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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

Foram consultadas as bases de dados Medline/Pubmed, Cochrane, Scielo, UpToDate
e protocolos ja consolidados sobre o assunto, bem como documentos da Organizagéo
Mundial da Satde e Ministério da Sadde, respeitando-se os critérios da metodologia cientifica.

1.2 Palavra(s) chaves(s)
Hemorragia pés-parto, hemorragia puerperal, postpartum hemorrhage, postpartum
bleeding.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
Foram selecionados 39 estudos relevantes para a confeccdo deste protocolo,
publicados no periodo entre 2001 e 2020.

2- Introducao

Hemorragia pés-parto (HPP) é uma emergéncia obstétrica que pode ocorrer apés o
parto vaginal ou a cesariana. As estimativas sugerem que a HPP se apresenta em 4% a 6%
de todos partos.®

Tradicionalmente, tem sido definida como a perda sanguinea acima de 500 ml apés o
parto vaginal ou acima de 1000 ml ap6s a cesariana.? Outra defini¢éo classica é a queda de
10% na concentragdo da hemoglobina no periodo pés-parto em relagdo aos niveis
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anteriores (0 que pode néo refletir o estado hematolégico real, porque depende do momento
da &0 do exame e da de liquido oferecido na reanimag&o).®

Também pode-se definir HPP como o sangramento excessivo que leva a paciente a ficar
sintomatica (por exemplo: apresentar tonturas, fraqueza, palpitagdes, sudorese e sincope)
elou que resulta em mani des clinicas de hij ia (por exemplo: hipotensao,

taquicardia, oligiiria e saturacdo de oxigénio <95%) — que também sao sinais tardios de
choque.?

Para este protocolo, sera utilizada a definicdo de qualquer sangramento vaginal pés-
parto que se encontra maior que o habitual, observado por qualquer membro da equipe
multiprofissional que presta atendimento a paciente.*

A HPP pode ser classificada como primaria (precoce) ou secundaria (tardia), sendo
priméria quando ocorre nas primeiras 24 horas ap6s o parto e secundaria quando acontece
entre 24 horas e 6 semanas do pos-parto.*

A causa mais comum de HPP € a atonia uterina (isto €, a falta de contracéo efetiva do
utero ap6s o parto). Esta complicacdo ocorre em 1 a cada 20 nascimentos e é responsavel
por pelo menos 80% dos casos de HPP.® Vale lembrar que, em uma gestagéo a termo, o fluxo
sanguineo médio uterino no sitio placentério é de 600 ml/min e que apds a saida da placenta
0 Utero contrai as fibras do miométrio para ocluir as artérias espiraladas. Quando o miométrio
for incapaz de contrair efetivamente, ocorrera uma perda de sangue rapida podendo levar ao
choque hipovolémico em minutos.>®

Os sangramentos relacionados ao trauma podem ser causados por laceragdes do trato
genital, episiotomia ou rotura uterina. As laceracdes do trato genital inferior sdo a segunda
causa de HPP e incluem laceragdes de regido perineal, vulvar, vaginal e cervical. Podem estar

a des do li largo e grandes hematomas. A perda sanguinea
também pode ocorrer de forma réapida evoluindo com choque hemorragico, se nao
reconhecidas e tratadas.®”

Retencao de produtos da concepgéo, ou seja, das membranas amnidticas e da placenta,
podem inibir a contragao adequada do Utero e resultar em hemorragia. A retengdo placentaria
complica 1/100-200 partos.® Os fatores de risco incluem: miltiplas cesarianas prévias, partos
no 2° trimestre, corioamnionite, lobos placentarios acessorios e acretismo placentario. Outros
fatores de risco incluem: miomectomia prévia, sindrome de Asherman, leiomioma submucoso
e idade materna de 35 anos ou mais.®

O acretismo placentério ou placenta acreta também é uma causa de HPP que tem
morbidade importante.®1° A sua incidéncia ¢ estimada em 1 a cada 2.500 partos e teve um
aumento de dez vezes nos Ultimos 50 anos, provavelmente decorrente do aumento das
cesarianas (o risco de ocorréncia de anomalia de insergéo da placenta é de 67%, quando ja
ocorreram 4 ou mais cesarianas).®**
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Os distrbios da coagulacéo séo causas raras de HPP. Geralmente s&o diagnosticados
antes do parto, em pacientes com antecedentes de menorragias ou histéria familiar dessas
condigdes.” As coagulopatias mais comuns incluem: purpura trombocitopénica idiopatica
(PTI), parpura trombocitopénica trombética (PTT), doenca devon Willebrand e hemofilia.
Entretanto, HPP por si s6 ndo é um indicio forte para triagem dessas doencas, ja que as

arias e i causam essa é 2

Os defeitos de coagulagdo podem decorrer da 1 llar
(CIVD). A real incidéncia de CIVD na populagao obstétrica ndo esta relatada e pode ser vista

em pacientes com sindrome HELLP (hemdlise, elevagdo das enzimas hepéticas,plaquetas

baixas), hemorragia macica pré-parto, sepse, pré-eclampsia com sinais de gravidade, embolia
do liquido amniético, necrose de tecidos (por exemplo, retencéo prolongada de ovo morto e
trauma), descolamento prematuro da placenta e esteatose hepatica aguda da gravidez. Além
disso, pode ser uma complicagéo de todas as outras causas de HPP.!

