nascidos vivos; alta
quando entre 50 e 149; e muito alta quando a partir de 150 mortes. No Brasil, essa taxa
varia em torno de 70 6bitos por 100.000 nascidos vivos (HERCULANO et al, 2012).
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A Organizacdo das NacGes Unidas (ONU) adotou oito metas de
desenvolvimento, entre elas, a reducdo da mortalidade materna em 75% até 2015. No
Brasil, estas metas ndo foram alcancadas de acordo com o ultimo relatério da OMS
sobre mortalidade materna, apresentando uma reducdo de apenas 52% nos ultimos 18
anos (1990 a 2008) , ou seja, com uma velocidade média de queda de 4% quando o ideal
seriam 5,5% (MORSE et al, 2011). A estimativa para 2015, no Brasil, seria uma razédo
de mortalidade (RMM) igual ou menor que 35 Obitos maternos por 100.000 nascidos
vivos (BRASIL.MINISTERIO DA SAUDE, 2010; SOARES et al, 2012), porém, em
2015, o Brasil manteve seus valores em 65,4 Obitos maternos por 100.000 nascidos
vivos, ndo cumprindo a meta estabelecida (KASSEBAUM et al, 2016)

As mortes maternas correspondem a cerca de 6% dos Obitos de mulheres entre
10 a 49 anos no Brasil (DE ANDRADE BONOMI et al, 2012). Aproximadamente 1/4
destes Obitos sdo complicacbes do terceiro estagio do trabalho de parto, ou seja, nas
primeiras 24 horas ap0s o parto, também conhecido como hemorragia pds-parto (HPP)
(MOUSA et al, 2014). A HPP ¢é a principal causa de mortalidade materna em paises de
baixa renda e causa priméria de quase um quarto de todas as mortes maternas no mundo
(WHO, 2012). Ja nos paises do Reino Unido (RU), que sdo desenvolvidos, o risco de
morte por hemorragia obstétrica é cerca de um em 100.000 partos (MOUSA et al, 2014).
Além da hemorragia pos-parto, sdo causas também de hemorragia no ciclo gravidico
puerperal: descolamento prematuro de placenta, gravidez ectdpica, placenta prévia,

acretismo placentéario, rotura uterina, abortamento e doenca trofoblastica gestacional.

A hemorragia pos-parto é caracterizada pelo excesso de perda sanguinea
associado ao trabalho de parto ou parto. Definida como perda de sangue maior que 500
ml no parto vaginal ou maior que 1000 ml no parto por cesariana. Na pratica, a defini¢do
mais aceita atualmente para HPP baseia-se em qualquer perda sanguinea associada a
repercussdo hemodindmica materna (hipotensdo, queda do hematdcrito ou necessidade
de transfusdo sanguinea). E dividida em duas categorias: imediata ou precoce (até 24
horas apds nascimento) ou tardia (24 horas apds parto), porém, a gravidade da perda
sanguinea, em geral, é subestimada, pois a avaliacdo € subjetiva na maioria dos casos
(MARTINS et al, 2013; PILEGGI-CASTRO et al, 2015).
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A etiologia mais comum da HPP ¢ a atonia uterina, complicacdo presente em um
em cada 20 partos. Os fatores de risco para atonia sdo: gestagdo multipla,
polihidramnios, macrossomia fetal, trabalho de parto precipitado ou prolongado,
corioamnionite ou simplesmente incapacidade para o musculo uterino contrair pelo uso
de tocoliticos ou anestesia geral. (MARTINS et al, 2013).

As intervencdes quando realizadas adequadamente para reduzir a perda
sanguinea, reduzem também a morbidade e a mortalidade dessas mulheres, porém,
observa-se que ainda ocorrem atrasos na prevencdo, diagnéstico e tratamento da
hemorragia. (PILEGGI-CASTRO et al, 2015). A dificuldade de reducdo da mortalidade
materna por hemorragia pés-parto, deve-se ao fato de que muitas mortes ocorrem fora
do ambiente hospitalar ou ocorrem rapidamente antes que a paciente seja transferida de
uma unidade bésica para um estabelecimento de saude terciaria (HOFMEYR et al,
2009).

Uma melhor compreensdo dos fatores associados & morte materna durante 0s
quadros hemorragicos e uma reflexdo sobre a realidade do ambiente onde trabalham,
ajudariam os profissionais de salde a identificar rapidamente as mulheres com maior
risco de morrer e fornecer cuidados adequados (TORT et al, 2015), isso inclui a adogéo
de protocolos assistenciais baseados nos avancos cientificos e tecnoldgicos, reduzindo

assim, as taxas de morbi-mortalidade materna por hemorragia.

Apesar dos dados apontarem para uma discreta reducdo das taxas de mortalidade
materna nos ultimos anos, torna-se necessaria, ainda, a realizacdo de estudos com
objetivo de avaliar os procedimentos e condutas realizados no acompanhamento destas
pacientes com quadro de hemorragia na tentativa de melhorar, cada vez mais, a
assisténcia materna, e consequentemente, reduzir as taxas de mortalidade para niveis

aceitaveis de acordo com o que € preconizado pela OMS.
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Este trabalho avaliou a assisténcia prestada as pacientes com HPP que evoluiram
para 6bito por hemorragia dentro da maternidade de referéncia do Estado do Piaui com

objetivo de formular um protocolo assistencial para padronizagdo de nossas condutas.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Epidemiologia de mortes maternas no Estado do Piaui e no Brasil

O Piaui é um estado localizado na regido Nordeste do Brasil, com 251.616.823
km? de extensdo e representado por 224 municipios, cuja capital é Teresina. Sua
populacdo geral é de 3.118.360 habitantes, dos quais 2.050.959 residem na area urbana,
segundo o censo de 2010. O rendimento mensal domiciliar per capita no Piaui é em
torno de 817 reais. O censo 2010 também mostrou um indice de desenvolvimento
humano (IDH) de 0,646 no Piaui, 0 que representa um indice menor que a média no
Brasil que é de 0,727. Entretanto, em Teresina, sua capital, o IDH é de 0,751 e esse
indice vem mostrando-se crescente desde o censo 1991, classificando Teresina como a

21° capital brasileira em indice de desenvolvimento humano (IBGE -CENSO 2010).

No Estado do Piaui, entre 2006 e 2015, a razdo de mortalidade materna por
100.000 nascidos vivos, variou entre 67,23 (2014) e 116,80 (2008), com um total de 426
dbitos maternos nesse periodo. A maioria das pacientes eram jovens entre 20-29 anos,
representando 45,1% do total de oObitos. As causas obstétricas diretas lideraram com
69,2% (295) do total, enquanto as causas obstétricas indiretas representaram 30,8%
(131) dos casos. Vale ressaltar que 85,4% desses 6bitos ocorreram dentro do ambiente
hospitalar, o que reflete diretamente na qualidade de assisténcia prestada a essas
mulheres. Quanto as causas, identificou-se como de maior incidéncia os transtornos
hipertensivos na gravidez, no parto e puerpério (27,7%), seguida de hemorragia com
15%, gravidez que termina em aborto (6,3%), e infec¢cdes puerperais (5,4%). Observou-
se que nos ultimos 10 anos houve decréscimo de 33,53% na mortalidade materna e
continuar com essa tendéncia de queda € um desafio permanente. Estes dados
acompanham a tendéncia nacional de queda, porém, os Obitos maternos identificados
sd0, na sua maioria, evitaveis com melhor acesso aos servicos de saude adequados e em
tempo oportuno (MOURA FE, 2017).

Um estudo realizado em uma maternidade publica do Piaui, avaliou oObitos
maternos ocorridos entre 1996 e 2000, identificou-se 107 ¢bitos, do quais 67 foram

ocasionados por causas obstétricas diretas. A causa basica encontrada mais prevalente
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foi infeccdo (29,9%), seguida de doencas hipertensivas especificas da gravidez (28%),
hemorragias (21,5%), 1,9% por distarbios tromboembdlicos (1,9%) relacionada a
cardiopatias (1,9%) e outras causas (16,8%). Foi avaliada também a razdo de
mortalidade materna para 100.000 nascidos vivos (NV) que oscilou ano a ano: em 1996
—162,9; 1997 — 127,9; 1998 —243,0; 1999 — 148,8; e 2000 — 169,5 (NASCIMENTO et
al, 2007).

Carreno et al (2012) identificaram o perfil epidemiol6gico das mortes maternas
ocorridas no Rio Grande do sul no ano de 2004 a 2007. Nesse periodo ocorreram 323
dbitos maternos, e foi observado uma redu¢do na razdo de mortalidade de 56,9 (n = 87
casos) em 2004 para 52,5 (n = 70 casos) em 100 mil nascidos vivos em 2007; entretanto,
a diferenca entre as razdes néo foi estatisticamente significante. A principal causa de
morte materna foram as causas obstétricas diretas, sendo elas: hipertensdo, hemorragia
e infeccéo puerperal, destacando-se que, por 2 anos, as mortes por hemorragia superam

as causadas por hipertensao.

Herculano et al (2012) estudaram outro centro de referéncia no Nordeste, em
Fortaleza, e observaram a ocorréncia de 96 ébitos maternos no periodo de 2000 a 2008
variando entre 4 (4,1%) em 2001 e 16 (16,5%) em 2004. Entre as causas mais comuns

estdo: Sindromes hipertensivas (28,1%), infeccdo (17,7%) e hemorragia (16,7%).

Em um outro estado do Nordeste, Pernambuco, um estudo avaliou os 6bitos
maternos ocorridos no periodo de 2000 a 2006. Foram analisados 111 6bitos maternos
de mulheres residentes na cidade de Recife. A RMM global foi de 65,99/100.000 NV
apresentando um comportamento anual irregular. A quase totalidade (91,9%) dos 6bitos
ocorreu no ambiente hospitalar. As causas obstétricas diretas tambem prevaleceram
neste estudo, dentre elas as mais comuns foram : os transtornos hipertensivos (18,9%),

infeccdo puerperal (6,3%), e as complicacdes puerperais (4,5%) (CORREIA et al, 2011).

Martins et al (2013) realizaram um estudo descritivo que analisou 491 dbitos
maternos ocorridos no periodo de 1997 a 2010, em Santa Catarina. Do total, 61

estiveram relacionados a hemorragia, correspondendo a 12,42% dos casos, mostrando
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que a mortalidade materna por hemorragia € um problema de salude publica, no Estado

de Santa Catarina, devido a sua alta prevaléncia.

Fernandes et al (2015) avaliando as caracteristicas dos ébitos maternos ocorridos
entre 2000 e 2012 em um Hospital de referéncia no interior do Estado de S&o Paulo.
Observaram 58 ébitos maternos, dos quais 56,9% foram decorrentes de causa obstétrica
direta, sendo 44,8% relacionados a hipertenséo arterial. As causas obstétricas indiretas
responderam por 43,1% dos 6bitos, com destaque para as doencas do aparelho
respiratério (12,1%). Os resultados revelaram uma RMM de 44,81/100.000 nascidos

ViVvos.

Estes estudos demonstram que existe muita diferenga regional dentro do Brasil,
representada por taxas de mortalidade mais baixas no Sul do Brasil em relagdo ao
Nordeste, porém, as causas mais comuns de 6bito materno n&o diferem. E notavel que
as causas obstétricas diretas como hipertensdo especifica da gravidez, aborto, quadros
hemorragicos e infeccdo puerperal sdo responsaveis pela maioria dos 6bitos, seguidas
pelas causas indiretas como anemias, tuberculose, HIV, doenca cardiaca, malaria,

dengue, pneumonia e outras patologias infecciosas (BITTENCOURT et al, 2013).

Bittencourt et al (2013) destacam ainda, que a tendéncia de reducdo da
mortalidade materna observada no Brasil decorra de fatores como: queda do nimero de
filhos por mulher, aumento da escolaridade feminina, reducdo da desigualdade social,
aumento da cobertura dos servicos de planejamento familiar e pré-natal, expansdo da
rede béasica de saude e maior acesso e qualificacdo das assisténcia hospitalar ao parto e

puerpeério.

2.2 Causas de mortalidade materna por hemorragia no ciclo gravidico-

puerperal

Khan et al (2006) afirmaram, ap6s uma revisdo sistematica sobre causas de morte
materna no mundo, que a morte materna associada a hemorragia € relevante nos paises
em desenvolvimento, devido aos riscos e condi¢fes econdmicas desfavoraveis que estas

mulheres estdo expostas.
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As principais causas de mortalidade materna por hemorragia no Estado de Santa
Catarina de 1997 a 2010 foram: hemorragia p6s-parto representando 42,62% das causas,
descolamento prematuro de placenta 24,9%, gravidez ectdpica 11,44% e placenta prévia
com 8,2% do total de obitos registrados. A anélise dos resultados concluiu que as mortes
maternas por hemorragia, no Estado, estdo vinculadas as condi¢bes regionais,
localidades nas quais ocorrem dificuldade na identificacdo de pacientes com risco
gravidico, falta de servicos de referéncia e de captacdo precoce dessas gestantes
(MARTINS et al, 2013).

A morte materna por hemorragia é o pior desfecho da assisténcia obstétrica. Um
estudo realizado em Recife, por Amorim et al (2008), mostrou que a hemorragia foi a
segunda causa de internacdo (25,4%) das pacientes admitidas na UTI obstétrica no
Instituto Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira, e que a identificacdo dessas
pacientes com morbidade grave é de fundamental importancia para melhorar o cuidado

e prevenir a mortalidade materna.
2.2.1 Principais causas de hemorragia da primeira metade da gravidez

As principais causas de sangramento na primeira metade da gravidez so:
abortamento, doenca trofoblastica gestacional e gestacdo ectopica. O abortamento é
definido como a expulsao ou extracdo de um produto da concepgdo com menos de 5009
e/ou comprimento menor que 25 cm, ou menos de 22 semanas de gestacdo, podendo ser
espontaneo ou induzido. (BRASIL.MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Cerca de 75% dos ovos fertilizados sdo abortados e mais da metade deles,
ocorrem antes do atraso menstrual (abortamento subclinico). Nas gestacdes
diagnosticadas, cerca de 10 a 25%, terminam espontaneamente, entretanto, 80% delas
ocorrem no 1° trimestre (abortamento clinico) (DE REZENDE FILHO et al, 2014).

Um estudo realizado no Brasil sobre a mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos
em 2006, com énfase na mortalidade materna, mostrou que o abortamento foi

responsavel por 11,4% do total de mortes maternas e por 17% das causas obstétricas
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diretas, sendo que, uma parcela significativa correspondeu ao abortamento provocado
(BRASIL.MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

No Brasil, o abortamento, é um grave problema de salde publica e esta
relacionado com uma complexa cadeia que envolvem questdes éticas, legais,
econdmicas, culturais, religiosas e sociais (SASS et al, 2013). Estima-se que ocorram
no mundo cerca de 75 milhdes de gestaces indesejadas ao ano, destas 46 milhdes
terminam por abortos induzidos, dos quais quase a metade sdo realizadas de maneira
insegura, resultando na morte de 147 mil mulheres, o que significa 13% das mortes
maternas. A América do Sul possui as maiores taxas de aborto inseguro do mundo, com
cerca de 3 milhdes de aborto/ano, representando 24% das mortes desta regido (WHO,
2007).

Em virtude da sua subnotificacao, é dificil avaliar o peso do aborto provocado na
morbimortalidade materna. Contudo, existem fortes indicios de que as complicacdes
decorrentes dele sdo muito mais frequentes e costumam ser muito mais graves, com
desfechos fatais, principalmente quando realizado por pessoas ndo qualificadas e em
lugares inadequados (SILVA, 1997).

A etiologia mais comum relacionada aos abortamentos que ocorrem nas
primeiras semanas de gravidez sdo as alteracdes cromossémicas que ocorrem em 50 a
80%, sendo as trissomias as alteragfes mais frequentes (WARREN et al 2008;
SIMPSON, 2007) . Outras causas de abortamento sdo: doenca materna grave,
traumatismo grave ou intoxicagdo, alem de inumeras infec¢des (DE REZENDE FILHO
etal, 2014).

O abortamento apresenta as seguintes formas clinicas: ameaca de abortamento,
abortamento em curso/inevitavel, abortamento completo, abortamento incompleto,
abortamento infectado e habitual. Destas formas clinicas, as mais associadas a quadros
graves de hemorragia sdo abortamento em curso e o incompleto (DE REZENDE FILHO
etal, 2014).
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O abortamento em curso é caracterizado por um sangramento moderado a intenso
acompanhado de dor abdominal, geralmente de forte intensidade. Além disso,
dependendo da intensidade da hemorragia, pode-se evidenciar: anemia, taquicardia e
hipotensdo arterial. No exame fisico observa-se orificio interno do colo uterino dilatado

ao toque e presenca de restos dos produtos da concepcdo (ZUGAIB, 2012).

O abortamento incompleto é mais frequente ap6s 10 semanas de gestacdo, sendo
caracterizado pela eliminagdo incompleta dos produtos da concepcdo. Nestes casos, 0
sangramento ndo cessa, € intermitente, intenso, em consequéncia de 0s restos ovulares
impedirem a contracdo uterina adequada. O exame fisico revela orificio interno do colo
uterino pérvio, porém, quando este encontra-se fechado é necessario a realizacdo de
exame ultrassonografico para o diagndstico. A ultrassonografia mostra a presenca de
contetido intrauterino de aspecto amorfo e heterogéneo (> 15mm), com presenca ou nao
de liquido livre (BLOHM et al, 2003; LUISE et al 2002; NIELSEN et al 1995).

Classicamente, o tratamento de escolha para ambas as formas clinicas é o
esvaziamento cirdrgico do conteudo uterino por curetagem ou aspiragdo manual
intrauterina, além de, suporte clinico para correcdo de hipovolemia e anemia, devido
sangramento agudo (ZUGAIB, 2012).

A doenca trofoblastica gestacional (DTG) é um termo geneérico que engloba os
blastomas origindrios do tecido de revestimento das vilosidades coriais (cito e
sinciciotrofoblasto) caraterizados por aspectos degenerativos (hidropsia do estorma) e
proliferativos (hiperplasia/anaplasia). Deve ser considerada como um evento patologico
decorrente da fertilizacdo aberrante. Temos as formas benignas representadas pelas:
molas hidatiforme completa ou total e incompleta ou parcial, e as formas malignas séo
representadas pela mola invasora ou corioadenoma destruens, o cariocarcinoma e
tumores trofoblasticos de sitio placentario (DE REZENDE FILHO et al, 2014).

A mola hidatiforme é classificada como mola completa ou total e mola
incompleta ou parcial. A mola completa caracteriza-se pela auséncia de feto, cordéo e
membranas. O trofoblasto mostra acentuada e sistematica hiperplasia com anaplasia

celular e o seu caridtipo ¢ invariavelmente feminino (46xx). Ja a mola parcial apresenta
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degeneracdo limitada a placenta que exibe vilosidades anormais e distintas, hidropicas,
ocorre a presenca de feto e seu cariotipo é triplide com par adicional de cromossomos
de origem paterna (DE REZENDE FILHO et al 2014).

A incidéncia no EUA de mola hidatiforme é de 1:1500 nascidos vivos, sendo
mais comum nos extremos da vida reprodutiva (DE REZENDE FILHO et al, 2014;
PALMER, 1994). A incidéncia € maior em paises asiaticos e na América Latina, porém,
acredita-se que como essas incidéncias sdo obtidas de hospitais-escola, ou seja, hospitais
de referéncia para o tratamento de gestacdo molar, as mesmas estariam superestimadas
(SMITH, 2003). O risco de repeticdo de mola hidatiforme é de 1% sendo que existem
descricdes de risco familiar relacionado com a patologia (HELWANI et al, 1999; SLIM
et al, 2007).

Os principais fatores de risco para desenvolvimento de mola hidatiforme séo:
antecedente de gestacdo molar, idade materna, infeccbes virais, estado nutricional,
defeito das células germinativas, paridade, consanguinidade, contracep¢do oral e
influéncia do meio ambiente (SCHORGE et al, 2000; SEMER et al, 1995; SMITH,
2003). Nos extremos da idade reprodutiva, ou seja, menores de 20 anos ou acima de 40
anos existe maior probabilidade de ter a doenca (BRACKEN et al, 1987). Além disso,
mulheres com idade > 40 anos tem dez vezes mais risco de desenvolver esta patologia
do que mulheres entre 20 e 40 anos (BAGSHAWE et al, 1986) e também, as pacientes
com antecedéncia de gestacdo molar tem quarenta vezes mais risco de ocorréncia da
doenca (FLEISCHER et al, 1978; SMITH, 2003).

O quadro clinico classico de gestacdo molar descrito por Sass et al (2013)
envolve: o sangramento vaginal que ocorre em 75 a 95% dos casos, com coloragéo
marrom escura e em pequena quantidade; Utero maior que o esperado para idade
gestacional aparece em 50% dos casos; presenca de pré-eclampsia com idade
gestacional precoce; hiperémese gravidica ocorre em 26% e manifesta-se pela estimulo
do centro do vbmito no tronco cerebral determinado pelos niveis elevados de beta hCG;
eliminacdo de vesiculas € o sinal patognomonico da doenca, o hipertireoidismo pode

estar presente em 25% das gestacdes molares e € resultado da estimulacdo cruzada do
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receptor de TSH (hormonio estimulador da tireoide) pela fracdo alfa da hCG; cistos
ovarianos teca-luteinicos ocorrem em 15 a 25% e sdo consequéncia da hiperestimulacdo

ovariana pela hCG em excesso e, geralmente, regridem espontaneamente.

