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Resumo: A gestacdo ¢ um processo fisiologico que acarreta modificacdes fisicas e emocionais no
organismo materno. Porém, o periodo gestacional pode vir acompanhado de complicagdes emer-
genciais, capazes de ocasionar iminente ameacga de morte a vida materna e/ou fetal, contribuindo
para a crescente taxa de mortalidade nessa populagdo. A morbimortalidade materna ¢ considerada
um problema de satude publica e um desafio para os servicos de satide no Brasil na qual as principais
emergeéncias obstétricas envolvem quadros como as sindromes hipertensivas da gestacdo, hemorra-
gias pos-parto, infe¢des, aborto, entre outras que ocorrem durante a gestacdo, parto e pos-parto. As
sindromes hipertensivas estdo em segundo lugar nas causas de mortalidade materna, perdendo ape-

nas para as hemorragias, que sao uma das principais causas da mortalidade no mundo.
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Abstract: Pregnancy is a physiological process that causes physical and emotional changes in the

mother’s body. However, the gestational period may be accompanied by emergency complications,

capable of causing an imminent threat of death to maternal and/or fetal life, contributing to the incre-
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asing mortality rate in this population. Maternal morbidity and mortality is considered a public health
problem and a challenge for health services in Brazil, in which the main obstetric emergencies involve
conditions such as hypertensive syndromes during pregnancy, postpartum hemorrhages, infections,
abortion, among others that occur during pregnancy. pregnancy, childbirth and postpartum. Hyper-
tensive syndromes are in second place in causes of maternal mortality, second only to hemorrhages,

which are one of the main causes of mortality in the world.

Keywords: Women’s health; Obstetrics; Emergency.

INTRODUCAO

A gestacdo ¢ um processo fisiologico que acarreta modificagdes fisicas € emocionais no or-
ganismo materno (SILVA et al., 2022). Porém, o periodo gestacional pode vir acompanhado de com-
plicagdes emergenciais, capazes de ocasionar iminente ameaca de morte a vida materna e/ou fetal,
contribuindo para a crescente taxa de mortalidade nessa populacao (BARBOZA et al, 2019).

A morbimortalidade materna é considerada um problema de satde publica e um desafio para
os servigos de satde no Brasil (RICHTER et al., 2022). Ainda segundo Richter (2022), em 2018 no
pais, as emergéncias obstétricas provocaram 59,9 mortes maternas para cada 100.000 nascidos vivos.
Além do alto indice de mortalidade materna, as emergéncias obstétricas estdo associadas a “near
miss” materno, que se refere a quase morte materna que vai da gestacdo a 42 dias pds-parto (RICH-
TER et al., 2022).

As principais emergéncias obstétricas envolvem quadros como as sindromes hipertensivas
da gestacdo, hemorragias pds-parto, infe¢des, aborto, entre outras que ocorrem durante a gestagao,
parto e pds-parto (SILVA et al., 2021). As sindromes hipertensivas estdo em segundo lugar nas causas
de mortalidade materna, perdendo apenas para as hemorragias, que sdo uma das principais causas da

mortalidade no Mundo (SILVA et al., 2022). Conhecidas como eclampsia e pré-eclampsia, segundo

53



SILVA (2022) diferenciam-se por periodos convulsivos, que ocorrem na eclampsia, podendo estar
associada a cefaleia frontal ¢ alteracdes ¢ exames laboratoriais.

Para SILVA (2022), a pré-eclampsia ¢ uma desordem que afeta cerca de 5-8% de todas as
gestacoes. Alguns estudos defendem a hipdtese de uma desregulacdo do sistema imunolégico mater-
no, resposta parcial da tolerancia materna ao trofoblasto. A eclampsia diferencia-se pela presenca de
convulsdes, podendo ser precedidas por cefaleia frontal e disturbios visuais, a crise convulsiva pode
desencadear-se durante a gestagdo no decurso do parto ou no puerpério (SILVA et al., 2022).

A hemorragia pés-parto (HPP) ¢ conceituada por perda sanguinea acima de 500 mL apos
parto vaginal ou acima de 1000 mL apos parto cesariana nas primeiras 24 horas OU qualquer perda
de sangue pelo trato genital capaz de causar instabilidade hemodindmica, acompanhada de sinais ou
sintomas de hipovolemia apos o trabalho de parto (OPAS, 2018). Em virtude da sua alta morbidade
e mortalidade materna, chegando a 140.000 mortes anuais, ¢ considerada a principal causa de morte

materna no mundo (OLIVEIRA et al., 2023).