Existe uma correlagao direta entre o controle do sitio de sangramento e a mortalidade
materna. Estudos demonstram que o controle da HPP nos primeiros 10 minutos cursa com
uma taxa de sobrevida de aproximadamente 80%. Quando se atrasa tal controle para cerca
de 40 minutos, a taxa de sobrevida cai para menos de 20% dos casos.*® Dai vem o conceito
da “hora de ouro” no tratamento da HPP.*

3- Justificativa

Estima-se que anualmente 140 mil mulheres morrem de HPP em todo o mundo, o que
corresponde a um 6bito a cada 4 minutos.?** A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) estima
que cerca de um quarto das mortes maternas em todo 0 mundo séo causadas pela HPP.2

Além do 6bito, os casos mais graves podem levar a complicagdes importantes como:

il do i io do adulto, insuficiéncia renal, coagulopatia, choque

hipovolémico, perda da fertilidade e necrose pituitaria (sindrome de Sheehan).?

Por ser esta afecgdo bastante prevalente e uma das maiores causas de 6bito materno

na populacdo mundial, assim como no Distrito Federal, tal protocolo se justifica, para o
aprimoramento da atencéo a satde e a diminuicdo da morbimortalidade materna.

4- Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saide (CID-10)

072 Hemorragia pds-parto

072.0 Hemorragia do terceiro estagio
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072.1 Outras hemorragias do pés-parto imediato
072.2 Hemorragias pos-parto, tardias e secundarias
072.3 Deficiéncias de coagulagao pds-parto

5- Diagnostico Clinico ou Situacional

A identificacao da com imediato iocinio sobre suas causas contribui
significativamente para seu répido manejo e, consequentemente, para a redugéo da
morbimortalidade.® O Quadro 1 lista as principais causas de HPP priméria e secundaria.®

Quadro 1. Etiologia da hemorragia pés-parto primaria e secundéaria

HEMORRAGIA PRIMARIA HEMORRAGIA SECUNDARIA
(Primeiras 24 horas) (Entre 24 horas e 6
Alonia uterina ubinvolugdo do leito
RetengAo ou acretismo A Retencdo de restos ovulares
Defeitos na Infeccao i
Lacerages do trajeto e inversao uterina Defeitos da

Fonte: Adaptado de Estratégia Zero Morte Materna por hemorragia pés-parto, 2018.

O processo mnemdnico da regra dos "4-T" (Ténus, Trauma, Tecido e Trombina) é uma
maneira simples e eficaz de lembrar e detectar as causas especificas (Quadro 2).%°

Quadro 2. Processo mnemonico da regra dos “4-T” para diagnéstico etiolégico das
hemorragias pos-parto

Quatro-T Causa
TONUS Atonia uterina 70%
TRAUMA L ! rotura, inverséo 20%
TECIDO Placenta retida e acreta, restos ari 10%
TROMBINA Co < 1%
Fonte: Adaptado de Protocolo Hemorragia Puerperal. Prefeitura de Belo Horizonte. 2016.

Existem algumas técnicas para se estimar perdas sanguineas no pds-parto. Algumas
delas estdo demonstradas no Quadro 3 e na Figura 1.
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na HPP*

Quadro 3. paraa de perda
PARAMETRO ESTIMATIVA
ESTIMATIVA ATRAVES DO IC=FC/PAS
INDICE DE CHOQUE (IC) Se 20,9 - Risco de transfusio
(marcador mais precoce que | Se 2 1,4 — Necessidade de terapéutica agressiva com urgéncia
0s parametros clinicos Se 2 1,7 — Alto risco de resultado materno adverso
isolados) ATENGAO SE FC > PAS
Medida do diametro da poca de sangue sobre o lengol:
- 50 cm: 500 ml
75 cm: 1000 ml

-100 em: 1500 ml
- Hemorragia vaginal com sangue fluindo para o chao:
Provavelmente excede 1000 ml

ESTIMATIVA VISUAL
(vide figura 4) Observacéo da de sangue nas com
sua contagem:
I 50% de sujidade: 25 ml
- 75% de sujidade: 50 ml
3 100% de sujidade: 75 ml
- Compressa pingando: 100 ml
ESTIMATIVA POR MEIO DE " "
Perda sanguinea estimada (ml)=
RESAGEMDE Peso das compressas sujas de sangue (g) —
COMPRESSAS :
(vide figura 4) Peso estimado das compressas secas (g)
CONSIDERAR O PIOR PARAMETRO PARA O DIAGNOSTICO:
CHOQUE LEVE:
Nivel de consciéncia normal ou agitagao
Palidez, frieza
FC: 91-100 bpm
PAS: 80 — 90 mmHg
ESTIMATIVA ATRAVES DE
PARAMETROS CLINICOS CHOQUE MODERADO:
(marcadores tardios, pois se Agitagao
alteram habitualmente apés Palidez, frieza e sudorese
perdas volémicas superiores a FC: 101-120 bpm
20%) PAS: 70 — 79 mmHg

CHOQUE GRAVE:

Letargia ou perda de consciéncia
Palidez, frieza, sudorese, perfusao capilar>3s
FC > 120 bpm
PAS < 70 mmHg

Fonte: Adaptado de Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia Ps-parto, 2018.
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Poga de 100 cm de diametro Hemorragia vaginal com
sangue fluindo para o chdo

50% = 25 mL.
Poga de 50 cm de didmetro 500 mL

Poga de 75 cm de didmetro 1.000 mL

Poga de 100 am 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 chao Provavelmente excede 1.000 mL

Figura 1. Estimativa visual de perda sanguinea para a hemorragia pés-parto
Fonte: Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia, 2018

6- Critérios de Inclusdo
Todas as pacientes que tiverem parto normal ou cesariana na rede SES/DF (para a
conduta preventiva) com foco naquelas que cursarem com HPP (para o rapido manejo).