Os exames complementares para diagnostico da doenca molar incluem a
dosagem de hCG (glicoprotéina produzida pelo trofoblasto) e a ultrassonografia. Niveis
elevados de hCG, principalmente, quando > 200.000, sdo altamente sugestivos da
doenca trofoblastica gestacional, todavia, niveis elevados de hCG também estdo
presentes na gestacdo maultipla normal (BERKOWITZ et al, 2009; TYREY, 1988). A
ultrassonografia é o exame mais utilizado no diagndéstico de gestacdo molar, em que o
padrdo classico consiste em mdaltiplas areas anecéicas entremeadas por ecos amorfos ,
chamado imagem em “flocos de neve” (DIOUF et al, 2005; FLEISCHER et al, 1978;
JAUNIAUX, 1998).

Destaca-se ainda que das molas hidatiformes completas, 18 a 28% podem evoluir
para neoplasia trofoblastica gestacional (mola invasora e coriocarcionoma). J& nas
molas hidatiformes parciais essa evolucdo ocorre em apenas 2 a 4% (GARNER et al,
2007). Essas taxas mostram a importancia da diferenciacdo entre os tipos de mola para
0 prognostico da paciente, j& que a mola completa apresenta maior risco de sequelas
malignas (FULOP et al, 2004; YAZAKI-SUN et al, 2006).

O tratamento para mola hidatiforme baseia-se no esvaziamento uterino apos
dilatacdo do colo com vela de Hegar, e 0 método de eleicdo € a vacuo-aspiracdo, sendo
que, até 12 semanas prefere-se a aspiracdo manual (AMIU) e quando maior, opta-se pela
aspiracdo elétrica. O seguimento apds o esvaziamento baseia-se na dosagem semanal de
hCG e ap0s 3 mensuragdes com valores indetectaveis (< 5 mUl/ml), dosa-se 0 hormdnio
mensalmente até completar 6 meses, pois a maioria dos episodios de malignizacao,
ocorrem dentro de 6 meses do esvaziamento. A orientacdo de anticoncep¢do hormonal
também devera ser estimulada no seguimento pos-molar (DE REZENDE FILHO et al
2014; SASS et al, 2013).

A mola invasora caracteriza-se por apresentar vilosidades molares penetrando

profundamente o miométrio. O coriocarcinoma é uma forma extremamente agressiva de
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neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) e caracteriza-se por invadir profundamente o
miométrio e 0s vasos sanguineos, resultando em hemorragia e necrose, e por ter
disseminacdo hematogénica de maneira rapida (ZUGAIB, 2012). O tratamento da mola
invasora é preferencialmente a quimioterapia e o resgate com &cido folinico, a
histerectomia é complementar a quimioterapia para pacientes mais idosas e com prole
constituida (DE REZENDE FILHO et al 2014). Nos casos de coriocarcinoma o
tratamento com quimioterapia atinge taxa de cura de 90% devido sua alta sensibilidade,
podendo atingir 100% quando ndo existe doencas metastaticas (HOMESLEY et al,
1988; ROBERTS et al, 1996).

O tumor de sitio placentario € uma NTG rara e se origina do trofoblasto
intermediario, podendo ocorrer apdés uma gestacdo normal, abortamento, gravidez
ectdpica ou mola hidatiforme. Diferentemente das outras NTG, esta ndo é sensivel a
quimioterapia, e como na maioria dos casos a doenca esta confinada ao utero, a
histerectomia tem papel principal na cura destas pacientes (DE REZENDE FILHO et al
2014). A NTG tem significativa morbidade materna com risco aumentado de
mortalidade por complicagcdes caso ndo seja diagnosticada e tratada precocemente (
BATTI et al, 2019).

A gravidez ectopica € a principal causa de morte materna no 1° trimestre de
gestacéo e consiste na implantacdo e desenvolvimento do ovo fora da cavidade corporal
uterina. A localizacdo mais frequente é a tubaria, 90 — 95% dos casos, podendo ocorrer
também no ovario, no colo, na cicatriz da cesariana e na cavidade abdominal. (SASS et
al, 2013).

A gravidez ectopica incide 10 vezes menos que o abortamento, em 1,5 a 2% das
gestacdes, mas é uma patologia potencialmente grave para a paciente. Nos EUA, em
duas décadas (1970 — 1990) a incidéncia de gravidez ectdpica aumentou em 6 vezes,
entretanto, a mortalidade caiu para 0,5 por 1000 gestagdes, devido, principalmente, ao
diagnostico precoce antes da ruptura tubaria, mesmo assim, ainda é responsavel por 6%
de todas as mortes maternas nesse pais (DE REZENDE FILHO et al, 2014).
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A maior incidéncia de gestacGes ectopicas, atualmente, pode ser explicada
principalmente, pelo aumento da prevaléncia dos fatores de riscos e melhora dos
métodos diagnosticos (ZUGAIB, 2012). Apesar da diminuicdo da mortalidade nas
ultimas décadas ter sido consideravel, a gravidez ectopica ainda € a principal causa de
morte materna no 1° trimestre da gravidez nos EUA (GRIMES, 1994).

Os fatores de risco associados a gravidez ectopica sdo: doenca inflamatéria
pélvica, cirurgia tubaria prévia ou gravidez ectdpica anterior (estes constituem os fatores
mais importantes), usuarias de dispositivo intrauterino (DIU), cirurgia abdominal,
endometriose, procedimentos relacionados a reproducéo assistida, historia de cervicite
para clamidia ou gonococo, anticoncepcao de emergéncia, tabagismo (por alteracéo da
atividade ciliar e na motilidade tubaria). Os principais diagndsticos diferenciais incluem:
salpingite aguda ou crdnica, abortamento incompleto, ruptura de corpo IUteo ou cisto
folicular com sangramento intraperitoneal, tor¢do de cisto ovariano, mioma degenerado,
apendicite e gastroenterites. (SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012)

O diagnostico precoce é essencial para a reducdo do risco de ruptura tubéria e
consequentemente aumenta a chance de sucesso das condutas conservadoras, dando
atencdo especial as pacientes com fatores de riscos (SASS et al, 2013). Uma boa
anamnese é fundamental na suspeita diagnostica. O quadro de dor abdominal,
sangramento vaginal e atraso ou irregularidade menstrual consistem nos principais
sinais e sintomas que comp&em o quadro clinico da gravidez ectépica (BARNHART et
al, 2000; SANDMIRE et al, 1959; ZUGAIB et al, 1985).

Os sinais encontrados no exame fisico dependerdo do estado hemodinamico da
paciente. Nos casos de rotura tubaria, por exemplo, encontramos palidez progressiva,
taquicardia, hipotermia, dor intensa a palpacdo abdominal e dor em regido escapular
(sinal de Laffont). O toque vaginal revela presenca de sangramento vaginal discreto com
fundo de saco posterior abaulado e doloroso ao toque devido ao acimulo de sangue na
pelve (sinal de Proust) (ZUGAIB, 2012).

O diagnostico por exames subsidiarios consiste, principalmente, na associacao

dos valores de beta hCG e a ultrassonografia, que juntos permitem diagnosticar
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praticamente 100% dos casos, evitando assim, a utilizacdo de técnicas diagndsticas
invasivas. Zugaib (2012) e Sass et al (2013) consideram valores discriminatérios de beta
hCG seérico para a observacdo do saco gestacional tépico > 2000 mUI/ml, j& Rezende
Filho et al (2014) valores acima de 3000 mUI/ml. A sensibilidade da ultrassonografia
transvaginal no diagnodstico de gravidez ectdpica varia, na literatura, entre 54 e 92%
(CACCIATORE, 1990; CONDOUS et al, 2005). Em 15 a 28%, o embrido pode ser
visualizado apresentando atividade cardiaca e situado fora da cavidade uterina, sendo
considerado, um sinal de certeza de gestacdo ectopica (BROWN et al, 1994;
CACCIATORE et al, 1989; CRESPIGNY, 1988).

O tratamento da gravidez ectépica vem se modificando ao longo dos anos, em
virtude do diagndstico precoce, permitindo tratamentos mais conservadores com
preservacdo do futuro reprodutivo dessas pacientes. A conduta padrdo é a cirirgica para
realizacdo de salpingectomia, realizada por laparoscopia ou laparotomia. Esta cirurgia
radical é o método de escolha para as pacientes com prole constituida, lesdo tubaria
irreparavel, no insucesso de cirurgias conservadoras, recidiva de ectopica na mesma tuba
ou se titulos de beta hCG elevados. Podem ser realizadas também: a salpingostomia por
laparoscopia, considerada, a padrdo ouro, para pacientes com gravidez ectdpica integra
e resseccdo segmentar (salpingectomia parcial) do local de implantacédo quando este,
encontra-se muito danificado ou necrosado ou quando o sangramento é persistente
(SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012).

Nos casos de chogue hipovolémico, a via mais indicada é a laparotomia. Nos
demais casos, a preferencial é a laparoscopica pelas suas inUmeras vantagens como:
melhores resultados estéticos, menor perda sanguinea, menor incidéncia de infeccao,
desconforto poOs-operatério menor, menor tempo de internacdo, recuperacdo rapida,

menores custos e retorno precoce as atividades habituais (SASS et al, 2013).

O tratamento medicamentoso com metotrexate (MTX), esta indicado para as
pacientes com os seguintes parametros: hCG < 5000 mUI/ml, aumento de hCG < 50%
em 48h, saco gestacional < 4,5 cm, atividade cardiaca fetal ausente, liquido livre no

peritdnio ausente/moderado, quadro clinico estavel, auséncia de dor abdominal intensa
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ou persistente, funcéo renal e hepéatica normais (DE REZENDE FILHO et al, 2014;
SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012).

O tratamento expectante é baseado no fato de que muitas das gestacdes ectdpicas
evoluem para resolucdo esponténea (aborto tubario e absorcdo) ndo apresentando
sangramento intenso ou ruptura da tuba acometida. Este tratamento é reservado para um
grupo seleto de pacientes, 10-15%, com quadro clinico estavel, hCG declinante no
intervalo de 24 a 48h e com nivel inicial de < 1000 — 1500 mUl/ml e ultrassonografia
com auséncia de embrido vivo (DE REZENDE FILHO et al, 2014; SASS et al, 2013).

2.2.2 Principais causas de hemorragia da segunda metade da gravidez

A placenta prévia (PP) e o descolamento prematuro de placenta (DPP) sdo as
principais patologias que impactam na morbi-mortalidade das gestantes com quadro de

hemorragia.

A placenta prévia € caracterizada pela presenca de tecido placentario que recobre
ou esta muito proximo ao orificio interno do colo uterino apds 28 semanas (ZUGAIB et
al, 2003). Pode ser classificada como: placenta prévia quando a placenta recobre total
ou parcialmente o orificio interno colo uterino; e placenta de inser¢do baixa quando a
borda placentéria se insere no segmento inferior do Utero e localiza-se em um raio de 2
cm desta estrutura anatémica (FRANCISCO et al, 2018). A sua incidéncia, no termo da
gravidez, é de 0,5 a 1,0%. (DE REZENDE FILHO et al, 2014). Essa patologia pode
levar a complicacbes em cerca de 1 a cada 305 partos com variacdo de 1:300 a 1:500
gestacOes (IYASU et al, 1993; MARTIN et al, 2003).

Os principais fatores de risco associados a essa patologia, sdo: idade materna
avancada, cicatriz uterina prévia, multiparidade, tabagismo, gestacdo multipla,
curetagens uterinas prévias, uso de cocaina e crack. (DE REZENDE FILHO et al, 2014;
SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012).

As principais complicacbes maternas associadas a placenta prévia s&o:
histerectomia (33,26%), transfusdo sanguinea (10,05%), hemorragia anteparto (9,81%),

septicemia (5,5%), tromboflebite (4,85%), hemorragia intraparto (2,48%) e hemorragia
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pos parto (1,86%) (CRANE et al, 2000). A morbimortalidade perinatais relacionada a
placenta prévia é explicada pela sua relacdo com a prematuridade, restricdo do
crescimento fetal, anemia e hipoxia fetal (COTTON et al, 1980; CRANE et al, 1999;
MCSHANE et al, 1985; SALIHU et al, 2003).

O diagnostico, na maioria dos casos, é feito através da historia clinica de
sangramento na 2° metade da gestacdo de maneira repentina, indolor, sem motivo
aparente, de carater intermitente e por vezes progressivo. Em casos duvidosos, a
ultrassonografia viabiliza a confirmacédo diagnodstica e a avaliacdo das condi¢des do feto
(apresentacdo, peso e condi¢cdes de vitalidade), além de, permitir o planejamento
cirrgico com a determinacao exata da localizacdo da placenta (SASS et al, 2013). A
ultrassonografia transvaginal é segura, mesmo na presenca de sangramentos, com alta
acuracia na localizacdo da borda placentaria, com sensibilidade de 87,5% e
especificidade de 98,8% (OPPENHEIMER et al, 2007).

Aproximadamente 90% das placentas prévias diagnosticadas na ultrassonografia
de 2° trimestre resolvem-se na ultrassonografia de 36 semanas, isso ocorre devido a
“migracao placentaria”. Por esse motivo, o diagnostico de placenta prévia no 2°
trimestre em gestantes assintomaticas deve ser feito com muita cautela (DE REZENDE
FLHO et al, 2014). Um estudo avaliou a persisténcia do diagndstico de placenta prévia
em 714 gestantes de acordo com o exame ultrassonografico inicial entre 15-19 semanas,
20 e 23 semanas, 24 e 27 semanas, 28 e 31 semanas, e 32 e 35 semanas, o0s resultados
foram respectivamente 12, 34,49,62 e 73% dos casos (DASHE et al, 2002).

A conduta na abordagem da paciente com diagnéstico de placenta prévia pode
ser expectante ou ativa. A escolha dependerd, basicamente, da idade gestacional,
gravidade do sangramento vaginal e da presenca ou ndo de trabalho de parto. Para todos
0s casos, com quadro de sangramento, a paciente devera ser internada com acesso
calibroso para administragéo de cristaloides e manter estabilidade hemodinamica; coleta
de hemograma, tipagem sanguinea, coombs indireto, avaliacdo de funcdo renal e
eletrdlitos; verificacdo de débito urinario e niveis pressorico; devem ser solicitados

reserva de hemoderivados; verificar vitalidade fetal com cardiotocografia e perfil
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biofisico fetal, e deve, sempre, ser evitado o togue vaginal ao examinar. Se 0
sangramento vaginal ndo for intenso em gestagdes pré termo, a conduta expectante pode
ser adotada desde que seja possivel um bom controle materno e fetal. Em idade
gestacional acima de 37 semanas, indica-se a interrupcao da gestacdo, sendo gque, em
alguns casos selecionados, de placenta lateral ou marginal, pode-se permitir o parto por
via vaginal, porém, com monitoramento constante e rigoroso do sangramento (DE
REZEND FILHO et al, 2014; SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012).

A possibilidade de acretismo placentario (forma mais frequente é a focal)
associado a placenta prévia deve, sempre, ser considerada, principalmente, em pacientes
com multiplas cesarianas e placenta de insercdo anterior. Nesses casos, deve-se
considerar a programacao cirdrgica, eletiva, preferencialmente realizada em centros de

referéncia para atendimento de gestantes de alto risco (SASS et al, 2013).

O descolamento prematuro da placenta (DPP) € tradicionalmente, definido como
a separagdo intempestiva e prematura da placenta normalmente inserida no corpo do
utero, antes do nascimento do feto, em gestacdo de 20 ou mais semanas (ANANTH et
al, 2016; SASS et al, 2013). Apesar de acometer apenas 1% das gestacdes, € considerada
importante causa de sangramento da segunda metade da gravidez, com mortalidade
materna e perinatal significativas, de 1 a 3% e 12%, respectivamente. Esta alta taxa de
mortalidade perinatal é consequéncia, principalmente, da asfixia intrauterina e a
prematuridade, podendo resultar também em sequelas neuroldgicas no recém-nascido
em até 20% dos casos (DE REZENDE FILHO et al, 2014). Essa incidéncia parece estar
aumentando, nos Gltimos anos (ANANTH et al, 2005; BROERS et al, 2004 ), em virtude
das mudancas de fatores de risco a que as gestantes estdo expostas, como idade materna
avancada e de uma propedéutica obstétrica mais acurada que permite diagndsticos
precoces (ZUGAIB, 2012). Um estudo, em 1999, mostrou que as mulheres que
apresentam qualquer grau de descolamento da placenta, ttm chance nove vezes maior
de dbito fetal, quatro vezes mais de evoluir para parto prematuro e apresenta o dobro de
chance de restricdo do crescimento fetal, quando comparadas, com as pacientes que nao
apresentam DPP (ANANTH et al, 1999).
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O prognéstico materno e fetal depende de inimeros fatores, como: extensdo do
descolamento placentério, intervalo de tempo entre o inicio do sangramento e o
diagnostico, além da qualidade do atendimento médico hospitalar. As grandes perdas
sanguineas levam a complicacbes materna, como: anemia, choque hipovolémico,
faléncia renal, coagulopatia de consumo e sindrome de Sheehan (SASS et al, 2013). A
coagulopatia € uma complicacdo grave do DPP ocorrendo em 10 a 20% dos casos de
descolamento grave com obito fetal. A avaliacdo da coagulopatia pode ser realizada por
meio dos sinais clinicos (petéquias, hematomas, gengivorragias, epistaxe, sinais de
chogue hipovolémico) ou através de exames laboratoriais que revelam
hipofibrinogenemia (< 300mg/%), plaguetopenia e valores alterados em coagulograma
( DE REZEND FILHO et al, 2014; SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012).

A etiopatogenia do descolamento prematuro de placenta é multifatorial e ndo bem
compreendida. Uma revisao da literatura, realizada em 2011, destacou alguns fatores de
risco associados ao DPP. Sdo eles: idade materna avangada, multiparidade, raga negra,
tabagismo, uso de alcool, uso de cocaina, infertilidade inexplicada, hipertensao crénica
materna, hiperhomocisteinemia, trombofilias, Diabetes mellitus pré-gestacional,
hipotireoidismo, anemia, anomalia uterina, cesariana prévia, histdria prévia de aborto
espontaneo e natimorto, pré-eclampsia em gestacao anterior e atual, histdria prévia de
DPP, corioamnionite, ruptura prematura de membranas, oligodramnio, polidramnio,
placenta prévia, gestacdo multipla, sexo fetal masculino, feto pequeno para idade

gestacional e insercdo velamentosa de corddo umbilical (TIKKANEN, 2011).

As sindromes hipertensivas (pré-eclampsia sobreposta, hipertensdo crénica
materna e pré-eclampsia grave) séo as condi¢fes que apresentam maior associagdo com
0 descolamento prematuro de placenta (ZUGAIB, 2012). Pritchard et al (1970)
mostraram que 46,3% das pacientes com descolamento prematuro de placenta e 6bito
fetal apresentaram associacdo com uma sindrome hipertensiva, destas, 50% eram

hipertensas crénicas.

O diagnostico de DPP é eminentemente clinico, podendo ser auxiliado pela

ultrassonografia e por achados na cardiotocografia. O quadro clinico classico €



34

caracterizado pela dor repentina de forte intensidade associada a hemorragia que, em
80% dos casos se exterioriza pela vaginal. A quantidade de sangramento tem pouca
correlagcdo com o grau de descolamento, porém, quando ela ocorre em > 50% de area
placentaria esta associada ao Obito fetal. No exame fisico podemos encontrar 0s
seguintes achados: sangramento vaginal externamente ou aumento do volume uterino
nos casos de sangramento oculto, hipertonia e/ou hiperatividade uterina, ausculta fetal
dificil ou ausente, bolsa das aguas tensa ao toque, palidez cutdnea-mucosa, sudorese,
pulso acelerado, quedas progressivas dos niveis pressoricos e sinais indiretos de
coagulacdo intravascular disseminada (petéquias, equimoses e hematomas). Em 20%
dos casos de DPP ocorre sangramento oculto (sem exteriorizacdo). Esses pacientes
apresentardo quadro tipico de DPP sem o sangramento vaginal. Nesses casos, 0
sangramento pode atravessar o Utero e atingir a superficie serosa, o chamado Utero de
Couvelaire. A cardiotocografia, em 50% dos casos, mostra tracados de sofrimento fetal
como desaceleracbes tardias, variabilidade reduzida, bradicardia ou taquicardia
persistente. A ultrassonografia auxilia no diagnostico diferencial com placenta prévia e
na visualizacdo de hematomas retroplacentarios (25-50% dos casos) (DE REZENDE
FILHO et al, 2014; SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012).

Na suspeita de DPP, a gestante deve ser hospitalizada imediatamente, o
tratamento dependerd da extensdo do descolamento, do comprometimento materno e
fetal, e da idade gestacional. A terapéutica compreende medidas clinicas voltadas ao
tratamento do choque, dos distdrbios de coagulacdo e da insuficiéncia renal. Esses
cuidados incluem: monitorizacdo do estado hemodindmico (pressao arterial, frequéncia
cardiaca, debito urinario), solicitacbes de exames laboratoriais (hematdcrito, contagem
de plaquetas, concentracdo de fibrinogénio, tempo de protrombina, tempo de
tromboplastina parcial ativada, produtos de degradacdo da fibrina, tipagem sanguinea),
acesso venoso, sondagem vesical de demora, administracdo de oxigénio, administragao
de cristaloides e/ou transfusdo sanguinea (DE REZENDE FILHO et al, 2014; SASS et
al, 2013; ZUGAIB, 2012).

