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Introducao

A Razdo de Morte Materna - RMM global diminuiu cerca
de 44% nos ultimos 25 anos: saindo de uma RMM de 385
por 100 000 nascidos vivos em 1990 a uma RMM de 216
por 100.000 nascidos vivos em 2015. O Brasil ndo cumpriu
o compromisso de chegar em 2015 com no maximo 35 6bi-
tos maternos a cada 100 mil nascidos vivos.

A mortalidade materna é um indicador das condi¢des de
vida e assisténcia em saude de uma populagdo e a quase
totalidade das mortes, sdo evitdveis e ocorrem em paises
em desenvolvimento.

A mortalidade materna ainda evidencia as desigualdades
de género, tanto no acesso a educagdo, a nutrigdo, como
no acesso a saude e seu cardter prevenivel, considerando a
importancia de se estabelecer agdes intersetoriais que ga-
rantam a qualidade do acesso a satde a toda populagio.

A OPAS/OMS em sua representagao no Brasil, em conjun-
to com o Ministério da Saude apresentam a Estratégia Zero
Morte Materna por Hemorragia - 0MMxH como esforgo
coletivo de gestores e profissionais de satide para acelerar a
redugdo da morbimortalidade grave no Brasil.

A Estratégia OMMxH ¢é uma iniciativa do Centro Latino-
-Americano para Perinatologia, Saide das Mulheres e Re-
produtiva (CLAP/SMR) dedicada a prevengdo da mortali-
dade materna por hemorragia pds evento obstétrico.
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A Estratégia também opera no sentido de dar maior poder
de decisdo as mulheres, para que seus direitos e suas prefe-
réncias sejam respeitados.

Um dos eixos principais desta Estratégia é fortalecer as
capacidades dos profissionais da drea da saide em ha-
bilidades para controle das emergéncias obstétricas he-
morragicas. Complicagdes graves obstétricas requerem a
atengdo de profissionais da drea da saiide bem treinados e
para atingir esse objetivo, apoiamos o fortalecimento dos
servigos de saude, a eliminagdo das barreiras ao acesso e a
garantia de disponibilidade de medicamentos essenciais e
sangue seguro para transfusoes.

Neste sentido, espera-se que os profissionais treinados se-
jam mobilizados e treinem outros em seus municipios ou
em seu estado. Queremos que o conhecimento e as técni-
cas que previnem mortes maternas difundam-se por todo
o pais.

Definicao de hemorragia p6s-parto

« HEMORRAGIA POS-PARTO: Perda sanguinea acima
de 500 mL apds parto vaginal ou acima de 1000 mL apés
parto cesariana nas primeiras 24 horas OU qualquer perda
de sangue pelo trato genital capaz de causar instabilidade
hemodinamica.

« HEMORRAGIA POS-PARTO MACICA: Sangramento
nas primeiras 24 horas ap6s o parto (por qualquer via)
superior a 2000 mL OU que necessite da transfusdo mini-
ma de 1200 mL (4 unidades) de concentrado de hemdcias
OU que resulte na queda de hemoglobina > 4g/dL OU em
disturbio de coagulagdo



1.2 Classificacao da hemorragia p6s-parto

« HPP PRIMARIA: é a hemorragia que ocorre nas primeiras
24 horas ap6s o parto. Pode complicar 5% a 10% dos par-
tos. As causas mais comuns sdo atonia uterina, acretismo
placentario ou restos intracavitarios, inversao uterina,
laceragdes e hematomas no trajeto do canal do parto e
os disturbios de coagulagdo congénitos ou adquiridos.

« HPP SECUNDARIA: é a hemorragia que ocorre apds
24 horas, mas até seis semanas ap6s o parto. E mais rara
e apresenta causas mais especificas, tais como: infecgdo
puerperal, doenca trofobldstica gestacional, reten¢do de
tecidos placentdrios, distirbios hereditarios de coagulagao.

1.3 Causas da hemorragia p6s-parto

O mnemonico dos “4 Ts” destaca as quatro principais cau-
sas de Hemorragia pds-parto (Quadro 1). Em algumas
situagdes mais de um fator pode estar causando a hemor-
ragia. Além disso, sangramentos uterinos anormais, espe-
cialmente no puerpério tardio, devem remeter a possibili-
dade de doenga trofoblastica gestacional.

QUADRO 1. CAUSAS ESPECIFICAS DE HPP — MNEMONICO DOS “4 TS"

"4Ts" Causa especifica Frreec::teicgla
TONUS Atonia Uterina 70%
TRAUMA | Laceracdes, hematomas, inversdo e rotura uterina 19%
TECIDO Retencdo de tecido placentario, coagulos, 10%

acretismo placentario
TROMBINA | Coagulopatias congénitas ou adquiridas, uso de 1%
medicamentos anticoagulantes




1.4 Hora de ouro na hemorragia obstétrica

Quando se analisam os casos de “near miss” ou mesmo
6bito materno por HPP, frequentemente, se encontram
problemas (atrasos) relacionados ao acesso das pacientes
ao sistema de satide, ao manejo obstétrico da hemorragia e
problemas organizacionais ou de estrutura da maternidade
(ambiéncia) que atende tais pacientes. Todas essas situa-
¢des contribuem com um atraso na abordagem adequada
do sangramento puerperal.

Recentemente, o conceito de “Hora de Ouro” foi adotado
em obstetricia, com o intuito de reduzir a morbimortali-
dade por HPP. A Hora de Ouro na hemorragia p6s-parto
consiste na recomendagio do controle do sitio de sangra-
mento puerperal, sempre que possivel, dentro da primeira
hora a partir do seu diagnostico; ou pelo menos estar em
fase avangada do tratamento ao final desse periodo. Prefe-
re-se, contudo, utilizar tal termo para se referir ao princi-
pio da intervencao precoce, agressiva e oportuna, sem atra-
s0s, nos pacientes com quadro de hemorragia importante.

Assim, a Hora de Ouro visa reduzir a morbimortalidade re-
lacionada aos atrasos de abordagem de uma paciente com
HPP. Sabe-se que existe uma relagio direta entre um desfecho
desfavoravel materno e o tempo decorrido para se controlar o
foco sangrante. A demora de controle do sitio cirurgico pode
culminar na triade letal do choque hipovolémico, que consiste
na presenca de coagulopatia, hipotermia e acidose.

Contudo, deve-se ressaltar que a “HPP é uma emergéncia
obstétrica e ndo uma situagdo de desespero obstétrico”
Assim, focar apenas no tempo de controle do sangramen-
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to sem se preocupar com a qualidade das agdes também
pode ser motivo de insucesso. O diagnéstico precoce e a
execucdo das agdes de controle do sangramento, de forma
sequenciada, consciente, correta e sem perda de tempo,
devem ser objetivos da abordagem de um quadro de HPP.

Identificacdo de fatores de risco

E importante que se identifique os fatores de risco para
HPP durante todo o processo de cuidado da paciente. Tal
avaliagdo deve ser realizada através de uma anamnese bem
detalhada, que inclua histérico de morbidades, uso de me-
dicamentos e antecedentes gineco-obstétricos. Essa abor-
dagem deve ser realizada durante todo o pré-natal e pelo
menos durante a admissdo da paciente e trabalho de parto.

Reconhecer fatores de risco para HPP no pré-natal e du-
rante a assisténcia ao parto constitui-se no primeiro passo
para se evitar uma morte materna por HPP!!

Pacientes com fatores de riscos relevantes merecem aten-
¢do e cuidados especiais no periodo pré-natal, periparto e
pos-parto. Dentre os vérios fatores de risco para HPP des-
tacam-se a presenca de anemia e a elevagdo dos niveis pres-
soricos durante uma gestagdo. As pacientes anémicas tole-
ram menos as perdas volémicas, e, portanto, evoluem para
um choque refratdrio de forma mais rdpida. J4 as pacientes
com pré-eclampsia ou hipertenséo gestacional podem evo-
luir para quadros hipertensivos graves e se apresentarem a
admissdo com um quadro de disturbio e coagulagdo (HEL-
LP sindrome) ou mesmo com um diagnéstico de descola-
mento prematuro de placenta. Em ambas as situagdes, o
risco de hemorragia encontra-se aumentado. O Quadro 2



apresenta vdrias outras situagdes que elevam o risco de he-

morragia ap6s um parto.

QUADRO 2. FATORES DE RISCO PARA HPP

Historia pregressa de HPP

Distensao uterina (gemelar, polidramnio,
macrossomia)

Disturbios de coagulacdo congénitos ou
adquiridos

Uso de anticoagulantes

Cesariana prévia com placenta anterior
(risco acretismo)

Placentacdo anormal confirmada (prévia ou
acretismo)

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

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

Anemia na gestacao

Primeiro filho apds os 40 anos

Anteparto Intraparto

Trabalho de parto prolongado
Trabalho de parto taquitdcito
Laceracao 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 (forceps,
Vacuo)

1.5.1 Estratificagdo de risco durante a internacdo

A identificagdo de fatores de risco para HPP é uma agéo
importante na assisténcia obstétrica (Quadro 3), que deve
desencadear cuidado diferenciado para pacientes com ris-

cos diferentes (Quadro 4).

Uma estratégia ttil é promover a estratificacio de risco da ges-
tante no pré-natal e no momento da admisséo (Quadro 3). A
estratificacdo de risco deve ser realizada de forma continua,
uma vez que o cendrio clinico de uma paciente pode-se modi-
ficar ao longo do ciclo gravidico puerperal. A estratificagio de
risco é a primeira a¢do no combate a morte materna.



Deve-se ressaltar, contudo, que todas as institui¢des e pro-
fissionais que manejam pacientes em trabalho de parto de-
vem estar aptos a identificar e tratar um quadro de HPP,
pois a maioria desses casos ocorrem em mulheres sem fa-
tores de risco identificaveis.

