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Resumo

Introducdo: A hemorragia pés-parto € uma das principais causas de mortalidade e mor-
bilidade maternas em todo o mundo. A sua abordagem requer o rapido reconhecimento
da gravidade e avaliacdo das perdas hemorragicas, bem como a ressuscitacao volémica
e hemostatica com a respetiva monitorizacdo, e o tratamento etioldgico atempados. Sur-
gem atualmente novos conceitos na abordagem da hemorragia pds-parto com a adminis-
tracdo de fatores de coagulacao, e a utilizacdo de novas técnicas, antes ndo aplicadas em
contexto obstétrico.

Este artigo tem por objetivo a revisdo e sumarizacdo dos principios chave na gestdo da
hemorragia massiva em contexto obstétrico, com énfase numa abordagem coordenada e
interdisciplinar.

Materiais e Métodos: Revisdo da literatura, utilizando a PubMed com os sequintes ter-
mos: [hemorragia massiva] e obstetricia; [protocolo clinico] e obstetricia; [testes de mo-
nitorizacdo da coaqgulacdo] e obstetricia; [testes point-of-care] e obstetricia; [fatores de
coagulacao] e [hemorragia massiva em obstetricial. Selec&o dos artigos publicados a partir
de 2010 com inclusao de artigos de revisdo, estudos experimentais, casos clinicos e artigos
de investigacao prospetivos ou retrospetivos.

Resultados: Os estudos realizados apresentam resultados semelhantes com a utilizacdo
eficaz e segura de novas técnicas em contexto obstétrico.

Discussdo e Conclusdes: A hemorragia massiva em obstetricia € um evento critico que
exige uma abordagem interdisciplinar agressiva. A antecipacdo desta situacdo clinica, o
trabalho em equipa e comunicacdo eficazes sao ferramentas indispensaveis na melhoria
do outcome e diminuicdo da morbilidade e mortalidade. Nao menos importante é a avalia-
cdo rapida e in loco da hemdstase com monitorizacdo point-of-care e terapéutica dirigida
(goal directed coagulation management). Sao de primordial importancia os protocolos e
algoritmos de atuacdo, que devem ser treinados regularmente pelas equipas perinatais.
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Abstract

Background: Postpartum hemorrhage is a leading cause of maternal mortality and mor-
bidity worldwide. Its approach requires prompt recognition and assessment of blood losses,
as well as volemic and hemostatic resuscitation with the suitable monitoring and timely
etiologic treatment. New advances in postpartum hemorrhage management are emerging
with the administration of clotting factors and the use of new techniques not previously
applied in obstetric context.

This article aims to review and summarize the main key principles in the management of
obstetric massive bleeding with emphasis on a coordinated and interdisciplinary approach.

Methods: Literature review using PubMed with the following terms: [massive hemor-
rhage] and obstetrics; [clinical protocol] and obstetrics; [monitoring coagulation tests] and
obstetrics; [point-of-care tests] and obstetrics; [clotting factors] and [massive hemorrhage
in obstetrics]. Selection of articles published from 2010 with inclusion of review and ex-
perimental articles, clinical cases and prospective or retrospective research articles.

Results: The studies show similar results with the safe and effective use of new tech-
niques in obstetric context.

Discussion and Conclusions: Obstetric massive hemorrhage is a critical event and re-
quires an aggressive interdisciplinary approach. The anticipation of the clinical situation, the
team work and effective communication are essential tools in improving the outcome and
decreasing morbidity and mortality. No less important is the rapid assessment and on-site
monitoring of hemostasis with point-of-care and targeted therapy (goal-directed coaqgula-
tion management). Protocols and performance algorithms are of paramount importance and
should be reqularly trained by perinatal teams.
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INTRODUCAO

A hemorragia pos-parto (HPP), cuja incidéncia continua a au-
mentar, & uma das principais causas de mortalidade e morbi-
lidade maternas em todo o mundo.! A HPP é também motivo
de histerectomia no periodo pds-parto, contribui para a mor-
bilidade materna, e é causa major de admissé@o de doentes
provenientes das unidades obstétricas no Servico de Medicina
Intensiva (SMI).2#