7- Critérios de Exclusdo

Nao se aplicam.

8- Conduta

Todas as gestantes devem ser avaliadas quanto ao risco de HPP durante o
acompanhamento pré-natal até o periodo do puerpério, tomando-se tempestivamente todas
as condutas no intuito de se reduzir desfechos desfavoraveis.

Um trabalho em equipe efetivo é fundamental para o sucesso no manejo da HPP. Todos
0s membros, incluindo médicos e equipe de enfermagem, devem estar treinados o suficiente
para lidar com essa complicagéo de acordo com o seu nivel de formagéo e a delegagéo de
funcdes, realizada de forma e aefi
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8.1 Conduta Preventiva
A) NO ATENDIMENTO PRE-NATAL:

Gestante em consulta no ambulatério de pré-natal de baixo ou alto risco deve ser
questionada sobre possiveis fatores de risco sabidamente conhecidos para HPP. Se
apresentar qualquer fator de risco para hemorragia, deve-se escrever no cartéo de pré-natal,
de forma destacada: “RISCO DE HEMORRAGIA”, citando o fator.

Se necessario, conforme critérios de encaminhamento do sistema de regulagdo,
encaminhar a paciente ao pré-natal de alto risco. Sempre tratar anemia, se houver e, se

solicitar de outras i (por exemplo, Hematologia nos casos

de distarbios da 40) para segui em conjunto.

Os fatores de risco para HPP encontram-se relacionados no Quadro 4.

Quadro 4. Fatores de risco para hemorragia pés-parto (fatores anteparto e intraparto)

FATORES DE RISCO PARA HEMORRAGIA POS-PARTO

ANTEPARTO INTRAPARTO

Historia pregressa de HPP
Sobredistenséo uterina (gemelaridade,
polidramnia, macrossomia fetal)
Distarbios de coagulagéo congénitos ou
adquiridos
Uso de anticoagulantes
Cesariana prévia com placenta anterior
Placentagdo anormal confirmada
Multiparidade (2 4 partos normais ou 3 ou mais
cesarianas prévias)

Sindromes hipertensivas gestacionais
Anemia
Primeiro filho ap6s os 40 anos

Fonte: Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia Pés-parto, 2018 (modificado)

Trabalho de parto prolongado
Trabalho de parto taquitécico
Laceragao vaginal de terceiro ou quarto grau
Prolongamento de episiotomia
Placentagao anormal
Descolamento prematuro de placenta
Parto induzido
Corioamnionite
Parada de progress&o do polo cefalico
Parto instrumentado

B) NO ATENDIMENTO NOS SETORES DE URGENCIA/EMERGENCIA:

Segundo recomendagéo da OMS, métodos de prevencdo devem ser adotados para
reduzir HPP por atonia uterina em todas as mulheres submetidas a parto normal ou cesariana.
O principal deles, consiste no manejo ativo do terceiro estagio do trabalho de parto.

Todas as que [ i emergencial devem ser estratificadas

quanto ao risco de HPP. A conduta depende dessa estratificagdo. O quadro 5 mostra a

de risco para I bem como a conduta preventiva a ser
tomada conforme tal classificagao.

I Comiss@o Permanente de Protocolos de Atencéo a Satde da SES-DF - CPPAS “ Pagina7




Quadro 5. Estratificagéo do risco de HPP com a conduta preventiva para cada caso

ESTRATIFICAGAO DE RISCO PARA HEMORRAGIA POS-PARTO

MEDIO RISCO

Placenta prévia ou de insercao

Cesariana ou cirurgia uterina baxa
o 9 Pré-eclampsia com sinais de
prévia ¢
Pré-eclampsia sem sinais de dieviazas
Auseéncia de cicatriz uterina l:aw FR Hematécrito < 30%
Gravidez tnica g Plaguetas < 100 milmm?
b Hipertenso gestacional leve S )
< 3 partos vaginais prévios - Sangramento ativo a admissao
e el Sobredistenséo uterina .
Auseéncia de distarbio de A Coagulopatias
2 4 partos vaginais prévios -
coagulagéo . % Uso de anticoagulantes
Bl , Corioamnionite
Sem historia prévia de HPP — . Descolamento prematuro de
Histéria prévia de atonia uterina Pl

ou hemorragia obstétrica

IMC > 35 Kg/m? Placentacdo andmala (acretismo)

Presenca de mais de 2 fatores de
médio risco
ESTRATIFICADO

CONDUTAS PREVENTIVAS PARA O RISCO

MEDIO RISCO

Manejo ativo do terceiro T q
d Manejo ativo do terceiro

estagio: i 510 g X

estagio: Manejo ativo do terceiro estagio:

USOéJCI;III-I\-/ggI.SrgL &3 USO ul DE USO Ul DE OCITOCITO

Clambe et coeruno o OCITOCITO Clampeamento oportuno do corddo
P P Clampeamento oportuno do umbilical