QUADRO A ACAO DO R

0 PARA pp

BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO

Auséncia de cicatriz
uterina

Gravidez Unica

< 3 partos vaginais
prévios

Auséncia de disttrbio
de coagulacdo

Sem histdria de HPP

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

Superdistensao uterina
(Gestagdo mdltipla,
polidramnio, macrosso-
mia fetal)

> 4 partos vaginais
Corioamnionite
Historia prévia de
atonia uterina ou
hemorragia obstétrica
Obesidade materna
(IMC > 35kg/m2)

= Placenta prévia ou de
insercao baixa

= Pré-eclampsia grave

= Hematocrito < 30% +
fatores de risco

= Plaquetas < 100.000/
mm?

= Sangramento ativo a
admissao

= Coagulopatias

= Uso de anticoagulantes

= Descolamento prematu-
ro de placenta

= Placentacao anomala
(acretismo)

= Presenca de > 2 fatores
de médio risco

TODAS as gestantes ou puérperas admitidas nos hospitais,

com quadro de sangramento vaginal importante e/ou sinais

de instabilidade hemodinamica, devem ser imediatamente
encaminhadas para o atendimento de emergéncia e

consideradas como parte do grupo de Alto Risco para choque
hipovolémico. Tais pacientes devem ser monitorizadas

rigorosamente e abordadas de forma agressiva com o intuito
de controle do foco sangrante o mais rapido possivel!




QUADRO 4

RA A

BAIXO RISCO

ONDUTAS PR A
AO DE RISCO PARA HPP
MEDIO RISCO

= Manejo ativo do 3°
estagio

= Manejo ativo do 3°
estagio

AD AO
ALTO R O

Manejo ativo do 3°
estagio

= Observagdo rigorosa por
1-2 horas

= QObservagdo rigorosa
por 1-2 horas em local
adequado*

Observagdo rigorosa
por 1-2 horas em local
adequado*

= Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

= Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

= |dentificacdo

= Avaliar acesso venoso
periférico (Jelco 16G)

= Tipagem sanguinea

= Hemograma

Identificacdo

Acesso venoso periféri-
co (Jelco 16G)

Tipagem sanguinea
Hemograma

Prova cruzada

Reserva de sangue

(2 bolsas de Concentra-
do de Hemécias)

* Sala de recuperacdo; leitos de pré-parto; sala de pré-parto, parto e pés-parto (PPP); leito de cuidados
intermediérios. EVITAR LOCAIS ONDE NAO HA POSSIBILIDADE DE MONITORAMENTO RIGORQSO.
N&o encaminhar para enfermarias ou quartos que oferecem apenas vigildncia risco habitual). CH
= concentrado de hemdcias

As puérperas que apresentaram quadro de hemorragia puerperal
devem ser mantidas em leitos que permitam observacao
rigorosa nas primeiras 24 horas apos o parto, pelo risco de

um novo sangramento e necessidade de abordagem precoce e
agressiva. Nao encaminhar tais pacientes para enfermarias ou
quartos que oferecam apenas vigilancia de risco habitual!




Prevencao da HPP

As medidas de preven¢do da HPP devem ser incorporadas
na rotina de todos os profissionais que assistem pacientes
em trabalho de parto. A ocitocina apds o parto constitui a
principal agdo de prevencdo da HPP, podendo reduzir em
mais de 50% os casos de HPP por atonia uterina. Assim,
os locais onde ainda nio se utilizam a ocitocina profilética
de forma rotineira apds todos os partos devem inserir tal
prética imediatamente em seus protocolos de prevengdo da
HPP. O Quadro 5 sumariza algumas medidas de prevengéo
da HPP.
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2.1 Manejo ativo do 3° periodo do
trabalho de parto (dequitacdo)

2.1.1 Uso universal da ocitocina na prevencao da HPP

A ocitocina é a medicagdo de 1° escolha na preven¢io da
hemorragia pds-parto e estd recomendada a sua utilizagdo
logo apos todos os nascimentos. A ocitocina profildtica re-
duz em mais de 50% os quadros de HPP e constitui-se no
principal componente do manejo ativo do 3° periodo do
trabalho de parto. O Quadro 6 apresenta esquemas pro-
postos nesse protocolo.

QUADRO 6. ESQUEMAS DE OCITOCINA NA PREVENCAO DA HPP

PARTO VAGINAL*

10 Ul de ocitocina, via intramuscular, logo apds o nascimento

CESARIANA

10 Ul de ocitocina, via intramuscular, logo apds o nascimento

Opcédes de profilaxia endovenosa

1. Esquema endovenoso de ocitocina da “Regra dos 3" (Figura
1) ou

2. Esquema endovenoso de 5Ul de ocitocina em infusdo lenta
por 3 minutos, sequido de dose de manutencdo (20 Ul de
ocitocina diluidas em 500 mL de SF0,9% a 125ml/h) por 4 a
12 horas, em bomba de infuséo continua.

Obs.: 0s esquemas endovenosos profilaticos de ocitocina exigem

dose de manutencao em bomba de infusdo continua

*OBS: Em pacientes com acesso venoso e que tiveram partos vaginais, pode-se considerar o uso
esquemas de ocitocina endovenosos propostos para a cesariana. Lembrar que esses esquemas
endovenosos necessitam doses maiores de ocitocina assim como necessitam doses de manutengao
e, portanto, bomba de infusdo continua.



2.1.1.1 Opcdo de Esquema de ocitocina endovenosa para
prevencao da HPP em cesarianas: “Regra dos 3"

A Regra dos 3 é um esquema de prevenc¢io da HPP em
cesarianas que vem sendo estudado nos ultimos anos, com
intuito de racionalizar o uso da ocitocina, sem, contudo,
perder o efeito profilatico desejavel. Tal posologia apre-
senta como vantagem sobre os outros esquemas venosos a
defini¢ao do tempo maximo que se deve aguardar pela res-
posta contratil do ocitdcito. Tal fato auxilia o profissional
a determinar quando solicitard uterotonicos de segunda
linha, como o ergotrate e o misoprostol.

Esquema de infusdo da Regra dos 3: administrar 3 UI de
ocitocina, por via endovenosa, em bolus lento (minimo de
30 segundos). Apds 3 minutos, observar resposta uterina
e, em caso de hipotonia/atonia, aplicar mais 3 UI de oci-
tocina, por via endovenosa, em bolus lento (minimo de 30
segundos) e aguardar outros 3 minutos. Se ainda assim a
resposta se mantiver inadequada, fazer terceira dose de
ocitocina (3UI em bolus lento). Caso haja resposta positiva
(tonus uterino adequado) ap6s qualquer uma das doses de
ocitocina, iniciar o esquema de manuten¢io com infusdo
de 3 UI ocitocina/hora por 4 horas. Uma sugestdo para a
manutengio é a dilui¢do de 15 UI de ocitocina (3 ampolas)
em 500 mL de soro fisiologico 0,9% e infusdo a 100ml/h em
bomba de infusdo continua. Caso nio haja resposta apds a
terceira dose de ocitdcito, é fundamental iniciar o proto-
colo de abordagem a atonia uterina com a administragdo
imediata de uterotdnicos de segunda linha. O Fluxograma
1 resume esse protocolo.



Fluxograma 1. Esquema de ocitocina endovenosa para cesarianas

—Regra dos 3

Metilergometrina
0,2mg IM

elou

Misoprostol
800mcg VR

Ocitocina 3 Ul
EV em 30 segundos

Exige dose de

1o ‘ Aguardar 3 minutos ‘ manutencao
DOSE
‘ Resposta adequada? ‘
Néo sim |j‘>
2 Ocitocina 3 Ul
DOSE EV em 30 segundos Ocitocina
(S/N) ‘ Aguardar 3 minutos ‘ E 3BUI/hb
m bomba
‘ Resposta adequada? ‘ de Infuséo
oS Continua
Nao Sim |::>
3 Ocitocina 3 Ul (15 Ul ocitocina
DOSE EV em 30 segundos em 500ml de SF
0,9%, a 100ml/h)

(SIN) ‘ Aguardar 3 minutos ‘

‘ Resposta adequada? ‘

1

= EECHE

Adaptado de Balki & Tsen, 2014. EV =endovenoso; IM = intramuscular

Outros esquemas endovenosos de ocitocina na prevengio a
HPP em cesarianas: existem varios esquemas endovenosos
disponiveis na literatura. Em geral, tais posologias asso-
ciam uma dose de ataque seguida de doses de manutengéo,
em bomba de infusio continua por algumas horas apds o
parto. Sdo poucos os estudos comparando tais esquemas
profilaticos. Contudo, tem-se recomendado néo utilizar: 1.
Dose de ataque de ocitocina superior a 5 UI, 2; Infusdo da

ocitocina em bolus rapido (< 30 segundos).
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Atencgdo: Parece que doses de ataque de ocitocina supe-
riores a 5 UI ndo melhoram o resultado profilatico. Além
disso, existem relatos na literatura mundial de quadros de
colapso/6bitos maternos em cesarianas, logo ap6s a infu-
sao endovenosa rapida de 10 UI de ocitocina (para a pre-
vengdo de HPP).

2.1.2 Clampeamento oportuno de cordao umbilical

Realizar o Clampeamento de corddo umbilical apés o 1°
minuto de nascimento de recém-nascidos a termo, exceto
se houver contraindicagdes.

Existem situacdes especiais que se recomendam o clam-
peamento precoce dos vasos umbilicais (< 60 segundos) a
citar: recém-nascidos hipdxico; infecgdo materna viral de
transmissao hematogénica (HIV, hepatite B); ou recém-
-nascidos de alto risco para policitemia (macrossdmicos,
restricdo de crescimento intrauterino grave, regides de
alta altitude). Nesses casos recomenda-se realizar clam-
peamento precoce dos vasos umbilicais, considerando os
potenciais riscos e beneficios.