DESENVOLVIMENTO

A hemorragia pos-parto (HPP) pode ser definida como uma perda sanguinea de 1.000 mL
ou mais de sangue, acompanhada de sinais ou sintomas de hipovolemia, dentro de 24 horas pos-parto
(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS, 2017). Sendo a principal causa de morte materna
no mundo, com cerca de 140.000 mortes por ano e com uma frequéncia de uma morte a cada quatro
minutos (SOSA et al., 2009). Por serem consideradas, maioria dos casos, mortes evitaveis torna-se
essencial que todos os profissionais que prestam assisténcia ao parto e pos-parto estejam atualizados
e capacitados para prevenir, diagnosticar e manejar um quadro de HPP (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS, 2017).
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Quadro 1. Fatores de Risco para HPP

Anteparto Intraparto

Historia pregressa de HPP

Distensdo uterina (gemelar, polidramnio,
macrossomia)

Distlrbios de coagulacdo congénitos ou
adquiridos

Uso de anticoagulantes

Cesariana prévia com placenta anterior
(risco acretisma)

Placentacdo anormal confirmada (prévia ou
acretismo)

Grande multipara (= 4 partos vaginais ou >
3 cesarianas)

Elevacdo dos niveis pressoricos na gestacdo
(Pré-eclampsia, hipertensao gestacional,
hipertensa cronica)

Anemia na gestacdo

Primeiro filho apés os 40 anos

Trabalho de parto prolongado
Trabalho de parto taquitocito
Laceracdo vaginal de 3%/4° graus
Prolongamento de episiotomia
Placentacdo anormal (acreta,
prévia)

Descolamento Prematuro de
Placenta

Parto induzido

Corioamnionite

Parada de progressao do polo
cefalico

Parto instrumentado (férceps,
vacuo)

Fonte: OPAS, 2018

Todas as mulheres internadas para parto vaginal ou cirurgia cesariana, deverao ser classi-
ficadas de acordo com a estratificacdo de risco de hemorragia puerperal ainda na admissdo. Nesta
classificagdo as parturientes serdo estratificadas em baixo, médio e alto risco, conforme quadro 2

(OPAS, 2018).
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Quadro 2. Estratificagdo de Risco para HPP

QUADRC

BAIXO RISCO

MEDIO RISCO

= Auséncia de cicatriz
uterina

= Gravidez Unica

= < 3 partos vaginais
prévios

= Auséncia de disturbio
de coagulacéo

= Sem histdria de HPP

Cesariana ou cirurgia
uterina prévia
Pré-eclampsia leve
Hipertensao gestacional
leve

Superdistensao uterina
(Gestacao multipla,
polidramnio, macrosso-
mia fetal)

= >4 partos vaginais

Corioamnionite
Historia prévia de
atonia uterina ou
hemorragia obstétrica
Obesidade materna
(IMC = 35kg/m2)

0 PARA pp

Placenta prévia ou de
insercéo baixa
Pré-eclampsia grave
Hematacrito < 30% +
fatores de risco
Plaquetas < 100.000/
mm?

Sangramento ativo a
admissao
Coagulopatias

Uso de anticoagulantes
Descolamento prematu-
ro de placenta
Placentacdo andmala
(acretismo)

Presenca de > 2 fatores
de médio risco

As mulheres que forem classificadas como alto risco para HPP, deverdo ter Hb, Ht e fibri-

nogeénio, amostra para TS e reserva de sangue coletados, além da reserva de dois (2) concentrados de

hemaécias previamente ao parto.

Para diagnosticar uma paciente com HPP foi estabelecido o pardmetro de 1.000 mL cumu-
lativos, independentemente da via de parto (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS, 2017).
Contudo, deve-se atentar para a presenca de fatores de risco, nestes casos as perdas sanguineas supe-
riores a 500 mL apds partos vaginais devem ser consideradas anormais. As hemorragias graves sao
aquelas onde a paciente perde mais de 1.000 mL de sangue, ja nas percas superiores a 2.000 ml sdao

classificadas como hemorragia macica, que geralmente vém acompanhadas de queda da hemoglobina

Fonte: OPAS, 2018

>4 ¢/dL, coagulopatia e necessidade de transfusdo macica (SOSA et al., 2009).

Condutas de acordo com a classificacao de risco:
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* Baixo risco: manejo ativo do 3° estagio, observagao rigorosa por 2 horas; estimular pre-
senca do acompanhante para ajudar a detectar sinais de alerta;

e Médio risco: manejo ativo do 3° estagio; observagdo rigorosa por 2 horas; estimular
presenca do acompanhante para ajudar a detectar sinais de alerta; avaliar acesso venoso
periférico (Jelco 16G), hemoglobina e hematdcrito;

e Alto risco: manejo ativo do 3° estagio; observacgao rigorosa por 2 horas; estimular pre-
senca do acompanhante para ajudar a detectar sinais de alerta; avaliar acesso venoso
periférico (Jelco 16G), Tipagem sanguinea, Hemograma, prova cruzada e reserva de

sangue (2 bolsas de Concentrado de Hemacias) e fibrinogénio.

