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“As mulheres ndo estéo morrendo de uma doenga que
ndo tem tratamento. Elas estGo morrendo porque as
sociedades ainda ndo tomaram a decis@o de que a vida

4

de cada uma dessas mulheres vale ser salva.”

Mahmoud F Fathalla
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1 INTRODUGCAO

A hemorragia puerperal ou pds-parto (HPP) ocorre em 5 a 10% das gestacOes e é a
principal causa de morte materna no mundo. A maioria dos ébitos por HPP pode ser evitada
pelo adequado acompanhamento no pré-natal, pela identificacdo dos fatores que causam
risco hemorragico, pelo uso profilatico de uterotonicos no terceiro periodo do parto e pelo
tratamento rapido e apropriado (OMS, 2018).

No Brasil, entre 2017 e 2018, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) reduziu 8,4%
ao passar de 64,5 dbitos maternos por 100.000 nascidos vivos para 59,1, respectivamente.
Neste periodo, a Regido Sul apresentou discreta redugdo de 0,7% (RMM de 38,5 para 38,2)
(BRASIL, 2021). Atualmente, segundo os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ODS-ONU), a meta é reduzir a RMM para 30 ébitos por
100.000 nascidos vivos até 2030 (ONU, 2022).

Entre os 38.919 ébitos maternos ocorridos no Brasil, de 1996 a 2018, segundo o
ultimo levantamento epidemioldgico, as causas obstétricas diretas que se destacaram foram
a hipertensao (8.186 dbitos - 21%) e a hemorragia (5.160 dbitos - 13,2%), o que corresponde
a 34,2% dos 6bitos maternos, a infec¢do puerperal (2.624 6bitos - 6,7%) e o aborto (1.896
Obitos - 4,9%). Ja, as causas obstétricas indiretas que se destacaram foram: doencas do
aparelho circulatério (2.848 dbitos - 7,3%), doengas do aparelho respiratério (1.748 ébitos),
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) (1.108 o6bitos - 4,5%) e doencas infecciosas e
parasitarias maternas (839 ébitos - 2,1%) (BRASIL, 2020).

A abordagem correta da anemia materna na gestacdo, o uso de ocitocina exdgena
intramuscular no pds-parto imediato, a avaliacdo e a acdo adequadas na suspeita de
hemorragia sdao fatores importantes para prevengdao dos casos. Situagbes como
descolamento prematuro de placenta (separacdo prematura da placenta antes do parto) e
placenta prévia (implantacdo anémala da placenta no segmento inferior do utero)
acompanhada de acretismo sdo responsaveis por morbimortalidade materna e fetal. Podem
ser agravadas por manejo inadequado dos niveis pressoricos e ndo-avaliacdo das condigdes
de riscos no pré-natal. Fatores como cesariana prévia, cirurgias intrauterinas, obesidade
materna, paridade crescente, idade materna mais avangada e uso de substancias psicoativas

podem estar associados (OPAS, 2018).



Neste contexto, identificamos, como uma estratégia de mitigacdo da mortalidade
materna no estado, a necessidade de informar e capacitar as equipes de saude no que diz
respeito as condutas adequadas, com base em evidéncias cientificas. O conhecimento sobre
como agir frente uma HPP e a velocidade com que sdo instituidas as medidas sdo

fundamentais para a reducdo da morbimortalidade.

2 DEFINIGAO E CLASSIFICAGAO

A definigdo classica de HPP é a perda sanguinea acima de 500mL apds parto vaginal e
de 1.000mL apds parto cesariana, ou ainda qualquer perda sanguinea do trato genital capaz
de causar instabilidade hemodinamica. Definicdes atualizadas estabelecem como critério
diagnéstico a perda cumulativa de 1.000mL, ou sangramentos que resultem em
sinais/sintomas de hipovolemia nas 24h apds o parto, independente da via de parto. Ainda
assim, uma perda superior a 500mL em um parto vaginal pode ser considerada como
anormal e alertar para a investigacao.

Embora tais definicbes sejam muito utilizadas, o diagndstico de HPP pode ser
problematico, pois o sangramento nem sempre é visivel externamente ou pode estar
misturado com liquido amnidtico e urina. Deve-se sempre lembrar que o potencial de
hemorragia macica no pds-parto é considerdvel, pois ao final da gravidez o fluxo sanguineo
da artéria uterina pode chegar a 500-700 mL/min, o que perfaz aproximadamente 15% do

débito cardiaco (OMS, 2018). A HPP macica é classificada conforme o quadro abaixo:

Quadro 1 - Critérios de definicdo da hemorragia puerperal macica.

CRITERIOS PARA DEFINICAO DE HEMORRAGIA MACICA

Perda estimada = 2.000mL em 24h

Necessidade = 4U de Concentrado de Hemaceas

Queda = 4g/dL na Hemoglobina

Disturbio de coagulagao

Fonte: FEBRASGO (2021)



A HPP é classificada como primaria quando ocorre nas primeiras 24h apds o parto e
corresponde a grande maioria dos casos. Quando ocorre apds 24h e até 12 semanas apds o
parto é considerada secunddria, mantendo pico de incidéncia nas duas primeiras semanas de
puerpério. Na avaliacdo do sangramento apds o parto, é essencial considerar que os
decréscimos hematimétricos sao tardios e ndo demonstram o estado hemodinamico atual da
paciente, refletindo as perdas sanguineas apenas apds 4h do inicio da hemorragia. Deve-se
considerar também que a hipervolemia gestacional retarda a manifestacdo dos sinais de
choque hipovolémico, principalmente nas pacientes higidas, cursando com alteragGes
hemodinamicas relevantes somente apds perdas superiores a 20-30% da volemia. Ademais,
em pacientes com anemia pré-existente, a perda de menores volumes pode resultar em
sequelas clinicas adversas precocemente. Tais modificacbes devem ser ponderadas para que

ndo ocorram atrasos na identificacdo e assisténcia efetivas (OPAS, 2018).