2.1.3 Tracao controlada do corddo umbilical

Realiza-se a ligadura do corddo umbilical com uma pinga
anatdmica proximo ao perineo. Segura-se o corddo clam-
peado com uma das mios e realiza-se concomitantemente
amanobra de Brandt-Andrews com a outra méo (para esta-
bilizagdo uterina), conforme mostra a Figura 1.

A tragdo controlada do corddo umbilical somente deve
ser realizada por profissional devidamente capacitado em



funcéo dos riscos associados a sua realizagdo intempestiva,
como rompimento do corddo umbilical e inversdo uterina.

Figura 1. Tracdo Controlada de cordao associada a manobra de
Brandt-Andrews

Fonte: Anderson J et al. 2007

2.1.4 Massagem uterina/vigilancia 4° periodo do
trabalho de parto (periodo de observacao)

Trata-se da recomendagdo para se realizar verificagdo do
ténus uterino a cada 15 minutos nas primeiras 2 horas em
todas as puérperas, iniciando imediatamente apds a saida
da placenta, independentemente, do local onde a puérpera
esteja.
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Massagear gentilmente o fundo uterino através do abdome
materno até que o Utero esteja contraido e assegurar-se de
que o dtero ndo se torne relaxado (amolecido) apds termi-
nar a massagem.

2.1.5 Contato pele a pele precoce

Recomenda-se a realizagio do contato pele a pele entre
mae e filho por pelo menos uma hora. Teoricamente essa
medida pode oferecer protecdo contra a HPP, contudo tal
achado ainda ndo foi encontrado. Trata-se de uma politica
publica de satide que deve ser estimulada, além de tal me-
dida apresentar vérios beneficios para o bindmio mée-filho
(melhora o vinculo entre mae-filho e auxilia a colonizagao
bacteriana adequada da pele do recém-nascido).

2.1.6 Outras estratégias de prevencao da HPP

Com o intuito de reduzir a incidéncia de HPP deve-se pro-
por:

1. Uso racional do ocitocina durante a assisténcia ao trabalho
de parto (pois pode ocorrer dessensibilizagdo expressiva
dos receptores de ocitocina, o que culminaria com uma
contratilidade débil no pds-parto).

2. Néo realizar a manobra de Kristeller (pelo risco de danos
a visceras maternas).

3. Realizagdo de episiotomia seletiva (ndo realizar a epi-
siotomia rotineira, para se reduzir a perda sanguinea
desnecessaria).



Diagnoéstico da HPP

3.1

Um dos grandes desafios no manejo da HPP é seu diag-
noéstico em tempo habil. A estimativa correta e precoce da
perda sanguinea permite o tratamento oportuno. Existem
varias estratégias para se diagnosticar e estimar a perda vo-
lémica. Todas as estratégias tém vantagens e desvantagens.
Mas todas as maternidades brasileiras devem ter incorpo-
rada pelo menos uma dessas estratégias em suas rotinas.

Sempre que se suspeitar de sangramento aumentado no
puerpério, independentemente, do método de identifica-
¢do utilizado, a abordagem terapéutica deve ser imediata
e focada na causa da hemorragia. Nao esperar os sinais
classicos de instabilidade hemodindmica para o inicio do
tratamento.

Estimativa visual

A estimativa visual do sangramento é subjetiva e frequen-
temente subestima a perda sanguinea. Contudo, é uma
metodologia simples, rapida e que pode surpreender um
quadro hemorragico em suas fases iniciais.

A Figura 2 apresentam alguns pardmetros visuais que po-
dem auxiliar na quantificagdo e diagnostico de uma he-
morragia.
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Figura 2. Estimativa visual da perda volémica na HPP

Poca de 100 cm de diametro

Cama com poga sobre lencol

h -
L e - —

Hemorragia vaginal com
sangue fluindo para o chdo

50% = 25 mL 75% =50 mL 100% = 75L Compressa
Pingando = 100 mL
Poga de 50 cm de diametro 500 mL
Poga de 75 cm de didametro 1.000 mL
Poga de 100 cm de didmetro 1.500 mL
Cama com poga de sangue sobre o lencol Provavelmente menos de 1.000 mL
Hemorragia vaginal com sangue fluindo para o chdo Provavelmente excede 1.000 mL

Fonte: Adaptado a partir de Bose, Regan & Paterson-Brown, 2006 e Dildy IIl et al, 2004

3.2 Estimativa por meio de pesagem de compressas

A contagem do nimero de compressas utilizadas em qual-
quer procedimento cirtrgico ¢ uma medida que auxilia os
processos de seguranca do paciente. A pesagem das com-
pressas representa ferramenta especialmente util durante
cesarianas ou histerectomias periparto.

Para se definir a perda volémica através da pesagem das
compressas sujas de sangue, deve-se pontuar que a densi-
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3.3

dade do sangue é de 1.04 a 1,06 g/cm?, ou seja uma densi-
dade muito préxima a da dgua. Assim, do ponto de vista
pratico, pode-se dizer que 1 mL de sangue equivale a apro-
ximadamente 1 grama de peso.

A férmula de estimativa da perda volémica a partir da pe-
sagem das compressas é apresentada a seguir:

Perda sanguinea estimada (mililitros) =

Peso das compressas sujas de sangue (gramas) —
Peso estimado das compressas secas (gramas)

Estimativa através do uso de dispositivos coletores

Outra op¢do de estimativa de perdas volémicas é o uso
dos dispositivos coletores, também conhecidos como bol-
sas, sacos ou fraldas coletoras (Figura 3). Oferecem uma
melhor estimativa da perda sanguinea do que a estimativa
visual.

Usualmente sdo posicionados logo apds o parto vaginal
(para evitar o acimulo de outras secre¢des no coletor, tais
como liquido amnidtico), em um nivel abaixo ao da pa-
ciente, e de forma que ndo sofra compressdes extrinsecas
(para evitar transbordar). Ao final, o sangue acumulado é
mensurado e determina-se a perda sanguinea.
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Figura 3. Dispositivos coletores para estimativa da perda sanguinea

Fonte: Lertbunnaphong T, et al. 2016; Gabel & Webeer 2012 e Deganius S 2016.

3.4 Estimativa através de parametros clinicos

Os parametros clinicos (ex: frequéncia cardiaca, pressdo
arterial, dentre outros) sdo dados essenciais no manejo da
HPP e refletem as adaptagdes hemodindmicas maternas
as perdas volémicas. Eles podem ser uteis no diagnostico
(apesar de serem marcadores diagnosticos tardios), mas
sdo especialmente importantes na determinagio da gravi-
dade do choque hipovolémico, na avalia¢do do tratamento
instituido e na indicagdo de terapéutica adicional (ex: he-
motransfusio).

Usualmente as puérperas higidas manifestam os primei-
ros sinais de choque hipovolémico somente apds perdas
volémicas superiores a 20%. Contudo, pacientes anémi-
cas, brevilineas ou portadoras de pré-eclimpsia tendem
a tolerar menos tais perdas e a apresentar um quadro de
choque hipovolémico mais refratirio. Por esses motivos,
ndo se justifica aguardar os sinais classicos de instabilidade
hemodinamica para se iniciar a abordagem terapéutica em
uma paciente com suspeita de HPP.

O Quadro 7 correlaciona as alteragdes dos pardmetros cli-
nicos com o grau de choque hipovolémico e a possibilidade
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3.5

do uso de hemocomponentes. Deve-se ressaltar que o pior
parametro (o mais alterado) é o que determinard a gravi-
dade do choque hipovolémico. (Ou seja, se uma paciente
apresentar frequéncia cardiaca > 120 bpm, ela sera clas-
sificada como paciente com choque hipovolémico grave,
independentemente dos outros parametros).

Estimativa clinica através do indice de choque (IC)

O IC é um parametro clinico que reflete o estado hemodi-
namico da paciente, podendo ser util para prever a neces-
sidade de transfusdao macica. O IC parece ser um marcador
de instabilidade hemodindmica mais precoce do que os
marcadores tradicionais isoladamente (tais como frequén-
cia cardiaca e pressdo arterial).
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Seu calculo é feito através da divisdo da frequéncia car-
diaca pela pressio arterial sistélica da gestante/puérpera.
Valores > 0.9 em puérperas com HPP sugerem perda san-
guinea significativa. Na pritica clinica valores > 1, ou seja,
frequéncia cardiaca superior & pressdo arterial sistolica,
sinalizam necessidade de abordagem agressiva do quadro
hemorragico, incluindo a possibilidade real de transfusao.
A medida que o indice se eleva, também se piora o prog-

nostico da paciente (Quadro 8).

QUADRO 8. INDICE DE CHOQUE NA HPP: VALOR,
INTERPRETACAO E CONSIDERACOES NA ABORDAGEM

INDICE DE CHOQUE = FREQUENCIA CARDIACA/PRESSAQ ARTERIAL SISTOLICA

VALOR

INTERPRETACAO

CONSIDERAR/AVENTAR

>0,9 Risco de Transfusao Abordagem agressiva/
Transferéncia
Hemotransfusao
>14 Necessidade de terapéutica Abordagem agressiva e imediata
agressiva com urgéncia Abrir protocolo de Transfusdo
macica
>1,7 Alto Risco de resultado materno | Abordagem agressiva e imediata
adverso Abrir protocolo de transfuséo
macica

OBS: *Considerar posicionar o TAN para todas as pacientes em choque hemorragico ou em iminéncia

de choque.
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Tratamento

4.1

0 controle precoce do sitio de sangramento é a medida mais

eficaz no combate ao choque hipovolémico. A terapéutica
deve ser direcionada para a causa do sangramento.