A assisténcia obstétrica dependera da idade gestacional e das condi¢cdes materno-

fetais. Nas gestantes com feto vivo viavel, se o parto vaginal ndo for iminente, a
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resolucdo da gestacdo devera ocorrer através de cesariana de emergéncia. A conduta
diante de feto vivo invidvel ou feto morto, deve basear-se nas condi¢cdes maternas, que
se estiverem preservadas, estd indicado a realizacdo de amniotomia ( diminui a
compressdo da veia cava, melhora a hipertonia, detecta o hemoamnio, reducdo da
pressdo intrauterina e da entrada de tromboplastina na circulagdo materna, inducdo e
abreviacéo do trabalho de parto), sequida de controle rigoroso dos parametros maternos.
O parto devera ocorrer, preferencialmente, dentro de 4 a 6h. O parto cesariano esta
indicado em casos de instabilidade materna independente do tempo observado, quadro
de hemorragia grave e coagulopatia (DE REZENDE FILHO et al, 2014; SASS et al,
2013; ZUGAIB, 2012).

2.2.3 Hemorragia po6s parto

A WHO (2012) define hemorragia po6s-parto (HPP) como perda sanguinea de
500ml ou mais no periodo de 24h apds o parto. Martins et al (2013), caracterizam HPP
como, uma perda de sangue superior a 500 ml, no parto vaginal e 1000 ml em parto
ocorrido por cesariana. Outra definicdo proposta, define HPP, como a perda sanguinea
apos o parto > 1000ml ou qualquer sangramento associado a hipotensdo ou transfusao
sanguinea, de acordo com Pileggi-Castro et al (2015). Na prética, a quantidade de
sangue perdida é estimada subjetivamente, e a gravidade da hemorragia €

frequentemente subestimada.

E uma das principais causas de morte materna em paises de baixa renda e, sem
davida, a mais prevenivel (HOFMEYR et al, 2009). Ocorre em aproximadamente 2-6%
das gestacdes com aumento da sua incidéncia nas ultimas décadas (PRICK et al, 2015).
As estimativas globais mostraram que a hemorragia foi responsavel por 661.000 mortes
maternas em todo o mundo entre 2003 e 2009, o que representa cerca de 27% de todas
as mortes (PILEGGI-CASTRO et al, 2015). Assim como Hofmeyr et al (2009), Pileggi-
Castro et al (2015), Smith et al (2013) citam que a maioria dessas mortes, sdo evitaveis,
e em paises de baixa renda, a hemorragia pos-parto grave (HPP) é a principal causa, com

predominancia na Africa (34%) e na Asia (31%). Hemorragia pds-parto foi responsavel
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por 42,62% de mortes materna por hemorragia no estado de Santa Catarina entre 1997
e 2010, segundo Martins et al (2013).

A causa mais comum de HPP ¢ a atonia uterina. Os principais fatores de risco
para atonia séo: gestacdo multipla, polihidramnio, macrossomia fetal, trabalho de parto
precipitado ou prolongado, corioamnionite ou simplesmente incapacidade para o
musculo contrair pelo uso de tocoliticos ou anestesia geral. O traumatismo do trato
genital, ruptura uterina, inversao uterina, retencdo do tecido placentario ou distdrbios da
coagulacdo materna, também podem resultar em HPP. A anemia materna prévia é
considerada, também, um fator de risco, pois pode agravar o quadro de HPP, assim, com
consequéncias clinicas severas (MARTINS et al, 2013; WHO, 2012).

A atonia ou inércia uterina caracteriza-se pela incapacidade de contracédo
adequada do Utero, no pds-parto, e pode estar presente em aproximadamente 70% dos
casos de HPP. O diagnostico e tratamento precoce sdo essenciais para a reducdo da
morbidade e mortalidade materna. O tratamento inicial baseia-se no uso de drogas
uterotdnicas (ocitocina, ergometrina e prostaglandinas). Caso essas medidas iniciais nao
forem capazes de reverter o quadro de hemorragia deve-se, entdo, realizar as seguintes
medidas sequenciais: compressdao bimanual uterina, tamponamento uterino e
procedimentos cirargicos (ligaduras arteriais, suturas hemostaticas e a histerectomia)
(SASS et al, 2013).

A retencdo de tecido placentario € uma causa comum de HPP. Por esse motivo,
algumas medidas devem ser usadas na tentativa de reducdo deste diagnostico como:
dequitacdo espontanea (evitar tracdo manual intempestiva da placenta) e inspecao da
placenta para avaliar integridade dos cotilédones ap6s dequitacdo. Caso ocorra retencéo
placentaria deve-se realizar curagem e/ou curagem para que todo o tecido seja removido
(SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012).

O traumatismo genital materno tambeém é uma causa comum de hemorragia pos
parto e decorrente da mecénica do parto, de distocias associadas ou a utilizacdo de
instrumentos durante o parto. Podem ocorrer traumas ou lacerac6es por todo trajeto do

feto pelo canal de parto, podendo ocorrer: ruptura de cicatriz de cesarea, laceracdes de
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colo, hematoma vuvlovaginal, lesdes clitoridianas e rupturas perineais. Diante desta
suspeita diagnostica é importante a avaliacdo adequada do canal de parto para reparo
das lacerages existentes. Com a paciente em posicao ginecologica, boa iluminacéo sob
e anestesia local, regional ou geral, a correcdo adequada para cada caso deve ser
realizada (SASS et al, 2013; ZUGAIB, 2012).

A ruptura uterina é determinada por solucdo de continuidade total ou parcial do
miométrio, corporal ou segmentar, no ciclo gravidico puerperal. A incidéncia varia entre
1:2000 e 1:3.000 partos. O fator de risco mais comum € a cicatriz uterina por cesariana
prévia, miomectomia ou cicatriz decorrente de uma ruptura prévia. Outros fatores de
risco seriam: intervalo interpartal curto, uso inadequado de ocitocina e prostaglandinas,
traumas uterinos devido curetagens ou sondagem, ferimento por arma branca ou de fogo,
versdo interna, pressao uterina excessiva durante o parto (manobra de Kiristeller),
acretismo placentario e neoplasia trofoblastica gestacional. O diagndstico clinico é feito
atraves da presenca de dor abdominal intensa (abdémen agudo), alteracdo da vitalidade
fetal, subida da apresentacdo fetal durante trabalho de parto, sangramento vaginal
intenso a elevacdo ou mobilizacdo do feto e crepitacdo subcutédnea. A histerorrafia
(correcdo da ruptura) atraves de uma laparotomia é o tratamento preferencial por ser
mais conservador e menos agressivo. Caso a ruptura seja extensa e com bordas

irregulares, pode optar-se pela histerectomia (SASS et al, 2013).

A inversdo uterina ocorre quando o fundo uterino se move para o interior da
cavidade endometrial, podendo ou n&o, se exteriorizar pela vulva. A incidéncia é
bastante variavel, na literatura, ocorrendo em aproximadamente um a cada 6.000 partos
vaginais. Pode ocorrer apos parto normal ou cesariana. Classificada como: aguda,
quando ocorre até apos horas de pos-parto, subaguda até 30 dias, ou crénica quando
ocorre mais de 30 dias p6s parto. Alguns fatores estdo associados como: tracao excessiva
do corddao umbilical, insercdo fundica da placenta, corddo curto, atonia uterina,
acretismo placentario, macrossomia fetal, primiparidade, anomalias uterinas, uso
prolongado de ocitocina ou sulfato de magneésio. Os principais sinais clinicos, além do
sangramento intenso, sdo: hipotensdo severa, fundo uterino palpado ou visualizado na

vagina ou perineo. A conduta imediata é a reposicdo uterina (Manobra de Taxe) sob
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anestesia ap6s administracdo de uterololiticos. Apos reposicionamento, deve-se utilizar
uterotdbnicos para evitar nova inversdo e diminuir perda sanguinea. (SASS et al, 2013;
ZUGAIB, 2012).

A hemorragia p0s parto pode ser causada também por coagulopatia materna,
condicdo menos comum, mas muito relevante, jA& que normalmente é refrataria as
medidas iniciais do tratamento da HPP. A coagulopatia materna deve ser suspeitada
diante de algumas situacdes como: sindrome HELLP, descolamento prematura de
placenta, ébito fetal prolongado, sepse, embolia amniotica e quando houver hemorragia
volumosa com o consumo de fatores de coagulagdo. O tratamento imediato baseia-se na
estabilizacdo hemodindmica da paciente e reposicédo de fatores de coagulacéo, evitando

estratégias que resultem no aumento da morbidade materna (ZUGAIB, 2012).

As principais consequéncias da HPP grave sdo: choque hipovolémico,
coagulacdo intravascular disseminada, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica,
Sindrome do desconforto respiratério agudo, e consequentemente, a morte dessas
pacientes (MOUSA et al, 2014).

Os dados recentes, sugerem, que as taxas de hemorragia obstétrica estdo
aumentando nos paises desenvolvidos, incluindo os Estados Unidos, e que as taxas de
hemorragia associada a morbidade materna grave excedem as morbidades associadas a

outras condicdes obstétricas e médicas (MAIN et al, 2015).

A conduta ativa na terceira fase do parto demonstrou ser a mais importante
abordagem para prevenir a hemorragia po6s-parto. Os estudos mais recentes indicaram
que a ocitocina é o componente-chave. Uma revisdo sistematica Cochrane, em 2013,
mostrou que o uso de ocitocina, 10 unidades por infuséo intravenosa ou intramuscular,
permanece a medicacdo mais eficaz com o menor nimero de efeitos secundarios, em

comparacdo com alcal6ides ergot e misoprostol. (HOFMEYR et al, 2013)
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral:

Identificar as principais causas de morte materna por hemorragia na Maternidade

referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017.

Obijetivos especificos:

1. Tracar o perfil clinico e epidemioldgico da populacao estudada:

- ldade, estado civil, raca, procedéncia, escolaridade, paridade, idade
gestacional no momento do evento, via de parto, assisténcia pré-natal, assisténcia pre-

natal de baixo ou alto risco.
2. Identificar os fatores de riscos para morte materna por hemorragia.

3. Avaliar as intervenc0es realizadas durante internacdo nos casos das pacientes

que tiveram 6bito por hemorragia:

- Uso de ocitocina, ergometrina, misoprostol, sutura hemostatica,

histerectomia, curetagem, laparatomia exploradora, internacdo na UTI e hemoterapia.

4. Elaborar e sistematizar um protocolo de atendimento a gestantes de risco para

hemorragia p6s parto na Maternidade Dona Evangelina Rosa.
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4, METODOLOGIA
4.1 Delineamento do estudo

O estudo realizado foi de natureza analitica, observacional e retrospectiva,
através da analise de prontudrios das pacientes atendidas em uma maternidade de

referéncia em Teresina — Piaui, que tiveram hemorragia como causa do ébito materno.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado na Maternidade Dona Evangelina Rosa, Teresina — Piauli,
maternidade de referéncia para pacientes de alto risco do estado. Foram analisados 0s
dados contidos nos prontuarios das pacientes que tiveram hemorragia como causa de

Obito materno, ocorridos no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2017.
4.3. Populagéo do estudo

A populacéo do estudo foi a de pacientes internadas na Maternidade de alto risco
que evoluiram para o 6bito por hemorragia, identificadas através das informacdes
contidas no prontuério da instituicdo e na declaracdo de 6bito. Portanto, foram incluidos
0s 6bitos cuja causa esteja classificada nos seguintes codigos (CID10): O00 Gravidez
ectépica, 003.1 Aborto incompleto complicado por hemorragia excessiva, 008.1
Hemorragia tardia ou excessiva consequente a aborto e a gravidez ectdpica e molar O43
Transtorno da placenta, O44 Placenta previa, 045 Descolamento prematuro da placenta,
046 Hemorragia anteparto ndo classificada em outra parte, O67 Trabalho de parto e

parto complicados por hemorragia intraparto, O72 Hemorragia pés-parto.
4.4. Variaveis analisadas

As variaveis analisadas foram classificadas e divididas em:

1. Variavel qualitativa nominal: procedéncia, estado civil, raca, paridade,
admissdo na UTI, tipo de parto, causas de hemorragia e procedimentos
realizados.
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2. Variavel qualitativa ordinal: escolaridade, risco pré natal, fase do ciclo
gravidico puerperal na internacéo.

3. Variavel quantitativa continua: Idade e horas de internacéo.

4. Variavel quantitativa discreta: nimero de internac6es, 6bito por hemorragia,

Obito total e nimero de consultas pré natais.
4.5 Instrumento de coleta de dados

Para coleta dos dados da pesquisa foi elaborado, pela propria pesquisadora, um
formulario (APENDICE A).

4.6 Procedimentos para analise dos dados

Os dados obtidos nos prontuarios foram, primeiramente, colocados em planilha
através do Programa Excel. Para andlise estatistica dos dados fez-se necessaria a
aplicacdo de métodos estatisticos descritivos e inferenciais, utilizando o software IBM
SPSS Statistics versdo 20. Nas andlises descritivas foram utilizadas tabelas com
frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para caracterizar a amostra do estudo com relagéo
a dados obstétricos e sociodemograficos. Foram utilizadas medidas de resumo, como
médias e desvios-padrdo para variaveis quantitativas. Na inferéncia estatistica foi
realizado o teste de Mann Kendall para verificar se 0 niUmero de 6bito materna por
hemorragia possui tendéncia ao longo dos anos; teste de Mann-Whitney para verificar
diferencas entre dias de internagéo por local de parto e teste Exato de Fisher para analisar

associacdes. Todos os testes foram desenvolvidos com nivel de 0,05 de significancia.
4.7 Aspectos eticos e legais

A pesquisa foi submetida para apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Maternidade Dona Evangelina Rosa e do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal do Piaui. Ap0s a aprovacdo por essas entidades, a pesquisa seguiu 0s principios
éticos que constam na Resolucdo n° 466, de 2012, do Conselho Nacional de Saude
(CAAE: 77833817.3.0000.5214 / n° do parecer: 2.402.656). Foi elaborado também um
Termo de Consentimento Livre e esclarecido conforme solicitado pelo CEP-UFPI
(APENDICE B).
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4.8 Levantamento Bibliogréafico

Para o levantamento de material bibliografico foram realizadas buscas em bases
de dados indexadas eletrénicas: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), SciELO, PubMed,
MEDLINE, LILACS e Crochrane Library, site do Royal College of Obstetricians and

Gynaecologists.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 1 mostra que nos anos de 2008 a 2017 ocorreram 215 Gbitos maternos
na maternidade de referéncia do estado do Piaui, sendo que 31 casos foram por
hemorragia (14,4%). A média foi de 3 obitos ao ano por hemorragia. No ano de 2012,
observou-se uma frequéncia mais elevada de o6bito dentre os anos do estudo,
correspondendo a 24,1% dos casos, a segunda maior frequéncia ocorreu no ano de 2009,
com 17,4% do total de 6bito. Até o ano de 2012, ocorreu 61,3% do total de Obitos
maternas por hemorragia. Analisando a tendéncia temporal através do teste de Mann
Kendall tem-se que a hipétese de ndo tendéncia nos dados ndo foi rejeitada (valor de
p=0,177), portanto a correlacdo de tau de Kendall (tau =-0,389) indicando que uma
tendéncia decrescente de Obitos por hemorragia no decorrer dos anos da pesquisa ndo

foi significativa.

Tabela 1 - Numero de morte materna por hemorragia, internagdes e taxa de 6bito por hemorragia na

Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017.

Taxa OHI
Ano OH ot NI NV %0H/OT  Taxa OTI Taxa MM
(por 10 mil) (por 10 mil) (por 10 mil)

2008 2 25 17.082 12.506 8,0 14,6 1,2 20,0
2009 4 23 16.019 12.009 17,4 14,4 2,5 19,2
2010 3 29 16.445 12.102 10,3 17,6 1,8 24,0
2011 3 22 16.868 12.254 13,6 13,0 1,8 18,0
2012 7 29 15.007 12.124 24,1 19,3 4,7 23,9
2013 3 24 13.925 10.667 12,5 17,2 2,2 22,5
2014 3 17 14.474 11.311 17,6 11,7 2,1 15,0
2015 2 19 13.375 10.026 10,5 14,2 1,5 19,0
2016 2 14 11.682 9.318 14,3 12,0 1,7 15,0
2017 2 13 13.170 8.583 15,4 9,9 1,5 15,1

- 31 215 148.047 110.900 14,4 14,5 2,1 19,4

Fonte: Base de dados da pesquisa. OH: Obitos por hemorragia; OT: dbitos totais; NI: nimero de
internagGes; NV: nascidos vivos; OH/OT %: percentual de ébito por hemorragia sobre o total de 6bito materno;
Taxa OTI: taxa de Obitos totais por 10 mil internacdes; OHI: taxa de dbito por hemorragia por 10 mil internacgGes;

Taxa MM: Taxa de Mortalidade Materna por 10 mil nascidos vivos.
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No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, a morte materna
associada a hemorragia, ainda € muito frequente, e isto, € resultado da exposi¢édo a riscos
e as condicdes econdmicas desfavoraveis destas mulheres (Khan et al, 2006). Entretanto,
existe também um predominio das doencas hipertensivas, independente da regido do
pais, intercalando a posi¢do no ranking de prevaléncia com hemorragia em alguns
estados (MORSE et al, 2011).

Nascimento et al (2007) analisaram 107 6bitos maternos ocorridos no periodo de
5 anos (1996-2000) em uma maternidade pablica do Piaui, dos quais, 9,3% (10) foram
ocasionados por hemorragia. O coeficiente de mortalidade materna em média foi 170,8
dbitos por 100.000 NV. Apesar dos coeficientes oscilarem bastante, com excecdo de
1998, verificou-se um ligeiro decréscimo ano/ano. Esses dados de mortalidade materna
na instituicdo pesquisada demonstraram que ha ineficiéncia na qualidade dos servicos

de salde na assisténcia a saude da mulher em idade feértil.

No Estado de Santa Catarina, no periodo de 14 anos (1997-2010) foram
identificadas 61 mortes relacionadas a hemorragia, representando 12,42% do total dos
dbitos maternos. A razdo de mortalidade materna por hemorragia observada foi de 5,73
para cada 100.000 nascidos vivos, demostrando que o risco de uma mulher gravida
morrer por hemorragia é cinco vezes maior do que pelas demais causas. Além disso, as
razOes de mortalidade ao longo dos anos ndo tiveram uma variagao uniforme de aumento
ou reducdo, ndo se podendo configurar uma tendéncia (MARTINS et al, 2013). Este
padréo de variacdo dos indices a cada ano tambem foi observado no nosso estudo, e por
esse motivo, ndo é possivel concluir se houve uma reducao significativa das nossas taxas
de mortalidade. Correia etal (2011) analisaram 111 ¢bitos maternos, na cidade do Recife
no periodo de 2000 a 2006. A RMM global foi de 65,99/ 100.000 NV, apresentando

também, um comportamento anual irregular.

Um estudo realizado na Siria sobre as causas de morte materna mostrou que 65%
das mortes maternas obstétricas diretas estavam relacionadas a hemorragia e que o 6bito

ocorria durante o trabalho de parto e parto. Destacou, ainda, que 54% dos Obitos
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ocorridos foram, em decorréncia, da falta de capacidade técnica dos profissionais de
salide no atendimento destas mulheres (BASHOUR, et al, 2009).

O perfil sociodemografico das pacientes que vieram a 6bito por hemorragia nos
anos de 2008 a 2017 no nosso estudo tém, em média, idade igual a 26,3 anos com desvio-
padrdo, aproximado, de 7,7 anos (Tabela 2). Idade minima verificada foi de 14 anos € a
maxima de 46 anos. Com relacdo ao estado civil, 13 (42%) sdo solteiras e 7 (22,6%) séo
casadas e 6 (19,3%) em unido consensual. A maioria das pacientes foi proveniente de
outros municipios do Piaui 16 (51,6%) enquanto 8 (25,6%) eram da capital, Teresina. A
raca parda foi a mais predominante com 16 (51,6%) pacientes, seguida da raga negra
com 6 (19,3%). Em relacéo a escolaridade, 9 pacientes ndo apresentaram este dado em
prontuério ou declaracéo de ébito (DO), e a maioria (51,7%) nao tinha escolaridade ou

estudou até ensino fundamental.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas de pacientes que tiveram morte materna
por hemorragia na Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a dezembro

de 2017.

Variaveis N %

Idade (Anos) (n=31)
Média (DP) 26,3 (7,7)
Min — Max 14 — 46

Procedéncia

Teresina 8 25,8
Outro municipio do Piaui 16 51,6
Outro estado 7 22,6
Estado civil
Solteira 13 42
Casada 7 22,6
Unido Consensual 6 19,3
N3o informado 5 16,1
Raca
Branca 2 6,5
Negra 6 19,3

Parda 16 51,6
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N3o Informada 7 22,6

Escolaridade

Sem Escolaridade 7 22,6
Ensino Fundamental 12 a 4° 7 22,6
Ensino Fundamental 5% a 82 2 6,5
Ensino Médio 4 12,9
Ensino Superior Incompleto 1 3,2
Ensino Superior Completo 1 3,2
Ndo Informado 9 29

Fonte: Base de dados da pesquisa. DP: Desvio-padrdo; Min: Valor minimo; e Max: Valor

maximo.

A média de idade encontrada, no nosso estudo, foi de 26,3 anos, com a minima
de 14 anos e maxima de 46 anos para pacientes que vieram a 6bito por hemorragia.
Dados semelhantes foram encontrados em outros estudos que avaliaram a idade em
mortalidade materna geral. Correia et al (2011) avaliaram 111 Obitos maternos, e
encontraram nesta populacdo a maior concentracao de obitos (42,3%) na faixa etaria de
20 a 29 anos, com média de 28,9 anos, variando entre 16 e 43 anos. Moura Fé (2017)
estudou a mortalidade materna no Piaui e encontrou uma maior concentracao de obitos

(45,1%) também, na faixa etaria de 20 a 29 anos de idade.