A falta de nomenclatura standard em termos de definicao,
dificulta a quantificacao do impacto e da prevaléncia da he-
morragia obstétrica. Segundo o Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG) a HPP é definida como minor quan-
do ha perda sanguinea entre 500 e 1000 mL e major quando
a perda hemorragica é superior a 1000 mL. A HPP major pode
ainda ser subdividida em moderada (perda hemorragica entre
1000 e 2000 mL) e severa (perda sanguinea superior a 2000
mL).> Outras definicdes de HPP major incluem a necessidade
de transfusdo superior a 4 U de concentrado eritrocitario (CE),
necessidade de tratamento de coagulopatia ou ainda uma des-
cida do valor de hemoglobina superior a 4 g/dL.%’ A hemorragia
massiva é definida, segundo a European Society of Anaesthe-
siology, como a perda de uma volemia em 24 horas; a perda
de 50% do volume sanguineo em 3 horas ou a perda san-
guinea numa taxa de 150 mL/min. Pode ainda ser definida
como a necessidade de administracdao de 10 U de CE em
24 horas, 6 U em 3 horas ou 4 U numa hora.

A hemorragia, principalmente em contexto obstétrico, é no-
toriamente dificil de quantificar e tende a ser subestimada. Por
este motivo, sempre que a perda sanguinea estimada for su-
perior a 1000 mL, devem ser mobilizados recursos (humanos e
técnicos) adicionais® e deve ser ativado o Protocolo Institucional
de Hemorragia Severa, se implementado.

As principais causas de hemorragia pds-parto sao a atonia
uterina, a retencdo de restos ovulares e as lesdes no canal de
parto. Alteracdes primarias da coagulacdo raramente sao cau-
sa de HPP. Apesar de varios fatores de risco estarem identi-
ficados, a HPP ocorre frequentemente (> 40%) em mulheres
previamente saudaveis® E importante destacar, que a dificil
previsdo deste risco implica a necessidade de vigilancia conti-
nua peri-parto, para assegurar o reconhecimento imediato e a
gestdo adequada.®

Foram identificados varios fatores associados a outcomes
adversos em HPP: 0 atraso no tratamento por subestimacdo
da perda sanguinea; o atraso na disponibilidade de componen-
tes sanguineos; a auséncia de algoritmos de tratamento e de
formacdo regular; a comunicacdo interdisciplinar insuficiente e
pouco clarg; e a falta de organizacdo.!*

As unidades obstétricas devem por isso estar devidamente
preparadas para resolver esta emergéncia inesperada, poten-
cialmente grave. Os protocolos locais sdo essenciais para a

gestdo da hemorragia massiva obstétrica, facilitando a siste-
matizacdo das varias decisdes da equipa envolvida, que deve
ser multidisciplinar e, em ultima analise, contribuem para me-
lhorar o outcome nesta emergéncia obstétrica.2

A atonia uterina é a causa mais comum de HPP, complicando
5-6% dos partos.’ Existem varios fatores de risco identificados
para a ocorréncia de HPP por atonia uterina: trabalho de parto
prolongado, multiparidade, gestacao multipla, macrossomia fe-
tal, polihidréamnios e coriamnionite.** No entanto, cerca de me-
tade das mulheres com atonia uterina nao apresenta qualquer
fator de risco associado.>1°

O diagnéstico de hemorragia major deve desencadear de
imediato medidas gerais de estabilizacdo (Tabela 1).>*

Tabela 1 — Medidas gerais de estabilizacao.

Ativar Protocolo Institucional de Hemorragia Severa
Pedir Ajuda
Abordagem ABCDE

A -Verificar a paténcia da via aérea

-Verificar respiracao
+Colocar O, por méascara facial

-Monitorizagdo de ECG, SatO,, PA

-Colocar no minimo 2 acessos de grande calibre (G14-G16)

-Colheita de sangue para testes pré-transfusionais, hemograma com
contagem plaquetar, estudo da coagulacdo com doseamento de
fibrinogénio, D-dimeros e bioguimica. Monitorizacdo com Tromboelast-
ograma, sempre que possivel.

-Contatar Banco de Sangue - alerta e reserva de componentes
sanguineos

-Cateterizagdo vesical - monitorizacdo do débito urinario

-Considerar administracdo de fluidos sob pressao

-Considerar cateterizacdo venosa central

-Considerar cateterizacdo arterial

D -Avaliar nivel de consciéncia

-Aquecimento
-Aquecer fluidos

Registar medidas e terapéuticas instituidas

ECG - eletrocardiograma; G - gauge; PA - pressao arterial; O, - oxigénio; Sat0,

- saturacdo periférica de oxigénio.