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso ¢ essencial no manejo da
atonia uterina, principal causa de HPP. Os esquemas tera-
péuticos dos uterotdnicos sdo variados na literatura mun-
dial e ndo existem estudos consistentes que demonstrem a
superioridade de um sobre outro. O Quadro 9 apresenta os
esquemas sugeridos por esse protocolo. Além disso, recen-
temente, o uso do 4cido tranexamico estd sendo indicado
assim que se diagnosticar a HPP. Nos casos de atonia, ndo
se recomenda mais aguardar a falha de todos os uterot6ni-
cos para iniciar o 4dcido tranexamico nas primeiras 3 horas
de tratamento.
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4.2 Tratamento nao cirdrgico
4.2.1 Massagem uterina bimanual

A Manobra de Hamilton é a primeira manobra a ser rea-
lizada nos casos de atonia uterina, enquanto se realiza o
uterotdnico e aguarda-se o seu efeito (Figura 4). O esva-
ziamento da bexiga antes da compressdo é essencial para
aumentar a eficdcia da manobra.

Figura 4. Massagem uterina bimanual

Fonte: Anderson J et al. 2007

31



4.2.2 Balao de tamponamento intrauterino (BTI)

O BTI pode ser utilizado no controle temporério ou defi-
nitivo da HPP. Pode ser muito til para viabilizar transfe-
réncias. Os baldes sdo capazes de reduzir a necessidade de
abordagem cirdrgica, em especial a histerectomia e podem
ser utilizados tanto apds parto vaginal quanto apds cesa-
riana.

Figura 5. Modelos de baldo de tamponamento intrauterino

Fonte: Georgius et al, 2009

O BTI estd indicado nos quadros de atonia, quando o tra-
tamento medicamentoso falhou em conter o sangramento.
Essa tecnologia também tem se mostrado util nos casos de
placenta prévia.

Sao contraindicag¢des para o uso dos BTT: neoplasias inva-
sivas ou infecgdes cervicais, vaginais ou uterinas e sangra-
mentos arteriais que requerem abordagem cirdrgica. Nao
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ha evidéncias consistentes que recomendem o uso rotinei-
ro do baldo nos casos de coagulopatias. Algumas anoma-
lias uterinas podem contraindicar o seu uso. Existe poten-
cial risco de rotura uterina nos casos acretismo placentario.

O tempo de permanéncia recomendado para o baldo ¢ de,
no maximo, 24 horas. Pode ser utilizado em concomitan-
cia com o traje antichoque ndo pneumatico e/ou suturas
compressivas. Durante o uso do baldo sugere-se realizar
antibioticoprofilaxia (ex: cefazolina 1 grama, EV, de 8/8h)
e manter os uterotonicos (ex: ocitocina). Recomenda-se
encher o baldo com liquidos mornos (ou pelo menos em
temperatura ambiente), evitando liquidos frios ou gelados
pelo risco de indugao de hipotermia.

A retirada do BIT deve ser gradual (retirar 50 mL de cada
vez) e em ambiente que tenha possibilidade de tratamento
definitivo pelo risco de novo sangramento.

Deve-se monitorar continuamente o sangramento e o esta-
do hemodinimico da paciente durante o seu uso e retirada.

4.2.3 Traje antichoque nao-pneumatico em obstetricia

O traje antichoque nao-pneumatico (TAN) consiste de uma
veste de neoprene (com fixadores em velcro), que recobre
a paciente do tornozelo ao abdome, de forma segmenta-
da. Néo necessita dispositivo pneumatico para realizar a
compressiao dos membros e nao recobre a regido perineal,
0 que permite a realizacdo de procedimentos obstétricos
que envolvam a manipulagdo do canal do parto. Maiores
detalhes sobre o traje antichoque estdo descritos no anexo.
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Figura 6. Traje Antichoque Nao pneumatico

1
\
z \

Fonte: Miller S, et al. 2008

O TAN age determinando uma pressdo circunferencial de
20-40 mmHg nas partes inferiores do corpo, o que pro-
move um redirecionamento do sangue para as regides
mais superiores do organismo (tais como cérebro, coragdo
e pulmio) e pode determinar redugdo do ritmo da perda
sanguinea (por reduzir o aporte sanguineo para o sitio da
lesdao). Assim, seu uso pode apresentar vérios beneficios e
vantagens (Quadro 10).

Indicag¢des: O TAN estd indicado em casos de instabilidade
hemodinamica e/ou sangramentos vultosos com iminén-
cia de choque hipovolémico.



Contraindicagdes: Pode-se citar como contraindicagdes
para seu uso: a presenca de feto vivo vidvel, doengas cardia-
cas graves, hipertensdo pulmonar, edema agudo de pulmao
e lesdes supradiafragmatica.

QUADRO 10. VANTAGENS E BENEFICIOS DO
TRAJE ANTICHOQUE NAO PNEUMATICO

Pode determinar reducdo da velocidade de sangramento

Pode permitir tempo extra para tratamento definitivo (transferéncia, transfusées,
etc.)

Pode facilitar a obtencdo de acesso venoso na parte superior do corpo

Pode facilitar a reversdo do choque

Pode reduzir a necessidade de transfuséo

Pode reduzir necessidade de intervengao cirrgica

Pode ser utilizado junto ao baldo de tamponamento intrauterino

Permite realizar procedimentos obstétricos necessarios no manejo da hemorragia
Tecnologia de baixo custo por uso

Exige curto tempo de treinamento para o seu manuseio

Tempo de uso: varidvel. Tem-se relatado uso por 48-72 ho-
ras de forma segura.

Aplicagdo do TAN: deve ser realizada SEMPRE de forma
sequencial: iniciando-se do Segmento # 1 (tornozelo) e ter-
minando no Segmento #5/6 (abdome). Devem-se aplicar o
maximo de forga/pressdo ao se apertar os segmentos. Pode
ser colocado por uma ou duas pessoas. Deve-se conferir o
posicionamento de cada segmento a medida que os aplica,
conforme prevé sua técnica. (Quadro 11)
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QUADRO 11. TECNICA DE APLICACAO DO TAN

1. Abra o TAN e posicione a paciente em dectbito dorsal sobre a veste, de forma
que sua coluna esteja alinhada com a linha tracejada do TAN e a borda superior
do traje ao nivel da Ultima costela (a bola de espuma deve ficar posicionada na
altura da cicatriz umbilical).

2. Posicione o Segmento # 1 na altura do tornozelo. Aperte e feche com o velcro,
bilateralmente.

3. Posicione o Segmento #2 na altura da panturrilha, aperte e feche com o velcro,
bilateralmente. N&o encobrir o joelho. Nos casos de mulheres de baixa estatura
0 segmento # 1 deve ser dobrado e inserido para dentro do Segmento # 2.
Nesse caso, 0 Segmento # 2 encobrira a regido destinada para o tornozelo e
panturrilha.

4. Posicione o Segmento # 3 na altura da coxa, aperte e feche com o velcro
bilateralmente. O Segmento # 3 ndo deve encobrir o joelho nem a articulacdo
coxofemoral.

5. Segmento # 4 (ou segmento pélvico) deve ser posicionado na altura da sinfise
pubica e, a seguir, apertado e fixado por um dnico profissional.

6. Segmento abdominal # 5 (possui a bola compressiva de espuma) deve ser posi-
cionado na altura da cicatriz umbilical e, a seguir, deve ser fechado juntamente
com o segmento abdominal # 6, por um Unico profissional. Se a paciente apre-
sentar quadro de dispneia apds esse posicionamento, afrouxe os segmentos #5
e #6, mas evite retirar o TAN. (Se ainda assim nao melhorar a respiragao avalie o
quadro cardiorrespiratorio e avalie sua retirada).

Fonte: Adaptado a partir de Miller S et al. 2008

Remogdo do TAN: ndo pode ser realizada em qualquer am-
biente e nem tampouco de forma abrupta e inconsequente,
pois a paciente pode evoluir para novo quadro de choque
hipovolémico. Existem critérios minimos necessarios para
se remover de forma segura o TAN (Quadro 12).

QUADRO 12. CRITERIOS CLINICOS MINIMOS

PARA RETIRADA SEGURA DO TAN

Perda sanguinea inferior a 50 mL/h por, no minimo 2 horas, associado a:
1. Pulso < 100 bpm

2. Pressdo sistolica > 90-100 mmHg

3. Hb >7 g/dL

Fonte: Miller S et al, 2008
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Além disso, existem alguns cuidados e observagdes essen-
ciais que garantem a seguranga da retirada do TAN, que
ndo devem ser negligenciados, a citar:

. Retirada em local adequado (que permita intervengdes

€aso necessario).

. Monitorizagdo continua durante todo o processo de

retirada (risco de novo choque hipovolémico).

. Atender os critérios minimos de estabilidade hemodi-

nimica para retirada segura do TAN (Quadro 13).

. Retirada do TAN SEMPRE de forma sequencial:

iniciando-se do Segmento # 1 (tornozelo) e terminan-
do no Segmentos abdominais #5 e 6 (respeitando os
critérios de retirada segura do TAN).

. NUNCA retirar rapidamente o TAN: avaliar por 20

minutos a resposta hem...odindmica da paciente apos
abertura de cada um dos segmentos. Se ocorrer queda
da PAS > 20 mmHg ou aumento de FC 2> 20 bpm: re-
posicionar o TAN imediatamente a partir do Segmento

# 1. (“Regra dos 207).

QUADRO 13. REGRA DOS 20 PARA RETIRADA SEGURA DO TAN

Respeitar o intervalo de 20 minutos de observagao apos a retirada de cada

segmento, para se avaliar a resposta hemodinamica da paciente apds a descom-

pressao do segmento.
Retirar o préximo segmento apenas se paciente se mantiver estavel nesses 20
minutos.

iii. Reposicionar imediatamente o TAN do sentido do segmento # 1 ao # 6, se houver:

= Queda da Pressao arterial sistlica > “20" mmHg
ou
= Aumento da frequéncia cardiaca > “20" bpm

37



38

4.3

Preparo da equipe para possivel necessidade de ressuscita-
¢do volémica e intervencéo cirurgica definitiva, pelo risco
de novo choque hipovolémico.