Tragéo controlada do cordao
umbilical durante a dequitacdo
placentaria
Contato pele a pele mée-filho

corddo umbilical
Tragéo controlada do corddo
umbilical durante a
dequitagdo placentaria
Contato pele a pele mée-

cord&o umbilical
Tragdo controlada do cord&o
umbilical durante a dequitagdo
placentaria
Contato pele a pele mée-filho

filho
Observacao rigorosa por 2 Observagao rigorosa por 4 Observagao rigorosa por 6 horas
horas horas em local adequado* em local adequado*
Estimular presenca do Estimular presenca do
acompanhante para ajudar a acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta detectar sinais de alerta
Identificacdo adequada do risco
Estimular presenga do 2 Acesso venoso periférico
acompanhante para ajudar a | \dentificacdo adequada do risco (jelco 14-16G)
Avaliar acesso venoso periférico
detectar sinais de alerta Tipagem sanguinea
(jelco 14-16G)
Tipagem sanguinea tomagmans
R Prova cruzada
o Reserva de sangue (02 Ul de
de i

Fonte: Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia Pos-parto, 2018 (modificado)
*Local com possibilidade de monitorizagdo da paciente e facil acesso a equipamentos de

emergeéncia.
No caso de paciente estratificada como de alto risco para HPP, preencher a requisicdo

de transfusdo com todos os dados da paciente, sinalizando a agéncia transfusional sobre o
risco de HPP. No campo “Diagnostico”, preencher: PACIENTE DE ALTO RISCO PARA
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HEMORRAGIA POS-PARTO. No campo “Indicagdo de transfus&o”, preencher: RESERVA —
PROTOCOLO DE HEMORRAGIA POS-PARTO - vide Anexo 1.

A conduta mais importante e indispensavel no manejo ativo do terceiro estagio é o uso
universal de ocitdcito. Embora o clampeamento oportuno do corddo umbilical (apés o primeiro
minuto, na auséncia de contraindicacdes) e a tragao controlada do cordao umbilical tenham
impacto sobre a incidéncia da HPP, nenhuma dessas medidas substitui o uso preventivo da
ocitocina apds o nascimento.! Os esquemas de uso da ocitocina apés o parto normal e a
cesariana estdo demonstrados no Quadro 6.

Quadro 6. Dose da ocitocina no manejo ativo do terceiro estagio do parto normal ou cesariana
ESQUEMAS DE OCITOCINA NO MANEJO ATIVO DO TERCEIRO ESTAGIO
10 Ul IM de ocitocina solug&o injetavel 5 Ul ampola 1 mL
PARTO NORMAL logo ap6s o nasci
OPGAO 1 ):
10 UI IM de ocitocina solugdo injetavel 5 Ul ampola 1 mL.
logo apés o
OPGAO 2 (intravenosa):
“Regra dos 3"

Ataque: 5 a 10 Ul IV de ocitocina solugao injetével 5 Ul ampola 1 mL em
bolus em 60 segundos
(se tiver resposta adequada ap6s 3 minutos, iniciar dose de manutenc&o,
podendo-se repetir o ataque até 3 vezes se nao houver resposta adequada)
*Obs: deve ser feito em bolus, porém nunca em menos do que 60 segundos,
sob o risco de hipotens&o aguda com isquemia miocardica®®
Manutengao: 3 Ul/h por 4 horas em bomba de infusé&o continua
(15 UI de ocitocina solug&o injetavel 5 Ul ampola 1 mL diluidas em
cloreto de sddio 0,9 % solucéo injetavel bolsa ou frasco 500 ml, a 100 mi/h)
OPGAO 3 (intravenosa):
Ataque: 5 Ul IV de ocitocina solucéo injetavel 5 Ul ampola 1 mL
em bolus em 60 segundos
*Obs: deve ser feito em bolus, porém nunca em menos do que 60 segundos,
sob o risco de hipotensdo aguda com isquemia miocérdica
*Na falha da contrag&o uterina com a dose de ataque e inicio da
manutenco, optar pelo uso de outro uterotdnico, como Metilergometrina®®
Manuteng&o: 5 Ul/h de ocitocina solugao injetavel 5 Ul ampola 1 mL
por 4 a 12 horas em bomba de infuséo continua
(20 UI de ocitocina solucdo injetavel 5 Ul ampola 1 mL diluidas em
cloreto de s6dio 0,9 % solug&o injetavel bolsa ou frasco 500 ml, a 125 mi/h)
Fonte: Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia PGs-parto, 2018 (modificado)

CESARIANA

CASO HAJA MANUTENGAO DO SANGRAMENTO ATIVO NO POS-PARTO MESMO
APOS REALIZACAO DAS MANOBRAS ATIVAS DO TERCEIRO ESTAGIO, INICIAR
IMEDIATAMENTE OS PASSOS PARA ESTABILIZACAO MATERNA E CONTROLE DA
HEMORRAGIA.
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Também como medida preventiva, todos os servigos devem manter ao alcance um
Kit para o tratamento de HPP (Quadro 7), com todos os materiais necessarios para o rapido
atendimento inicial.