Os Obitos maternos ocorridos nesta faixa etaria podem ser em razdo da maioria
dos nascimentos ainda ocorrer em mulheres com idade entre 20 e 29 anos, além disso,
associa-se também, a reducdo da fertilidade nas adolescentes e ao aumento da fertilidade
nas mulheres com 35 anos ou mais (KASSEBAUM et al., 2016). Entretanto, sabe — se
que na faixa etaria entre 20-29 anos estdo as mulheres com menos vulnerabilidade e com
chances menores de desenvolver complicacdes materna ou fetais, ou seja, um ndmero
maior de dbitos ocorridos neste grupo de mulheres esta diretamente relacionado a uma
assisténcia inadequada no ciclo gravidico puerperal, englobando desde o pré-natal ateé
0s cuidados no puerpério, bem como a deteccdo precoce das gestacdes de risco
(MOURA et al, 2007).



47

Em relacdo a procedéncia das pacientes do estudo, foi observado que 74,2% das
pacientes eram do interior do Piaui e do Estado do Maranhdo. A instituicdo de salde
avaliada, Maternidade Dona Evangelina Rosa, é maternidade de referéncia para as
gestantes do estado com risco habitual e para atendimento terciario/alto risco. As
gestantes residentes em Teresina tém o suporte de atendimento em quatro maternidades
municipais, sendo reservado para a maternidade estadual, apenas gestantes de alto risco.
Quando a transferéncia destas pacientes para um servigo terciario ndo é realizada em
tempo habil e muitas vezes de forma precaria podem resultar no retardo do tratamento

eficaz, aumentando assim, a morbi-mortalidade destas pacientes.

Quanto ao estado civil, 42% das nossas pacientes eram solteiras. Com resultados
semelhantes, Moura Fé (2017) encontrou uma maior propor¢do de Obito materno nas
pacientes solteiras com 44,8% enquanto as casadas e em unido estavel representaram
54,8%. Alguns estudos encontram um percentual maior entre as mulheres casadas ou
em unido estavel. Correia et al (2011) mostraram que 49,5% das mulheres viviam em
unido consensual. Nascimento et al (2007) observaram que houve mais Obitos entre as
mulheres casadas (38,8%). Um trabalho realizado em Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
observou que mais de 70% dos 6bitos ocorridos, eram em mulheres solteiras. Tal fato,
mostra que o abandono pode ser um fator contribuinte para ocorréncia de &bitos
maternos (SANTIAGO, 2015). E importante ressaltar que a o estado civil pode néo
representar a realidade conjugal dessas mulheres, dependendo da forma como as
pacientes sdo questionadas, pois o status de casada é mais bem aceito do que o de ndo
casada (TEXEIRA et al, 2012).

Neste estudo observamos um maior percentual de mulheres pardas 16 (51,6%) e
6 (19,3%) eram negras. Correia et al (2011) encontraram dados semelhantes, com 70,3%
dos @bitos ocorridos em mulheres pardas, brancas 21,6% e negras 8,1%. Moura Fé
(2017) também observou que a maioria das mulheres eram da raca parda 72,6%. Nos
dois estudos tivemos Obitos maternos em maior proporcdo em mulheres pardas e negras,
nos mostrando que este grupo de pacientes enfrentam desvantagens em relagéo ao
acesso nos servicos de salde, dando énfase a desigualdade social e os desfechos
maternos ruins (LEAL et al, 2004).
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Batista et al (2004) analisaram os 6bitos da populacéo residente, em Séo Paulo,
nos anos de 1999-2001, com o objetivo de avaliar a relagdo da raga/cor de acordo com
as causas basicas do 6bito. Os achados mostraram que em numeros absolutos o ébito
por gravidez e parto foi duas vezes maior entre as mulheres brancas (526 contra 269 das
negras) e 0s brancos sdo quatro vezes maiores que 0s negros em @bitos totais (503.128
contra 127.559). Destacam ainda, que negros e pardos tém um padrdo semelhante de
morte o que vai diferenciar € a ordem de prevaléncia da causa bésica dentro de cada
grupo. Neste estudo, ndo foi inclusa a variavel socioeconémica, o que pode ter sido um
fator de confusdo nas relagfes encontradas, pois, talvez, a caracteristica da morte, ndo

seja a cor, mas a condicdo socioeconémica.

Os dados sobre escolaridade de 29% das pacientes, ndo constavam em prontuario
e/ou DO. Foi a variavel que mais tivemos perda de informacdes. Nosso estudo mostrou
que 51,7% era analfabetas ou ndo completaram o ensino fundamental. Correia et al
(2011) também encontraram em sua pesquisa um baixo nivel de escolaridade entre as
pacientes, onde 40,5% tinham 4 a 7 anos de estudo, 0 mesmo encontrado por Moura Fé
(2017) com 35,5% das pacientes com a mesma quantidade de anos de estudo. O perfil
das paciente mostrado por Santiago et al (2015), foi diferente em relacdo aos demais
estudos, uma maioria (33,85%) tinha apenas o fundamental completo, enquanto 21,54%
tinham o ensino médio completo e nenhuma das mulheres possuia nivel superior de
ensino. Existe uma associacdo entre o baixo grau escolaridade e o risco de morte
(AMORIM et al, 2008). Sabe-se que o grau de escolaridade é um fator relacionado ao
perfil cultural. Assim, a mulher com maior nivel de conhecimento procura mais
assisténcia e 0s servicos de saude, e isto, tem um efeito importante na determinacédo da
mortalidade (MELO et al, 2008).

Vaérios fatores podem colaborar para ocorréncia do 6bito materno, destacando-se
0s sociodemograficos e obstétricos (NASCIMENTO et al, 2007). Considerando a
influéncia das questdes sociais e econémicas, sobre a mortalidade materna, € consenso
que maioria das mulheres que morre € de menor renda e menor escolaridade
(MARTINS, 2016). Dessa forma, o perfil sociodemografico revela o grau de

desigualdade e vulnerabilidade da populacéo, e por esse motivo, é importante que a
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elaboracédo de agdes voltadas para reducdo da mortalidade materna inclua a populacéo
economicamente desfavorecida (RIQUINHO e CORREIA, 2006).

Em relacdo ao perfil obstétrico (Tabela 3), observa-se que 10 (32,3%) das
pacientes eram primigestas e 14 (45,1%) ja estava na terceira ou mais gestacdo. No que
diz respeito ao tipo de parto, 19 (67,9%) tiveram parto cesariana e 9 (32,1%) tiveram
parto normal. Quanto a fase do ciclo gravido-puerperal no momento da internacéo, 19
(61,2%) pacientes internaram durante a gravidez e 10 (32,3%) no pos-parto. A
internacdo em UTI ocorreu em 96,8% das pacientes. Apenas uma paciente ndo teve
internacdo nesta unidade porque evoluiu para 6bito, logo ap6s a internacdo. Nao tivemos
dados fidedignos sobre nimero de consultas pré-natal e sobre classificacdo de risco do

pré-natal pois a maioria (25) ndo tinha esses dados anotados em prontuario.

Tabela 3 - Dados obstétricos de pacientes que tiveram morte materna por hemorragia na

Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017.

Paridade
Nenhuma gestacdo anterior 10 (32,3%)
1 gestagdo anterior 7 (22,6%)
2 ou mais gestacdes 14 (45,1%)

Numero de assisténcia Pré-Natal (n=6)

Média (DP) 6,9 (2,3)

Min — Max 3-10
Admissdo na UTI

Sim 30 96,8

Nao 1 3,2
Risco Pré-Natal

Baixo Risco 4 66,6

Alto Risco 2 33,4

Fase do ciclo gravido-puerperal
Durante a gravidez 19 61,2
Pés-parto 10 32,3

Pds-aborto / Prenhez ectépica 2 6,5
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Tipo de parto

Vaginal 9 32,1
Cesariana 19 67,9
Parto ndo realizado 3 -

Fonte: Base de dados da pesquisa. DP: Desvio-padrdo; Min: Valor minimo; e Max: Valor maximo.

Quanto aos antecedentes obstétricos, observou-se que a maioria das pacientes
tiveram 2 gestacdes ou mais (45,1%), 32,3% estavam na primeira gravidez e 22,6%
tiveram uma gestacdo anterior. Moura Fé (2017) encontrou que 57,8% mulheres tiveram
uma a trés gestacdes anteriores, 26,7% nao haviam tido gravidez e 15,5% haviam tido
quatro filhos ou mais, ou seja, nos dois estudos observamos que os 6bitos ocorreram em
maior nimero na populacdo feminina dita de baixo risco reprodutivo. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude as mulheres com 4 gestacBes ou mais estdo mais
expostas aos danos, devido um maior risco de hemorragia, anemia, baixo peso ao nascer
e anomalias congénitas (CORREIA et al, 2011). Um estudo realizado na Venezuela
sobre mortalidade materna, analisou 0s antecedentes obstétricos das mulheres e
observou que a metade dos casos de Obitos maternos eram em pacientes primigestas,
este resultado foi atribuido aos aspectos relacionados a educacao, estabilidade familiar

e motivacdo para o pré-natal (FANEITE et al, 2010).

A classificacdo de risco gestacional e o nimero de consultas realizadas foram
obtidos em apenas 6 (19,3%) pacientes. A auséncia destas informacg6es no prontuario ou
declaracéo de obito dificultaram a anélise desta variavel. Das pacientes analisadas, 66,6
% foram acompanhadas em pré-natal de baixo risco e a media de consultas foi de 6,9
(minima de 3 e maxima de 10 consultas). Correia et al (2011) encontraram que 31,5%
das pacientes realizaram de uma a trés consultas pré-natal. Nascimento et al (2007)
também observaram que a maioria das pacientes estudadas, tinha um numero de
consultas pré-natal insuficientes, 29% realizaram menos que seis e 17,8% né&o fizeram
nenhuma consulta. Diferente dos estudos citados, Moura Fé (2017) encontrou um maior
numero de pacientes com quatro a seis consultas pré-natais representado por 37,2%,

enguanto 31,6% fizeram de uma a trés consultas.
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Um pré-natal iniciado tardiamente e nimero de consultas pré-natal insuficientes
sdo fatores associados ao obito de mulheres com gestacdo de alto risco. Este desfecho
ruim, € explicado pela ndo deteccdo dessas pacientes durante o pré-natal,
consequentemente, o ndo referenciamento para um servigo terciario (COSTA et al,
2002). Isso significa que uma assisténcia pre-natal adequada nos permite classificar o
risco da gestante facilitando a identificacdo daquelas que necessitam de cuidados em
unidade de saude de alta complexidade (BRATTI et al, 1995). Um outro desfecho
relacionado ao pré-natal inadequado € o aumento da morbidade materna. Isso se reflete
em um maior numero de internagdes de gestantes e puérperas, nas unidades de terapia
intensiva (AMORIM et al, 2008).

Moura Fé (2017), ao avaliar o perfil sociodemografico da mortalidade materna
no Piaui, ap6s a implantacdo da Rede Cegonha no Estado, observou que houve uma
reducdo dos Obitos maternos nas pacientes adolescentes e jovens, em mulheres com
menos escolaridade, pardas e sem companheiros. Tal fato, provavelmente esta

relacionado ao acesso dessas mulheres a uma rede hierarquizada de assisténcia pré-natal.

As causas diretas de morte materna, no geral, sdo preveniveis através de um
acompanhamento pré-natal de qualidade, refletindo, diretamente, no parto e puerpério.
Além disso, é fundamental o conhecimento sobre a ocorréncia e as circunstancias do

dbito para delinearmos medidas de prevencao (SANTIAGO et al, 2015).

A maioria das pacientes avaliadas, no nosso estudo, deu entrada na maternidade
ainda gestante, porém a maior parte dos Obitos ocorreu no pdés-parto. Resultado
semelhante foi encontrado por Costa et al (2002) em seu levantamento de Obitos
maternos na cidade de Recife. Observaram que a maioria dos casos ocorreu durante o
puerpério (67%), destas, 68% ocorreram até 42 dias pos parto; apenas 1,4% dos casos
ocorreram durante o parto e 17,4% durante a gravidez. A assisténcia adequada ao parto
é de extrema importancia, pois a maioria das mortes ocorrerem no periodo periparto,
quando acontecem o0s eventos catastroficos, e por isso, é essencial a presenca de
profissionais qualificados e hospitais estruturados para o atendimento das emergéncias
obstétricas (COSTA et al, 2002).
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A hemorragia no ciclo gravidico puerperal é a segunda causa de internacdo em
unidade de terapia intensiva, seguida, dos quadros infecciosos (AMORIM et al, 2008).
Uma quase totalidade das pacientes, tiveram admissdo na UTI (96,8%), o que reflete as
condigdes graves nas quais elas se encontravam, necessitando de cuidados intensivos.
No estudo de Correia et al (2011), 56,8% das pacientes tiveram admissdo na UTI
mostrando que mesmo em hospitais com atendimento especializado em obstetricia, na
maioria dos casos, a intervencdo da equipe de saude ndo foi suficiente para evitar a

ocorréncia do ébito, devido a gravidade das pacientes ja na admisséo.

Quanto ao tipo de parto, no nosso estudo 67,9% tiveram cesariana e 32,1% parto
normal. No estudo de Correia et al (2011), o tipo de parto com maior nimero de ébitos
maternos foi a cesariana (55,3%). Resultados semelhantes Moura Fé (2017) encontrou
43,4% submetidas a cesariana e 32,8% parto normal. A indicacdo de uma cesariana, na
maioria das vezes, esta relacionada a gravidade que estas pacientes apresentam,
tornando o parto urgente, visando preservar o binbmio materno-fetal (AMORIM et al,
2008; CORREIA et al, 2011). E importante ressaltar que a cesariana sem uma precisa
indicagdo expde a mulher a um maior de risco de complicagdes, e assim, eleva o risco
de morte materna em 12 vezes, quando comparado ao parto normal (MANDU et al,
2009).

Em relacdo as patologias associadas ao quadro de hemorragia, observou-se que
mais da metade das pacientes (58,1%) negaram ter alguma comorbidade e 38,6% tinham
a hipertensdo como doenca de base, uma paciente apenas (3,2%) tinha leucemia como
patologia prévia associada. Esses dados sdo preocupantes ja que tivemos uma maioria
de pacientes previamente higidas, nos alertando ainda mais sobre a assisténcia
inadequada durante o ciclo gravidico puerperal destas mulheres, que resultou no ébito

de mulheres jovens, em idade fértil e economicamente ativas.

As sindromes hipertensivas, na gestacao lideram as causas de 0bito materno e séo
consideradas as complicagcbes médicas de maior relevancia no periodo gravidico
puerperal (BEZERRA et al, 2005). Amorim et al (2008) observaram que a principal

causa de internacdo na UTI obstétrica em Recife foram os transtornos hipertensivos. Por
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esse motivo, as pacientes hipertensas devem ter uma assisténcia diferenciada e inicio
precoce do pré-natal para, assim, melhorar o progndstico perinatal e diminuir os riscos
materno-fetal associados a esta patologia (COSTA et al, 2005; MARTINS et al, 2002).
Estas sindromes hipertensivas estdo associadas a taxas altas de restricdo do crescimento

fetal, mortalidade perinatal e hemorragia pés-parto (VANEK et al, 2004).

O acompanhamento do trabalho de parto das pacientes com algum transtorno
hipertensivo deve ser rigorosamente monitorado, pois € comum o uso de sulfato de
magnésio no momento da internacdo e essa droga esta associada a um maior risco de
sangramento elevado no pos-parto (BAGGIERI et al, 2011). Uma outra complicacdo
materna das sindromes hipertensivas é o descolamento prematuro de placenta (COSTA
et al, 2005) que por sua vez, esta associado também a hemorragia pdés-parto e distdrbios

de coagulacdo.

No nosso estudo, a hemorragia pos-parto foi diagnosticada em 70,9% dos casos
de morte materna por hemorragia, seguida, de descolamento prematuro de placenta com
9,6%. Os diagndsticos menos frequentes verificados foram placenta prévia e aborto,

ambos, com 3,2%. (Tabela 4)

Tabela 4 - Causas de hemorragia das pacientes que tiveram morte materna por

hemorragia na Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a dezembro de

2017.
Variavel* N %

Hemorragia pds-parto 22 70,9
Descolamento prematuro de

placenta 3 9,6
Gravidez ectépica 2 6,4
Rotura hepdtica 2 6,4
Aborto 1 3,2
Placenta prévia 1 3,2

Fonte: Base de dados da pesquisa. * Possibilidade de multiplos diagndsticos em uma

mesma paciente.
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Martins et al (2013) identificaram 61 Gbitos maternos por hemorragia, no periodo
de 1997 a 2010, no Estado de Santa Catarina, representando 12,42% do total de 6bitos
materno, dos quais 42,6% foram decorrentes de hemorragia pds-parto, seguido por
descolamento prematuro de placenta com 24,5%. Portanto, resultados semelhantes

encontrados no nosso estudo.

A hemorragia pos-parto € a morbidade mais comum em paises desenvolvidos e
uma das principais causas de morte no mundo. Ocorre em, aproximadamente, 18% dos
nascimentos e é definida pela perda sanguinea maior que 500ml nas primeiras 24h ap0os
a expulsdo do concepto, embora as perdas acima de 1000ml estdo mais associadas a
instabilidade hemodinamica da paciente. Apesar de um atendimento adequado a essas
pacientes, 3% dos partos vaginais ainda podem resultar em HPP grave (ANDERSON E
ETCHES, 2007). Este fato exige medidas educativas e de cuidados, pois HPP é uma
causa evitavel de morte materna, e o diagnostico e tratamento precoces tem efeitos
benéficos reconhecidos. (FANEITE et al, 2010).

As condicdes que podem levar a hiperdistensdo uterina e que sédo fatores de risco
para HPP devem ser diagnosticadas ainda no pré-natal. S&o elas: polidramnio, gestacédo
maltipla e macrossomia fetal. Outras condigdes como: idade materna > 35 anos; miomas
uterinos; hipoproteinemia; multiparidade; HPP na gestacdo anterior e obesidade estdo
associadas a uma dificuldade de contratilidade e retracdo uterina adequada no p6s-parto
imediato. O quadro clinico é caracterizado pela auséncia do globo de seguranca de
Pinnard, presenca de sangramento genital, hipotensédo e choque hipovolémico. As
causas de hemorragia sdo variadas e incluem atonia, laceracdo do canal de parto,
retencdo placentaria, inversdo uterina e os disturbios de coagulacdo (BAGGIERI et al,
2011).

As complicag6es decorrentes da hemorragia podem variar de leve a grave, sendo
assim, mesmo uma leve anemia pode levar a quadros de hipotenséo, fadiga e isso pode
afetar na relacdo e cuidados da mée com seu filho. Além disso, a anemia no puerpério
tem sido correlacionada com o aumento do risco de depressdo pos-parto. Quadros mais

graves de hemorragia, podem resultar, tambem, em coagulopatias, necessidade do uso
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de hemoderivados, isquemia miocardica ou hipofisaria (Sindrome de Sheehan) e
diminuicgéo da lactacdo (DEVINE, 2009).

E importante lembrar que algumas condicdes que ocorrem durante o trabalho de
parto podem resultar em HPP, e por isso, devemos ficar atentos a elas, sdo: parto
prolongado associado a quadro infeccioso, parto taquitdcico, descolamento prematuro
de placenta, apoplexia uterina, uso abusivo de ocitocina, anestesia geral, dequitacdo
manual da placenta e o uso de sulfato de magnésio (ANDERSON e ETCHES, 2007;
NEME, 2005).

Identificamos que a causa mais frequente de hemorragia pos-parto observada foi
a atonia uterina com 59,1% dos casos, seguida do distdrbio da coagulagdo com 22,7%
(Tabela 5). Moraes et al (2011) estudaram a incidéncia e as principais causas de
morbidade materna grave em Sao Luis-Maranhdo. Foram identificados 127 casos de
morbidade grave em 8.497 partos, destes, 122 foram entrevistados e preenchiam
critérios de inclusdo no estudo. Eles observaram que as principais causas foram
hipertensdo durante a gestacdo, que foi mais frequente nos casos menos graves e a
hemorragia obstétrica, mais comum nos casos extremamente graves, sendo a atonia a
causa mais comum (4,1%) juntamente com o descolamento prematuro de placenta
(4,1%).

Tabela 5 - Causas de hemorragia pdés-parto (HPP) nas pacientes que tiveram morte
materna por hemorragia em Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a

dezembro de 2017 (n=22).

Variavel N %
Atonia uterina 13 59,1
Disturbio da coagulagdo 5 22,7
Retencdo do tecido Placentario 2 9,1
Inversdo de uterina 2 9,1

Fonte: Base de dados da pesquisa.

A atonia uterina € definida como a falha na contratilidade uterina apds o parto e
¢ a causa mais comum de hemorragia pos-parto (BREATHNACH e GEARY, 2009;
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DEVINE, 2009). Estima-se que 70% das hemorragias p0s-parto correspondem a atonia
uterina, as outras causas de HPP como retencdo de tecido placentéario, trauma do canal
de parto e os disturbios de coagulacdo podem se apresentar como fatores isolados ou
contribuintes (MONTUFAR-RUEDA et al, 2013).