Para além destas medidas iniciais, a gestdo da hemorragia
massiva implica atuacao sistematizada em varias vertentes.
0 RCOG recomenda quatro atitudes que devem ser tomadas
simultaneamente para gestdo eficiente deste evento critico:
comunicacao eficaz, ressuscitacdo volémica, monitorizacdo,
investigacdo exaustiva da causa e controlo da hemorragia. E
essencial o envolvimento de uma equipa interdisciplinar e o
acompanhamento posterior da doente numa unidade de cui-
dados criticos.®

PRINCiPI0S CHAVE:

1) Abordagem interdisciplinar

Uma abordagem multidisciplinar rapida e coordenada,
que evite conflitos e omissdes, € fulcral na gestdo da he-
morragia massiva em obstetricia.>!®

O pedido de ajuda célere, com equipa multidisciplinar
deve incluir obstetra e anestesiologista séniores, o envolvi-
mento precoce do Servico de Sangue e Medicina Transfusio-
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nal (SSMT) e, eventualmente, outras especialidades como
a hematologia ou a Imagiologia.!® E imprescindivel comuni-
cacao continua, clara e inequivoca entre os varios profissio-
nais.'° A gestdo da hemorragia massiva exige uma lideranca
assertiva no estabelecimento de prioridades, na distribuicdo
de tarefas e na coordenacao de todas as acdes necessa-
rias. O anestesiologista, pelas varias competéncias que lhe
sdo inerentes, sera o profissional mais habilitado para liderar
este evento critico.

O trabalho de equipa com a participacdo de profissionais
experientes é essencial, mas pode revelar-se insuficiente, pelo
que o desenvolvimento de protocolos institucionais para im-
plementar uma abordagem sistematizada, € determinante.'®

Sdo varias as organizacdes que defendem a existéncia
de canais de comunicacdo claros entre o0 SSMT e as uni-
dades obstétricas com utilizac&o de protocolos para o pe-
dido emergente de hemoderivados. Estes protocolos, uma
vez ativados, permitem o envio de uma relacdo pré-esta-
belecida dos diferentes componentes sanguineos para uma
pronta reanimacdo (National Health Service -NHS National
Patient Safety Agency - NPSA 2010).15Y” Os protocolos de
transfusdo massiva podem melhorar o outcome ndo s6
pela administracao precoce de hemoderivados, mas tam-
bém, porque lancam o alerta sobre o caracter emergente
da situacdo. Indubitavelmente a existéncia de um protocolo
melhora a sistematizacao, a distribuicdo das tarefas e dos
recursos, a comunicacdo entre os profissionais, em suma, a
eficiéncia da equipa.t’*®

Os protocolos devem ser adaptados as instituicdes, de-
vendo contemplar todas as medidas a tomar pelos diferen-
tes profissionais.!*

Medidas simples como a formacao dos profissionais de
saude favorecem a rapida identificacdo de HPP e melhoram
a qualidade dos servicos de satde prestados.’”*°

A formacdo baseada em simulacdo esta associada ao
aperfeicoamento da comunicacao e trabalho em equipa em
situacdes emergentes e raras, como € o caso da HPP2%21 O
treino de competéncias técnicas e ndo técnicas num am-
biente seguro, sem qualquer risco para os doentes, melhora
a performance das equipas. A formacao regular de equipas
multidisciplinares, com recurso a simulacdo, tornou-se uma
ferramenta eficaz na reducdo da morbilidade e mortalidade
materna e perinatal.}*

2) Ressuscitacdo volémica e hemostatica

Os dois principais objetivos da ressuscitacdo sao: manter
a perfusao tecidular e oxigenacao, restabelecendo o volume
sanguineo circulatério - ressuscitacdo volémica; e, promover
a hemostase, através da prevencao e correcdo da coagulo-
patia, com administracdo apropriada de hemoderivados e
fatores hemostaticos - ressuscitacdo hemostatica.?22>

A rapidez do diagndstico é essencial para o controlo atem-
pado da hemorragia, com diminuicao do risco de evolucao
para coagulopatia e melhor outcome. No entanto, existem
multiplos fatores que contribuem para um atraso no diag-
noéstico e uma gestdo substandard da hemorragia massiva
em obstetricia. As perdas sanguineas sao frequentemente
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subestimadas devido ao sangue em compressas e campos
cirdrgicos e a presenca de liquido amnidtico. Por outro lado,
as alteracdes fisiologicas préprias da gravidez mascaram a
magnitude e a repercussao hemodinamica das perdas he-
morragicas.?* A gravida previamente saudavel é capaz de
suportar uma perda sanguinea significativa (> 1000 mL)*®
antes dos sinais de choque hipovolémico surgirem. Na ver-
dade, a taquicardia pode ser o Unico sinal de hemorragia até
perda de 30 - 40% do volume sanguineo.?*2>