3 CAUSAS

O mnemonico dos quatro Ts (tdnus, tecido, trauma, trombina) é bem estabelecido e
destaca as quatro principais causas de HPP. A atonia uterina é a causa mais comum, no
entanto, traumatismos do trato genital, retencdo de tecido placentario ou disturbios de
coagulacdo materna também podem cursar com HPP (OMS, 2018).

A atonia (“tonus”) corresponde a 70% dos casos de HPP e pode ou ndo estar
associada a retencao tecidual, pois distlrbios placentarios como acretismo e descolamento
inibem a contracdo uterina efetiva. Os principais fatores associados a atonia sdo trabalho de
parto prolongado e HPP anterior, porém muitos outros fatores podem acrescentar risco. E
importante atentar que mesmo com o fundo uterino contraido, a atonia focal pode atingir o
segmento uterino inferior, principalmente em situacdes com dequitacdo anormal, o que
dificulta a avaliacdo através do exame abdominal. Embora a atonia difusa seja a causa mais
comum de HPP, a administracdo oportuna de drogas uterotbnicas adicionais geralmente
cursa com bom controle do sangramento (OMS, 2018).

O trauma corresponde a até 19% dos casos e relaciona-se com laceracdes vaginais,
cervicais, rupturas uterinas ou incisdes cirurgicas e costuma causar quadros mais graves do
gue a atonia isolada. Laceracgdes cervicais e vaginais podem ser notadas apenas tardiamente,

guando o sangramento aumentado ja esta instituido e indica necessidade de exame do trato



genital inferior. As laceragbes do corpo uterino podem ser transmiometriais ou incompletas
do miométrio internamente. A hemorragia de incisdo é geralmente consequéncia da
extensdo lateral da histerotomia e pode ser diagnosticada pela inspecdo da incisdo (OMS,

2018).

A retengdo tecidual (“tecido”) corresponde a 10% das HPPs e exige identificacdo e
remocdo. Deve-se considerar que, na quase totalidade dos casos, o espectro da placenta
acreta exige laparotomia e histerectomia, o que idealmente demanda assisténcia
programada e especializada, em local adequado (OMS, 2018).

A coagulopatia (“trombina”) perfaz apenas 1% das HPPs e contribui para o quadro
em pacientes com didtese hemorragica adquirida ou hereditaria. A doenca de Von
Willebrand também aumenta o risco de HPP, pois os niveis do fator diminuem
consideravelmente apds o parto. Em pacientes com sangramento intenso, a coagulopatia
pode ser resultado da HPP, em consequéncia da hemodiluicdo dos fatores de coagulagao
restantes (OMS, 2018).

Além da elevada mortalidade, muitas pacientes que sobrevivem a um quadro grave
de HPP evoluem com sequelas fisicas e/ou emocionais, resultados esses que podem ser

evitados por meio da abordagem precoce e efetiva (OMS, 2018).

Identificar a causa da hemorragia e controlar o sitio de sangramento é a medida mais
eficaz no tratamento da HPP. Evitar atraso pode impedir que a paciente evolua para o
choque hemorragico e suas consequéncias agravantes como hipotermia, acidose e

coagulopatia.

4 ESTRATIFICAGAO DE RISCO E PREVENGCAO

Grande parte dos quadros de HPP, mais de 40%, ocorre em pacientes sem fatores de
risco. Excetuando-se o risco determinado pela placentagdo anémala, apenas uma pequena
proporcdao de mulheres, com fatores de risco, desenvolve realmente hemorragia. No Quadro
2 temos a classificagdao de risco hemorragico, essa estratificacdo deve ser realizada para a

gestante no momento de sua admissao hospitalar (OPAS, 2018).




Quadro 2 - Classifica¢do® de risco para hemorragia puerperal.

MEDIO RISCO

Cesariana anterior ou cicatriz uterina
Sobredistensao uterina (gemelar,
polidramnio, = macrossomia,  grandes
miomas)

4 ou mais partos vaginais prévios
Corioamnionite

Com histéria de hemorragia puerperal
Obesidade (IMC = 35 kg/m?)
Pré-eclampsia

Politransfusdo prévia

Hemoglobinopatias

PRE-NATAIS

Mais de 6h de ocitocina

Uso de sulfato de magnésio

Segundo estagio do parto prolongado
Parto vaginal assistido

Cesdrea de emergéncia

INTRAPARTO

Identificagdo visual do grau de risco +
acesso venoso + solicitagdo de PCT e

ACAO
hemograma (cor amarela no caso)

Manejo ativo do terceiro estagio
GERAL Observagao rigorosa por uma a duas horas em local adequado — manter pacientes de médio e alto risco em sala de recuperag¢ao
Estimular presenga do acompanhante para ajudar a detectar sinais de alerta

Fonte: VALERIO (2017)

! IMC, indice de massa corporal; PCT, prova de compatibilidade transfusional; HELLP, traduzido do inglés, hemdlise, plaquetopenia e altera¢io das provas de fun¢io
hepatica.



Os fatores de risco devem ser identificados no momento da admissao da gestante
(fatores anteparto), mas a estes somam-se fatores intra e pds-parto. A avaliacdo continua do
risco permite uma aplicacdo de medidas de cuidado que se traduzem em uma reducao dos

desfechos maternos desfavoraveis (NYFLOT, 2017).

4.1 Prevengdo da hemorragia

A melhor estratégia de prevencdo da hemorragia pds parto é o manejo ativo do

terceiro periodo do parto, conforme descrito no Quadro 3.

Quadro 3 - Medidas profilaticas para hemorragia.