J4, as condutas pds-parto para prevencao da HPP estdo descritas no Quadro 3 e devem ser

instituidas para todos os nascimentos independente da via de parto e estratificagdo de risco.

MEDIDAS DE PREVENCAO CARACTERISTICAS OBSERVACOES

No parto vaginal- Injetar 10UI/ | Ocitocina € o  principal

) o ) IM de ocitocina. componente das medidas de
Uso universal da ocitocina apos o

parto. Na Cesarea- SUI/IV em 3
minutos + 20UI/IV em 500ml SF/

prevencdo da HPP, reduzindo-a

em > 50%.

RL em 4 horas apds a dequitacdo

na cirurgia cesariana.

Clampeamento  oportuno do | Realizar o Clampeamento
cordao umbilical. do cordao umbilical apos 1°

minuto de vida, na auséncia de

contraindicagdes. Nenhuma dessas medidas

Tracdo controlada do corddo | Realizar apenas se profissional | substitui o uso preventivo
umbilical. treinado. Associar a tragdo de |da ocitocina logo apds o
corddo a manobra de Brandt- | nascimento

Andrews (para estabilizagdo

uterina)
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Vigilancia/massagem uterina | Massagem gentil a cada 15
apos dequitacao minutos nas primeiras 2 horas

apos a retirada da placenta

Contato pele a pele mae-filho Estimular o contato pele a pele,

pois ¢ uma medida de satde
Sdo consideradas medidas
publica e determina importante
adicionais e de impacto
beneficio para o vinculo mae-

filho.

Outras medidas de prevencdo Uso racional da ocitocina no

variavel

trabalho de parto ¢ NAO realizar

Manobra de Kristeller.

Fonte: OPAS, 2018

As quedas nos niveis de hemoglobina e hematocrito sao tardios e ndo refletem o estado he-
matolégico do momento (LIU et al., 2017). Frente as evidéncias clinicas de perda sanguinea acima do
habitual, € necessario que ndo ocorram atrasos na institui¢ao do tratamento (OPAS, 2018). A pesagem
de compressas, os dispositivos coletores e os parametros clinicos, incluindo o indice de choque repre-
sentam as estratégias para diagnosticar e estimar a perda volémica além das estimativas visuais, que
representa uma estratégia simples e rapida, sendo subjetiva e podendo subestimar as perdas volumo-
sas em até duas a trés vezes. Apesar de os parametros clinicos, como pressao arterial e frequéncia car-
diaca, so sofrerem alteragdes nos diagndsticos tardios, s3o muito uteis na determinacao da gravidade
do choque, na avaliagdo do tratamento escolhido (LILLEY et al., 2016).

O indice de choque (IC) calculado através da divisdo da frequéncia cardiaca pela pressdo
arterial sistolica da gestante/puérpera ¢ um marcador clinico de gravidade em caso de HPP. Valores
> 0.9 em puérperas com HPP sugerem perda sanguinea significativa. Na pratica clinica valores > 1,
ou seja, frequéncia cardiaca superior a pressdo arterial sistdlica, sinalizam necessidade de aborda-
gem agressiva do quadro hemorragico, incluindo a possibilidade real de transfusdo (CANNON et al.,

2009; NATHAN et al., 2015).
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iINDICE DE CHOQUE

Frequéncia
cardiaca

Pressdo Arterial
Sistolica

REFLETE AS ADAPTACAOE CARDIOVASCULARES MATERNAS NAS PACIENTES COM HPP
IC 0,9 ASSOCIA-SE A POSSIBILIDADE TRANSFUSAO MACICA

SRR Qrganizacio i # Orgamizacio
.Iﬁi’ ) Pan-Amencana g._t___._j Wendial da Saide

g da Salde ST T

Fonte: OPAS, 2018

Valor IC INTERPRETACAD CONSIDERAR MA HPP:

Hemotransfusdo

= 0.9 Risco de transfus3
sto de frans ° Transferéncia

> 1.4 Mecessidade de Terapéutica Abordagem agressiva e imediata.

agressiva com urgéncia Abrir protocolo de Transfusio macica
Abordagem agressiva e imediata.
Alto risco de resultado =
x1.7 . Abrir protocolo de TransfusSo maciga
Comunicar CTI