Tratamento cirurgico da hemorragia p6s-parto

O tratamento cirdrgico estara indicado quando houver fa-
lha do manejo medicamentoso e das outras estratégias nao
cirurgicas (tais como o baldo de tamponamento intraute-
rino), ou ainda quando a tnica alternativa para se conter a
hemorragia for a abordagem operatdria.

Existem varias modalidades de tratamento cirdrgico, den-
tre as quais se destacam: as suturas compressivas, as liga-
duras vasculares, a histerectomia e a cirurgia de controle
de danos.

As suturas hemostdticas referem-se as suturas compressi-
vas e as ligaduras vasculares. O sucesso de qualquer um
desses procedimentos esté relacionado a facilidade de exe-
cugio do procedimento, a familiaridade do cirurgido com
a técnica, e, principalmente, & localiza¢do do foco de san-
gramento uterino (Quadro 14).



QUADRO 14. EFICACIA DAS SUTURAS HEMOSTATICAS
DE ACORDO COM A AREA UTERINA ACOMETIDA

Ligadura de a. uterinas

SANGRAMENTOS SANGRAMENTOS NO SANGRAMENTOS NO
NO CORPO UTERINO CORPO UTERINO SEGMENTO INFERIOR
(SETOR 1) (SETOR 1) DO UTERO, CERVICE E
PARTE SUPERIOR VAGINA
POR ATONIA UTERINA POR ACRETISMO (SETOR 2)
EXCELENTE EFICACIA: EXCELENTE EFICACIA: EXCELENTE EFICACIA:
B-Lynch, Hayman e Cho Cho, Ligadura vascular
Ligadura de a. uterinas seletiva baixa
BOA EFICACIA: BOA EFICACIA: BOA EFICACIA:
Cho B-Lynch, Hayman e B-Lynch, Hayman e

Ligadura de a. uterinas

Fonte: Palacios-Jaraquemada JM 2011.

4.3.1 Suturas compressivas

As suturas uterinas compressivas sdo uma excelente op¢do
cirurgica no controle da HPP. Frequentemente sdo utili-
zadas em associacdo com ligaduras vasculares (especial-
mente ligadura bilateral de artérias uterinas), mas seu uso
concomitante com o baldo de tamponamento intrauterino
¢ uma opgao.

As técnicas de suturas compressivas mais comumente dis-
cutidas sdo a de B-Lynch, de Hayman e de Cho, mas vérias
outras técnicas sdo descritas na literatura. O sucesso das
suturas depende especialmente da familiaridade do cirur-
gido com a técnica e o local do sangramento.

Dentre as complicagdes possiveis para todas as suturas
compressivas encontram-se: a necrose isquémica parcial
uterina, o piométrio/hematométrio, as sinéquias uterinas
e menos comumente a rotura uterina em gestagdo subse-
quente.
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Técnica de B-Lynch: é a sutura compressiva mais conhe-
cida e provavelmente a mais utilizada. Apresenta taxas de
sucesso superiores a 90% e atua controlando o sangramen-
to por meio da compressdo da parede anterior contra a pa-
rede posterior do corpo uterino. E procedimento de f4cil
execuc¢do e muito eficiente para controle de hemorragias
no corpo uterino, como ocorre na atonia uterina. Na téc-
nica original, é necessaria a presenca de histerotomia para
sua realizagio.

Técnica de Hayman: Assemelha-se a técnica de B-Lynch,
com taxa de sucesso e indicagdes semelhantes. A principal
diferenga é que a sutura hemostdtica de Hayman nio ne-
cessita de histerotomia.

Técnica de Cho: Técnica da sutura hemostatica de mul-
tiplos quadrados. Elimina os espagos dentro da cavidade
uterina, unindo as paredes anteriores e posteriores. E uma
técnica mais complexa comparada as anteriores, mas pode
ser usada na atonia uterina. Contudo, é especialmente util
em sangramentos localizados nos segmentos inferiores do
utero, local onde as suturas de Hayman e B-Lynch tém bai-
xa eficdcia.
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4.3.2 Suturas vasculares

As suturas vasculares consistem na ligadura de vasos pélvi-
cos que nutrem o Utero, com intuito de se reduzir o aporte
sanguineo para esse 6rgio e assim minimizar a hemorra-
gia. Os vasos mais comumente abordados sdo as artérias
uterinas, as artérias ovarianas e as artérias iliacas internas
(podem ser ligados nessa sequéncia). A eficicia desses mé-
todos parece ser semelhante.

Ligadura das artérias uterinas: ¢ a técnica mais conhe-
cida. Frequentemente ¢ realizada em associagdo com as
suturas compressivas. E capaz de reduzir os sangramen-
tos do corpo uterino em mais de 90% dos casos e parece
ndo interferir na vida reprodutiva futura das pacientes. A
técnica mais comumente utilizada consiste na realizagdo
de uma sutura 2 a 3 cm abaixo e lateralmente da regido
segmentar da histerotomia, apés dissecar (rebaixamento)
inferiormente a bexiga. A sutura deve englobar a artéria e
a veia uterina.

Ligadura das artérias ovarianas: a artéria ovariana nor-
malmente é realizada em sequéncia a ligadura das artérias
uterinas. Ligadura ao nivel do ligamento ttero-ovariano

Ligadura das artérias iliacas internas: técnica que exige
maior treinamento quando comparada as duas suturas
anteriores. Estd indicada quando falha a desvasculariza-
¢do uterina e quando se deseja desvascularizar a pelve em
virtude de sangramentos provenientes, por exemplo, de la-
ceragOes do canal de parto de dificil acesso, nos casos de
acretismo placentario grave; ou apds histerectomia pds-
-parto em pacientes complicadas com coagulopatia.



4.3.3 Histerectomia pos-parto

Quando indicada a histerectomia nao deve ser postergada.
Contudo, é considerada ultima etapa do tratamento cirur-
gico, haja vista se realizada pode determinar uma perda
sanguinea adicional de mais de 2 litros (que estdo represa-
dos na sua circulagio) e assim precipitar um choque e/ou
coagulopatia refratdrios. No entanto, paradoxalmente, se
realizada em momento oportuno (antes da coagulopatia)
¢ um procedimento salvador.

A histerectomia subtotal é a de escolha para a maioria dos
casos de HPP, por ser mais rapida e exigir menor habili-
dade cirurgica. Contudo, quando o foco do sangramento
ocorrer nos segmentos uterinos inferiores a histerectomia
total estd indicada.

4.3.4 Cirurgia de controle de danos

O termo controle de danos é uma estratégia de tratamento
para pacientes criticos, na qual se reduz o tempo cirurgi-
co, sacrificando o reparo definitivo e imediato das lesdes.
Opta-se por realizar uma hemostasia tempordria a fim de
permitir a restauragdo volémica, corre¢do dos disturbios
de coagulagdo e/ou tratamento da disfungdo dos 6rgios
na paciente o mais rapido possivel. Uma das técnicas mais
conhecidas de “Damage Control” é a compressdo das mul-
tiplas dreas sangrantes através do empacotamento abdomi-
nal ou pélvico com compressas. O tratamento definitivo é
realizado apds a estabiliza¢do da paciente, que, em geral,
ocorre entre 2 a 5 dias da abordagem inicial.
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4.4

Nas pacientes com evidéncia clinica de coagulopatia ap6s a
histerectomia, tem sido proposto realizar o empacotamen-
to pélvico com compressas e com laparostomia recoberta
(preferencialmente) com curativos a vacuo (ex: Vacuum
pack technique).

Deve-se ressaltar que, apds a resolucdo de um quadro de
HPP, a persisténcia de sinais de instabilidade hemodinamica
pode indicar a presenca de um sitio ativo de sangramento
(oculto ou nao) ou a necessidade de hemotransfusdo. Assim,
¢ importante pesquisar e revisar todos os focos de sangra-
mento possiveis, incluindo no retroperitdnio, especialmente
quando ocorrer ou suspeitar-se de lesdes de trajeto!

Tratamento por causa especifica

O controle do sitio de sangramento é a melhor medida
para se combater o choque hipovolémico na HPP.

Os 4 Ts configuram os grandes grupos de causas da HPP
(Quadro 15). O sucesso do tratamento da HPP est4 relacio-
nado a institui¢do de um tratamento eficiente e direciona-
do a(s) causa(s) especifica(s).