Medidas de prevencao Caracteristicas

Injetar 10 Ul de ocitocina, via intramuscular [IM], logo apds o nascimento,
em todos os partos (vaginais e cesarianas).
Opcdo de profilaxia endovenosa (em cesarianas): Administracdo de
Uso universal da ocitocina na “regra dos trés” (administrar 3 Ul de ocitocina, via
ocitocina apds o parto | endovenosa [EV], lentamente, em, no minimo, 30 segundos, a cada trés
minutos = 9 Ul), seguido de dose de manutencdo de 5Ul/h (20 Ul de
ocitocina diluidas em 500 mL de solugdo fisioldgica [SF] a 0,9% a 125
mL/h) por 4 horas, em bomba de infusdo continua.

Clampeamento Realizar o clampeamento do corddo umbilical apds intervalo de 1 a 3
oportuno do cordio minutos, na auséncia de contraindicagdes (p. ex. gestante HIV+).
umbilical

Tragao controlada do | Associar a tracdo controlada de corddo a manobra de Brandt-Andrews
cordao umbilical (segurando o corddo com uma mao e gentilmente aplicando pressao
supra pubica com a outra mao, para estabilizacdo uterina).

Massagem uterina apds | Vigilancia da manutencdo da contratilidade uterina no pds-parto
dequitagao imediato.

Fonte: FEBRASGO (2021).

A prevencgao farmacoldgica com ocitocina é a medida mais eficaz na profilaxia da HPP.
O esquema de 10 Ul de ocitocina, via intramuscular, proposto pela Federacao Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO), é o mais utilizado atualmente. Alertamos para o fato de que
as pacientes com trabalho de parto prolongado ou submetidas a inducdo com altas doses de
ocitocina sdo menos responsivas a ocitocina profilatica (FEBRASGO, 2021; BERGHELLA, 2022;
ESCOBAR, 2022).




5 DIAGNOSTICO E ESTIMATIVA DA PERDA VOLEMICA

Para avaliar ou quantificar a perda sanguinea, pode-se utilizar a estimativa visual, a
pesagem de compressas, os dispositivos coletores e os parametros clinicos (ALVES et al.,
2020).

A estimativa visual da perda sanguinea é simples e rdpida, porém é subjetiva e, em

geral, subestima as perdas volumosas, conforme a Figura 1.

Figura 1 - Parametros visuais para quantificacdo do sangramento presente em compressas
cirdrgicas, lengdis e pocgas.

Poca de 100 cm de diametro Cama com poga sobre lengal Hemarragia vaginal com
sangue fluindo para o chio

-

e
. -

50% = 25 mlL 75% = 50 mL 100% = 75 mL Campressa
Pinganda = 100 mL
Poga de 50 cm de diametro 500 mL
Poga de 75 cm de diametro 1.000 mL
Poga de 100 cm de diametro 1.500 mL
Cama com poga de sangue sobre o lengol Provavelmente menos de 1.000 mL
Hemorragia vaginal com sangue fluindo para o chao Provavelmente excede 1.000 mL

Fonte: OPAS (2018)

Os parametros clinicos, apesar de marcadores tardios (pois as altera¢des

hemodinamicas costumam ser evidentes apds perda de 20 a 30% da volemia), sdo bastante
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Uteis para determinar a gravidade do choque, avaliar a resposta a terapéutica e sinalizar a

necessidade de terapias adicionais.

A evidéncia clinica de choque, mesmo leve, ja deve desencadear a¢bes para controle e

manejo clinico por parte da equipe assistente.

O Quadro 4 descreve os sinais e sintomas clinicos utilizados na determinacdo e

classificacdao do choque.

O Indice de Choque (IC), obtido dividindo-se a frequéncia cardiaca pela press3o
arterial sistdlica é um parametro facilmente calculado e que fornece informacgGes

importantes sobre o progndstico (FEBRASGO, 2021):
e |C =0,9: perda sanguinea significativa;

e IC = 1: necessidade de abordagem rapida e agressiva; possibilidade de

hemotransfusdo; considerar transferéncia se instituicdo sem banco de sangue;

e IC = 1,4: necessidade de terapéutica agressiva com urgéncia; necessidade de

transfusdo, provavelmente necessitara transfusao macica;

e IC =2 1,7: preditor de admissao em unidade de tratamento intensivo, de
procedimentos cirurgicos invasivos e de transfusdo de 4 ou mais unidades de

concentrado de hemacias; provavelmente necessitara transfusdao macica.




Quadro 4 - Avaliacdo e Classificacdo do Grau de Choque

Avaliacao do Grau de Choque

Grau de Choque

Parametros
Compensado Leve Moderado
Sensodrio normal normal e/ou agitada agitada letargica ou inconsciente
Perfusao normal pele fria, palidez pele fria, palidez, pele fria, palidez, sudorese e
sudorese retardo do enchimento capilar >3
seg
Pulso (bpm) 60-90 91-100 101-120 > 120
PA Sistdlica (mmHg) >90 80-90 70-79 <70
Perda estimada de volume 550 - 850 850-1.400 1.400 - 2.000 > 2.000

em ml (para mulheres de
70-100 Kg)

Calcular indice de Choque?: se (FC / PAS) > 0.9 ha alto risco de necessidade de transfusdo maciga

Fonte: ATLS (2013)

2 FC, Frequéncia Cardiaca; PAS, Pressdo Arterial Sistolica
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6 MANEJO DA HEMORRAGIA PUERPERAL

O objetivo principal na HPP é garantir que a paciente obtenha controle do sangramento e
recuperacao do choque em até 60 minutos — a chamada “hora de ouro”, em que a

sobrevida é inversamente proporcional ao tempo de recuperagao do choque.