Quadro 7. Kit de assisténcia a hemorragia pés-parto

MEDICAMENTOS
Material Q
Ocitocina soluco injetavel 05 Ul ampola 1 mL 06
solugo injetavel 0,2 mg/mL ampola 1 mL 01
vaginal 200 mcg 04
‘Acido T amico solugao injetavel 50 mg/mL ampola 5 mL 04
Cloreto de sddio 0,9 % solugéo injetavel bolsa ou frasco 500 ml 04
‘Agua para injetaveis ampola 10 mL 02
MATERIAL DE SUPORTE
Méascara de Venturi + latex 02
Jelcos para pungao venosa (14, 16, 18 e 20) 08 (02 de cada um)
Equipo para bomba de infusao 01
Equipo simples 02
Sonda de Foley 14 e 16 02 (01 de cada uma)
Coletor para sonda de demora 01
Seringa de 20 ml 02
‘Aguina para aspiragao de medi (rosa) o1
Garrote para coleta de exames 01
Luvas estéreis 6,5, 7, 7,5 € 8 08 pares (02 de cada)
Gazes estéreis — pacote com 10 unidades 04
ou similar 01
Three way + extensor 02
Adaptador a vacuo + agulha apropriada ou similar para a coleta de o1
exames
BALAO DE TAMPONAMENTO INTRA-UTERINO OU
MATERIAL PARA CONFECGAO DE BALAO ARTESANAL

Balao de tamponamento intra-uterino OU

02 sondas de Foley niimero 14 + 02 preservativos estéreis + 02 fios o1
seda ou Vicryl-0 + 01 seringa de 60 ml (bico) + 01 coletor urinério + 01
pinca Kelly reta
MATERIAL PARA COLETA DE EXAMES DE EMERGENCIA
Tubo para coleta de exames da (roxo e azul) 02 (01 de cada)
Tubo para coleta de exames de imica (amarelo) o1
Tubo para coleta de i 01
Seringa + agulha verde para coleta de 01
FORMULARIOS
ario para solicitagao de a0 pré [ 01
ifi com a conduta para HPP 01
Fonte: Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia P6s-parto, 2018 (modificado)

8.2 Tratamento Nao Farmacolégico
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Para melhor didatica na evolugéo do protocolo, os tratamentos farmacolégico e nao
far 6 da HPP serdo neste tépico, pois o seu fracionamento poderia gerar

dificuldade de entendimento na sequéncia das acdes.

Ressalta-se que o indice de choque (ver Quadro 1) é um marcador importante da
gravidade da paciente e que, quanto maior, mais rapidas e efetivas devem ser as acoes
para a sua estabilizagao.

PASSO 1: CHAMAR AJUDA + AVALIAGAO INICIAL

Como o controle precoce do sitio de sangramento é a medida mais eficaz no
combate ao choque hipovolémico e os procedimentos para tal s&o muitos, é necesséario ajuda
da equipe multidisciplinar.

O obstetra deve assumir a voz de comando do tratamento, verbalizando claramente
o diagnéstico e acionando a equipe de enfermagem (com enfermeiro e técnicos),um colega

de plantéao obstetra (p! com mais é e perfil para a éncia) e,

ser ario, um médico ista para
Solicitar o Kit de hemorragia para que as medidas gerais iniciais sejam
imediatamente providenciadas.
Enquanto os proximos passos sao tomados, estimar a gravidade da perda inicial e
fazer uma avaliagdo rapida da causa da hemorragia (4T).

PASSO 2: MEDIDAS GERAIS INICIAIS

A

Cateterizagédo de 02 acessos calibrosos (jelco 14 ou 16)
B) Iniciar a infuséo rapida de solucéo cristaloide (cloreto de sédio 0,9 % solucéo
injetavel bolsa ou frasco 500 ml ou solugéo de ringer (cloretos de Na, K, Ca) solugdo

injetavel bolsa ou frasco 500 mL)

C) Iniciar Acido Tranexamico solugéo injetavel 50 mg/Ml ampola 5 mL com 1 g IV em

10 minutos
D) Oxigenioterapia em mascara facial a 8-10 litros/minuto
E) Elevacao de membros inferiores (ou posicéo de Trendelenburg)
F) Monitorizag&o materna continua

G) Cateterismo vesical de demora
v Esvaziamento vesical para as manobras necessarias;
¥ Monitorizag&o da diurese.
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H) Coleta de exames
v Hemograma completo;
v TAP, TTPa;
v’ Sodio, potassio, calcio ionizavel;
v Fibrinogénio;

1) Prevenir a hipotermia

J) Solicitar reserva de sangue (02 Ul de CH, se ja n&o estiver solicitada):

No formulario de requisicdo de hemocomponentes, no campo INDICAGAO, escrever
de forma destacada: PROTOCOLO DE HEMORRAGIA POS-PARTO/ TRANSFUSAO
MACICA (ver Anexo 2).

K) Teste rapido de faléncia hemostatica — teste de observagao do coagulo (teste
de Wiener)

Consiste em retirar 5 ml de sangue da paciente e coloca-lo em tubo de ensaio sem
anticoagulantes. Normalmente, o sangue coagula em 8-10 minutos e, depois disso, o coagulo

intacto. Se a cor &o do énio for baixa, menor que 150
mg/dl, o sangue ndo coagulara ou, se o fizer, sofrera lise parcial ou completa em 30a 60

minutos.*” Assim, coleta-se o sangue assim que atf i em

local visivel e préximo, para que no decorrer das medidas de controle possa se avaliar mais
a suspeita de hipofibri emia e CIVD.