El Ayadi AM et al. PLoS Oree. 20006 Feb 72;11(2]:e0048725; Le Bas Aetal Int ] 0880 Ovganiracio { #.ﬁ ey
Gynaecol Obsbef. 2004;124{3):353-5.; Pacagnella RC et al. PloS One. H | 3 Fan-Amerncans -._‘." & Mundal da Saide
2013;8(3]-e57534. ; Sohn CH of al. Shock. 201340{2):101-5; Mathan HL et al. S da Saude o . AT b
BIOG. 2005 ;172(2):268-7511

Fonte: OPAS, 2018



Sinais clinicos, grau do choque hipovolémico e o indice de choque

SINAIS CLINICOS, GRAU DO CHOQUE
HIPOVOLEMICO E O iINDICE DE CHOQUE

PERDA SANGUE :::';‘:fﬂ iINDICE DE
— Ll 2ot SISTOLICA CHOQUE GRAU DO CHOOUE | TRANSFUSAD
Ell mmHE [wfaliosr ap rosd madic)|
10-15%
60-90 >30 G nsado uzlmenta
S00-1000 mL LTI n3o
16-25%
1000-1500 mL | % 80-90 1,0-1,3 hewe —
26-35%
1500-2000 mL S 70-79 1,3-17 Moderado Usauslugnte

=>35%
>2000mL

% Orgamizacio
‘_'_1__( Mundal da Sadde
- Amdricar

g- e

Fonte: OPAS, 2018

O tratamento medicamentoso deve ser iniciado com ocitocina e o acido tranexamico. O 4ci-
do tranexamico deve ser administrado na dose de 1 grama diluido em 100 mL de soro fisioldgico a
0,9%. Pode ser repetido apds 30 minutos caso o controle hemorragico ndo tenha sido obtido. Diante
da recidiva do sangramento dentro das 24 horas da sua administracdo inicial, outra dose de 1 grama
também pode ser infundida. Os esquemas de infusdo dos uterotonicos sdo variaveis. Sugere-se a
infusdo inicial lenta (trés minutos) de 5 unidades de ocitocina, seguidas de 20 a 40 unidades em 500
mL de soro fisiologico, administradas a 250 mL/hora (CANNON et al., 2009; NATHAN et al., 2015).

Um esquema sequencial de manutengdo deve ser administrado a 125 mL/h, durante quatro
horas. Nos casos mais graves de atonia uterina, deve ser considerada a manutencao de ocitocina até
24 horas (67,5 mL/h ou 3 unidades/h), com vigilancia para intoxicacdo hidrica. Diante de resposta
inadequada a ocitocina, a infusdo sequencial de outros uterotonicos ¢ necessaria e o intervalo de tem-

po para a tomada de decisdo ndo deve ser superior a 15 minutos, uma vez que sao medicamentos de
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acao rapida (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS, 2017; OPAS, 2018; WOMAN TRIAL
COLLABORATORS, 2017).

Na auséncia de hipertensdo arterial ou de uso de inibidores de protease, a metilergometrina
(0,2 mg intramuscular) deve ser o segundo uterotonico a ser administrado, podendo ser repetida apos
20 minutos. O uterotonico de ultima linha ¢ a prostaglandina. Sugere-se a administragao retal de 800
a 1.000 mcg de misoprostol ou de 600 mcg por via sublingual (AMERICAN COLLEGE OF OBSTE-
TRICIANS, 2017; OPAS, 2018).

Esse sequenciamento medicamentoso ¢ direcionado para a atonia uterina, etiologia mais
frequente de HPP. Paralelamente a sua instituicdo, faz-se necessdria a realizag¢ao do teste do coagulo
e da revisdo do canal de parto, visando excluir as outras etiologias (laceracdes de trajeto, rotura ou
inversdo uterina, retencdo de material ovular, coagulopatias). Essas etiologias exigem tratamentos
especificos, tais como curetagem uterina (restos ovulares), suturas (laceracdes de trajeto), manobra
de reposicionamento uterino (inversao uterina), laparotomia para reparo ou histerectomia (rotura ute-
rina) e transfusdo de hemocomponentes (coagulopatias) (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRI-
CIANS, 2017; OPAS, 2018).

CONCLUSAO

Sendo assim, conclui-se que a HPP a maior causa de mortalidade materna no mundo, a ca-
pacidade das equipes assistenciais em prevenir, diagnosticar e instituir o0 manejo nao cirirgico o mais
precoce possivel se torna imprescindivel. E essencial que um fluxo de trabalho organizado com a im-
plementacao de protocolos € documentos institucionais que manejem e direcione a equipe na terapia
para o controle da HPP.