Dessa forma, em todos os casos em que houver persisténcia de sangramento apesar
das medidas de controle iniciais (ocitocina profilatica, massagem uterina, clampeamento
oportuno do corddo) OU se houver choque, é indicada uma terapéutica agressiva precoce, a
fim de evitar morbidade e mortalidade materna (HENRIQUEZ, 2022). A Figura 2 apresenta

um modelo de fluxograma de Prevencdao e Manejo da Hemorragia Pds-Parto.

6.1 A¢Oes iniciais

e Monitorizar paciente: pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturacdao de oxigénio.
Calcular o indice de choque, determinar a gravidade (grau do choque).
e Obter dois acessos venosos calibrosos (um para volume, outro para ocitocina e
demais medicagoes).
e Oxigénio: 8 - 10 L/min por mascara de Venturi.
e Manter massagem uterina bimanual
e Sondagem vesical de demora (para controle de diurese; diminui atonia)
® Aguecer paciente (manta térmica) e elevar membros inferiores.
e Coletar amostra de sangue para:
tipagem sanguinea/prova cruzada
exames laboratoriais: hematdcrito, hemoglobina, creatinina, fibrinogénio,
tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativado. Considerar
gasometria, caso o resultado seja mais rapido.

teste do coagulo de Weiner
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Figura 2 - Fluxograma® de Prevenc3o e Manejo da Hemorragia Pés-Parto

Manter medidas até resolugio sangramento e chogque

ANTECIPACAO PREVENCAQO

l

IDENTIFICACAO PRECOCE

Recuperagao com atengao aos
fatores de risco para hemorragia

Mao

SINAIS DE

SANGRAMENTO Nao —»
o AVALIAR CHOQUE CHOQUE?

AUMENTADO?

Sim S
TRATAMENTO IMEDIATO =
(Objetivo: resolugao do choque em até 1 hora) 5
: SiM
| I
! r
i Acionar Banco
MANEJO DO TRATAMENTO DA TRATAMENTO DA Lo de Sangue efou
CHOQUE HIPOTONIA CAUSA BASICA preparar para
transferéncia
P RL ou SF 0,9% de TONUS cgf.}ﬁ%‘;‘g'éa
500 em 500 mlL, —  OCITOCINA (hipotonia) DANOS
até 2.000 mL TRAUMA T
(laceragoes)
L AcCIDO TECIDO HISTERECTOMIA
— CHAD 1-2 Ul TRANEXAMICO {placenta) |
TROMBINA MAD
{ l- (coagulopatia)
PLASMA FRESCO | MISOPROSTOL Resclugao
11Ul do quadro? Sim
! 3 TAMPONAMENTO
| | PLAQUETAS 1 - Mﬁg#ﬁﬁﬁo COM BALAO £
AFERESE g
_ LIGADURA/EMBO- B
I - LIZACAOD DE o
© «m
UTERINAS g3
o TRATAMENTO § =
E CIRURGICO \\_ T A @
HEMOSTATICAS

Recuperacao com =
vigilancia

Fonte: FEBRASGO (2021) adaptados pelos autores.

* Legendas do protocolo: RL, ringer lactato; SF, soro fisiologico; CHAD, concentrado de hemdceas
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6.2 Ressuscitagao hemostatica

e Infusdo racional de liquidos. Administrar cristaloides aquecidos (soro fisiolégico ou
ringer lactato) e avaliar a paciente a cada 500 mL.

e Na3o usar solucdes coldides.

® Lembrar que a infusdo rapida e excessiva de cristaloides pode aumentar o risco de
coagulopatia dilucional.

e Pacientes hemodinamicamente instaveis apds a infusdo de 1.500 mL de cristaldides,
se em vigéncia de sangramento ativo, devem ser avaliadas para hemotransfusao
imediata.

e Apds a infusdo de 2.000 mL de cristaldides, a ressuscitacdo deve continuar com
hemocomponentes.

e |Iniciar transfusio com base nos parametros clinicos (ndo aguardar resultados de
exames se paciente instavel ou se ndo houver resposta rapida e sustentada aos
cristaldides).

e Pacientes hemodinamicamente instdveis com perdas importantes devem receber
transfusdo emergencial de dois concentrados de hemacias; se a prova cruzada nao
estiver disponivel, deve ser transfundido sangue O negativo.

e Diante de um choque grave (IC > 1,7), deve-se iniciar protocolo de transfusdo macica.
Considerar a propor¢cdo de concentrado de hemacias, plasma fresco congelado,
plaguetas na proporc¢do de 1:1:1. Considerar a infusdo de crioprecipitado na mesma
proporgao.

e Abordagem agressiva da hipofibrinogenemia: niveis de fibrinogénio abaixo de 200
mg/dL apresentam valor preditivo positivo de 100% para HPP grave. Utilizar plasma
fresco congelado e/ou concentrado de fibrinogénio.

e Alvos clinicos e laboratoriais na transfusdo de hemocomponentes:

Sangramento menor do que 50 mL/h por 2 horas;

PA sistélica > 90 mmHg (PAS);

Hb > 7 g/100mL ou Ht > 20%;

Local com possibilidade de realizar o tratamento definitivo

O Quadro 5 exemplifica os hemocomponentes recomendados, bem como suas doses

e indicagdes.