Tradicionalmente, a ressuscitacdo volémica inicia-se com
administracdo de cristaloide até 2000 mL e coloides até
1500 mL. Esta abordagem permite a correcdo da hipovo-
lemia, no entanto desencadeia coagulopatia dilucional e
potencia a fibrindlise. A transfusdo de CE, essencial para a
manutencdo da oxigenacao tecidular, deve ser precoce.?*%¢
Assim, sempre que possivel, a abordagem da HPP deve limi-
tar a administracao de cristaloides e coloides, devendo ser
a administracdo de hemoderivados a base da terapéutica.

A proporcdo e combinacdo ideais para administracao de
hemoderivados numa HPP massiva & um tema ainda em
debate e com recomendacfes baseadas em consensos de
peritos e ndo na evidéncia.

Embora existam semelhancas na gestdo de transfusao
em HPP massiva e na hemorragia grave nao obstétrica, os
processos fisiopatolégicos que contribuem para aquela po-
dem exigir diferentes estratégias de transfusao, tais como a
proporcdo entre CE, plasma humano inativado (PHI) e pla-
quetas e de outros agentes hemostaticos como o fibrinogé-
nio e o acido tranexamico (ATX).%.1022.26.27

Estudos recentes realizados em contexto de choque hipo-
volémico em trauma, indicam que um aumento no ratio de
PHI:CE pode ser benéfico.?¢2830 Pasquier et al, num estudo
retrospetivo observacional realizado numa maternidade ter-
ciaria sugere também o beneficio de um ratio PHI:CE supe-
rior (1:1) em puérperas com HPP severa, com maior sucesso
no controlo da hemorragia.® E também sugerido que o au-
mento do numero de unidades de plaquetas transfundidas
em relacdo a transfusao de CE melhora o outcome. A admi-
nistracdo precoce de PHI, plaguetas e CE num ratio de 1:1:1
previne a coagulopatia.?®%’

Dadas as diferencas inerentes a fisiopatologia subja-
cente a hemorragia massiva obstétrica, parece razoavel
a realizacao de novos ensaios clinicos e recomendacdes
especificas para a HPP.

Na HPP a coagulopatia ocorre como consequéncia do con-
sumo de fatores da coagulacao e/ou pelo efeito de diluicao
apos perda massiva de sangue e desses fatores da coagu-
lacdo, plaquetas e fibrinogénio e consequente administracdo
de cristaloides - fendmeno de washout. Este quadro é muitas
vezes agravado por hipotermia, hipocalcemia e acidose.?’

Estudos recentes demonstram que a coagulopatia pode
desenvolver-se antes da hemodiluicdo e do consumo dos
fatores da coagulacdo. O aumento da atividade fibrinoliti-
ca foi descrito na hemorragia obstétrica secundaria a atonia
uterina, descolamento prematuro de placenta e placenta
acreta.>3> Em contraste com a coagulacdo intravascular
disseminada, que se desenvolve na hemorragia massiva em
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contexto de trauma, no caso de HPP a coagulopatia & uma
disfuncdo que se instala precocemente sobretudo a custa
da fibrindlise.??

Aidentificac&o deste mecanismo subjacente a coagulopa-
tia sugere, que uma rapida reposicao de fatores de coagula-
cdo, pode estar associada a melhor outcome.?”2° A decisdo
de transfusdo pode ser clinica, nao sendo mandatdria a sua
confirmacdo laboratorial.

2.1) Fibrinogénio

A concentracdo plasmatica média de fibrinogénio antes
do parto situa-se entre 3,5 e 6,0 g/L, o que esta acima dos
valores considerados normais observados fora da gravidez
(2,0-4,5 g/L). A diminuicdo dos niveis de fibrinogénio é, en-
tre os marcadores da coagulacdo, a alteracdo que mais rapi-
damente se verifica quando ocorre hemorragia severa, o gue
se deve a perda deste componente sanguineo, por aumento
do seu consumo e pela hemodiluicdo devido a administra-
cdo de fluidos.>35