Porém, ressalta-se que tal teste tem a acuracia baixa e a dosagem do fibrinogénio sérico

€ aescolha para a estimativa da hipofibrinogenemia. O teste tem mais utilidade como sinal de
alerta precoce, ou como opgao caso haja alguma dificuldade do laboratério, do que para guiar
a conduta.

PASSO 3: CONTROLE DA VOLEMIA/REPOSIGAO VOLEMICA

Atualmente inseriu-se o conceito de uso racional de cristaloides, caindo a premissa de
cargas predeterminadas de infuséo.

Assim, propde-se iniciar a infuso e reavaliar o estado hemodinamico a cada 250-500
ml. P i , usar soro fisiolégico (cloreto de sédio 0,9 % solugéo injetavel bolsa ou
frasco 500 ml) aquecido para prevenir a hipotermia (as bolsas de soro devem ser aquecidas

em banho-maria, em nenhuma hipétese podem ser colocadas diretamente em “forno de micro-
ondas”).

Avaliar sinais clinicos e indice de choque. Se indice de choque > 0,9, risco de transfus&o
macica.
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iNDICE DE CHOQUE (IC) = EREQUENCIA CARDIACA (FC)
PRESSAO SISTOLICA (PAS)

Pacientes com quadro de HPP que ja 1500 ml de cri e
ndo apresentaram resposta adequada e sustentada (IC>0,9), s@o candidatas a terapia

pelo risco de ia dilucional.
Nesses casos, ou se IC inicial >1,4, solicitar imediatamente as duas primeiras unidades
de concentrado de hemécias - CH (se n&o tiver CH com prova cruzada finalizada, utilizar O
negativo), enquanto se inicia a ressuscitacdo volémica com cristaloide para iniciar

&0, ir do ltado dos exames iniciais. Para pacientes com IC
>1,4, solicitar gasometria arterial e lactato
Para o caso de necessidade de uso de O negativo, conforme legislacdo vigente, o
médico assistente deve assinar o termo de responsabilidade (no verso da requisicdo de
hemocomponentes). Preencher no campo INDICAGAO de forma destacada PROTOCOLO
DE HEMORRAGIA POS-PARTO/TRANSFUSAO MACICA (ver Anexos 3 e 4).

PASSO 4: DETERMINAR A ETIOLOGIA (4T) E TRATAR ESPECIFICAMENTE

A) PRIMEIRO T: TONUS (ATONIA UTERINA)
Através da palpagéo uterina, determinar o tonus uterino. A atonia é responsavel por 80%
dos casos de hemorragia. Assim, a terapéutica para tal deve ser a primeira a ser instituida.
Um método mnemonico para a sequéncia de manobras para o tratamento da atonia
uterina (MODEM) esta demonstrado no Quadro 8.

Quadro 8. Mnemdnico MODEM para a sequéncia de agdes no tratamento da atonia uterina

M MASSAGEM UTERINA
o OCITOCITO
DE DERIVADO ERGOTAMINICO
M MISOPROSTOL
Fonte: Adaptado de Puerperal. de Belo Horizonte. 2016.

A massagem uterina bimanual (manobra de Hamilton — figura 2) é a primeira manobra
a ser realizada nos casos de atonia uterina, enquanto se realiza uterotonico, aguardando seu
efeito. Nessa manobra, uma das méos fixa a porgao posterior do Gtero, enquanto aoutra
é posicionada fechada pelo canal vaginal (anteriormente ao colo uterino), de modo queas
duas paredes uterinas sejam comprimidas.
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Figura 2. Compresséo bimanual do Gtero (manobra de Hamilton).
Fonte: Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL, 2002 (modificada)

Concomitantemente, o uso do tratamento medicamentoso com uterotonicos deve ser

instituido, conforme a sequéncia mostrada no Quadro 9 e a resposta observada. Se boa

resposta com a eol 0 a & dos outros
e manter observacdo rigorosa. Enquanto se usa os uterotonicos e se observaa resposta,
iniciar infus@o de acido tranexamico solugéo injetavel 50 mg/mL ampola 5 mL na dose de 1 g
(04 ampolas de 250 mg) lentamente, em 10 minutos, podendo ser repetido ap6s30 minutos
se persisténcia do sangramento (medida descrita no passo 1).

As doses e esq dos i indi estao i no Quadro 9.

Quadro 9. Uterotdnicos indicados para atonia uterina conforme sequéncia de uso, doses e
observacdes sobre o uso

SEQUENCIA UTEROTONICO ESQUEMA rEEAE
Ataque: ocitocina 05 Ul IV de Pacientes que
solugdo injetavel 05 Ul ampola 1 estiveram em

mL em bolus lento (3min) + 20 UI trabalho de parto

de ocitocina 05 Ul IV de soluggo | tendem a ser menos
injetével 05 Ul ampola 1 mL em responsivas a

1 OCITOCINA Cloreto de sé6dio 0,9 % solugao Ocitocina. Assim, se

injetével bolsa ou frasco 500 ml, a | n@o houver resposta,

250 mi/h (em BIC) n&o atrasar o uso do

préximo uteroténico
Manutengo: Manter a diluigio
descrita a 125 ml/h por 4 horas

0,2 mg IM de Metilergometrina Nao utilizar em
solugéo injetével 0,2 mg/mL pacientes
2 METILERGOMETRINA ampola 1 mL hipertensas
(pode ser repetida ap6s 20
minutos, se
4 comprimidos de 200 mcg Inicio de agéo em 15
8 MISORROSTOL, (800 mcg) VIA RETAL a 20 minutos
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Se apés a sequéncia de massagem uterina, uterotdnicos e &cido tranexamico ndo
houver resposta no ténus uterino, esta indicado o uso de baldo de tamponamento intrauterino
(BTI).