Quadro 5 - Hemocomponentes recomendados, indicacdes e observagoes
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Componente

Concentragao ou Volume

Indicagdo

Observagoes

Concentrado de hemacias

250-300 mL/unidade

-Melhorar oxigenagdo tecidual
-Repor niveis hematimétricos (especialmente se Hb < 7)

1 unidade eleva Hb em 1-1,5 g/dL e Ht em
3%

Plasma fresco congelado

180-200 mL/unidade

-Sangramentos com INR > 1,5 ou TP > 1,5 vezes o valor
normal

-Reposi¢do de fatores de coagulagao

-Reversao de anticoagulagdo por antagonistas de vitamina
K

-Transfusdo macica

Rico em fatores de coagulagdo (V, VIl e VIl,
IX, X1), fibrinogénio e antitrombina IlI

Concentrado de
Plaquetas

50 mL/unidade

1 pool de plaquetas
=5 unidades
(£ 250 mL)

1 aférese de plaquetas
= 6-8 unidades
(£ 350 mL)

-Sem procedimentos invasivos:

Plaquetas < 20.000/mm? com sangramento;

Plaquetas < 20.000/mm? sem sangramento com fatores de
risco

-Com procedimentos invasivos:

Plaquetas < 50.000/mm? sem sangramento;

Plaquetas < 80.000/mm? com sangramento;

Plaguetas < 80.000/mm? em cirurgias de grande porte;
Plaquetas < 100.000/mm? em neurocirurgia;

Transfusdao macica

1 unidade aumenta a contagem de
plaquetas em 5.000 a 10.000/mm?

Crioprecipitado

10-20 mL/unidade

-Fibrinogénio < 200 mg/dL
-Transfusdo macica

1 unidade aumenta o fibrinogénio em 10
mg/dL
Dose habitual adulto: 7 a 10 unidades

Concentrado de fibrinogénio

20 mg/mL (ampolas de 1 ou 2g,
reconstituidas em 50 ou 100 mL)

-Fibrinogénio < 100-100 mg/dL

Dose habitual 70 mg/kgou 2 g

Fonte: BRANDAO (2017)
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6.3 Tratamento medicamentoso da hipotonia uterina

De acordo com estudos sobre o uso de medicamentos uterotbnicos para o
tratamento da hipotonia uterina, recomenda-se (VALLERA et al., 2017; FEBRASGO, 2021;
PHUNG et al., 2021):

e Iniciar a ocitocina e o acido tranexamico ao mesmo tempo, ja no inicio do quadro:
Infundir a ocitocina por um acesso (o dos medicamentos) e o 4acido
tranexamico por outro acesso (o mesmo que infunde volume).

Diante de resposta inadequada a ocitocina, a infusao sequencial de outros
uterotdnicos é necessaria, e o intervalo de tempo para a tomada de decisdo
ndo deve ser superior a 15 minutos, uma vez que sdo medicamentos de acao

rapida.

e Ocitocina: fundamental para atendimento obstétrico, considerar transferéncia

imediata da gestante sem medicacdo disponivel (DYER, 2011; FEBRASGO, 2021):

A intensidade da contracdo uterina ndo é proporcional a dose do
medicamento, mas os eventos adversos sao dose-dependentes e relacionados
a velocidade de infusao.
Efeitos adversos:

= Leves: ndusea, vomito e cefaléia;

= Graves: dispnéia, hipotensdo, arritmia cardiaca, dor toracica/isquemia

cardiaca, intoxicac¢do hidrica.

Ndo infundir bolus de ocitocina > 5 Ul. Nao infundir bolus rapido (< 30
segundos)
N3o deixar "ocitocina a correr" no mesmo acesso usado para infusdo rapida
de volume. Infundir ocitocina preferencialmente com uso de bomba de

infusao.
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e Dose para tratamento de atonia uterina, tanto no parto como na cesariana: soro de
500 mL com 20 Ul de ocitocina, a 10 Ul/h (250 mL/h ou 80 gts/min), além da dose
profilatica ja administrada. Dose de manutengdo de 5-10 Ul/h (125 mL/h) por 4 horas;
considerar até 24h com 2,5-5 Ul/h (67,5 mL/h).

e Acido Tranexamico: reduz a mortalidade por sangramento puerperal, especialmente
em cendrios com poucos recursos. Ndo aumenta o risco de tromboembolismo

venoso.

Iniciar imediatamente quando diagnosticado o quadro de HPP (a cada 15 min
de atraso para administracdo da primeira dose de acido tranexamico, ocorre
reducdo de 10% no seu efeito hemostatico). Ndo se recomenda seu uso apds
trés horas do inicio da HPP, pela baixa efetividade.

Dose: 1 g de acido tranexdamico (4 ampolas de 250 mg/5mL) infundido
lentamente em 10 minutos (diluido ou ndo), iniciado logo no inicio do
diagndstico da HPP, a despeito da causa. A dose pode ser repetida uma vez

entre 30 minutos e 24 horas, se necessario.

e Metilergometrina:

Efeitos colaterais: hipertensdo; dores de cabeca; raramente nauseas, vomitos,
bradicardia, taquicardia, hipotensdao, dispneia, tromboflebite, tontura e
diarréia.
Dose: 0,2mg IM, que pode ser repetida em 20 minutos. Em sangramentos
mais importantes ou continuados, pode-se repetir a administracao a cada 4
horas, mais trés doses (maximo de 1 mg em 24 horas).
Contraindicacdes:

m Hipertensao ou pré-eclampsia

m Doenca vascular periférica (como fen6meno de Raynaud)

m Medicagbes para HIV (inibidores de protease e da transcriptase

reversa)
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e Misoprostol:

Dose: 800 mcg (4 comprimidos de 200 mcg) por via bucal ou oral (inicio de
acao em 7-11 minutos, duracdo 2-3 h) ou por via retal (inicio de acdo em
15-20 min, duragao 4h)

Poucas contraindicacdes ou efeitos colaterais (0 mais comum é hipertermia).

6.4 Tratamento da Causa Basica

Além de estimar a gravidade do quadro, é essencial procurar definir a etiologia
hemorragica (4T). Essas etiologias exigem tratamentos especificos, tais como uterotonicos
(atonia), curetagem uterina (restos ovulares), suturas (lacerages de trajeto), manobra de
reposicionamento uterino (inversdo uterina), laparotomia para reparo ou histerectomia

(rotura uterina) e transfusdo de hemocomponentes (coagulopatias).