QUADRO 15. CAUSAS ESPECIFICAS DE HPP — 0S “4 TS”

Causa especifica Fr::::;c;la
TONUS Atonia Uterina 70%
TRAUMA Laceragbes, hematomas, inverséo e rotura uterina 19%
TECIDO Retencdo de tecido placentario, coagulos, acretismo 10%
placentario
TROMBINA | Coagulopatias congénitas ou adquiridas, uso de 1%
medicamentos anticoagulantes




4.4.1 Tonus

A atonia uterina é a principal causa de HPP e, portanto,
deve ser tratada de forma agressiva, mesmo casos que ini-
cialmente paregam pouco ameacgadores (Fluxograma 2).
Seu tratamento inicia com a massagem bimanual seguida
do uso de uterotonicos, que se falham estard indicado o uso
do baldo de tamponamento intrauterino. Nesse momento
deve-se aventar o uso do TAN. Se ainda assim persistir o
sangramento, estd indicado a laparotomia para a realizagdo
das suturas hemostdticas (compressivas e vasculares) ou
mesmo da histerectomia. A histerectomia é o ultimo pas-
so da sequéncia do tratamento da atonia, contudo quando
indicada ndo deve ser postergada. Estd indicado o uso do
acido tranexdmico assim que se diagnosticar a hemorra-
gia e em concomitancia aos uterotdnicos. O Fluxograma
2 apresenta a sequéncia do atendimento da atonia uterina.
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Fluxograma 2. Sequéncia de atendimento da atonia uterina
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MASSAGEM UTERINA BIMANUAL
< OCITOCINA Sim
Dose d
Z £ 5Ul EV lento (3 min) seguido de SF 0,9% - 500 ml — manf:en;o
— 8 £ com 20-40 Ul ocitécito, 250ml/h, EV
o se
E E £ Sem resposta p.
x
] :z: E METILERGOMETRINA Avaliar Dose de
s (01 ampola - 0,2mg, IM) == | manutencio
s £z Nao utilizar em quadros hipertensivos
<
= 8 £ Sem resposta
o <5
= - MISOPROSTOL
< (800 pg - via retal)
—_— Se nao houver tempo para aguardar efeito, inseri-lo e avancar
¥  Semresposta L 4
TRAJE ANTICHOQUE NAO PNEUMATICO BALAO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO
Associacao com o Baldao de tamponamento Se houver falha dos uteroténicos
Sem resposta ‘ Sem resposta
LAPAROTOMIA
(Suturas compressivas/ligaduras vasculares/histerectomia/cirurgia de controle de danos)
4.4.2 Trauma

Sempre que se estiver diante de um sangramento pense
na possibilidade de lacera¢des ou hematomas no canal do
parto. Assim, realize nova revisdo do canal de parto nos
casos de HPP para afastar tal causa. Avaliar a presenca de
laceragoes do canal de parto e hematomas. Suturar lace-
ragdes e drenar hematomas quando indicados. Investigar
rotura e inversdo uterina, e hematoma de ligamento largo
ou retroperitoneal (especialmente nos casos de trauma de
canal de parto importantes).

Nos casos de pacientes com cesariana anterior que evolui-
ram para parto vaginal, recomenda-se a revisdo rotineira



do seguimento uterino, para verificar a presenca ou néo de
rotura uterina.

O Fluxograma 3 apresenta a sequéncia de manejo das lace-
ragdes de trajeto.

Fluxograma 3. Atendimento das lesdes no canal do parto

TRAUMA

Sutura das laceracdes

LACERACOES Revisdo colo uterino / cavidade vagina

Avaliar exploragdo cirurgica
HEMATOMAS —) . . Toque vaginal/ .
revisdo cuidadosa pos-parto operatério

Laparotomia
ROTURA UTERINA —) Revisar segmento apos parto vaginal
de paciente com cesariana anterior

INVERSAO UTERINA _Manob~ra de Taxe
Laparotomia / Baldo de tamponamento

» =

4.4.3 Tecido

Atualmente tem sido crescente os casos de hemorragia por
retenc¢do placentdria, especialmente em fung¢do do aumen-
to das cesarianas e, por conseguinte, dos casos de acretis-
mo placentdrio. Existem ainda situagdes em que a placenta
nao se desprende do leito uterino no tempo esperado e que,
portanto, necessita de extra¢io manual para sua completa
extragido. As vezes ainda pode ocorrer retencio de tecidos
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placentérios por dequitagdo incompleta e esse material im-
pedir a contrac¢do uterina adequada. O Fluxograma 4 apre-
senta resumidamente a abordagem desses casos.

Fluxograma 4. Abordagem das HPP por retencdo de tecido
placentario

TECIDO N

DEQUITAGAO PROLONGADA RESTOS POS ACRETISMO
30-35 min Sem sangramento DEQUITACAO PLACENTARIO

EXTRACAO MANUAL PLACENTA
(Se, sem plano de clivagem, nao insistir: CURETAGEM
risco de ACRETISMO e hemorragia grave)

Nao tentar remover
placenta (nem parcial)

[

Histerectomia com

CURETAGEM placenta in situ ou
conduta conservadora
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Tem surgido propostas de rastreio da posi¢ao placentaria
no pré-natal em toda gestante com cesariana anterior ou
cirurgias uterinas prévias. Nos casos de placenta prévia ou
delocalizagdo na parede anterior uterina (cicatriz cirurgica
de cesariana) recomenda-se encaminhd-las para centros de
referéncia de manejo de acretismo placentario. O objetivo
¢ evitar o diagnostico de acretismo apenas no intraopera-
torio, situagdo que aumenta sobremaneira a morbimortali-
dade relacionada a placentagdo anémala.



No centro especializado deve-se confirmar ou nio a pre-
senca de placenta prévia e/ou acretismo placentario. As pa-
cientes com suspeita de acretismo ou com placenta prévia
devem preferencialmente ter seus partos nesses centros es-
pecializados, com estrutura adequada e equipe preparada.

Pacientes com placenta prévia ou suspeita de acretismo
(placenta na parede anterior em gestante com cicatriz ute-
rina prévia nio avaliada adequadamente), que sao admiti-
das em qualquer hospital para o parto, devem ter reserva
de sangue para atender uma possivel hemorragia puerperal
grave.

O diagnéstico antenatal do acretismo placentdrio e o pla-
nejamento da sua abordagem siao medidas capazes de se
reduzir a morbimortalidade materna relacionada a HPP
secunddria a placentagdo andmala.

4.4.3.1 Retencao de restos ovulares

Na suspeita de restos ovulares o profissional devera reali-
zar uma revisdo da cavidade uterina cuidadosa e evacuar
produtos retidos quando indicado. A dequitagdo placen-
taria usualmente ocorre 30 minutos apds um parto. Caso
a dequitagdo ultrapasse esse tempo a equipe deve avaliar a
extragdo manual da placenta.

Se durante uma extra¢do manual da placenta néo for possi-
vel identificar um plano de clivagem entre utero e a massa
placentaria, suspeite de acretismo e aborte o procedimen-
to. Nesses casos, ndo tente retirar a placenta (nem mesmo
parte dela), pois o sangramento pode ser volumoso. Pre-
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pare-se para a laparotomia ou conduta conservadora (Flu-
xograma 4).

4.4.3.2 Suspeita de acretismo intraparto

O diagndstico intraparto de acretismo placentario é uma
situagdo critica em obstetricia, pois a abordagem inade-
quada pode culminar com um quadro hemorragico letal.

A decisdo entre realizar o tratamento definitivo no mo-
mento do parto ou optar por uma conduta conservadora
ndo é tarefa facil. Contudo, para se tomar tal decisdo de-
ve-se salientar que os procedimentos cirdrgicos para abor-
dagem de uma placenta acreta podem ser complexos, de-
pendendo da gravidade e do local de invasdo placentaria.

Tratamento definitivo do acretismo placentario diagnosticado

no intraparto:

o O tratamento cirurgico imediato do acretismo nesses casos
estd indicado quando hd sangramento ativo (frequente-
mente por dano placentario a manipulagdo) ou quando a
equipe ja conhece a extensdo da invasdo da placenta e ja
se planejou uma abordagem adequada nesse momento.

« Nas outras situagoes em que se depara com uma placenta
acreta, que nio apresenta sangramento ativo, a conduta
conservadora deve sempre ser aventada. A decisao de
abordd-la ou ndo naquele momento deve ser individua-
lizada, cautelosa e considerar a experiéncia cirdrgica da
equipe e a preparagdo para tal abordagem.

« Nos casos de opgdo por histerectomia, deve-se realiza-la
com placenta in situ, pois a manipulagdo do tecido pla-
centdrio aumenta consideravelmente a perda volémica
da paciente.



o Alguns casos permitem uma abordagem cirdrgica mais
conservadora. Nessas situacoes, realiza-se uma ressec¢ao
em bloco do tecido uterino acometido e da placenta ano-
mala, e a seguir realiza-se a rafia para a reconstrugio do
utero (mioplastia uterina).

« O tratamento por embolizagdo ou obstrugdo temporaria de
fluxo de vasos pélvicos (baldo intravascular) em geral sdo
procedimentos programados e, portanto, uteis nos casos
eletivos, mas com pouca aplicabilidade nas emergéncias
hemorragicas nao esperadas.

Conduta conservadora no acretismo diagnosticado no intrapar-

to:

« A conduta conservadora no acretismo placentario somente
esta indicada nos casos em que ndo ha sangramento ativo.
Nos casos sem sangramento ativo, mas que existem duvi-
das sobre a gravidade e a extensdo da invasdo placentaria
também se prefere a conduta conservadora. Nessa situacio
clampea-se o corddo umbilical na sua base, faz-se a rafia
uterina; deixando a placenta in situ sem manipuld-la ou
tentar extirpar parte dela.

« Quando se optar por ndo abordar o acretismo no intra-
parto, sugere-se, ja no puerpério imediato, a realizacio de
exame de imagem para avaliar a invasao placentaria (espe-
cialmente a ressonancia nuclear magnética) e referenciar
a paciente para servico de referéncia no tratamento de
acretismo placentario. Diante da defini¢do da gravidade
do caso, uma equipe especializada ¢é capaz de definir a
melhor terapéutica a ser instituida: seja um procedimen-
to cirurgico eletivo e programado, seja a opgdo por uma
conduta expectante.

o Recomenda-se, contudo, uma observagdo rigorosa
enquanto a placenta encontrar-se no sitio uterino, pelo
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risco considerdvel de hemorragia e infecgdo. O uso de
metotrexate no acretismo placentdrio é controverso e nio
tem sido recomendado de rotina atualmente.