Os BTI (figura 3) foram proj ifi Ite para a 40 no interior do Utero

para o controle da HPP. Sao constituidos por um baldo ligado a um cateter de silicone. O baldo

o] uma icie para o 1to uterino enquanto o cateter permite a
drenagem do sangue a partir da cavidade uterina. As vantagens de tal dispositivo s&o: permite
avaliagdo da hemorragia em curso, € facil de colocar e é efetivo — taxa de sucesso para
controle de HPP relatada em 849%.'%% A figura 3 mostra o correto posicionamento do BTI.

Figura 3. Baldo de tamponamento intra-uterino

Fonte: Alves ALL, Silva LB, Melo VH. Uso de baldes intrauterinos em pacientes com
hemorragia pos-parto. FEMINA, Julho/Agosto 2014, vol 42, n° 4.

Na falta desses dispositivos, a fabricagéo imediata de um baldo artesanal é possivel.
Varios modelos de bales artesanais ja foram desenvolvidos, com sua eficacia comprovada.
Pela facilidade de manejo, neste protocolo adotamos o modelo ilustrado na Figura 4
construido a partir de 02 sondas de Foley, 02 preservativos estéreis, um fio (Vicryl® ouSeda)
para fixagdo dos preservativos a sonda e 01 seringa. Para isso, colocar o preservativo(que
funcionara como o baldo de tamponamento) na extremidade de uma das sondas e fixarsua
base com um fio, de modo a formar um reservatdrio. Reforcar esse reservatério com um
segundo preservativo. Apés cheio, o reservatorio pode ser fechado através de uma pinca Kelly
obliterando a entrada da sonda por onde se injetou o soro. Fixar uma segunda sonda

ao di itivo, com sua i fora do pi ivo (esta segunda sonda
funcionara como um cateter de drenagem para o sangue no interior do Gtero e pode ser ligada

a um coletor de urina que ajudard a mensurar as novas perdas). A extremidade com o
preservativo e com a ponta da “sond: teter” devem ser icil dentro
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da cavidade uterina. Necessario lembrar que tal procedimento deve ser realizado
respeitando os cuidados de assepsia e antissepsia.

Figura 4. Balao de tamponamento intra-uterino
Fonte: Fluxograma de hemorragia p6s-parto.
Em https:/iwww febrasgo.org.|

agia-pos-parto.

O baldo deve ser colocado inteiramente dentro da cavidade uterina, o que pode ser
facilmente visualizado por via vaginal. Para agao adequada, injetar no dispositivo entre 250
e 500 ml de soro fisiolégico (cloreto de sédio 0,9 % soluc&o injetavel bolsa ou frasco 500 ml,
preferencialmente aquecido e em banho-maria, em hipétese alguma as bolsas de soro
deveréo ser colocadas diretamente em “fomo de micro-ondas”). O volume a ser injetado
depende do volume uterino, entdo, enquanto se infunde o liquido, deve-se observar o seu
enchimento, parando assim que o baldo estiver ocupando toda a cavidade. Nunca usar ar
para o enchimento, pois pode provocar embolia gasosa.

Apds a colocacao, realizar o teste de 1o, que consiste si na
observagdo da parada imediata do sangramento. Se ndo houver sucesso, ndo postergar
tratamento cirdrgico.

Se houver parada do sangramento, promover as medidas subsequentes para
estabilizagdo hemodinamica. Com o controle do sangramento, o baldo pode ser retirado a
partir de 2 até 24 horas de sua colocacdo, escolhendo-se 0 momento em que a paciente
estiver estavel e sem coagulopatia. Durante seu uso, sug manter

com Cefazolina 2g de 8 em 8 horas e manter uteroténico: ocitocina em sua dose de
manutenc&o por 6 a 8 horas.
Aretirada do BTI deve ser gradual (50 ml por vez de meia em meia hora) e em ambiente

para que, se io, as medidas

para o controle da atonia sejam
usadas.
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Séo contraindicagdes para o uso dos BTI: neoplasias invasivas; infeccdes cervicais,
vaginais ou uterinas; e arteriais que cirdrgica.

A figura 5 resume a sequéncia de agdes para tratamento de HPP nos casos de atonia
uterina.
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MASSAGEM UTERINA
BIMANUAL
(Manobra de Hamilton)

¥

OCITOCINA

Boa resposta

05 Ul 1V de solugdo injetavel 05 Ul ampola 1 mL Dose de

lento (3 min) seguido de 20 UI de solucéo injetavel manutengio

05 Ul ampola 1 mL em 500 ml SF 0,9% em BIC a Observagao
250 ml/h por 04 horas

Sem resposta

p

ACIDO TRANEXAMICO
solugdo injetavel 50 mg/mL ampola 5 mL

METILERGOMETRINA Boa resposta
solugao injetével 0,2 mg/mL ampola 1 mL
™M

N&o usar em quadros hipertensivos

$

Sem resposta

«

19 (04 ampolas) 1V lento, em 10 minutos

Boa resposta

MISOPROSTOL
04 comprimidos de 200 mcg (800 mcg)
VIA RETAL

$

Sem resposta Boa resposta

.