6.4.1 Tratamento invasivo nao-cirargico

Compressao uterina bimanual

Deve-se iniciar imediatamente para controlar a atonia uterina, enquanto se aguardam
a administracdo e o inicio da a¢do dos uterotdnicos. E importante que a bexiga seja

esvaziada, para aumentar sua efetividade.

Tamponamento uterino com balao

Utilizado para controle temporario ou definitivo do sangramento relacionado a atonia
uterina, quando os uterotonicos falharam em controlar a HPP.

Prefere-se o uso de baldes industrializados (de Bakri, B-Cath), uma vez que permitem
medir a drenagem e estimar a efetividade do controle da hemorragia. Na auséncia desses, é
possivel confecciond-los artesanalmente com uso de sondas (de Foley ou nasogastrica) e de
condom masculino, dedo de luva ou outro dispositivo de latex (ver Anexo 1 - Modelo de

confeccdo de um baldo artesanal).
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Na hemorragia apds o parto vaginal, insere-se o baldo por via vaginal; na cesariana,
insere-se através da histerotomia (comecando pela extremidade de entrada, que deve
ultrapassar o orificio cervical interno e ser apreendida pelo auxiliar na vagina). E necessario o
tamponamento vaginal para prevenir a expulsdo do baldo (devido ao colo uterino dilatado).
Preenche-se o baldo com 300 a 500 mL de soro fisioldgico. O baldo deve ser retirado em até
24 horas, se paciente estavel e drenagem inferior a 50 mL/h, esvaziando-o lentamente (cerca
de 20 a 50 mL a cada hora); preferir iniciar o esvaziamento durante o dia ou com equipe
completa preparada para atendimento de intercorréncias. Manter antibiético profilatico

enguanto o baldo estiver inserido (DARWISH, 2018).

Traje anti-choque

O traje anti-choque ndo-pneumatico (TAN) esta indicado em casos de instabilidade
hemodindmica e/ou sangramentos vultosos com iminéncia de choque hipovolémico e é
utilizado para pacientes que necessitam transferéncia para centros de maior complexidade
ou enquanto se espera por outra forma de intervencdo, como transfusdo, embolizacdo e
procedimentos cirurgicos. Pode-se citar como contraindicacGes para o uso do TAN: a
presenca de feto vivo vidvel, doencgas cardiacas graves, hipertensdao pulmonar, edema agudo
de pulmado e lesdes supra diafragmaticas (OPAS, 2018).

E constituido de seis segmentos: trés para membros inferiores, um para a pelve e dois
segmentos abdominais (ver Figura). O TAN deve ser SEMPRE colocado de forma sequencial
iniciando pelo segmento 1 (membros inferiores) até o 6. Uma vez que os segmentos estejam
bem fechados em torno da parte inferior do corpo da paciente, o TAN reduz o fluxo

sanguineo para essas partes, dirigindo-os aos érgaos vitais na porg¢do superior do corpo.
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Figura 3 - Traje anti-choque n3ao pneumatico - TAN

Fonte: VALERIO (2017)

A retirada também segue a sequéncia do segmento 1 para o 6, aguardando 20
minutos entre a liberacdo de cada segmento, para certificar-se da estabilidade
hemodinamica (caso volte a ficar instdvel, o traje deve ser fechado novamente

respeitando-se a sequéncia do 1 para o 6).
Deve ser retirado somente nas seguintes condicdes:

e Sangramento menor do que 50 mL/h por 2 horas;
® PAsistélica > 90 mmHg;
e Hb>7g/100mL ou Ht > 20%;

® Local com possibilidade de realizar o tratamento definitivo.

6.4.2 Tratamento invasivo cirurgico

Suturas compressivas

Para controlar a atonia, promovendo a compressdao entre as paredes de diferentes

segmentos do Utero. A sutura mais conhecida e utilizada é a de B-Lynch. Outras suturas


http://paperpile.com/b/1XUZSI/6AuS
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também bastante utilizadas sdo a de Hayman (na forma de "suspensério" simples) e a de Cho

(multiplas suturas quadrangulares), conforme demonstra a Figura 4.

Figura 4 - Tipos de Suturas Hemostaticas

12a - Técnica de B-Lynch 12b - Téenica de Hayman 12c - Técnica de Chao

Fonte: MATSUBARA (2013)

Abaixo, o passo a passo da Sutura de B-Lynch (Figuras 5, 6 e 7), mais utilizada.
Lembramos de utilizar um fio forte, mas absorvivel, para evitar complica¢Ges tardias

decorrentes de apreensdo de alcas intestinais:

1. Utilizar uma agulha grande com fio absorvivel n? 1 ou 2 para entrar na cavidade
uterina em A e sair da cavidade em B.

2. Fazer uma alca (tipo “suspensério”) com o fio de sutura passando pelo fundo do
Utero e entrar novamente na cavidade uterina pela parede posterior em C (na mesma
altura de B).

3. A sutura deve ser tracionada firmemente nesse ponto. Sair da cavidade uterina pela
parede posterior em D, fazer novamente uma alca pelo fundo uterino retornando
para a porcdo anterior do Utero, entrar novamente na cavidade no ponto E, tornando
a sair da cavidade em F.