A estratificacdo de risco deve ser utilizada para a reducao dos riscos e da morbimortalidade
e para isso ¢ necessario que as instituigdes tenham a capacidade de manter seus profissionais atuali-

zados e adotando condutas baseadas em evidéncias cientificas, como o uso da ocitocina profilatica no
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manejo ativo do terceiro periodo do parto. Assim a prevenc¢ao da morta materna, a implementagao de
protocolos institucionais ¢ a implantacdo de programas de educacdo permanente sdo extremamente

eficazes na prevencao de desfechos negativos na assisténcia ao parto e puerpério.

REFERENCIAS

AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS. Committee on Prac-
tice BulletinsObstetrics. Practice Bulletin No. 183: Postpartum hemorrhage. Obstet Gynecol. 2017;
130(4):¢168-86. Disponivel em: doi: 10.1097/A0G.0000000000002351

BARBOZA, E. M. O. et al. Urgéncia Subjetiva em Emergéncia Obstétrica de Alto Risco: Um Estudo
Psicanalitico. Revista Subjetividades, v. 19, n. 3, p. 20, 2019.

CANNON, C.M. et al. Utility of the shock index in predicting mortality in traumatically injured pa-
tients. J Trauma. 2009; 67(6):1426-30. Disponivel em: doi: 10.1097/TA.0b013e3181bbf728

LILLEY, G. et al. Measurement of blood loss during postpartum haemorrhage. Int J Obstet Anesth.
2015 ; 24(1):8-14. Disponivel em: doi: 10.1016/j.ij0a.2014.07.009

LIU, Y. et al. Clinical assessment indicators of postpartum hemorrhage: a systematic review. Chin
Nurs Res. 2017; 4 (4):170-7. Disponivel em: doi: 10.1016/]. cnre.2017.10.003

LIVEIRA, N. et al. HEMORRAGIA POS-PARTO: ATUALIZACOES SOBRE O MANEJO TE-
RAPEUTICO E SUA PREVENCAO. RECIMA2I - Revista Cientifica Multidisciplinar - ISSN 2675-
6218, v. 4, n. 3, p. e432877, 2023.

NATHAN, H.L. et al. Shock index: an effective predictor of outcome in postpartum haemorrhage?
BJOG. 2015; 122(2):268-75. Disponivel em: doi: 10.1111/1471-0528.13206

OPAS. Organizagao Pan-americana da Saide. Recomendacgdes assistenciais para prevengao, diagnds-

tico e tratamento da hemorragia obstétrica. Brasilia (DF): Opas; 2018.

OPAS. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Recomendagdes assistenciais para prevencao, diag-

62



ndstico e tratamento da hemorragia obstétrica. Brasilia: OPAS; 2018

RICHTER HUMMEL, J. et al. Emergéncias obstétricas: estudo de caso multiplo em terapia intensiva
/ Obstetric emergencies: multiple case study in intensive care. Journal of Nursing and Health, v. 12,
n. 2, 2022.

SILVA, A. C. D. DA et al. Cotidiano do enfermeiro nas emergéncias obstétricas no atendimento pré-
-hospitalar moével. E-Académica, v. 3, n. 2, p. €2332174, 2022.

SILVA, M. A. B. DA et al. Condutas do Enfermeiro em Situagdes de Urgéncias ¢ Emergéncias Obs-
tétricas / Nurse’s Conduct in Situations of Obstetric Urgency and Emergencies. ID on line REVISTA
DE PSICOLOGIA, v. 15, n. 56, p. 137-152, 2021.

SOSA, C.G.; ALTHABE, F.; BELIZAN J.M.; BUEKENS, P. Risk factors for postpartum hemorrhage
in vaginal deliveries in a Latin-American population. Obstet Gynecol. 2009;113(6):1313-9. Disponivel
em: doi:10.1097/A0G.0b013e3181a66b05

VIEIRA, H. E. A.; MAIA, M. H. O.; SANTOS, K. C. A. S. A. DOS. Condutas do enfermeiro frente
ao acolhimento e classificagdo de risco em urgéncias e emergéncias obstétricas: Uma revisdo integra-
tiva. Research, Society and Development, v. 12, n. 14, p. €86121443859, 2023.

WOMAN TRIAL COLLABORATORS. Effect of early tranexamic acid administration on morta-
lity, hysterectomy, and other morbidities in women with post-partum haemorrhage (WOMAN): an
international, randomised, double blind, placebo-controlled trial. Lancet. 2017; 389(10084):2105-16.
Disponivel em: doi: 10.1016/S01406736 (17)30638-

63