Um valor de fibrinogénio entre 2 - 3 g/L, considerado nor-
mal, esta associado, na gravida, ao dobro do risco de hemor-
ragia severa. Estudos recentes revelam que um valor baixo
de fibrinogénio (fibrinogénio <2 g/L) tem valor preditivo posi-
tivo de 100% para hemorragia severa. Nao existem estudos
sobre os beneficios da administracao precoce de fibrinogé-
nio na HPP, no entanto, esta parece ser a pratica crescente
neste contexto.?6363° Decorre, atualmente, o primeiro estu-
do randomizado, duplamente cego, multicéntrico (FIB-PPH
— Fibrinogen Concentrate as Initial Treatment for Postpartum
Haemorrhage), que visa investigar se o tratamento preco-
ce com concentrado de fibrinogénio reduz a necessidade de
transfuséo de hemoderivados em mulheres com HPP.4°

O concentrado de fibrinogénio permite uma reposicao ra-
pida deste fator, com a administracdo de um pequeno vo-
lume e tempo minimo de preparacdo, sem necessidade de
descongelamento ou compatibilidade ABO.*64

Pelo que foi exposto é indispensavel a revisao das reco-
mendacOes atuais, nomeadamente do RCOG, ponderando
um target superior do valor de fibrinogénio na gravida.>*842

2.2) Acido tranexamico

A atividade fibrinolitica global esta diminuida durante a gra-
videz, no entanto o mesmo ndo se verifica na circulacao Ute-
ro-placentar, onde ha ativacdo da coagulacdo e da fibrindlise.

No periodo pds-parto imediato, com a dequitadura, inde-
pendentemente do tipo de parto, ha ativacdo marcada do
sistema fibrinolitico, com aumento dos niveis de produtos de
degradacao da fibrina. Esta ativacdo pode persistir durante
6 a 10 horas, comprometendo significativamente a hemads-
tase e potenciando o risco hemorragico neste periodo.>*

O ATX é um inibidor potente da fibrindlise e varios estudos
demonstraram ja a sua eficacia na reducdo da hemorragia
e necessidades transfusionais no contexto de cirurgia eleti-
va.**% Mais recentemente o estudo CRASH-2 demonstrou
que a administracdo precoce de ATX em doentes de trauma,
reduz significativamente a mortalidade.*44¢4” Em obstetri-
cia, apesar da inexisténcia de trabalhos que demonstrem

definitivamente a eficacia e seguranca desta abordagem,
alguns estudos sugerem, que a administracdo de ATX reduz
as perdas sanguineas e a incidéncia de HPP, quer apds o
parto vaginal, quer apés cesariana.*>#44849 Movafegh et al
demonstraram também uma reducdo das perdas sangui-
neas intra e poés-operatdrias apos a administracdo de ATX
(10 mg/Kg), 20 minutos antes do inicio da cesariana (CSA).>°

O papel do ATX no tratamento da HPP foi avaliado tam-
bém por Ducloy-Bouthors et al, num estudo randomizado
multicéntrico, ficando demonstrado que doses elevadas de
ATX podem reduzir as perdas sanguineas e a morbilidade
materna em mulheres com HPP ativa.**

A grande maioria dos estudos realizados até a data néo
refere complicacGes ou efeitos adversos associados ao uso
de ATX, ou refere apenas efeitos adversos ligeiros e transité-
rios, sendo os mais frequentes os gastrointestinais e neuro-
l6gicos. A utilizacao de ATX na gravidez pode ainda levantar
a questdo do risco tromboembdlico, no entanto a evidéncia
clinica disponivel e os estudos até agora realizados sugerem
a seguranca da sua utilizacdo em contexto obstétrico e ndo
obstétrico.4344.50-52

Em face dos dados disponiveis até a data, existem ja reco-
mendacbes para a utilizacdo do ATX em obstetricia. A OMS
recomenda a sua utilizacdo quando outras medidas para
o tratamento da HPP falham,>* e a European Society of
Anaesthesiology, nas suas guidelines sugere 0 seu Uso na
hemorragia obstétrica para reduzir as perdas sanguineas, a
duracdo da hemorragia e o nimero de unidades de CE trans-
fundidas; a sua utilizacdo na hemorragia pré-parto; e ainda,
antes da CSA para reducdo da hemorragia perioperatéria.*

A evidéncia disponivel parece apontar para a seguranca
e eficacia da utilizacao do ATX na prevencdo e tratamento
da HPP, no entanto é consensual a necessidade de ensaios
clinicos que fornegcam evidéncia cientifica inequivoca para a
sua utilizacdo em obstetricia.