Na presenca de sangramento vaginal excessivo associado a um utero “amolecido”
deve-se pensar em atonia uterina, e diante deste quadro, deve-se realizar intervencdes
que visem alcancar a contracdo uterina sustentada no pos-parto imediato
(BREATHNACH e GEARY, 2009). Essa contratilidade é chamada de tonus uterino, e
seu principal papel é a oclusdo mecanica, através da musculatura uterina, dos vasos
perpendiculares ao miométrio que estdo expostos apds a dequitacdo e desta forma

realizar a hemostasia no quarto periodo do parto (BAGGIERI et al, 2011)

A identificacdo das mulheres com fatores de risco para atonia nos permite adotar
medidas preventivas para que o parto ocorra nas condi¢cdes mais favoraveis possiveis
como, por exemplo, 0 acesso a hemoderivados e servigo de anestesia. Os fatores de risco
para atonia sdo os mesmos para HPP, mas vale ressaltar alguns pontos: a multiparidade
néo foi confirmada como um fator de risco significativo para atonia nos estudos mais
recentes; mulheres com histérico prévio de hemorragia pos-parto tém 4 vezes mais risco
de hemorragia do que as mulheres sem historia prévia desta intercorréncia
(BREATHNACH e GEARY, 2009).

Montufar-Rueda et al (2013) realizaram um estudo multicéntrico que envolveu
seis paises da América Central por um periodo de 10 meses (maio de 2011 a fevereiro
de 2012). Foram identificados fatores associados a hemorragia pés-parto e avaliada a
assisténcia prestada as mulheres com esse quadro. O total de nascidos vivos durante o
periodo do estudo foram de 124.019, dentre os quais, 218 pacientes tiveram hemorragia
pos-parto grave (0,17%), ou seja, 218 pacientes que tiveram atonia com > 20% de perda
de volume sanguineo. Em Honduras ocorreu a maior taxa de HPP grave devido a atonia
uterina e Guatemala teve a taxa mais baixa. Os Obitos maternos totais foram 8 (3,6%),
apresentando uma razdo de mortalidade materna de 6,45 / 100.000 nascidos vivos. Os

fatores de risco para HPP encontrados foram: histéria prévia de hemorragia pos-parto
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em 5 casos (2,3%), trabalho de parto prolongado em 18 casos (8,2%), uso de agentes
uteroliticos em 13 casos (5,9%), peso de recém-nascido> 4,0 kg em 10 casos (4,5%),
polidrdmnio em 2 casos (0,9%) e gravidez multipla em 19 (8,8%) casos. Neste estudo,
ndo foi encontrada diferenca significativa na presenca de anemia anteparto entre as

pacientes que foram a dbito e as que sobreviveram (3,4% versus 3,3%).

Os disturbios de coagulacdo sdo raros (NORWITZ et al, 2002), porém
observamos como a segunda causa de hemorragia pos-parto (22,7%) no nosso estudo.
E resultado do consumo excessivo dos fatores de coagulacdo diante do quadro de
hemorragia macica, e consequentemente, mais sangramento. Alguns distdrbios sdo
identificados no anteparto, podendo-se evitar desfechos ruins com um planejamento
adequado do parto. Poréem, outras patologias podem cursar com coagulacdo
intravascular disseminada, como por exemplo: pré-eclampsia grave, embolia do liquido
amniotico, sepse, descolamento prematuro da placenta e morte fetal intra-Gtero
prolongada. Suspeita-se de defeito na coagulagdo quando a paciente ndo responde
clinicamente as medidas habituais realizadas para HPP (NORWITZ et al, 2002). Neste
caso, deve-se considerar a administracdo de fator Vlla recombinante e medicacGes que
preservam a estabilidade do coagulo, como o acido tranexdmico. (ANDERSON e
ETCHES, 2007).

A inversao uterina também é uma causa rara de hemorragia pds-parto, ocorrendo
em 0,05% dos partos (NORWITZ et al, 2002). No nosso estudo correspondeu a 9,1%
dos casos de HPP. Algumas medidas realizadas durante o manejo da 3° fase do trabalho
ajudam a reduzir a incidéncia de inversdo, embora, sabe-se que a pressdo em fundo
uterino e a tracdo indevida do corddo tenham papéis incerto neste quadro. A inversao
uterina resulta em efeitos vaso-vagais que levam a alteragdes nos sinais vitais da
paciente desproporcional ao sangramento vaginal, por esse motivo, a correcdo da
inversdo deve ser imediata, e na sua falha, a histerectomia se faz obrigatéria
(ANDERSON e ETCHES, 2007).

Observou-se que dentre os procedimentos realizados durante a internacdo das

pacientes com quadro de hemorragia, a utilizacdo da ocitocina e misoprostol foram mais
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recorrentes, com respectivamente, 50% e 35,7% do total de procedimentos. Outros
procedimentos como histerectomia total e histerectomia subtotal, obtiveram 27,5% e
21,4% de frequéncia, respectivamente, curetagem/AMIU 17,9%, laparotomia
exploradora 10,7%, ergometrina/metilergonovina foram 3,6% e a sutura de B-Lynch

néo foi aplicada em nenhuma paciente (Tabela 6).

Tabela 6 - Procedimentos realizados durante a internacdao em pacientes que tiveram morte
materna por hemorragia em Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a

dezembro de 2017 (n=29).

Variavel* N %
Ocitocina 14 50,0
Ergometrina/Metilergometrina 1 3,6
Misoprostol 10 35,7
Sutura de B-Lynch 0 0,0
Histerectomia Total 8 27,5
Histerectomia Subtotal 6 21,4
Curetagem/Amiu 5 17,9
Laparotomia Exploradora 3 10,7
Ndo Realizou 2 -

Fonte: Base de dados da pesquisa. * Possibilidade de miultiplos procedimentos em uma mesma

paciente.

Os fatores de risco para hemorragia pés-parto séo amplamente conhecidos, porém, a
HPP pode ocorrer também em pacientes sem fatores de risco e por esse motivo 0s
profissionais de saude devem ficar atentos e prestar assisténcia adequada em todos 0s
partos (ANDERSON E ETCHES, 2007).

As condutas adotadas durante a terceira fase do trabalho de parto séo divididas
em expectante ou conservadora e manejo ativo do trabalho de parto. A conduta
expectante ou conservadora consiste na observacdo de sinais do descolamento da
placenta, permitindo a dequitacdo espontanea guiada apenas pela gravidade ou por

estimulo do mamilo. O manejo ativo do parto foi definido recentemente
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pela International Confederation of Midwives e a FIGO como a administracdo de
agentes uterotonicos, tracdo controlada do corddo e massagem a cada 15 minutos nas
primeiras 2h apés a dequitacdo. O uso universal de ocitocina no pds parto, na dose de
10 UI intramuscular é o principal componente das medidas de prevencdo capaz de
reduzir HPP em mais de 50%. Além disso, devem ser realizados: o clampeamento do
corddo umbilical apos o0 1° minuto na auséncia de contraindicagdes; contato pele a pele
mée-filho; uso racional da ocitocina durante o trabalho de parto; episiotomia seletiva; e
ndo realizar Manobra de Kristeller. As evidéncias mostram que a conduta ativa é mais
eficaz no controle da hemorragia pés-parto quando comparado com a conduta
expectante, e sdo consideradas medidas simples e baratas que podem salvar vidas,
mesmo em ambientes com condicdes precarias (GALLOS et |, 2018; MILLER et al,
2004; OPAS, 2018).

Recentemente, foi adotado, em obstetricia, o termo de “Hora de ouro” com o
objetivo de reduzir a mortalidade por HPP grave. Consiste no controle do sitio do
sangramento dentro da primeira hora do seu diagnostico, evitando atrasos na abordagem
de pacientes apresentando hemorragia importante, pois a demora no controle da
hemorragia, pode resultar na triade letal do choque hipovolémico: coagulopatia,
hipotermia e acidose. (OPAS,2018).

Prendiville et al (1988) compararam os efeitos do manejo ativo e manejo
expectante de rotina do terceiro estagio do parto sobre a morbidade fetal e materna. A
incidéncia de hemorragia pos-parto foi de 5,9% no grupo do manejo ativo e 17,9% no
grupo expectante. I1sso correspondeu a uma reducéo na incidéncia de HPP de 7,5% sob
manejo expectante, e 5,0%, sob manejo ativo. Além disso, foi avaliado, também, o
escore de Apgar no primeiro e quinto minuto de vida e a ocorréncia de problemas
respiratérios no recém-nascido, mas estes parametros nao foram significativamente

diferentes entre os grupos.

O objetivo de McCormick et al (2002) em sua revisao sistematica, foi determinar
0s métodos mais eficazes na prevencdo da hemorragia pos-parto em lugares com poucos

recursos. Foi observado que 0 manejo ativo na terceira fase do parto reduziu o risco de
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HPP, em especial, 0 uso de ocitocina que reduziu a HPP por atonia sem aumentar o risco
de retencdo placentaria ou outras complicagfes graves. Além disso, o misoprostol
também mostrou ser uma droga eficaz, principalmente, em condi¢fes onde ndo é
possivel, a administracdo de medicacao parenteral. Esta revisdo, concluiu também que,
além de reduzir a HPP, o manejo ativo, também, diminuiu a necessidade de transfusédo
sanguinea, reduziu a incidéncia de retencéo placentaria e a necessidade do uso adicional

de drogas uterotonicas.

A melhor estratégia de prevencdo € a conduta ativa, pois é capaz de reduzir a
incidéncia de HPP em 68% (ANDERSON E ETCHES, 2007). Apesar disso, ainda
existem algumas controversias em relacdo a ordem ideal dos passos na terceira fase do
parto e qual seria a melhor droga e a via de administragdo em centros com baixos
recursos. Contudo, é importante ressaltar que as medidas de prevencao recomendadas
deverdo ser oferecidas para todas as pacientes, ja que a presenca de fatores de risco nao

pode ser utilizada para prever hemorragia pos-parto (MILLER et al, 2004).

Os agentes uteroténicos utilizados na préatica clinica incluem a ocitocina, 0s
alcaloides do ergot e as prostaglandinas. O uso desses agentes na rotina de prevencéo da
hemorragia pos-parto reduz a mortalidade materna em 40%. (PRENDIVILLE et al
,1988). A ocitocina ¢ a droga de escolha na prevencdo da hemorragia por ser tdo eficaz
quanto os alcaloides do ergot e as prostaglandinas, porém com menos efeitos colaterais
(ANDERSON E ETCHES, 2007). Apesar disso, no nosso trabalho foi observado o uso
de ocitocina, em apenas 50% das pacientes, podendo estar relacionado a ndo notificagao
em prontuéario da utilizacdo da droga pelo profissional de satide e ao quadro clinico grave
que as pacientes apresentaram no momento de sua internagdo, necessitando de
intervencdo cirdrgica imediata. Por outro lado, aponta para falta de sistematizacdo na

assisténcia ao parto.

A ocitocina atua estimulando o segmento superior do miométrio para contrair
ritmicamente, contraindo as artérias espirais e assim, diminui o fluxo sanguineo através
do Utero. A metilergonovina e a ergometrina séo alcaléides do ergot que provocam

contracdo generalizada do musculo liso dos segmentos superior e inferior do Utero
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resultando em uma contracdo tetanica. Os efeitos colaterais associados aos agentes
alcaloides do ergot sdo: aumento da presséo arterial, por isso, eles sdo contraindicados
em mulheres com sindromes hipertensivas; nausea e vomito (ANDERSON E ETCHES,
2007).

A administragdo da ocitocina e dos alcaloides do ergot dependem de profissionais
treinados; uso de agulhas e seringas; e a desvantagem destas drogas € sua instabilidade
a temperatura ambiente, exigindo, armazenamento adequado para manter sua eficacia.
A busca por uma droga eficaz, com facil armazenamento na prevencdo da HPP, é
especialmente, importante nos paises em desenvolvimento (KUNDODYIWA et al
2001). O misoprostol é uma prostaglandina (PGE1) e uma excelente opcdo devido a
suas propriedades uterotbnicas, facilidade de administracdo por via oral, vaginal ou
retal, ndo invasivo e estabilidade a alta temperatura (MILLER et al, 2004). O uso do
misoprostol é limitado devido seus efeitos colaterais. Em doses maiores esta
prostaglandina pode causar tremores, febre e diarreia (ANDERSON E ETCHES, 2007).

No nosso estudo, a causa mais comum de hemorragia pds-parto é a atonia uterina
por isso a droga mais utilizada foi a ocitocina que é considerada a primeira linha de
tratamento nas hemorragias pos-parto. As doses recomendadas sdo 10Ul intramuscular
em dose unica e 10-40UI endovenosa em infusdo continua. Os efeitos colaterais que
podem ocorrer sdao: hipotensdo, nauseas e vomitos e retencdo hidrica. A Organizacéo
Pan-americana da Salde recomenda a utilizacdo de 5Ul endovenoso lento (3 min)
associada a 20-40Ul em 500ml de soro fisiologico 0,9% em uma infuséo de 250mli/h. A
manutencdo é feita por uma infusdo de 125ml/hora por 4 horas (BAIRD, 2017; OPAS,
2018). A ocitocina tem meia vida curta de aproximadamente 3 a 5 minutos, por isso a
necessidade de infusdo continua para manter o padrdo de contratilidade. Quando
administrada via intramuscular apresenta uma fase latente que dura 3 a 7 minutos, mas

produz um efeito mais duradouro de até uma hora (GALLOS et al, 2018).

Se ndo houver uma resposta adequada ao uso de ocitocina outras classes de
uterotdnicos devem ser utilizadas. No nosso estudo, os derivados do ergot, considerados

segunda opcdo no tratamento da hemorragia pos-parto, foram utilizados em apenas 3,6%
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das pacientes. E isso deve-se ao fato de que, a maioria das nossas pacientes tem sindrome
hipertensiva como doenca de base, e esta ¢ uma contraindicagdo ao uso de alcaldides do
ergot (DE ANDRADE BONOMI et al 2012). A dose tipica utilizada de
metilergometrina € 0,2 mg administrados por via intramuscular, podendo ser repetido,
se necessario, em 20 minutos, porém em sangramentos graves, pode ser realizada mais
3 doses de 0,2mg intramuscular a cada quatro horas (dose didria maxima: 1mg/24h).
(BAIRD, 2017; OPAS, 2018). Apresenta uma fase latente de 2 a 5 minutos apds a
administracdo intramuscular e uma meia-vida plasmatica de 30 a 120 minutos. Na
administracdo intravenosa o inicio da acdo € de um minuto ou menos e a duracdo da
acdo é de 45 minutos (GALLOS et al, 2018).

Uma meta-analise realizada por McDonald et al, em 2004, abordou a
ergometrina-ocitocina (associacdo de 5Ul de ocitocina + 0,5mg de ergometrina)
profilatica versus ocitocina no terceiro estagio do trabalho de parto. Esta revisdo mostrou
que a ergometrina-ocitocina, a ocitocina 5Ul e a ocitocina 10Ul tém eficacia semelhante
na prevencdo da HPP com perdas sanguineas superiores a 1000 ml. Considerando a
definicdo de HPP como perda acima de 500ml, a ergometrina-ocitocina foi associada a
uma pequena reducdo no risco de HPP em relagdo a ocitocina em qualquer dose. No
entanto, houve um aumento em cinco vezes no risco de efeitos colaterais como nauseas
e vOmitos, e na elevacdo da pressao arterial. Assim, a vantagem de uma redugao no risco
de HPP deve ser balanceada em relacdo aos efeitos adversos associados ao uso de
ergometrina-ocitocina (MAVRIDES et al, 2016).

As alteracGes hemodinamicas que ocorrem durante uma cesariana tém maltiplas
causas, sdo elas: bloqueio do sistema nervoso autbnomo simpatico secundario a
ragquianestesia, descompressdo aorto-cava e autotransfusdo materna apos a dequitacao,
sangramento e o uso de vasopressor. A utilizacdo da ocitocina é apenas uma dessas
causas e estd diretamente relacionada a maneira como ela é administrada (dose e
velocidade de infusdo) (YAMAGUCHI et al, 2016). O uso racional da ocitocina,
principalmente profilatica em cesarianas eletivas, tem sido tema de bastante discusséo
nos Ultimos anos. Sabe-se que a ocitocina tem acdo extrauterina e seu uso inadequado

pode levar a efeitos deletérios a paciente como instabilidade hemodindmica, colapso
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cardiovascular e morte, além disso, doses mais elevadas resultam na dessensibilizacdo
e na regulacdo negativa dos receptores uterinos da ocitocina e consequentemente
diminui a resposta da contratilidade uterina ao longo do tempo (DYER et al, 2011;
KOVACHEVA et al, 2015; YAMAGUCHI et al, 2007).

A ocitocina apresenta efeitos extrauterinos importantes. O mais relevante deles é
diminuicdo da resisténcia vascular periférica, atraves do relaxamento da musculatura
lisa vascular, resultando em vasodilatacdo, reducdo da pressao arterial e taquicardia
reflexa. Essa vasodilatacdo ocorre de maneira temporaria, porém, pode ter
consequéncias desastrosas como diminuicdo da perfusdo coronariana e colapso
cardiaco, principalmente dentro de um cenario com uma paciente sob anestesia e com
administracdo em bolus de ocitocina. Alteracdes no eletrocardiograma sugestivas de
isquemia miocéardica podem ser encontradas em mulheres saudaveis durante cesariana
eletiva, com uma incidéncia que varia entre 25% e 60%. Estas alteracdes foram
associadas a administragdo de 10Ul de ocitocina. Esta droga, também, possui acdo
antidiurética quando altas doses sdo administradas, apresentando como consequéncias:
hiponatremia secundéria a retencdo de agua livre, edema pulmonar, convulsdes, coma e
até morte (JONSSON et al, 2010; MOERTL et al, 2011; VILELA et al, 2007
YAMAGUCHI et al, 2007).

A tendéncia atual é a utilizacdo de doses reduzidas de ocitocina em infusdo
continua com o objetivo de alcancar uma contratilidade efetiva. Baseados nesta teoria,
Kovacheva et al (2015) realizaram um estudo randomizado duplo-cego com 60
pacientes submetidas a cesariana. O objetivo foi determinar a dose de ocitocina
administrada com doses menores versus protocolos de atendimento padréo para obter o
ténus uterino adequado em mulheres submetidas a cesarea eletiva com raquianestesia.
As pacientes foram divididas nos dois grupos: o grupo das doses menores receberam
simultaneamente ocitocina intravenosa (3 Ul / 3 ml) e uma infusdo de solucéo salina
normal a 0,9% (500 ml); e o grupo de tratamento padrao recebeu solugéo salina normal
a 0,9% (3 ml) e uma infusdo “aberta” de ocitocina (30 UI em solugdo salina normal a
0,9% /500 ml). O tonus uterino foi avaliado no 3°, 6°, 9° e 12° minuto, e, se inadequado,

agentes uterotonicos adicionais eram administrados. Ao mesmo tempo foram
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registrados também: dose total e tempo de uso do agente uterotbnico, estado
hemodindmico materno, efeitos colaterais e perda sanguinea. Os resultados mostraram
que um ténus uterino adequado foi obtido com doses menores de ocitocina em
comparagcdo com o0 grupo de tratamento padrdo (media de 4,0 vs. 8,4 Ul; IC de 95%,
2,60 a 6,15; P <0,0001). Néo foi necessario ocitocina adicional ou outros agentes
uterotdnicos em ambos os grupos apds 6 min. Também nédo houve diferencas no ténus
uterino, hemodinamica materna, efeitos colaterais, ou perda sanguinea. Concluiram que
0 uso de ocitocina endovenosa 3Ul em bolus durante 15 segundos a cada 3 minutos,
como o algoritmo da “regra de trés” resulta em menores doses de ocitocina quando
comparado com ocitocina em infusdo continua em mulheres submetidas a cesariana

eletiva, limitando os efeitos colaterais dose-dependentes da droga.

Apesar da ocitocina ser o uteroténico mais usado na pratica obstétrica, ela ainda
¢ administrada de forma empirica em cesarianas. Até 0 momento, ndo existe um
consenso sobre qual o regime ideal (dose e velocidade de infusdo) para sua
administracdo. Este fato, dificulta a realizacdo de metandlises que contribuam para o
estabelecimento de uma padronizagdo do uso da ocitocina na profilaxia de hemorragia
no pos-parto, e assim, evitar doses desnecessarias da droga e a possiblidade de efeitos
colaterais (YAMAGUCHI et al, 2016).

O misoprostol foi administrado em 35,7% das pacientes do nosso estudo, segunda
droga mais utilizada. Trata-se de um analogo da prostaglandina E1 e € uma alternativa
viavel para os casos com contraindicagao ao uso de alcaloides do ergot ou quando eles
falham (BAGGIERI et al, 2011). Apresenta efeitos colaterais como tremores e febre,
mas sem repercussdes para o bindbmio materno-fetal. Algumas de suas vantagens sdo as
maultiplas vias de administracdo e sua estabilidade ao calor (PRATA et al, 2013). A
administracdo por via oral é a mais rapida, porém, é a com menor duracao de acao, ja a
via retal, tem absorcdo lenta e uma duracdo de agdo prolongada. A via sublingual
apresenta absorcdo rapida, duracdo de acdo prolongada e maior biodisponibilidade total
(HOFMEYR et al, 2009).
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As prostaglandinas ndo sao rotineiramente usadas como profilaxia da hemorragia
na terceira fase do trabalho de parto, a ocitocina é mais eficaz como primeira linha no
manejo ativo do parto e com menos efeitos colaterais, porém, o misoprostol tem papel
fundamental no tratamento da HPP e quando administrado apds o uso de uteroténicos
profilaticos, tem eficacia igual a ocitocina. A dose recomendada para o tratamento da
hemorragia pos-parto € 800mcg via retal ou oral, com diferenca no inicio de acéo, para
via retal 15-20 minutos e via oral 7-11 minutos. O misoprostol pode potencializar o
efeito da ocitocina estimulando a producdo de seus receptores, resultando em uma
contragdo miometrial sustentada, fato que justificaria o uso dessas duas drogas
associadas para profilaxia e para o tratamento da HPP, mas, sdo necessarios mais estudos
para avaliar o potencial risco-beneficio desta associagdo na pratica rotineira ( DE
ANDRADE BONOMI et al, 2012; OPAS,2018; SCHLEMBACH et al, 2018;
SHARMA e EL-REFAEY, 2003). Sharma e EI-Refaey (2003) em sua reviséo,
concluiram que, o uso de misoprostol retal é de facil administracdo, ndo invasivo, e
excelente agente uteroténico. Por isso, recomenda-se que seja associado a ocitocina e a

ergometrina como agente de primeira linha no tratamento da hemorragia pos-parto.