4. As pontas livres do fio em A e F sdo amarradas de maneira segura para comprimir o
utero.

5. Sutura de B-Lynch modificada: seguem-se os mesmos passos, mas ja com a incisao

uterina fechada.


http://paperpile.com/b/1XUZSI/d3H4

Figura 5 - Passo a passo da Sutura de B-Lynch

Fonte: HCPA (2021)

Figuras 6 e 7 - llustra¢do da Sutura de B-Lynch (D e E)

22



23

Fonte: SIBAI (2011)

Ligadura arterial - hipogastricas e uterinas

A ligadura das hipogastricas é uma técnica efetiva no tratamento da HPP grave que
parece ndo afetar negativamente a restauracdo das menstruacdes e a fertilidade futura
(cerca de 85% de ocorréncia de gestacdo depois do procedimento); entretanto, exige um alto
grau de treinamento do cirurgido. As complicacbes potenciais da ligadura das artérias
hipogéstricas sdo hematoma, lesdo ureteral, laceracdo da veia iliaca, ligadura acidental da
artéria iliaca externa e claudicacado intermitente por isquemia do musculo gluteo.

A ligadura das artérias uterinas, que prové 90% do suprimento sanguineo do utero, é
uma alternativa de intervencdo relativamente simples, com menos risco de ligadura dos
vasos e ureteres. Pode ou ndo ser associada a ligadura do ligamento Utero-ovdrico e também
parece ndo comprometer a fertilidade e os desfechos obstétricos futuros.

Em cendrios onde é disponivel um radiologista intervencionista ou cirurgido vascular,
é possivel realizar a oclusdao do fluxo sanguineo arterial com balGes (oclusdo intermitente
das artérias hipogastricas, iliacas comuns ou aorta), ganhando tempo que se possa
efetivamente controlar o sangramento. A paciente precisa estar estavel
hemodinamicamente. A cateterizacdo pode ser realizada profilaticamente antes de cesariana

planejada em casos de suspeita de placenta acreta (menor risco de perda sanguinea e
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coagulopatia). A cateterizagao arterial seletiva para embolizagdo (geralmente das artérias

uterinas) pode também ser adotada.

Figura 8 - Ligadura de Artéria Uterina

Ligamento Utero-ovariano
Ramo da artéria
ovariana

Ligadura

Artéria hipogastrica —_— \

h

g : Ligadura
Artéria uterina

Fonte: Belfort, 2015.

Fonte: BELFORT (2022)

Histerectomia puerperal

Utilizada como ultimo recurso para controle do sangramento na HPP. A histerectomia

puerperal por vezes é a Unica alternativa eficaz em casos de atonia grave com coagulopatia

de dificil reversdo. Em pacientes com HPP grave por placenta acreta/increta/percreta difusa

ou por extensa ruptura uterina ndo se deve postergar a histerectomia.

A histerectomia pode ser total ou subtotal, na dependéncia da situacdo clinica e

cirargica. Os desfechos adversos maternos tendem a ser menores apds a histerectomia

subtotal (16%) do que na histerectomia total (30%). A histerectomia subtotal é efetiva para

controlar com sucesso hemorragias por atonia, mas a histerectomia total é melhor para

sangramentos do segmento inferior do Utero ou do colo.
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Cirurgia para controle de danos

E uma estratégia de tratamento para pacientes criticos. Opta-se por realizar uma
hemostasia temporaria a fim de permitir a restauragao volémica, corre¢do dos disturbios de
coagula¢do e/ou tratamento da disfuncdo dos 6rgdos na paciente o mais rapido possivel. Nas
pacientes com evidéncia clinica de coagulopatia apds a histerectomia, tem sido proposto
realizar o empacotamento pélvico com compressas sobre multiplos sitios de sangramento e
com laparotomia recoberta (preferencialmente) com curativos a vdcuo. O tratamento
definitivo é realizado apds a estabilizacdo da paciente, que, em geral, ocorre entre 2 e 5 dias

da abordagem inicial.

6.5 Caixa de emergéncia hemorragica e protocolos institucionais

Recomenda-se que todas as instituicdes trabalhem na construgao multiprofissional
de um protocolo para o atendimento das situagcdes emergenciais relacionadas a hemorragia
materna. Este protocolo deve conter os itens essenciais que compdem a caixa de emergéncia
hemorragica (Anexo 2) e um check-list (Anexo 3) que podera ser implementado respeitando

as condicoes de cada instituicao.
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| 7 RECOMENDAGOES FINAIS

Vale destacar a importancia de manter o compromisso politico com mulheres, o que
passa por oferecer acesso aos servicos de saude, onde sejam submetidas a manejo clinico
adequado na atencdo ao parto, diminuindo assim riscos como HPP. Importante considerar
que o tratamento da paciente com HPP ndo se encerra com a estabilizacdo dos sinais vitais e
controle do sangramento. Nas mulheres que foram transfundidas, a tromboprofilaxia deve

ser instituida pelo risco aumentado de tromboembolismo.

Documentar a ocorréncia e manejo da HPP cuidadosamente no prontudrio e inserir a
informacdo de HPP na nota de alta da paciente, pela possibilidade de recorréncia em
gestacdo futura, sdo formas de aumentar a seguranca da paciente e a qualidade da

assisténcia.

A falsa ideia de que a operacdo cesariana € um procedimento isento de riscos precisa
ser repensada e suas indicacdes devem ser respeitadas e seguidas. A maioria dos casos de
morte materna por hemorragia no estado do RS nos ultimos dois anos foi decorrente do

sangramento puerperal em pacientes submetidas a cesariana.

Os resultados do Women Trial (2017) mostram porque é tdo importante manter
politicas publicas para a promog¢do e protecdo da saude das mulheres, criangas e
adolescentes. Novas descobertas, como a da utilizacdo do dacido tranexamico, oferecem
estratégias eficazes para reducdo das mortes em cenarios onde os riscos enfrentados
durante a gravidez e o parto sdo maiores. Agora € um momento para acelerar e ndo diminuir
a acao global para alcangarmos os Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel da Organizacao

das Nac¢dGes Unidas.
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ANEXO 1 - MODELO DE CONFECGAO DE UM BALAO ARTESANAL

Fonte: Rotinas em Obstetricia. 7th ed. Artmed (2017).