0 ensaio internacional WOMAN (World Maternal Antifi-
brinolitic Trial), atualmente em curso, podera fundamentar
inequivocamente o papel do ATX no tratamento da HPP, no-
meadamente no que se refere a mortalidade, taxa de histe-
rectomia e outras morbilidades.>*53

2.3) Fator VIl ativado recombinante (rFVlla)

O rFVlla ndo é comummente utilizado na hemorragia mas-
siva obstétrica, no entanto estdo descritos na literatura alguns
casos com resultados positivos na literatura, sendo que o seu
papel em contexto obstétrico & ainda muito controverso.>

Antes de ser ponderada a administracdo de rFVlla, os va-
lores de fibrinogénio, plaquetas e calcio devem estar dentro
da normalidade, e deve ser corrigida a acidose e hipotermia.

Os principais efeitos secundarios descritos sdo eventos
tromboembalicos e ndo existe consenso em relacdo a dose,
ao timing de administracdo ou a forma de monitorizacdo
desta terapéutica.

As Sociedades de Anestesiologia Europeia e Americana
recomendam a ponderacdo da administracao de rFVlila na
hemorragia massiva obstétrica, guando todas as outras me-
didas falharam, em presenca de coagulopatia e antes de ser
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considerada a hipotese de histerectomia.?®-27425:56

2.4) Cell salvage

0O cell salvage intraoperatdrio permite a reducdo da trans-
fusdo de CE alogénico e é frequentemente utilizado em ci-
rurgia cardiaca, ortopédica e vascular, tendo utilizacao cres-
cente em contexto obstétrico.>’

Segundo o RCOG, o uso de cell salvage deve ser pondera-
do no caso de recusa de transfusdo de hemoderivados (tes-
temunhas de Jeova) ou se a hemorragia massiva é prevista
(placenta acreta, placenta prévia). O cell salvage intraope-
ratério em cenario de hemorragia massiva em obstetricia é
recomendado pela American Society of Anesthesiologists,
no Confidential Enquiry into Maternal and Child Health, pelo
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE),
e pela Obstetric Anaesthetists Association e Association of
Anaesthetics of Great Britain and Ireland. No entanto, estas
recomendacdes ndo sao baseadas em estudos randomiza-
dos, ainda escassos na literatura.2>>¢%° A seguranca do
uso de cell salvage em contexto obstétrico tem vindo a ser
questionada, principalmente devido ao risco de embolia de
fluido amnidtico. Trata-se de um risco tedrico uma vez que
nunca foi descrito com o uso desta técnica.®* A utilizacdo
de filtros de leucodeplecdo permite a remocdo de leucécitos
bem como plaquetas, células tumorais, ou células epiteliais,
tornando esta técnica mais segura e permitindo suplantar
algumas das suas contra-indicacdes.* O uso desta técnica
implica um risco real de contaminac&o por eritrécitos fetais
e consequentemente, de doenca hemolitica em gestacdes
futuras em maes Rh-. A incidéncia é semelhante a existente
durante um parto vaginal e pode ser prevenida pela admi-
nistracdo de imunoglobulina anti-D.”®* Decorre atualmente
um estudo multicéntrico sobre a utilizacao de cell salvage
em CSA para mulheres em risco de hemorragia (SALVO -
Cell Salvage in Obstetrics), que tem como principal objetivo
analisar se esta pratica diminui a necessidade de transfusdo
de hemoderivados.®?

2.5) Monitorizacdo laboratorial

2.5.1) Monitorizacdo convencional

A correcdo atempada da coagulopatia que se desenvolve
durante a HPP é crucial para o seu controlo. No entanto, a in-
tervencdo hemostatica adequada depende da disponibilidade
de testes, que permitam um rapido diagnostico etiolégico.

A avaliacdo do valor de hemoglobina ou do hematdcrito
durante a HPP é um mau indicador de hemorragia aguda e a
sua diminuicdo pode demorar até 4 horas.'®

Apesar dos valores de aPTT e TP apresentarem limita-
¢Bes no diagndstico e previsdo de HPP (podem permanecer
inalterados mesmo apds hemorragia severa),®® continuam a
desempenhar um papel importante na identificacdo de alte-
racdes da hemastase significativas e na orientacao terapéu-
tica durante a hemorragia grave.'%

Foi demonstrada uma associacdo inversa entre a conta-
gem plaquetaria e a necessidade de transfusdo de CE e uma
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relacdo direta entre a diminuicdo da contagem plaquetaria
durante a hemorragia e a sua progressao para HPP massiva.
A transfusdo de plaquetas é uma terapéutica ébvia em caso
de HPP, no entanto ndo existe consenso em relacao ao trigger,
sendo 50 x 10%/L o valor mais referido na literatura 5354

Como ja referido, o valor de fibrinogénio é um preditor pre-
coce de HPP massiva,'*3”38 pelo que deve ser monitorizado
precoce e continuamente.