Alguns ensaios clinicos randomizados foram realizados para avaliar se 0
misoprostol pode ser uma alternativa adequada a ocitocina em locais com baixos
recursos para a prevencao da hemorragia pos-parto. A Organizacdo Mundial da Saude
realizou um estudo randomizado para avaliar eficAcia da ocitocina e versus o
misoprostol. Foram avaliadas 18.520 mulheres de nove paises nas quais foram
comparadas a administracdo de 600 mg de misoprostol por via oral com 10 Ul de
ocitocina via intramuscular ou intravenosa. O desempenho das duas drogas uterotonicas
foi semelhante na prevencdo da hemorragia pos-parto, a incidéncia de hemorragia pos-
parto naquelas tratadas com misoprostol foi de 4% versus 3% com ocitocina, porém, no
grupo do misoprostol houve uma maior necessidade de adicionar uteroténicos do que
no grupo da ocitocina (15% e 11%, respectivamente). Também ndo foi observado
diferenca estatistica entre os grupos em relacdo a necessidade de transfusdo sanguinea,
mas no grupo das mulheres que usaram misoprostol houve uma taxa significativamente

maior de efeitos colaterais como tremores e febre (MILLER et al, 2004).
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A gestacdo leva a alteracdes da cascata de coagulacdo e durante o parto efeitos
pré-coagulantes estdo presentes e para equilibrar isto, a fibrindlise também é aumentada.
Entretanto, a fibrindlise anormal pode estar associada a algumas complicacdes,
incluindo: descolamento prematuro da placenta, morte intrauterina e embolia de liquido
amnidtico (KOZEK-LANGENECKER et al, 2013). Baseado nestas alteracfes
fisioldgicas da gestacédo é que as recomendacBes mais recentes no manejo da hemorragia
pos-parto sugerem o uso de terapia antifibrinolitica. A droga de escolha é o acido
tranexamico (TXA) gue € uma agente antifibrinolitico, andlogo da lisina. O TXA ja é
utilizado em ambientes peri operatorios, incluindo o trauma, para reduzir quadros de
hemorragia e a necessidade de transfusdo sanguinea (LOCKHART, 2015). Essa droga
ndo foi utilizada em nenhuma paciente do nosso estudo pois ainda ndo é padrdo sua
utilizacdo no atendimento a HPP na nossa maternidade, porém, seu uso com essa

finalidade tem ganhado destaque nos ultimos estudos.

O TXA reduz o sangramento pela inibicdo da degradacdo enzimética de
fibrinogénio e fibrina pela plasmina. O inicio de todo esse processo comega com 0
trauma que ira desencadear a liberacdo do ativador de plasminogénio tecidual, a enzima
que converte o plasminogénio na enzima fibrinolitica plasmina, e com isso a ativacdo
precoce da fibrindlise que esté associada ao aumento da mortalidade. O estudo CRASH-
2 mostrou o uso do TXA na cirurgia geral. Foram selecionados 20.211 adultos que
apresentaram quadro de hemorragia aguda pés-trauma. O uso desta droga, reduziu a
mortalidade por hemorragia, sem aumentar os efeitos tromboembdlicos. Além disso, o
tratamento precoce (< 3h) foi essencial para a reducao de quase um ter¢o da mortalidade.
O dano tecidual que ocorre durante o parto, também, ativa precocemente a fibrindlise.
Isto duplica a concentracdo do ativador de plasminogénio tecidual na primeira hora do
parto, em seguida, essa concentracdo cai (DUCLOY-BOUTHORS et al, 2014;
WOMAN TRIAL, 2017).

Woman Trial (2017) avaliou 0 uso do acido tranexamico na préatica obstétrica.
Tratou-se de um estudo internacional, randomizado, duplo-cego que avaliou o efeito da
administracdo precoce do 4&cido tranexdmico na mortalidade, na necessidade

histerectomia e outras morbidades, em mulheres com hemorragia pos-parto. Este estudo



67

foi realizado entre margo de 2010 a abril de 2016. Foram randomizadas 10.036 pacientes
para 0 grupo que usaria TXA e 9985 para grupo que recebeu o placebo. O grupo que
recebeu o acido tranexamico teve reducdo significativa da mortalidade, principalmente
para aquelas que receberam o tratamento nas primeira 3h do diagndstico (155 versus
191 pacientes do grupo placebo). Os outros desfechos avaliados, como morte por outras
causas; realizacdo de histerectomia; e eventos tromboembdlicos ndo tiveram diferenca
estatisticas, entre os dois grupos. Dessa forma, o estudo concluiu que o acido
tranexamico quando administrado precocemente é capaz de reduzir a mortalidade

materna por hemorragia pés-parto sem aumentar os riscos dos efeitos adversos.

O acido tranexamico é recomendado para o tratamento de hemorragia pds-parto
primaria se os uteroténicos falharem no controle do sangramento, ou se existir a suspeita
de sangramento devido a trauma (WOMAN TRIAL, 2017). Deve ser administrada assim
que se identifica a hemorragia e em concomitancia ao uso das outras drogas
uterotonicas. Iniciar-se com a dose de 1g endovenoso, lento, em aproximadamente 10
min. A dose pode ser repetida 30 minutos ap6s a 1° dose na persisténcia do sangramento
ou Se novo sangramento ocorrer em até 24h da 1° dose (ABDUL-KADIR et al, 2014;
MAVRIDES et al, 2016; OPAS, 2018). Algumas preocupacdes em relacdo a seguranga
do uso de TXA devem ser ressaltadas: o risco tromboembolico materno que deve ser
determinando previamente e o risco para o feto/recém-nascido, pois, a droga atravessa
a barreira placentaria e é excretada em pequenas quantidades no leite materno, portanto,
a avaliacdo da funcdo renal e avaliacdo das complicacGes tromboembdlicas devem fazer
parte da rotina do manejo da HPP (LOCKHART, 2015).

O baldo de tamponamento intrauterino (BTI) pode ser usado como uma estratégia
ndo cirdrgica para controle temporéario, durante transferéncia da paciente para controle
do sangramento por exemplo, ou como tratamento definitivo da HPP. Existem varios
modelos no mercado. O mais conhecido € o BT de Bakri (2001), e o que ainda restringe
Seu uso € o prego, embora, possamos construir um BTI utilizando material simples e de
custo acessivel (sonda Foley e preservativo) (Figura 1). S&o eficazes no manejo da HPP
evitando a histerectomia e pode ser utilizado no p6s-parto normal e de cesariana. Seu

sucesso hemostéatico € de aproximadamente 84% apos falha da terapia medicamentosa.
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Sua indicacdo mais importante é no quadro de atonia. Deve ser evitado nos casos de
neoplasias invasivas ou infeccBes cervicais, vaginais ou uterinas ou nos casos de
sangramento arterial com indicacdo de abordagem cirurgica. O tempo ideal de
permanéncia ndo deve ultrapassar as 24 horas. O esvaziamento deve ser gradual e alguns
cuidados devem ser tomados durante seu uso, séo eles: antibioticoprofilaxia (Cefazolina
1g, endovenoso, 8/8h), uso de ocitocina e a utilizacdo de liquido morno para evitar
hipotermia (BAGGIERI et al, 2011 OPAS, 2018).

Figura 1 : Baldo de tamponamento intracavitario feito com preservativo e sonda de Foley

Fonte: Foto gentilmente cedida por Dra Marilia Barros Santos (Curso tedrico-pratico em
Emergéncias obstétricas promovido pela SOGESP,2018)
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O tratamento cirdrgico das hemorragias pos-parto refratarias varia dependendo
do local da hemorragia, gravidade da doenca e estabilidade hemodinadmica da paciente.
Rotineiramente, baseava-se na histerectomia p6s-parto, resultando em incapacidade de
gestacdo futura, danos psicologicos a paciente e aumento da morbidade peri operatoria.
Assim, varios tratamentos cirargicos conservadores tém sido propostos. Uma excelente
opcao para o controle da hemorragia pos-parto séo as suturas uterinas compressiva. Seu
uso j& é bem estabelecido no controle da hemorragia por atonia quando as intervencdes
iniciais falham. Existem trés tipos mais conhecidos: B-Lynch, de Hayman e de Cho. O
sucesso destas técnicas vai depender da experiéncia do cirurgido e local do sangramento
(BEGUM et al, 2014; B-LYNCH et al, 1997; OPAS, 2018).

A técnica de sutura de B-Lynch ¢ a sutura compressiva mais conhecida e utilizada
na prética obstétrica. E uma técnica relativamente simples, rapida e sua execucao é f4cil
em comparacdo aos outros métodos cirurgicos, apresentando uma taxa de sucesso de
aproximadamente 86,4% dos casos de HPP por atonia, evitando histerectomias
desnecessarias. A descricdo da técnica original, em 1997, necessita da presenca da
histerotomia, ou seja, particularmente adequada quando o Utero foi aberto para uma
cesariana, e o controle do sangramento é feito através da compressao entre as paredes
uterinas anterior e posterior (BEGUM et al, 2014; B-LYNCH et al, 1997; MAVRIDES
et al, 2016; OPAS, 2018). No nosso estudo, nenhuma das pacientes, foi submetida a
sutura de B-Lynch e a técnica cirdrgica mais utilizada foi a histerectomia. Tal fato pode
estar relacionado, principalmente, as condic@es clinicas criticas que as pacientes se
encontravam no momento diagnostico, bem como, a falta de familiaridade do cirurgido

com a técnica proposta.

A técnica de B-Lynch consiste na compressdo uterina através de um par de
suturas verticais feitas ao redor do Utero que posiciona a parede anterior e posterior,
resultando na aplicacdo direta de pressao sobre o leito placentario, diminuido assim, o
suprimento sanguineo para o utero (BEGUM et al, 2014). As suturas sdo posicionadas
longe da regido cornual, sem comprometer qualquer 6rgdo ou vaso importante € 0
resultado hemostatico imediato desta técnica pode ser observado antes mesmo do

fechamento da cavidade (B-LYNCH et al, 1997). Os tipos de fio recomendado para
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realizacdo deste procedimento sédo Catgut cromado e o Vycril (TRELOAR et al, 2006).
A sutura compressiva pode ser realizada no momento da cesariana ou atraves de
laparotomia apds o parto normal. Apos o parto normal, a sutura de B-lynch exige a
realizacdo de uma histerotomia, e esta é realizada por dois motivos: exploracdo da
cavidade para retirada de tecido placentario e codgulos se for necessario e para aplicacao
da técnica correta evitando a obliteracdo da cavidade (BREATHNACH e GEARY,
2009).

Algumas complicagGes associadas a esta sutura, foram descritas na literatura
como: necrose uterina grave, infeccdo (piométrio), erosao da sutura atraves da parede
uterina para o canal cervical, hematométrio, sinéquias uterina e rotura uterina em
gestacdo posterior. A necrose uterina € a maior preocupacéo, entre as complicaces. No
entanto, ela é rara e € minimizada pela colocacdo cuidadosa da sutura por visualizacdo
direta através da histerotomia e pela compressao uterina continua exercida pelo cirurgido
auxiliar ( BREATHNACH e GEARY, 2009; DE ANDRADE BONOMI et al, 2012;
OPAS, 2018). Uma revisdo sistematica, realizada em 2010, por Fotopoulou e
Dudenhausen, mostrou que as suturas compressivas, em geral, sdo seguras, com baixas
taxas de complicacdes, e que o risco de necrose uterina foi maior quando o procedimento
foi associado a ligadura do vaso (MAVRIDES et al, 2016).

Treloar et al (2006) relataram o caso de uma paciente que foi submetida a técnica
de B-Lynch, evoluindo para necrose uterina e o que ocorreu foi justificado pela
aplicagdo incorreta da tecnica ja que um U(tero gravidico apresenta inumeras
anastomoses pélvicas, e por isso, a isquemia seria uma complicacdo rara. A técnica de
B-Lynch néo foi associada a um impacto negativo em gestacdo futura (DE ANDRADE
BONOMI et al, 2012; MAVRIDES et al, 2016), apesar disso, todas as pacientes
submetidas a este tipo de procedimento deverdo ser aconselhadas e acompanhadas de
forma rigorosa, para avaliar qualquer complicacdo que possa ocorrer e resultados em
relacdo a fertilidade (BEGUM et al, 2014). Korkes et al (2012) relatou uma série de
casos envolvendo, 39 pacientes, com alguma desordem hipertensiva que apresentaram
hemorragia pos-parto associado a atonia uterina. O estudo mostrou que em todos 0s

casos houve controle satisfatéria da HPP, sendo uma técnica recomendada antes da
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decisdo por outros procedimentos agressivos, mesmo em pacientes com complicacdes

por distdrbios hipertensivos.

As suturas vasculares também sdo alternativas para diminuir o sangramento pos-
parto através da interrupcdo da irrigacdo dos principais vasos que nutrem o Utero.
Entretanto, no nosso estudo nenhuma das pacientes foi submetida a este tipo de
procedimento. Os principais vasos abordados sao: artérias uterinas, artérias ovarianas e
artérias iliacas-internas. A técnica mais usada é a ligadura das artérias uterinas que pode
ser associada a suturas compressivas. Apresenta eficacia em 90% dos casos. Consiste
na realizacdo de uma sutura 2 a 3 cm abaixo e lateral da regido segmentar, apos
rebaixamento da bexiga englobando veias e artérias uterinas. Esta técnica pode estar
associada algumas complicagdes, tais como: isquemia nervosa e hematomas e
posteriormente, infertilidade. Na falha da ligadura das artérias uterinas, deve-se seguir
com a ligadura das artérias ovarianas ao nivel do ligamento Utero ovarico (BAGGIERI
et al 2011; OPAS, 2018).

A ligadura das artérias iliacas internas exige experiéncia do cirurgido obstetra e
até mesmo a presenca de um cirurgido vascular na equipe, pois, requer um alto grau de
habilidade e treinamento cirdrgico. A técnica estd reservada nos casos de falha das
outras ligaduras e em casos mais graves como sangramento persistente apos
histerectomia em pacientes com coagulopatia, acretismo placentario, grandes laceracdes
de canal de parto de dificil acesso. Apresenta uma taxa de sucesso em até 85% dos casos
de HPP. A técnica consiste na realizagcdo de uma ligadura a cerca de 0,5a 1,0 cm da
bifurcacdo da iliaca comum, ao nivel do seu cruzamento com o ureter, por isso,
inicialmente 0 mesmo deve ser isolado. Algumas complicacGes relacionadas a a este
tipo de ligadura ja foram descritas, sdo elas: lesdo ureteral, ruptura da veia iliaca interna,
diminuicdo da massa muscular em glateo e parestesia de membro inferior decorrente de
ligadura com ramos nervosos (BAGGIERI et al, 2011; DE ANDRADE BONOMI et al,
2012; MAVRIDES et al, 2016; OPAS, 2018).

Uma revisdo sistematica realizada por Doumouchtsis et al, em 2014, abordou 0s

desfechos do tratamento cirdrgico da HPP na fertilidade da paciente e concluiu que as
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técnicas de desvascularizacdo uterina, incluindo a ligacdo da artéria iliaca interna, ndo
afetaram o futuro reprodutivo da mulher, apesar do nimero de estudos e a qualidade das
evidéncias terem sido limitados. (MAVRIDES et al, 2016).

A histerectomia total ou subtotal foi realizada em 48,9% das pacientes do nosso
estudo. Um nimero elevado, visto que, é o Gltimo procedimento na escala de tratamento
para hemorragia p0s-parto e 0 mais agressivo por representar a perda da capacidade
reprodutiva de uma paciente jovem. O achado pode estar relacionado com a gravidade
do quadro das pacientes atendidas. A deciséo pela histerectomia deve ser tomada pela
equipe médica responsavel pelo o caso e ser realizada por um cirurgido experiente. E
uma técnica definitiva e deve ser utilizada diante da falha das outras técnicas ou quando
ndo ha o desejo de preservar a fertilidade. Em média, 0,25 a 1,2 para cada 1000 partos
necessitardo de histerectomia pds-parto por alguma complicagdo hemorréagica. E a
primeira escolha no tratamento de hemorragia pds-parto associada a acretismo
placentario e rotura uterina. Entre os dois tipos de histerectomia, a primeira escolha é a
histerectomia subtotal pelo menor tempo cirdrgico, exceto, nos casos de trauma do colo
do Utero ou sangramentos no seguimento inferior do Utero (BAGGIERI et al, 2011; DE
ANDRADE BONOMI et al, 2012; MAVRIDES et al, 2016). Quando a histerectomia é
a escolha de tratamento, deve ser realizada o mais precoce possivel, pois pode
determinar uma perda adicional de sangue de aproximadamente 2 litros e assim
desencadear um quadro de choque e ou coagulopatia. Logo, quando realizada em um

momento oportuno, € uma estratégia que salva vidas (OPAS, 2018).

Van den Akker et al (2016) realizaram uma revisdo sistematica, em que foram
incluidas 7.858 mulheres que foram submetidas a histerectomia pos-parto. As
indicacdes mais comuns foram patologia placentéaria (38%), atonia (27%) e rotura
uterina (26%). As complicacdes relacionadas ao procedimento foram avaliadas em
5.704 mulheres e as mais prevalentes foram: hematologica 1.477 (26%), morbidade
febril 1.071 (19%), geniturinario 570 (10%); Infeccdo 564 (10%). A mortalidade foi de
5,2 por 100 histerectomias, sendo superior em locais mais pobres: 11,9 comparado com

2,5 por 100 histerectomias em mulheres de media e alta renda. Dessa forma, a
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histerectomia pos-parto de emergéncia estd associada a consideravel morbidade e

mortalidade e é mais frequente em paises de baixa renda.

Wright et al (2010) compararam a morbimortalidade associada a histerectomia
pos-parto com a histerectomia ndo-obstétrica. Assim como 0 estudo citado
anteriormente, encontraram uma significativa morbidade e mortalidade associadas a
histerectomia puerperal. Foram avaliadas um total de 4.967 mulheres que foram
submetidas a histerectomia pds-parto e 578.179 histerectomia ndo-obstétrica. As
principais indicacBes do procedimento cirdrgico foram acretismo placentario com
32,6% e atonia uterina com 31,2%. As principais complicagcdes como leséo de bexiga
(9,2% versus 1,1%) e ureter (0,7 versus 0,1%) foram mais prevalentes no grupo
submetido a histerectomia pés-parto, bem como, transfusdo sanguinea (46% versus
3,7%) , complicacdes da ferida operatoria(10,2% para 3,4%), hemorragia pos-
operatoria(5,1% para 1,5%) reabordagem cirurgica (4,1% versus 0,5%), infeccédo
(12,4% wversus 4,1%) entre outras. A mortalidade das pacientes submetidas a
histerectomia pds-parto € mais de 25 vezes maior que a da histerectomia realizada fora

da gravidez.

Em nosso estudo, os demais procedimentos realizados nas pacientes estudadas
como curetagem/ AMIU e laparotomia exploradora foram para tratamento especifico da
causa ou como tratamento adjuvante. A curetagem/AMIU foi realizada em 17,9% (5)
das pacientes, das quais duas foram por atonia uterina, uma por inversao uterina com
retencdo de tecido, uma por retencdo de tecido, e a outra por aborto incompleto, cujo
tratamento de escolha é o esvaziamento uterino para controle da hemorragia, assim,
como na suspeita de retencdo de tecido na cavidade. A laparotomia exploradora foi
realizada em 10,3% (3) das pacientes, uma das pacientes teve hemorragia pds-parto
causada por hemorragia pos-parto normal e foi abordada para investigacdo de
sangramento, as outras duas foi por diagnostico de gravidez ectopica onde a abordagem
cirurgica é mandatdria, nos casos de ectdpica rota e instabilidade hemodinamica, para
salpingectomia da tuba uterina acometida. Observou-se também que duas pacientes ndo
foram submetidas a nenhum tratamento medicamentoso ou cirargico para HPP. Nestes

casos, encontramos duas pacientes que tiveram diagndstico de rotura hepatica.
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As duas tabelas (tabela 7 e 8) a seguir mostram um comparativo em relagédo as
pacientes que tiveram parto na maternidade referéncia ou que foram recebidas para
admissdo no servico apos o parto ter sido realizado em outra maternidade. Na tabela 7
analisamos a associacdo entre hemorragia pos-parto com local de parto, nota-se que néo
houve relacéo significativa (valor de p>0,05). Dentre as pacientes que tiveram HPP, 13

(59%) tiveram o parto realizado na maternidade referéncia e 41% em outros hospitais.

Tabela 7 - Hemorragia pds-parto por local do parto em pacientes que tiveram morte materna

por hemorragia em Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017.

Hemorragia Pds-Parto Teste de Fisher
Parto
Sim (22) N3o (6) Valor de p
Local n (%) n (%)
Mat. Referéncia 13 (59) 5(83,3)
0,375
Outra 9 (41) 1(16,7)

Fonte: Base de dados da pesquisa.