30

ANEXO 2 - CAIXA DE EMERGENCIA HEMORRAGICA

Material Quantidade
Protocolo/check list Um fluxograma e um check list plastificadas disponiveis no kit
Jelco (abocath) 16 ou 14 Duas unidades de cada
Jelco (abocath) 18 Duas unidades
Seringas Duas unidades de 5 mL

Duas unidades de 10 mL
Duas unidades de 20 mL

Agulhas Quatro unidades de 40 x 12 mm
Quatro unidades de 25 x 8 mm

Mascara facial oxigénio + latex Uma unidade de cada um

Sonda vesical de demora Duas unidades - Kit de sondagem vesical

1. Bandeja estéril para o procedimento com cubas e
pingas;

Campo estéril e um campo fenestrado;

Um par de luvas estéreis;

Um par de luvas de procedimento;
Compressas ou luvas de banho;

Clorexidina degermante;

Clorexidina aquosa 2%;

Uma sonda vesical, duas ou trés vias de calibre
adequado;

9. Xilocaina geleia 2%;

10. Dois a trés pacotes de gaze;

11. Uma seringa de 20 ml;

12. 15 ml de 4gua destilada;

13. Fita adesiva microporosa hipoalergénica;

14. Uma agulha de aspiracdo (40x12)

fo = @ G oS W [

Bolsa Coletora de Diurese Uma unidade

Soro fisioldgico a 0,9% Dois frascos de 500mL
Equipo de soro Duas unidades

Balao de tamponamento Uma unidade

intrauterino*

Tubos de coleta de sangue Tubos adequados aos exames preconizados:
Um azul
Dois vermelhos




Dois roxos
Facilitadores Pedidos de exames ja preenchidos e pré-aprovados

Medicamentos

MEDICACOES

UTEROTONICAS
Ocitocina (5U1/mL) 06 ampolas de 1 mL
Metilergometrina (0,2 mg/mL) 02 ampolas de 1 mL
Misoprostol 200ug/comprimido 06 comprimidos
ANTIFIBRINOLITICA
Acido tranexamico 250pug/ampola 04 ampolas

* Se indisponivel baldo de tamponamento intrauterino, disponibilizar, no kit, material necessario
para confec¢do de um baldo artesanal.

Seringa 20 ml

Sonda foley n°14 ou 16

Seda fio para sutura

Condom masculino (camisinha)

Tesoura para cortar embalagem/fio

Pinca para fechar a saida da sonda conforme imagem abaixo

Fonte: adaptado da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS). Recomendagdes assistenciais para
prevencao, diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica. Brasilia (DF): OPAS; 2018.




ANEXO 3 - MODELO DE CHECK-LIST HEMORRAGIA POS PARTO

CHECK-LIST HEMORRAGIA POS-PARTO

PROFILAXIA O CLAMPEAMENTO OPORTUNO + TRAGAO CONTROLADA DO

O OCITOCINA (parto: 10 Ul IM; cesarea: 3+3+3 Ul + manutengdo 20
Ul em 500mL SF a 1256mL/h)

CORDAO
0 MASSAGEM UTERINA

SANGRAMENTO

oo

L ddood

(g

AUMENTADO OU
INSTABILIDADE HEMODINAMICA?

Chamar ajuda / Acionar restante da equipe
Verificar sinais vitais, estimar perda sanguinea, calcular indice de chogue
(FC/PAS 2 1 possibilidade de transfusao; = 1,4 necessidade de transfusao; = 1,7 possibilidade de
transfusdo maciga e CTI)
4 Ts: avaliagdo & manejo da causa (Tecido, Ténus, Trajeto, Trombina)
2 acessos venosos calibrosos (J 16 ou 14) - um para ocitocina (A), outro para volume (B)
Oxigénio 8 - 10 L/min por mascara de Venturi
Baixar cabeceira, aquecer paciente, sondagem vesical de demora
Coletar amosira de sangue: tipagem/prova cruzada, fibrincgénio, hematocrito e
hemoglobina, teste de Weiner.
Acionar banco de sangue, solicitar pelo menos 2 CHAD.
Iniciar SF ou Ringer aquecido a correr pelo acesso B. Reavaliar a cada 500mL. Evitar
ultrapassar 2000mL

i  1o. SF/Ringer 500ml

4 2o. SF/Ringer 500ml

4 3o. SF/Ringer 500ml

O 4do. SF/Ringer 500ml
Manter OCITOCINA 20 Ul em SF 500mL a 250mL/h (80gts/min) pelo acesso A
Iniciar ACIDO TRANEXAMICQ 1g (4 ampolas de 250mg/5mL ) pelo acesso B (infundir em
10 minutos)

d  Se necessario, repetir em 30 minutos
Administrar METILERGOMETRINA 0,2mg IM. (Atengdo a contraindicagbes: hipertensao,
doenca vascular periférica, medicagtes para HIV)

[ | Se necessario, repetir em 20 minutos

b Se necessario, repetir a cada 4 horas, mais trés doses
Administrar MISOPROSTOL 200mcg 4 comprimidos por via bucal/oral (agac mais rapida)
ou retal (agdo mais duradoura)
Transfundir hemocomponentes se persistir instabilidade ou necessidade de mais volume

Persiste
Estavel e sem instabilidade ou
sangramento sangramento
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Observagao 6 - 12 horas 4 Baldo intrauterino
OCITOCINA manutengdo 20 Ul em SF 500mL A1 Laparotomia

a 125mL/h (40gtsimin) por 4 horas A  Suturas hemostaticas
Controle de exames laboratoriais 3 Histeractomia

Transfusdo de hemocomponentes conforme

3  Cirurgia para controle de danos

exames e estabilidade hemodinamica 1 Traje antichoque e transferéncia