A monitorizacdo convencional da coagulacao em contexto
de hemorragia peri-operatéria tem um valor limitado pelo
atraso entre a recolha da amostra e os resultados e pela
falta de informacdo sobre a funcdo das plaguetas, podendo
conduzir a um atraso no tratamento e a pior outcome.54®”
Assim, é necessario melhorar a detecdo e monitorizacdo da
coagulopatia na HPP.

2.5.2) Monitorizacdo point-of-care

A utilizacdo da tromboelastografia (TEG) e tromboelastome-
tria (ROTEM) permite uma avaliacao rapida e in loco da hemas-
tase do doente, definindo em tempo real quais as alteracdes
em causa, 0 que permite a terapéutica dirigida (goal directed
coagulation management), administrando os hemoderivados
adequados e ultrapassando assim algumas das limitacdes da
analise laboratorial convencional.>65456

Estes testes permitem ainda a avaliacdo indireta da funcao
plaguetaria,” o rapido diagnostico de hiperfibrindlise e de hipo-
fibrinogenemia e a monitorizacdo da terapéutica instituida.®*

0 uso de TEG/ROTEM foi associado a uma reducdo no uso
de hemoderivados na hemorragia peri-operatoria e € um
meétodo fiavel para o diagnostico de alteracdes da coagula-
cdo durante a hemorragia severa. Os métodos tromboelas-
tometricos sdo estratégias promissoras para uma orienta-
cdo individualizada da terapéutica, tendo recentemente sido
definidos os valores de referéncia na gravidez de termo.!* No
entanto, a pouca familiaridade dos profissionais e a ndo dis-
ponibilidade desta monitorizacdo em todas as instituicdes
hospitalares s&o as principais limitaces ao seu uso.

A utilizacdo de TEG/ROTEM é uma pratica segura e eficaz,
que pode melhorar a abordagem da hemorragia massiva em
contexto obstétrico, com cada vez mais evidéncia cientifica
a apoiar o conceito.

3) Tratamento etioldgico

O controlo da causa da hemorragia é prioritario e deve ser
iniciado com terapéutica conservadora. A massagem uterina
externa e administracdo de uteroténicos sao essenciais na
prevencdo e tratamento da hemorragia por atonia uterina,
a causa mais frequente de HPP. Se a ocitocina ndo surtir
efeito, deve ser iniciada a terapéutica com prostaglandinas
(sulprostone e/ou misoprostol). Esta terapéutica tem con-
traindicacdes e acarreta riscos que devem ser ponderados
tendo em conta a possivel evolucdo do quadro para hemor-
ragia incontrolavel.*

O tamponamento uterino interno com insercao e insu-
flacdo de um baldo na cavidade uterina ou canal de parto
tambeém é considerado uma opcao de primeira linha na HPP
uma vez que é rapido, pouco invasivo, sem grande taxa de
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complicacdes, com taxa de sucesso a rondar os 86,8 e pre-
serva a fertilidade.®® Podem ser utilizados para este efeito
bal6es de Bakri, baldes uroldgicos de Rusch, balées gastro
esofagicos de Sengstaken-Blackmore e até sondas de Foley
no caso de gravidez muito precoce. O baldo pode ser intro-
duzido e retirado sem anestesia e é insuflado com volumes
de agua esterilizada ou soro fisiolégico morno que variam
consoante o tipo de baldo e o tamanho da cavidade uterina.
O efeito de tamponamento consegue-se ao exercer contra-
pressdo no leito placentario. O baldo intrauterino colocado
apo6s expulsdo fetal é ainda Util para fazer o teste de tam-
ponamento, que é positivo se a hemorragia cessar, indicando
que ndo sera necessaria laparotomia ou para estabilizar a
gravida, ganhando tempo para a transferéncia para o bloco
operatorio ou Imagiologia de Intervencao.