As pacientes admitidas no nosso servico sdo encaminhadas por apresentarem
algum fator de risco, detectado no pré-natal ou no momento do parto. Por tratar-se de
um hospital terciario, os nimeros relativos de complica¢fes sdo mais altos quando
comparados com outras maternidades, pois existe um maior niUmero de pacientes com
comorbidades associadas. A diferenca entre as pacientes que tiveram hemorragia pos-
parto na maternidade referéncia ndo foi significativa, quando comparada a com partos
em outras maternidades, e isso pode ser explicado pelo nimero pequeno da nossa

amostra.

Na Tabela 8 observamos que o tempo em horas médias de internacdo das
pacientes que tiveram parto na maternidade é maior quando comparado com 0s partos
ocorridos em outras maternidades néo terciarias (19,20 horas versus 13,35). Nota-se que
o tempo minimo de internacdo das pacientes da maternidade referéncia foi menor, este
fato esta relacionado a uma paciente que foi admitida ainda gestante, porém com quadro
gravissimo de salde, ap0s crises sucessivas de epilepsia e parada cardiorrespiratoria

durante o transporte, esta paciente foi admitida na UTI e logo apés estabilizacdo
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encaminhada para cesariana. Essa diferenca, apesar de ndo significativa, nos leva a
refletir sobre as condigdes nas quais estas pacientes estavam no momento da internagao.
Muitas chegam em estado critico de saude por um atraso no diagnéstico ou na
transferéncia destas pacientes, ou mesmo pelas condic¢des precarias de transporte até a

maternidade.

Tabela 8 - Horas de internagao por local do parto em pacientes que tiveram morte materna

por hemorragia em Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a dezembro de 2017

Mat.

18 34,94 (37,6) 19,20 0,5 141,70
Referéncia 0,2862

Outra 10 21,68 (22,8) 13,35 1,2 67,6

Fonte: Base de dados da pesquisa. Teste de Mann-Whitney. DP: desvio-padrao.

Martins et al (2013) mostraram em seu estudo disparidades na distribui¢do dos
percentuais de O&bitos maternos por hemorragia (7,89 a 25,53%) em todas as
macrorregides do Estado de Santa Catarina, podendo indicar diferengas na qualidade
dos servicos de saude prestados e na qualidade do preenchimento da declaracdo de dbito.
Assim como no nosso trabalho, esta diferenca pode estar relacionada a identificacdo de
gestantes com risco gravidico, a falta de servigos de referéncias e de captacdo precoce,

assim como o encaminhamento para o servigo especializado.

Algumas medidas também podem ser adotadas para melhorar a assisténcia no
transporte destas pacientes e assim melhorar as condic¢des clinicas até a chegada no
servico de referéncia. O NASG (vestuéario anti-choque ndo-pneumatico) foi criado como
uma medida tempordria no manejo da HPP, para recuperacdo da estabilidade
hemodindmica e permitir transferéncia da paciente ou aguardar tratamento definitivo,
principalmente, em locais onde podem ocorrer atrasos no tratamento padréo para HPP,
bem como locais sem suporte de hemoderivados (PILEGGI-CASTRO et al, 2015).
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Trata-se de um dispositivo que provoca uma pressdo circunferencial de
aproximadamente 20-40 mmHg facilitando a perfusdo de érgdos essenciais como:
coragdo, pulmao e cérebro. E composto por cinco segmentos de neoprene que fecham
firmemente ao redor das pernas, pelve e abdémen, sem cobrir regido perineal, reduzindo
0 volume vascular total ao aumentar a circulacdo central e dessa forma é capaz de
recuperar, em poucos minutos, a consciéncia, sinais vitais e diminuir a perda sanguinea
da paciente. A aplicacdo desta ferramenta resulta em aumento da pré-carga, resisténcia
periférica e débito cardiaco, bem como no tamponamento de vasos, principalmente o
plexo esplancnico, podendo diminuir ainda mais o sangramento. O tempo de uso seguro
pode variar entre 48-72h. As principais contraindica¢6es incluem doenca cardiaca grave,
edema agudo de pulméo, presenca de feto vivo viadvel e lesdes supra diafragmaéticas.
Alguns efeitos adverso ja foram descritos com o uso de NASG sdo eles : diminuicdo
do débito urinario, aumento da perda sanguinea intraoperatéria, hipoxia, isquemia,
dispneia, aumento da acidose e desenvolvimento de sindrome compartimental
(MILLER et al 2008; OPAS, 2018; PILEGGI-CASTRO et al, 2015).

Hensleigh (2002) avaliou a seguranga e eficAcia do NASG na ressuscitacdo e
controle ap6s hemorragia obstétrica com choque grave. As pacientes ficaram em média
12 a 36h com a vestimenta e ndo apresentaram sangramento adicional significativo, ndo
houve relato de desconforto durante o uso. A recuperacdo da pressao arterial iniciou
apos 5 minutos para mais de 70 mmHg, assim, como a melhora do estado mental em
pacientes que estavam sem pulso ou que estavam inconscientes ou confusas. Miller et
al (2010) mostraram que o uso do NASG reduziu a perda sanguinea média, de 444 ml
para 240 ml (p <0,001), a mortalidade materna diminuiu de 6,3% para 3,5%, morbidades
graves de 3,7% a 0,7% e reducdo também, de histerectomia de emergéncia de 8,9% a
4,0%. Com isso, Miller et al concluiram que a introducdo do NASG ao tratamento de

choque e hemorragia melhora significativamente os resultados maternos.

A gestacdo é responsavel pelo estado de hipercoagulabilidade da mulher e esta
modificacdo é decorrente do preparo do organismo para a perda sanguinea no parto. O
fibrinogénio é uma glicoproteina plasmatica sintetizada no figado e quando seus valores

plasmaticos estdo adequados, sdo responsaveis pela formacdo de coagulos estaveis
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durante o processo de coagulacdo através da formacdo de uma rede de fibrina que
envolve as plaquetas. Os niveis de fibrinogénio aumentam com o avanco da gravidez,
principalmente apos as 28 semanas. Entretanto, foi observado que niveis mais baixos
deste componente da cascata de coagulacdo pode ser um fator preditivo pra HPP grave.
A coagulacdo intravascular disseminada (CIVD) e um desfecho critico da HPP que
ocorre quando existe um consumo exagerado dos fatores de coagulacéo, resultando em
mais perda sanguinea e pode estar associada a varias morbidades obstétricas como:
descolamento prematuro de placenta, embolia do liquido amnidtico e sindrome do feto
morto (BUTWICK et al, 2015; DUCLOY-BOUTHORS et al, 2014; GROTTKE et al,
2020; GUASCH e GILSANZ, 2016).

A transfusdo de hemoderivados € um importante indicador de morbidade
obstétrica grave. Nota-se que apesar do aumento das taxas de hemorragia pos parto, 0s
estudos ainda mostram que as taxas de transfusdo em obstetricia continuam baixas (0,9%
— 2,3%). Por isso, a importancia da elaboracdo e execucdo de protocolos para
hemotransfusdo em obstetricia j& que a paciente obstétrica apresenta caracteristicas
diferentes dos pacientes do trauma, como por exemplo, a possibilidade de rapida
evolucgéo para uma hipofibrinogenemia agravando, ainda mais, o quadro de sangramento
(BUTWICK et al, 2015; OPAS, 2018).

A abordagem das pacientes com HPP deve-se basear na detec¢do precoce e no
tratamento da coagulopatia. A avaliacdo inicial para decisdo quanto a necessidade de
hemotransfusdo, tem como principal componente o exame fisico, visto que, 0s exames
laboratoriais podem néo refletir a real perda sanguinea na puérpera. Entretanto, alguns
exames laboratoriais sdo necessarios para complementar e ajudar no manejo destas
pacientes. Os exames que devem ser solicitados sdo: hemograma, coagulograma,
ionograma, fibrinogénio, lactato e gasometria. Existem, ainda, as provas viscoelasticas
(Tromboelastografia e Tromboelastometria), que servem para avaliar a capacidade
hemostéatica da paciente com hemorragia macica. Sao realizados a beira do leito e podem
ajudar na diminuicdo do uso de hemocomponentes, porém, ndo reduzem a mortalidade.
S30 exames de alto custo. E importante lembrar que na fase inicial do sangramento, 0s

exames podem mostrar uma normo ou hipercoagulabidade, em seguida é que
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observamos diminuicdo do fibrinogénio, fatores de coagulacdo e plaquetas, por este
motivo, faz-se necessario a repeticdo destes exames ao longo do manejo das HPP.
(OPAS,2018; RIGOUZZU et al, 2020).

No nosso estudo, foi observada a administracdo de hemoderivados em 27
pacientes. Destas, 40,7% utilizaram a associacdo de concentrado de hemacias e plasma
fresco, 33,3% usaram somente concentrado de hemécias e 14,8% usaram a associacdo

de concentrado de plaqueta, concentrado de hemaécias e plasma fresco (Tabela 9).

Tabela 9 - Administragcdo de hemoderivados em pacientes que tiveram morte
materna por hemorragia em Maternidade referéncia do Piaui entre janeiro de 2008 a

dezembro de 2017 (n=27).

Hemoderivados N %
CHe PF 1 40,7
CH 9 33,3
CH, CP e PF 4 14,8
CH, CP, PF e CRIO 2 7,4
CPePF 1 3,7

CP: Concentrado de Plaqueta; CH: Concentrado de Hemdcias; PF: Plasma Fresco; CRIO:

Crioprecipitado.

A correcdo da hipovolemia para qualquer tipo de sangramento agudo € realizada
através da administracédo de cristaléides aquecidos. Esta ressuscitacdo volémica deve ser
iniciada o mais precoce possivel, enquanto amostras de sangue sdo coletadas para
exames laboratoriais e encaminhadas para o Banco de Sangue que disponibilizara de
forma eficiente os hemoderivados. A expansao volémica com cristalOides deve ser feita
de forma criteriosa (ndo deve exceder 3,5 litros), pois pode resultar em anemia dilucional
agravando ainda mais o quadro da paciente. Além disso, apenas 20% do volume de
cristaléide permanece no intravascular apds uma hora da sua infusdo podendo resultar
em edema intersticial e comprometimento da microcirculacdo (BAIRD, 2017,
GUASCH e GILSANZ, 2016).
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Embora a reposicéo volémica intravascular tenha sido recuperada através do uso
de cristaloides, € necessario a reposicdo de hemacias para garantir o transporte de
oxigénio e evitar evolucdo para uma acidose. Uma unidade de concentrado de hemécia
(CH) é capaz de elevar a hemoglobina 1 a 1,5 g/dl e 0 hematécrito em 3%. A manutencéo
de bons valores de hematdcrito (21-24%) garantem, ndo somente a perfusdo dos 6rgaos,
mas também melhoram a coagulacdo em geral. A reducéo das hemaécias resulta em uma
diminuicdo acentuada na viscosidade sanguinea e na resisténcia vascular (BAIRD,
2017; OPAS, 2018). Em nosso trabalho observou-se que das pacientes que foram
submetidas a hemotransfusdo, 96,3% receberam apenas concentrado de hemaécias ou

associado a outros hemocomponentes.

A administracdo agressiva de cristaloide e hemacias para reposicdo volémica
intravascular podem levar a diluicdo dos fatores de coagulacdo e das plaquetas
prejudicando, a atuacdo do mecanismo hemostaticos. Diante deste cenario, faz-se
necessario a reposicao de fatores pro-hemostaticos para prevenir complicagcdes de uma
coagulopatia. O plasma fresco (PF) é indicado em sangramentos sempre que INR > 1,5
ou TP > 1,5x o valor normal, na reposicdo de fatores de coagulacéo e nas transfusdes
macicas. E rico em fatores de coagulacdo (V, VII, VIII, 1X e Xl), fibrinogénio e
antitrombina 11l. A propor¢do sugerida para pacientes no trauma é de 1CH: 1 PF.
Estudos mostraram que esta proporcéo foi capaz de corrigir rapidamente a coagulopatia,
diminuir a perda sanguinea e reducdo da mortalidade. Entretanto, na paciente obstétrica,
a literatura sugere que a reposicdo mais agressiva de fatores pro-coagulantes estéo
associados a melhores resultados (BAIRD, 2017; GUASCH e GILSANZ, 2016; OPAS,
2018). No nosso estudo 18 pacientes (66,7%) receberam plasma fresco em associagéo a

outros hemoderivados.

As plaguetas sdo componentes essenciais da cascata da coagulagdo. A
hemorragia obstétrica leva a degradacdo de produtos do fibrinogénio e anemia, e com
isso, inibe a funcdo plagquetaria. Contudo, devemos lembrar que a administracdo de
cristaldides, concentrados de hemacias e plasma fresco resultam em uma
trombocitopenia dilucional, impedindo ainda mais a agregacdo plaquetaria. A

administracdo de concentrado de plaguetas (CP) esta indicada nos sangramentos com
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contagem de plaquetas abaixo de 50.000 mm3ou em pacientes com contagem de
plaquetas inferiores a 100.000 mm? se sangramento ativo ou portadora de disfuncéo
plaquetéaria. A proporcdo da quantidade de concentrado de plaquetas deve ser de 1
unidade para cada 10kg e cada unidade eleva as plaquetas em 5.000 a 10.000. Uma
contagem de plaquetas abaixo de 75.000 ndo é comum na gravidez, com exce¢ao, nos
casos de trombocitopenia imune, pré eclampsia grave, DPP e embolia do liquido
amniético (BAIRD, 2017; GUASCH e GILSANZ, 2016; OPAS, 2018).

O criopreciptado além de conter fibrinogénio, apresenta uma alta concentracéo
de fator V111, Von Willebrand e fator XI11. E 0 hemocomponente com mais concentragao
de fibrinogénio, e por este motivo, é administrado para aumentar os niveis plasmaticos
de fibrinogénio da paciente. Sua administracdo € recomendada quando fibrinogénio <
200mg/dl e a cada unidade transfundida o fibrinogénio aumenta em 10mg/dl
(GROTTKE et al, 2020; GUASCH e GILSANZ, 2016; OPAS, 2018).

O uso de hemoderivados € uma importante estratégia no manejo das pacientes
com hemorragia pés parto. A correcdo ou a prevencdo da coagulopatia decorrente da
perda sanguinea macica, melhora o progndstico das pacientes e evita procedimentos
mais invasivos desnecessarios. Porém, é relevante que protocolos para transfusao sejam
padronizados em cada instituicdo de saude para que exames laboratoriais sejam colhidos
com rapidez e que hemoderivados sejam disponibilizados com eficiéncia para inicio

precoce do tratamento.

Baseados na literatura sobre 0 manejo da hemorragia pos parto, elaboramos um
protocolo para assisténcia as pacientes com quadro de hemorragia pés parto. Destacando
as principais causas de HPP e a sistematizacdo do atendimento destas pacientes, e com
isso, melhorar a assisténcia materna e reduzir nossas taxas de mortalidade por

hemorragia.



HEMORRAGIA POS

PARTO

INTRODUCAO

A hemorragia pGs-parto € a principal causa de mortalidade materna em todo
o mundo. A prevaléncia global é de 6%. E considerada a principal causa de
mortalidade materna em paises de baixa renda, e sem duvida, a mais prevenivel, e
causa primaria de quase um quarto de todas as mortes maternas no mundo.

Os dados recentes sugerem que as taxas de hemorragia obstétrica estdo
aumentando nos paises desenvolvidos, incluindo os Estados Unidos, e que as taxas
de hemorragia associada a morbidade materna grave excedem as morbidades
associadas a outras condi¢fes obstétricas e médicas.

Entre os anos de 2008 a 2017 foram registrados 215 6Obitos maternos na
Maternidade Dona Evangelina Rosa, destes, 31 casos foram morte materna por
hemorragia (68,8% por hemorragia pés-parto), o que significa uma média de 3 6bitos

por ano.
Definicéao

e OMS: perda de 500ml de sangue ou mais no periodo de 24h apds o parto. Sao
graves as perdas acima de 1000ml no mesmo periodo de tempo.

¢ FIGO: sangramento excessivo que torna a paciente sintomatica (visao turva,
vertigem e sincope) e/ou resulta em sinais de hipovolemia (hipotensao,
taquicardia ou oliguria).

e ACOG: queda no hematocrito > 10%, necessidade de transfusdo sanguinea e
instabilidade hemodindmica materna.
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Na pratica, a quantidade de sangue perdida € estimada subjetivamente, e a

gravidade da hemorragia € frequentemente subestimada.

Primaria: hemorragia que acontece até 24 horas do pds-parto

Secundaria: hemorragia que acontece entre 24 horas e 12 semanas do poés-
parto

A maioria das mortes resultantes da HPP ocorre durante as primeiras 24 horas
apos o parto e que muitas delas poderiam ser evitadas por meio do uso de
uterotdénicos profilaticos durante a terceira fase do parto e através da gestao adequada

em tempo habil.

Podem apresentar no periodo antenatal ou intraparto
Os médicos devem estar cientes dos fatores de risco para a HPP para poder

aconselhar as mulheres sobre o local do parto

Atonia Atonia uterina Uso prolongado  de
Inverséo uterina ocitocina
Multiparidade
Corioamnionite
Anestesia geral
Gestagao multipla
Polidramnio
Macrossomia
Miomas uterinos multiplos
Excesso de tracdo do
cordao umbilical
Implantagcdo fundica da
placenta
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Trauma do Episiotomia Abordagem vaginal
canal genital Laceragbes operatoria
vaginais, cervicais,
perineais

Rotura uterina
Tecido Placenta retida Placenta suncenturiada
placentario retido Placenta acreta Cirurgia uterina anterior

Saida incompleta da

placenta
Anormalidades Pré-eclampsia Petéquia
da coagulagao Deficiéncia Morte fetal
hereditaria do fator de Sepse
coagulacgao Hemorragia
Infecgdo severa Tratamento atual de

Embolia do liquido tromboembolismo
amniotico

Cristaldide
excessivo

Anticoagulagao

terapéutica

A anemia materna prévia é considerada também um fator de risco pois pode
agravar o quadro de HPP, assim, uma perda sanguinea menor pode ter
consequéncias clinicas severas.

As principais consequéncias da HPP grave sao: choque hipovolémico,
coagulacdo intravascular disseminada, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica,
Sindrome do desconforto respiratorio agudo, e consequentemente, a morte dessas

pacientes.



Gravidez unica Cirurgia cesariana

prévia ou uterina

Menos de 4 partos Mais de 4 partos
prévios

Utero nunca Multipla gestagao
operado

Auséncia de historia Grandes miomas
de HPP uterinos

Corioamnionite
Uso de sulfato de

Mg

Uso prolongado de

ocitocina
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Placenta previa,
acreta, increta, percreta
HTC <30

Sangramento na
admissao

Defeito conhecido
da coagulagao

Historia de HPP

Sinais vitais
anormais (taquicardia e

hipotensao)

Toda paciente gestante tem risco potencial de hemorragia pos-parto, portanto,
as medidas preventivas e a vigilancia em relacdo as complicacdes devem acontecer
em todos os partos independentemente da existéncia de fatores de riscos pessoais.

Ocitocina 10u — “manejo ativo no 3° periodo do parto”, uso universal. Via: IM ou

EV.

Parto vaginal: 10Ul de ocitocina, via IM, logo apds o nascimento

Cesarea: 10ui de ocitocina, via IM, logo ap6s 0 nascimento

A conduta ativa na terceira fase do parto demonstrou ser a mais importante

abordagem para prevenir a hemorragia pos-parto, pois é capaz de reduzir a incidéncia

de HPP em 68%. Os estudos mais recentes indicaram que a ocitocina € o

componente-chave.
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Opcodes de profilaxia EV:

Esquema EV de ocitocina da “Regra dos 3” ou

Esquema EV de 5ui de ocitocina em infusdo lenta por 3 minutos, seguido de
dose de manutencdo (20Ul de ocitocina diluidas em 500ml de SF0,9% a
125ml/h) por 4 a 12h, em BIC

N =

Obs: Os esquemas endovenosos profilaticos de ocitocina exigem dose de
manutenc¢ao pois a ocitocina tem meia vida curta de aproximadamente 3 a 5 minutos,

por isso a necessidade de infusdo continua para manter o padréo de contratilidade.

A ocitocina tem acao extrauterina e seu uso inadequado pode levar a efeitos
deletérios a paciente como instabilidade hemodinamica, colapso cardiovascular e
morte, além disso, doses mais elevadas resultam na dessensibilizacdo e na regulacéo
negativa dos receptores uterinos da ocitocina e consequentemente diminui a resposta

da contratilidade uterina ao longo do tempo.

A “regra dos 3” consiste na infusdo endovenosa em bolus de 3 ui de ocitocina
a cada 3 minutos até obtencéo do tonus uterino adequado, esse algoritmo resulta em
menores doses de ocitocina quando comparado com ocitocina em infusdo continua
em mulheres submetidas a cesariana eletiva, limitando os efeitos colaterais dose-

dependentes da droga.

O mneménico dos “4 T's” destaca as quatro principais causas de hemorragia

pés-parto. Em algumas situagBes mais de um fator pode estar causando a

hemorragia.
“4T's” Causas
especificas
TONUS Atonia uterina
TRAUMA Laceracg0es,

hematomas, inversado e

rotura uterina
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TECIDO Retencao de
tecido placentario,
coagulos, acretismo
placentario

TROMBINA Coagulopatias
congénitas ou

adquiridas, uso de
medicamentos

anticoagulantes

Falha difusa ou localizada do Gtero em se contrair apos o parto. E a principal
causa de HPP, correspondendo em até 80% dos casos, devendo ser a primeira
possibilidade diagnédstica a ser aventada. Os dados desta maternidade nos ultimos 10
anos mostraram que a causa mais frequente de mortalidade materna por hemorragia
poOs-parto observada foi a atonia uterina com 59,1% dos casos, seguida do disturbio

da coagulacdo com 22,7%.