4.4.4 Trombina/distarbios de coagulagao

Relacionam-se as coagulopatias congénitas ou adquiridas
(exemplo: CIVD, uso de anticoagulantes, dentre outros). O
seu tratamento deve focar na causa especifica. Deve-se ter
cautela com propostas cirurgicas nessas situagdes. O TAN
¢ uma opgdo auxiliar interessante no controle temporario
do sangramento. O Fluxograma 5 apresenta a abordagem
das coagulopatias como causas de HPP.

Fluxograma 5. Abordagem das coagulopatias na HPP

TROMBINA/DISTURBIOS DE COAGULACAO

Historia prévia de deficiéncias especificas
(ex.: Doenca de Von Willebrand), uso de
DIAGNOSTICO =) [ anticoagulantes, sangramento excessivo
intraoperatorio (CIVD), paquetopenia
hipofibrinogenmia

TRATAMENTOS ESPECIFICO Transfusdo de CH, PFC, PQT, CRIO,
+ —) Fator Vila ativado, demopressina,
TRANSFUSAO protamina, dentre outros
TAN
TRATAMENTO ADJUVANTE —) Cirurgia: cuidado com essa op¢ao

Damage Control, se CIVD intraoperatorio




Ressuscitacao hemostatica

5.1

Na paciente sem resposta clinica a reposi¢ao volémica ini-
cial, deve-se fazer o uso precoce de produtos sanguineos,
como concentrado de hemédcias (CH), plasma fresco con-
gelado (PFC), plaquetas (PLQ) e crioprecipitado (CRIO).
O indice de choque pode ser ttil na predigdo de necessida-
de de hemotransfuséo.

Infuséo de cristaloides

O protocolo de infusio de cristaloides tem mudado de for-
ma relevante. Inseriu-se o conceito de uso racional de cris-
taloides. Dentro dessa premissa, ndo se utiliza mais cargas
predeterminadas de infusdo de cristaloides e nem tampou-
co a regra de reposi¢do de 3:1 na HPP, pois o excesso de
liquidos pode induzir coagulopatia dilucional ou reativar
um foco de sangramento.

Atualmente, tem sido proposto reavaliar o estado hemodi-
nimico da paciente a cada 250-500ml de cristaloides infun-
didos para definir: a resposta hemodinamica a soroterapia
(avaliagdo de gravidade) e a necessidade de manutencéo ou
ndo da infusdo de liquidos (uso racional de cristaloides).
Pacientes com quadro de HPP importante e que ja recebe-
ram 1500 mL de cristaloides, e ndo apresentaram resposta
adequada e sustentada, sio candidatas a terapia transfusio-
nal (seja pelo risco de dilui¢do dos fatores de coagulacdo
seja pela gravidade do quadro hemorrégico).

Tem sido ressaltado que os cristaloides a serem infundidos
(soro fisiologico ou ringer lactato) devem estar aquecidos
para se evitar a hipotermia.
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5.2 Hemotransfusao

Ao identificar o CHOQUE HEMORRAGICO deve se ati-
var o protocolo de transfusdo hemorragico da institui¢ao
imediatamente. E essencial que as maternidades, especial-
mente as de grande porte, tenham seus protocolos de trans-
fusdo macica atualizados e com metas transfusionais bem
definidas (Quadro 16). Existem vdrios protocolos de trans-
fusdo de hemocomponentes com diferentes propostas.

QUADRO 16. METAS TRANSFUSIONAIS
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Hemoglobina > 8g/dl

Hematdcrito 21-24%

Plaquetas > 50.000 (ou > 100.000 se sangramento ativo)
Protrombina < 1.5 x o controle

PTTA < 1.5-1.7 x o controle

Fibrinogénio > 200mg/dL

Em geral, todos se baseiam nas diretrizes de abordagem do
choque hipovolémico na traumatologia. E imperioso que,
durante o processo de construgdo do mesmo, seja contem-
plado a participa¢ao de um hematologista com experiéncia
em hemoterapia e de anestesistas para definicdo de acesso
central e uso de drogas vasoativas. O protocolo deve ser
exequivel para a realidade de cada instituigdo. O protocolo
de transfusdo macica deve conter uma liberac¢io imediata
de hemocomponentes, respeitando uma propor¢io proxi-
ma de CH e PFC e posteriormente plaquetas e criopreci-
pitado.

A hemorragia obstétrica, quando comparada a do trauma,
apresenta uma particularidade importante, que ¢ a evolu-
¢do mais rapida da paciente para quadros de hipofibrino-
genemia. Assim, nos ultimos anos tem surgido propostas



de utilizagdo do crioprecipitado ou concentrado de fibri-
nogénio na HPP. Estudos estdo em andamento para definir
a melhor estratégia de reposi¢ao de fibrinogénio. Alguns
protocolos de transfusdao macica ja tém propostos relagdo
de hemocomponentes de 1CH :1PFC :1PLQ: 1CRIO du-
rante a ressuscitacdo hemostatica.

Outro ponto importante a ser incluido nos protocolos de
transfusdo maciga na HPP é a transfusdo emergencial (sem
prova cruzada, usualmente com sangue O negativo ou iso-
grupo), nos casos de pacientes instaveis, com sangramento
importante e que necessitam transfusio imediata.

O Quadro 17 apresenta as principais caracteristicas dos
hemocomponentes mais utilizados nos casos de choque
hemorrégico:

Deve-se destacar que, apds a resolucdo de um quadro de
HPP, a persisténcia de sinais de instabilidade hemodinamica

pode indicar a presenca de um sitio ativo de sangramento
(oculto ou nio) ou a necessidade de mais hemotransfusao!
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QUADRO 17. PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS HEMOCOMPONENTES

Concentrado de
hemacias (CH)
250-300 mL/unidade

Indicagdo: Melhorar oxigenacdo tecidual, ex: hemorragias
Eleva hemoglobina 1 a 1,5 g/dL e hematdcrito em 3%

Indicacdo: Sangramentos sempre que RNI > 1,5 ou TP >
Plasma fresco 1,5 x 0 valor normal, reposicao de fatores de coagulagdo e
congelado (PFC) nas transfusoes macicas

180-200 mL/unidade Rico em fatores de coagulagéo (V, VIl e VIII, IX, XI),
fibrinogénio e antitrombina 1|

Indicagdo: Sangramentos com contagens de plaquetas
inferiores a 50.000/ou 100.000 mm? se sangramento ativo
ou portadores de disfungdo plaquetaria

01 unidade de plaqueta randémica aumenta a contagem

Coneiizgnd em 5.000-10.000/mm?

Plaquetas_ 01 dose de adulto de plaqueta significa:
50 mL/unidade Dyl : ;
Py 1 "pool” de plaguetas (volume: +250 mL. Equivale +5
randomica . poLe
unidades randdmicas)
1 aférese de plaquetas (volume: + 350 mL. Equivale a +6-8
unid. Randdmicas)
7 unidades plaquetas randdmicas (volume: £300 mL)
Crioprecipitado Indicacdo: Fibrinogénio < 200 mg/dL, transfusdo macica

10- 20 m/unidade Aumenta o fibrinogénio em 10 mg/dL

Dose de adulto: 7 a 10 unidades
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5.3 Utilidade dos exames laboratoriais
no processo transfusional

O exame clinico da paciente é o principal componente de
avaliacdo da terapéutica transfusional. Contudo, alguns
exames laboratoriais auxiliam nesse manejo. Nédo existe
consenso sobre os exames a serem solicitados nem a perio-
dicidade de sua realiza¢do durante um processo de trans-
fusdo de sangue.

Contudo, a avaliagao do hemograma, do coagulograma, do
ionograma, do fibrinogénio e, nos casos mais graves, do



lactato e da gasometria sdo altamente recomendados, pois
podem ajudar: a corrigir a anemia, a guiar as corre¢des de
coagulopatias e de distirbios hidroeletroliticos.

Além disso, os exames ajudam a identificar a hipercalemia
(secundaria a altas concentragdes de potassio no sangue
transfundido), a hipocalcemia (célcio é quelado pelo citra-
to presente no plasma fresco congelado), a hipofibrinoge-
nemia precoce e os distdrbios dcidos basicos relacionado
a HPP.

As provas viscoelasticas (Tromboelastografia - TEG e
tromboelastometria — ROTEM) sdo exames para avalia-
¢do da capacidade hemostatica do sangue a beira do leito e
podem se mostrar Uteis no acompanhamento de gestantes
com hemorragia macica. Tais provas parecem ser capazes
de reduzir a necessidade de uso de hemocomponentes, mas
ndo da mortalidade. O limitante do seu uso é o alto custo,
a necessidade de tratamento e a falta de padronizagio dos
resultados para gestantes e puérperas.

Deve-se ressaltar que os sinais clinicos sao os critérios
mais importantes na definicdo da necessidade de

transfusao de hemocomponentes, haja vista que os exames
laboratoriais geralmente nao refletem, com fidedignidade,
a perda sanguinea aguda de uma puérpera!
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6. Anexos

6.1 Sugestao de kit de emergéncia para
uso na hemorragia pds-parto

ITEM QUANTIDADE

= 01 fluxograma e 01 check list- plastificados

Protocolo/check list S :
disponiveis no Kit

Soro fisioldgico 0,9% = 02 frascos de 500 mL
Ringer lactato’ = 02 frascos de 500 mL
Equipo de soro = 02 unidades
Three-way + extensor = 02 unidades
Ocitdcito (5U1/1 mL) = 08 ampolas de 1 mL
Metilergometrina (0,2 mg/mL) = 02 ampolas de 1 mL
Misoprostol 200 mcg/cp = 04 comprimidos
Jelco 16 ou 14 = 02 unidades cada
= 02 unidades de cada (para os casos em que
Jelco 18 ndo for possivel AVP com jelco de maior
calibre)
Seringas = 02 unidades 5 mL

= 02 unidades 20 mL

= 4 unidades 40x12 mm
= 4 unidades 25x8 mm

Mascara facial oxigénio + latex = 01 unidade de cada
Sonda vesical de demora + coletor

Agulhas

= 02 unidades

urinério
Termdmetro = 01 unidade
Manta térmica aluminizada adulto? | = 01 unidade
Baldo de tamponamento = 01 unidade (justificar o uso apds
intrauterino® procedimento)
= Tubos para coleta de sangue — 6 unidades
de cada
Tubos de coleta de sangue = Tampa amarela/vermelha (soro), roxa (EDTA),

azul (citrato de Sddio), cinza (fluoreto) e
seringa para gasometria
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ITEM QUANTIDADE

= Pedidos de exames j& preenchidos e
pré-aprovados

= Medicamentos que ndo possam estar dispo-
niveis no kit*

Traje antichoque ndo pneumatico | = 01 unidade

ObservagGes: Alguns equipamentos podem ser adicionados ao kit conforme avaliacdo e disponibilidade
da instituicao. Exemplos: equipo para Pressdo Intra-arterial (PIA) e acesso venoso central, bolsa pressérica
para PIA deve ser adicionada ao kit se disponiveis.