A abordagem da HPP pela embolizacdo/oclusdo da artéria
uterina pelo uso de imagiologia de intervencao evoluiu nos
ultimos 30 anos com uma elevada taxa de sucesso. No en-
tanto, a sua realizacao implica que a doente esteja hemodi-
namicamente estavel antes da sua transferéncia. Este pro-
cedimento consiste na cateterizacdo, via femoral, da divisao
anterior da artéria iliaca interna sob fluoroscopia, permitindo
0 acesso as artérias uterina e vaginal 81070

A abordagem cirurgica da HPP massiva ira depender da
causa subjacente devendo ser realizado um exame sob
anestesia para exclusdo de lesdo do canal de parto ou re-
tencdo de restos placentares. Deve, nesta altura, ser tentada
compressdo uterina bimanual. Se estas técnicas falharem,
sera apropriado realizar laparotomia e a presenca de um
obstetra sénior ¢ mandatoria.!®??23 Se a causa da hemor-
ragia € uma atonia uterina deve ser tentada a realizacdo de
suturas compressivas, como a sutura B-Lynch ou suturas de
compressdo modificadas (horizontais ou verticais).”8101422,
Este procedimento pode evitar uma histerectomia e conse-
quente perda de fertilidade.

Quando as técnicas cirdrgicas descritas falham, a opcdo
sera a realizacdo de uma histerectomia. Esta decisdo deve
ser ponderada e discutida idealmente entre clinicos séniores
(obstetra e anestesiologista).

4) Vigilancia pés-hemorragia

E fundamental que ap6s a resolucdo do quadro hemorragi-
co a doente seja admitida numa unidade de cuidados criticos
para assegurar continuidade da monitorizacdo hemodinamica
e laboratorial, correcdo de desequilibrios residuais e de possi-
veis complicagdes. Nao devem ser desvalorizados os riscos da
transfusao de grandes quantidades de hemoderivados (lesao
pulmonar aguda relacionada com transfusao — TRALI, imuno-
modulacdo relacionada com a transfusao — TRIM), que devem
ser descartados apods a resolucao do evento critico.

E importante manter vigilancia obstétrica e terapéutica
com uterotdnicos.

Durante a gravidez, a concentracdo plasmatica de varios
fatores de coagulacdo esta aumentada (FvW, FVII, FVIII, FIX
e fibrinogénio), enquanto que a atividade de varios anticoa-
gulantes naturais, bem como a atividade fibrinolitica, estao
diminuidas. Estas alteracdes fisiolégicas resultam num apa-

rente estado de hipercoagulabilidade, que previne a exces-
siva perda de sangue durante o parto mas aumenta o risco
tromboemboalico. Na HPP a administracdo massiva de com-
ponentes sanguineos e de fatores procoagulantes, a baixa
atividade da antitrombina e reduzida fibrindlise, préprias da
gravidez, fazem com que o risco de complicacdes tromboti-
cas, apos a resolucdo do quadro hemorragico, seja elevado.®
Para prevencao de tromboembolismo, devem ser colocadas
precocemente meias elasticas compressivas e ponderada a
administracdo de heparina de baixo peso molecular.

A profilaxia da infecdo é mandatéria’* e, sequndo Bratz-
ler et al, 7? a necessidade de manutencao da antibioterapia
irda depender da duracdo da cirurgia, da perda hemorragica
e da semivida do antibiodtico. Deve ser mantida sempre que
ha perda sanguinea durante o procedimento (> 1500 mL)
e/ou quando o tempo do procedimento excede duas semi-
-vidas do farmaco.”?

CONCLUSAO:

A hemorragia massiva em obstetricia, ndo sendo um
evento frequente, é um evento critico que exige uma abor-
dagem interdisciplinar agressiva. A mudanca das praticas
obstétricas e de algumas caracteristicas maternas resultam
num tendencial aumento da frequéncia e/ou gravidade da
hemorragia. A antecipacdo desta situacao clinica, o trabalho
em equipa e comunicacdo eficazes s&o ferramentas indis-
pensaveis na melhoria do outcome e diminuicdo da morbi-
lidade e mortalidade. Ndo menos importante é a avaliacdo
rapida e in loco da hemostase com monitorizacao point of
care pois permite realizar uma terapéutica dirigida (goal di-
rected coagulation management), devendo idealmente es-
tar disponivel em todas as maternidades.

Neste contexto, consideramos de primordial importancia a
implementacdo de protocolos e algoritmos de atuacao, que
devem ser treinados regularmente pelas equipas perinatais.
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