. Palpacdo de utero amolecido, de consisténcia pastosa, demonstrando
auséncia do globo de seguranca de Pinard ou fundo de Utero anormalmente elevado,
acima da cicatriz umbilical

o Hemorragia genital: pode ser profusa ou nao se exteriorizar

o Togue vaginal para retirada de coagulos, estimativa correta das perdas

o Outros sintomas tardios (palpitacdes, vertigem, taquicardia, dispneia,
fraqueza, sudorese, agitacao, palidez e oliguria)

A identificacdo das mulheres com fatores de risco para atonia nos permite
adotar medidas preventivas para que o parto ocorra nas condicbes mais favoraveis
possiveis como por exemplo, 0 acesso a hemoderivados e servigco de anestesia.

As mulheres com historico prévio de hemorragia pos-parto tém 4 vezes mais

risco de hemorragia do que as mulheres sem historia prévia desta intercorréncia.



87

Exames laboratoriais NAO s&o essenciais para o diagnostico!

Devem ser excluidas outras causas de HPP!

ABORDAGEM INICIAL

Em todos os casos de HPP (independentemente da causa) devem ser

tomadas medidas com o objetivo de restaurar ou manter a circulagdo adequada para

prevenir hipoperfusdo de 6rgdos vitais, restaurar ou manter a oxigenagéo tecidual,

reverter ou prevenir coagulopatia e eliminar a causa da hemorragia

Pedir ajuda

Apresentar-se a paciente e a equipe
Avaliar nivel de consciéncia
Monitorizac&o

Medidas de ressuscitacéo

a) Acessos venosos calibrosos (jelco 16 ou 18)

b) Cristal6ides em infusédo rapida

C) 02 sob cateter

d) Horizontalizar paciente e elevar membros

e) Colher sangue para exames e reserva

f) Sondagem vesical

0) Solicitar apoio da equipe de anestesiologia

h) Hemotransfusdo SN

i) Reavaliar contratilidade uterina e canal de parto

Lembrar de anotar horérios e documentar tudo em

prontuario!

MANOBRAS MECANICAS

e Massagem uterina manual: iniciada de imediato!
e Compressao bimanual do utero (manobra de Hamilton)
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DROGAS
Ocitocina 10-40U/ IV Preparar 20U- 4 amp em 500 ml de
10U/ IM SF0,9% e repetir até 1 vez- correr aberto.
10U- 2 amp em 500 ml de SF0,9%-
40gts/min até parada do sangramento
Ergometrina 0,2 mg/ml, Repetir a cada 2 ou 4h somente se
(metergin) IM lentamente- 1 efeito ja na 1 dose
ampola
Misoprostol 800 mcgq, Dose unica
via retal
Acido 0,5-1g 2 a 4 amp de 250mg/5ml diluidos
tranexamico em SF0,9%, EV, lento

Iniciar na 12 hora

Obs. Nao é recomendado associar misoprostol a ocitocina logo como
primeira opgéao!
Os ergotaminicos sdo contraindicados nas sindromes hipertensivas ou
asma devido ao seu importante efeito vasomotor!
A gestacao leva a alteracdes da cascata de coagulacdo e durante o parto
efeitos pro-coagulantes estdo presentes e para equilibrar isto, a fibrinélise também é
aumentada, baseado nestas alteracdes fisiologicas da gestacdo € que as
recomendac¢des mais recentes no manejo da hemorragia pés-parto sugerem o uso de
terapia antifibrinolitica, a droga de escolha é o acido tranexamico (TXA) que é uma
agente antifibrinolitico, analogo da lisina, age na reducdo do sangramento pela

inibicdo da degradacgéo enzimatica de fibrinogénio e fibrina pela plasmina.
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CONDUTA CIRURGICA

Resposta inadequada ap6s 30 minutos de medicagéo

e Tamponamento intrauterino com bal&o

e Laparotomia (deve ser realizado até 1 hora do diagndstico — hora de ouro)

e Ligaduras vasculares

e Suturas compressivas (B-Lynch)

e Histerectomia subtotal

O termo “Hora de ouro” foi adotada com o objetivo de reduzir a mortalidade por
HPP, consiste no controle do sitio do sangramento dentro da primeira hora do seu
diagndstico, evitando atrasos na abordagem de pacientes apresentando hemorragia
importante, pois a demora no controle da hemorragia pode resultar na triade letal do
choque hipovolémico: coagulopatia, hipotermia e acidose.

O baldo de tamponamento intrauterino (BTI) pode ser usado como uma
estratégia ndo cirargica para controle temporério, durante transferéncia da paciente
para controle do sangramento por exemplo, ou como tratamento definitivo da HPP.
Séo eficazes no manejo da HPP evitando a histerectomia e pode ser utilizado no pos-
parto normal e de cesariana, seu sucesso hemostatico € de aproximadamente 84%
apos falha da terapia medicamentosa.

A técnica de sutura de B-Lynch é a sutura compressiva mais conhecida e
utilizada na pratica obstétrica. E uma técnica relativamente simples, rapida e sua
execucao é facil em comparacdo aos outros métodos cirdrgicos, apresentando uma
taxa de sucesso em aproximadamente 86,4% dos casos de HPP por atonia, evitando
histerectomias desnecessarias.

As suturas vasculares também sédo alternativas para diminuir o sangramento
pés-parto através da interrupgdo da irrigagdo dos principais vasos que nutrem o Utero.
Os principais vasos abordados séo: artérias uterinas, artérias ovarianas e artérias
iliacas-internas. A técnica mais utilizada é a ligadura das artérias uterinas que pode
ser utilizada associada a suturas compressivas, tem eficacia em 90% dos casos, e
consiste na realizagdo de uma sutura 2 a 3 cm abaixo e lateral da regido segmentar
apos rebaixamento da bexiga englobando veias e artérias uterinas.

Em média 0,25 a 1,2 por cada 1000 partos necessitarao de histerectomia pos-

parto por alguma complicacdo hemorragica. Quando a histerectomia € a escolha de
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tratamento deve ser realizada o mais precoce possivel pois pode determinar uma
perda adicional de sangue de aproximadamente 2 litros e assim desencadear um
quadro de choque e ou coagulopatia, porém, quando realizada em um momento

adequada e de estabilidade hemodinamica da paciente, € uma estratégia que salva

vidas.

EXAMES LABORATORIAIS

e Hemograma completo

e Coagulograma

e |lonograma

e Fibrinogénio, TP, TTPa, INR

e DHL

e Funcdao renal e hepatica

e Amostra para reserva sanguinea e classificacéo

Os exames devem ser repetidos a cada hora para avaliar a progresséao do
quadro!

USO DE HEMOCOMPONENTES

o Indicados se instabilidade hemodinamica, mesmo apds ressuscitacao
inicial com cristal6ides

. Hematdcrito e hemoglobina NAO s&o parametros fidedignos

Objetivo: repor células sanguineas, melhorar o transporte de oxigénio, e repor

fatores de coagulacéo

Concentrado de hemacias:

. Cada bolsa aumenta em média 3% o hematocrito e 1 g/dl a
concentracédo de hemoglobina. Iniciar com 2-4 concentrados de hemécias.

Plasma fresco congelado:

o Reposicéo de fatores de coagulagéo (contém fibrinogénio, antitrombina
Il e fatores V e VIII).

o Cada bolsa aumenta o fibrinogénio em 10 mg/d|

) 10ml/kg dose
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Crioprecipitado

o Contém mais fibrinogénio que o plasma mas nao contém antitrombina
lll, que é rapidamente consumida na hemorragia obstétrica associada a CIVD.

. Cada unidade aumenta o fibrinogénio em 5-10 mg/dI

Concentrado de plaquetas

e Cada unidade de plaguetas aumenta em 5000 a 10000 a contagem

e 1U a cada 10kg

Proporcao recomendada:
Concentrado de heméacias: plasma fresco: concentrado de
plaquetas

6:4:10u4d:4:1

Medidas iniciais, exames complementares e uso de hemocomponentes devem
ser semelhantes aos descritos anteriormente para atonia uterina, além disso, a origem

do trauma deve ser localizada e corrigida:

Laceracbes Sutura das laceracdes

Revisdo do colo uterino/ cavidade da vagina

Hematomas Avaliar exploragéo cirargica

Togue vaginal e revisao cuidadosa pos-parto operatorio

Rotura uterina Laparotomia com realizagdo de
reparo ou histerectomia (a depender da
extensdo e estabilidade hemodinamica da

paciente)

Inversao uterina Manobra para restituir o Utero a sua

posicdo normal (Manobra de Taxe)
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Obs. Inversao uterina:

Ocorre quando o Utero desce ao canal vaginal e ha exteriorizacéo da cavidade
endometrial. Ocorre choque neurogénico de instalacdo rapida, seguida de choque
hipovolémico.

O diagnéstico deve ser rapido, e imediatamente reposicionar o corpo uterino.
Apos a recolocacéo na posi¢cdo anatdmica administrar ocitocina IV em infusdo rapida
ou bolus, ainda com a mao pressionando o 6rgdo na cavidade uterina até sua
contratilidade. Caso haja insucesso realizar laparotomia. Inicialmente proceder com a
técnica de Huntington (tracdo dos ligamentos redondos com pinca de Allis,
progressivamente central). Se ainda permanecer o insucesso, realizar histerotomia
segmentar longitudinal, introduzir os dedos na cavidade e impulsionar o fundo uterino
para a posicao original. Em seguida, histerorrafia com pontos separados e uso de
ocitocitos.

Para prevencdo de retencdo placentaria e hemorragias deve-se realizar a
conduta ativa no 3° periodo (tracéo controlada do corddo e manobra de Credé) a partir
de 10 minutos do parto. Caso nao haja delivramento espontaneo realizar a extragao
manual, sob anestesia, e em seguida proceder a antibioticoterapia devido a
manipulagéo da cavidade uterina.

Medidas iniciais, exames complementares e uso de hemocomponentes devem
ser semelhantes aos descritos anteriormente para atonia uterina

e Causa mais comum de hemorragia puerperal secundaria
e Exame fisico: utero subinvoluido

e Exames de imagem: achados inespecificos

e Tratamento: ocitocina + curetagem uterina

Recomenda-se estudo histopatolégico do material curetado com a

finalidade de excluir doenca trofoblastica gestacional!

Causas raras de HPP, sendo mais comuns a Doenca de von Willembrand e
purpuratrombocitopénica idiopatica (PTI), purpura trombocitopénica trombotica (PTT)
e hemofilias, casos em que geralmente a paciente ja apresenta diagndstico prévio.

Lembrar dos casos de coagulacéo intravascular disseminada (CIVD), que pode
ser consequéncia de quadros de sindrome HELLP, DPP, embolia amnidtica e
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retencdo prolongada de feto morto; além daquelas pacientes que apresentam
hemorragia p6s-parto macica, levando ao consumo dos fatores de coagulacgéo.

e Tratamento deve focar na causa especifica

e Suspeitar dos defeitos de coagulacdo quando ndo houver resposta aos
tratamentos anteriores, ndo houver coagulacdo do sangue ou sangramento no
local de puncdes.
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As intervengdes quando realizadas adequadamente para reduzir a
perda sanguinea, reduzem também a morbidade e a mortalidade dessas mulheres,
porém, observa-se que ainda ocorrem atrasos na prevencao, diagnostico e tratamento
da hemorragia. A dificuldade de reducédo da mortalidade materna por hemorragia pos-
parto, deve-se ao fato de que muitas mortes ocorrem fora do ambiente hospitalar ou
ocorrem rapidamente antes que a paciente seja transferida para um estabelecimento

de saude.

Uma melhor compreenséo dos fatores associados a morte materna durante
0s quadros hemorragicos e uma reflexdo sobre a realidade do ambiente onde
trabalham, ajudariam os profissionais de saude a identificar rapidamente as mulheres
com maior risco de morrer e fornecer cuidados adequados, isso incluem a adocao de
protocolos assistenciais baseados nos avancos cientificos e tecnoldgicos, reduzindo

assim, as taxas de mortalidade materna por hemorragia.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A mortalidade materna por hemorragia na nossa realidade ainda apresenta
nameros alarmantes, e isso € ainda mais relevante quando estamos falando de mulheres
jovens saudaveis, em idade fértil, com anos potenciais de vida que foram interrompidos
por uma morte prematura e que na maioria das vezes € evitavel. Essas vidas perdidas
refletem diretamente na falta de uma sistematizacdo no atendimento destas pacientes
desde o pré-natal até o atendimento hospitalar. Um maior nimero de 6bitos entre as
mulheres solteiras e com baixa escolaridade encontrado pode estar relacionado a
situacOes de abandono que estas pacientes sofrem no contexto sociofamiliar e aos baixos

indices de procura e acesso ao sistema de saude.

O numero de pacientes provenientes de outras cidades do Piaui e do Maranhédo
além de ser a maioria do total dos 6bitos ocorridos na maternidade, também, foram as
pacientes que apresentaram quadros de salde mais criticos e com evolugéo rapida para
0 Obito. Esta situacdo é resultado das disparidades regionais na qualidade do
atendimento destas mulheres, seja por falta de estrutura hospitalar adequada ou mesmo
por um atraso no transporte destas pacientes para um servico terciario. As sindromes
hipertensivas lideraram os fatores de risco associados ao quadro de HPP grave. Elas
também representam a comorbidade mais comum e associada a desfechos desfavoraveis
do bindbmio materno-fetal. Devemos ter olhares mais cuidadosos com nossas gestantes
desde a primeira consulta pré-natal, pois um acompanhamento adequado nos permite
observar os fatores de risco e encaminhar para servicos de referéncia o mais precoce

possivel, minimizando complicacBes que possam surgir no periodo gravidico puerperal.

A atonia uterina é a principal causa de 6bito na Maternidade onde o estudo foi
realizado, causa que como ja mencionamos, pode ser evitavel pois o0s principais fatores
de risco podem ser detectados ainda no periodo do pré natal. A ocitocina € a primeira
linha de tratamento medicamentoso no manejo da HPP, tanto para prevencdo quanto no
tratamento da hemorragia e observamos que ela foi utilizada em apenas 50% das
pacientes que apresentaram quadro de HPP, e isto pode estar relacionado,

principalmente, ao quadro clinico grave no qual as pacientes encontravam-se ao serem
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admitidas no servico de saude, onde a decisdo da equipe médica foi por tratamento
cirargico, que quando feito em momento oportuno na abordagem desta pacientes salva

vidas.

As estratégias para 0 manejo da hemorragia pos-parto sdo bem estabelecidas,
desde 0 manejo ativo da terceira fase do trabalho de parto, como medida preventiva até
a realizacdo de procedimentos cirurgicos. O tratamento da hemorragia pos-parto €
baseado no quadro clinico da paciente no momento do diagndstico e nas
contraindicagdes de cada estratégia, mas o essencial, ainda sdo as medidas preventivas
e avaliacdo de risco da paciente para evitarmos desfechos desfavoraveis. Toda paciente
gestante tem risco potencial de hemorragia pds-parto, portanto, as medidas preventivas
e a vigilancia em relacdo as complicagbes devem acontecer em todos os partos

independentemente da existéncia de fatores de riscos pessoais.

O protocolo elaborado neste trabalho (Apéndice C) baseou-se nas melhores
estratégias com evidéncias clinicas comprovadas no manejo da HPP e adaptada a
realidade do nosso servico, de modo que possamos ter melhores resultados e com isso
observar a reducdo do numero de Obitos maternos por hemorragia apds sua
implementacdo. A aplicacdo do protocolo envolve também, a capacitacdo de toda equipe
responsavel pelo atendimento das pacientes, para que possamos padronizar e otimizar a
assisténcia a salide e com isso oferecermos um servico com maior qualidade. E por fim,
a reducdo da mortalidade materna envolve ndo somente detec¢do da populacéo
vulneravel, mas também a construcdo de protocolos com estratégias de atendimento e

principalmente capacitacdo dos profissionais de salde da instituicdo.
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APENDICE

8.1. APENDICE A: FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Idade: Prontuério: datada admissdo: /| [/

datado 6bito: /|

Procedéncia: ( )Teresina ( ) Outras cidades do Piaui ( ) Outras cidades de outros estados
Se outras cidades, qual?:
Estado civil: ( ) solteira ( ) casada ( ) unido consensual ( ) vilva ( ) ingnorado

Raca: ( ) branca ( ) negra ( ) parda ( )indigena ( )amarela ( ) ingnorado

Paridade: G__P__A__ cesariana___ partos normais___ curetagem ____

Escolaridade: ( ) fundamental incompleto ( ) fundamental completo ( ) 2° grau incompleto
(1) 2° grau completo ( ) ensino superior () pos graduacdo ( ) ingnorado ( ) sem escolaridade
Assisténcia pré natal : ( ) sim ( )ndo  Se sim, quantas consultas:

Pré natal: () baixorisco ( ) alto risco

Fase ciclo gravido-puerperal (admissdo): ( )Durante a gravidez ( )Pos-parto ( )Pds-

abortamento/prenhez ectopica

Idade gestacional (sem): Tipo do parto: ( )vaginal ( )cesaria
Comorbidades:

Motivo da internacéo:

Diagndstico(descricéo):

Diagndstico: ( ) abortamento () gravidez ectépica ( ) placenta prévia
() descolamento prematuro de placenta ( ) hemorragia pos parto (HPP) ( ) Doenga

trofoblastica gestacional ( ) acretismo

Se HPP: ( )atonia ( ) laceracdo de trajeto ( ) ruptura uterina
() retencdo do tecido placentario ( ) distdrbios da coagulacdo ( ) inversao

uterina
Procedimentos realizados:
() ocitocina dose: () ergometrina / metilergonovina dose:
() misoprostol dose: (' ) suturade B-Lynch

() Histerectomia total ( ) Histerectomia subtotal ( ) curetagem/AMIU
() Laparotomia exploradora

Paciente admitidana UTI: ( )simdia__/ /  ( )ndo

Exames realizados (valores) :

Hb Ht plaquetas TTPA TAP uréia creatinina
Lactato BTF
Realizado hemoderivados: ( )sim qual? quantidade: Ul

( )néo
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8.2. APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

PMPS

Programa de Mestrado Profissicnal
em Sadde da Mulher

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA MULHER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Mortalidade Materna por Hemorragia em um Centro de Referéncia de um
Estado do Nordeste brasileiro.
Pesquisador responséavel: Prof José Arimatea dos Santos Juanior

Instituicdo/Departamento: Fundacdo Universidade Federal do Piaui / Centro de Ciéncias da
Salde — Programa de Mestrado Profissional em Saude da Mulher.

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 99431-5383
Pesquisadores participantes: Carla Larissa Monteiro Ramos Paz
Telefones para contato: (86) 99997-5562

email: drarimateasantosjr@ufpi.edu.br; carlalarissa2004@hotmail.com

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Vocé
precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia
cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que voce tiver.
ApOs ser esclarecido(a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma alguma.

Este estudo sera realizado através da analise dos dados dos prontuarios de pacientes que
apresentaram hemorragia (na gestacdo, no parto ou no pos-parto) como causa do 6bito materno. Seréao
avaliados os prontudrios das pacientes internadas na Maternidade Dona Evangelina Rosa, Teresina —
Piaui, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, essas informacdes obtidas serdo coletadas
em formularios elaborados pelos pesquisadores, e
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manejadas e analisadas de forma andnima, sem identificacdo nominal dos participantes da
pesquisa, seguindo os principios éticos que constam na Resolugdo n°® 466, de 2012, do Conselho
Nacional de Saude e suas complementares no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados

coletados.

Os objetivos desta pesquisa serdo: identificacdo das principais causas de hemorragia dentro
da Maternidade de alto risco, tracar o perfil de cada paciente para identificacdo de fatores de riscos
pessoais que resultaram no quadro de hemorragia, identificar os procedimentos (medicacfes, exames,
cirurgia e transfusdo de sangue) realizados durante a internagéo destas pacientes. A analise de todas
essas informacdes nos ajudara na elaboragdo de um protocolo de condutas nos casos de hemorragia
para ser utilizado na Maternidade Dona Evangelina Rosa, de forma a melhorar cada vez mais os

cuidados com as nossas pacientes.

Tratar-se de um estudo com analise de prontudrio, sem interven¢fes clinicas, e sem
altera¢@es/influéncias na rotina/tratamento do participante de pesquisa, portanto, sem adi¢cdo de riscos
ou prejuizos ao bem-estar deles. Esclareco também que, em qualquer etapa deste estudo, vocé tera

acesso aos profissionais responséveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas.

Consentimento da utilizagdo de dados de prontuério

Eu, , RG/ CPF/ n.° de

prontuario , abaixo assinado, concordo em participar do

estudo. Fui suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo “Mortalidade Materna por Hemorragia em um Centro de Referéncia de um
Estado do Nordeste Brasileiro”. Eu discuti com o Dra Carla Larissa Monteiro Ramos sobre a minha
decisdo em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdésitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que

eu possa ter adquirido neste servico.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:
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Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e

aceite do sujeito em participar

Testemunhas:
Nome: RG:

Assinatura: Nome:

RG: Assinatura:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
sujeito de pesquisa ou representante legal para a participag@o neste estudo.

Teresina, / /

Assinatura do pesquisador responsavel

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de
Etica em Pesquisa - UFPI. Campus Universitario Ministro Petrdnio Portella - Bairro Ininga. Pr6 Reitoria de Pesquisa
- PROPESQ. CEP: 64.049-550 - Teresina - PI. tel.: (86) 3237- 2332 - email:cep.ufpi@ufpi.edu.br web:
www.ufpi.br/cep
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