10 Ringer lactato pode ser substituido por SF 0,9%.

2 A manta térmica aluminizada pode ser substituida por cobertores ou dispositivos térmicos, como

mantas térmicas elétricas.

3 Se indisponivel baldo de tamponamento intrauterino, disponibilizar no kit o material necessario a
para confeccdo de um baldo artesanal.

* Medicamentos que ndo puderem ficar dentro do kit, por questdes de seguranca ou necessidade
de armazenamento refrigerado, devem ter fluxo especial para estarem prontamente disponiveis
quando necessarios.

Fonte: Fluxograma, checklist e kit de hemorragia obstétrica adaptados a partir de Diretrizes SES-MG

2016, Protocolo PBH 2016, SOGIMIG 2016

Facilitadores
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6.2

Sequenciamento do atendimento

da hemorragia pos-parto

HEMORRAGIA PUERPERAL
""HORA DE OURO"

AJUDA
- Chamar obstetra de plantdo imediatamente

- Chamar equipe multidisciplinar
Anestesista/Enfermeiro/Técnicos enfermagem

COLETAR EXAMES
Hemograma/Prova Cruzada /Coagulograma
Fibrinogénio/lonograma
**Lactato e gasometria nos casos graves

DETERMINAR CAUSA DA HEMORRAGIA
4T (Trauma/Ténus/Tecido/Trombina)
Tratamento Especifico

TONUS
TRATAMENTO DA ATONIA
MASSAGEM UTERINA
BIMANUAL (imediato)
+
OCITOCINA

MANTER OXIGENAGAO\ PERFUSAO TECIDUAL
- 02 Acessos venosos calibrosos: 16 ou 14 gauge
- Elevagdo de membros inferiores (Trendelemburg)

- Infundir soro fisiolégico ou Ringer lactato aquecido
i (avaliar resposta materna a cada 500ml infundido)

- Oxigénio a 8 /min em méscara facial
- Esvaziar a bexiga

- Sonda vesical de demora (monitorar diurese)
- Prevenir a hipotermia (Manta térmica - Tax: 15'/15')

AVALIAR GRAVIDADE DA PERDA VOLEMICA
-Sinais Clinicos(PA, FC, Sat 0%, consciéncia, sangramento, etc)
| - indice de Choque:>09  significa risco de transfusio macica

TECIDO
(REVISAO CAVIDADE UTERINA)

5U1 EV lento (3 min) seguido de
SF0,9% - 500 ml com 20Ul ocitécito,
150 a 250mL/h, EV

METILERGOMETRINA-
01 ampola, 0,2mg, IM
Até 5 doses/24h
N utilizar em hipertenso

MISOPROSTOL
(800meg, via retal)

BALAO TAMPONAMENTO
INTRAUTERINO

AVALIAR LAPAROTOMIA

RETENGAO PLACENTARIA

Dequitagio demorada:
(>30-45 min. sem sangramento excessivo)
Extragdo manual placenta
(se sem plano de clivagem ndo insistir: risco
de hemorragia grave. PENSAR ACRETISMO)
Restos pés-dequitagdo:
Revisdo cavidade uterina
CURETAGEM

Acretismo placentério:

Avaliar histerectomia com placenta em
sitio ou conduta conservadora

TRAJETO
(REVISAO CANAL PARTO)
SUTURA DAS LACERAGOES TROMBINA
(reviio colo ::;;r;o/cawdade {CORGULOPATIA)
AVALIAR HEMATOMAS COAGULOGRAMA
(toque 50 direta
vagina) TRATAMENTO
ESPECIFICO
INVERSAO UTERINA: .
Manobra de Taxe HEMOCOMPONENTE
- CUIDADO COM A
ROTURA UTERINA: OPCAO CIRURGICA
LAPAROTOMIA (sangramento)

(Rever segmento_ uterino pds-parto com
cesirea prévia)

CONSIDERAR ACIDO TRANEXAMICO EM CASOS DE HEMORRAGIAS GRAVES — 1.000mg/250 mi SF > 12 mL/min nas primeiras 3 horas

REAVALIACAQ DO TRATAMENTO INICIAL
TRAJE ANTICHOQUE NAS PACIENTES COM INSTABILIDADE HEMODINAMICA
AVALIAR TRANSFUSAQ HEMOCOMPONENTES APOS 1500-2000 mL DE INFUSAO DE CRISTALOIDE

COMBATER A HIPOTERMIA: MANTAS TERMICAS, COBERTORES, SORO AQUECIDO
AVALIARTRATAMENTO CIRURGICO/LAPAROTOMIA SE FALHA DO TRATAMENTO CONSERVADOR




6.3 Checklist — Sequenciamento do
atendimento da hemorragia p6s-parto

1. Ajuda/Avaliacao inicial

Verbalizagdo clara do diagndstico para equipe/comunicar paciente
Chamar obstetra/anestesista/enfermeiros imediatamente

Estimar gravidade da perda inicial (através dos dados vitais e indice de choque
ou perda sanguinea)

Avaliacdo rapida da causa da hemorragia (tecido, tonus, trajeto, trombina)

Basico/Medidas gerais iniciais

Cateterizacdo de dois acessos calibrosos (J 16 ou 14) e iniciar infusdo de SF
0,9%

Exames: hemograma/ionograma/coagulograma/fibrinogénio/prova cruzada.
Caso grave: lactato e gasometria

Oxigenoterapia: (8-10 L/min.) em mascara facial

Elevacdo dos membros inferiores (Posicdo de Trendelemburg)
Monitorizacdo materna continua

Esvaziar bexiga e posicionar sonda vesical de demora (monitorar diurese)
Avaliar Antibioticoprofilaxia (medicamento e doses habituais)

3. Controle da volemia/reposicao volémica

Estimar gravidade da perda volémica (/ndice de choque: FC/PAS >0,9: avaliar
necessidade de transfusao)

Cristaloide: reavaliar a resposta da paciente a cada 250-500 mL de soro
infundido

Transfusdo: se instabilidade hemodinamica. Considerar apds 1500 mL de
cristaloide e HPP grave (coagulopatia)

Determinar Etiologia: (4t- Tonus, Tecido, Trajeto, Trombina)
Determinar tonus uterino (Palpacdo uterina)

Revisdo da cavidade uterina (restos de placenta)

Revisdo do canal do parto (lesdo/hematoma: vagina, colo e segmento uterino —
nos casos de cesariana prévia)

Avaliar histdria de coagulopatia (doengas prévias, CIVD, uso de medicamentos:
AAS, heparina, warfarin, etc.)

5. Especifico e adjuvante: tratamentos

Tratar a causa especifica da hemorragia: vide fluxograma
Tratamento adjuvante: Acido Tranexamico, 1g, EV, lento, em 10 minutos
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ou enquanto se procura outro foco
Massagem Uterina Bimanual (iniciar imediatamente, enquanto se aguarda o
efeito dos uterotonicos)
Ocitocina (Ul EV lento + SFO, 9% 500 mL com 20Ul ocitdcito (4 ampolas) a
250ml/h.
Metilergometrina (1 ampola, 0.2mg, intramuscular)

Acido Tranexamico, 1g, EV lento, em 10 minutos, logo apés o incio do
sangramento e em concomitancia com os uterotonicos

Misoprostol (800mcg, via retal)

Acido Tranexamico, 1g, EV lento, em 10 minutos, logo apés o incio do
sangramento e em concomitancia com os uterotonicos.

Baldo de Tamponamento Intrauterino: se falha do tratamento medicamentoso.
Avaliar associacdo com o TAN

7. Geral: Avaliacao Pos-Abordagem Inicial

Reavaliagdo da hemorragia e do estado hemodinamico da paciente (indice de
choque)

Traje Antichoque N&o Pneumético nas pacientes com instabilidade
hemodindmica ou iminéncia de

Transfusao de Hemocomponentes caso seja necessario (basear-se na clinica da
paciente)

Evitar a Hipotermia. Tax: 15'/15" min na primeira hora. Soro Aquecido. Manta
Térmica e/ou Cobertores

Se falha tratamento conservador: avaliar tratamento cirtirgico

8. Hora De Avaliar Tratamento Cirurgico/Laparotomia

Sutura compressiva (ex. B-Lynch, Hayman, Cho)

Ligadura de vasos (uterinas e/ou ovarianas, hipogastricas)

Histerectomia

"Damage Control” (empacotamento abdominal e outros)

9. Intensa Observacao Pds Hemorragia

Monitorizacdo rigorosa no pré-parto (ou sala equivalente) nas primeiras 24
horas

N&o encaminhar paciente para enfermaria (ou equivalente): risco de falta de
monitorizagao rigorosa

CTl de acordo com a gravidade
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