BALAO DE TAMPONAMENTO INTRA-
UTERINO

$

Sem resposta

«

Boa resposta

| SUTURA HEMOSTATICA (B-LYNCH) I

$

Sem resposta

HISTERECTOMIA

Figura 5. Sequéncia de ades no caso de HPP por atonia uterina

«
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B) SEGUNDO T: TRAUMA
Descartada a atonia uterina num primeiro momento, realizar exame minucioso de colo

uterino, vagina, perineo e vulva.
As principais causas de HPP ia a trauma sdo rotura

uterina e inverso uterina.

Assim, o tratamento deve ser individualizado de acordo com o tipo de trauma.

No caso de laceragdes, sutura do local. No caso de hematomas, drenagem (se
necessario) e controle do foco de sangramento. Nas roturas uterinas, laparotomia com rafia
ou histerectomia, a depender do grau de les@o e comprometimento.

A inversdo uterina (outro tipo de trauma) é uma emergéncia obstétrica com risco de
morte que ocorre quando o fundo uterino colapsa para dentro da cavidade endometrial.?2®
Suas causas mais comuns s&o a tragdo do corddo umbilical excessiva com a placenta na
regido do fundo uterino e a press&o no fundo do Utero em um Gtero relaxado.?

Agentes uterotdnicos devem ser imediatamente interrompidos. Se a dequitagdo
placentéaria ainda nao tiver ocorrido, néo retirar a placenta até o reposicionamento do Utero,
sob o risco de piora significativa no sangramento. O obstetra deve, em seguida, tentar
imediatamente corrigir manualmente o ttero invertido para sua posi¢ao normal (manobra de
Taxe). Isso é realizado colocando uma méao no interior da vagina e empurrando o corpo do
utero invertido na direcdo do eixo da vagina, até a sua corre¢do. A intervencédo imediata é
importante porque o segmento inferior do Gtero contrai com o tempo, formando um anel,
tornando assim a reposi¢do manual progressivamente mais dificil.

Quando o reposicionamento imediato do (tero ndo ocorre, agentes farmacologicos
devem ser administrados para relaxar o Utero e, entéo, tentar realizar a corre¢cdo manual. Os
relaxantes uterinos indicados mais comumente utilizados estéo relacionados na Quadro 10.

Quadro 10. Agentes 6gi tilizados como uterinos na correcdo da
nversdo uterina
neRNiE Poss OBSERVAGOES
SULFATO DE

MAGNESIO a 50% 4a6glV-correr em BIC em

i 2 20 minutos Resolutividade similar a Terbutalina, porém
solugao injetavel N R i : i
509 (4 mEg/mL) (Diluicio semelhante a usada com inicio de efeito apés 10 minutos de
6-ecla i %
ampola 10mL na pré-eclampsia) sua instalagao

Excelente relaxamento no miométrio com

I {l
NITROGLICERING inicio do efeito com menos de 2 minutos e

solugo injetavel

50 mcg IV em bolus amenor meia-vida, trazendo mais sucesso
5 mg/mL i
a correcdo da atonia apés reducdo
ampola 5 mL.
uterina®®
Anestésicos inalatérios com bom resultado.
SEVOFLURANO - Uso mediante superviséo da
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Quando a reposi¢do manual é malsucedida, apesar das medidas acima mencionadas,
a paciente deve ser levada imediatamente para a sala de cirurgia para intervencéo cirlrgica,
tentativa de reposicionamento por via alta com subsequente tentativa de correcdo da atonia
e, se nao houver sucesso, histerectomia.

C) TERCEIRO T: TECIDO

Quando a placenta ndo é eliminada espontaneamente em 30 a 35 minutos apés o
nascimento, considera-se uma placenta retida. Isto pode ocorrer em 0,5% a 3% dos partos.®
A abordagem mais frequente nessa situagéo é a tentativa de extracdo manual da placenta,
que pode ser realizada na sala de parto com o controle de dor adequado ou, de preferéncia,
na sala de cirurgia sob anestesia.

Se a remogao manual nao for bem-sucedida em controlar a hemorragia, a curetagem
com uma cureta romba pode ser realizada para remover os fragmentos remanescentes da
placenta ou das membranas. Essa conduta também esta indicada nos casos de suspeita de
restos placentarios como causa da hemorragia.

Entretanto, se o plano de clivagem néao for e a

tentativa de remoc&o manual, ndo insistir, pois pode se tratar de placenta acreta. A insisténcia

na itacdo pode gerar um de 600 a 800 ml/minuto, culminando rapidamente
em um choque hemorragico e 6bito.*

Nesses casos, o tratamento ideal é a histerectomia com placenta in situ.

Nos casos de diagndstico de acretismo durante a cesariana, optar por retirar o feto por
incisao flndica, fazendo a histerectomia a seguir com a placenta in situ.

O tratamento conservador do acretismo placentario pode ser aventado apenas em
casos em que ndo ha sangramento ativo e a paciente se encontre estavel do ponto de vista
hemodinamico. Tal tratamento pode se dar, mediante avaliacdo especifica de servico de

referéncia.

D) QUARTO T: TROMBINA (COAGULOPATIAS)
Relaciona-se as coagulopatias congénitas ou adquiridas, como por exemplo:
deficiéncias especificas como Doenca de Von Willebrand, CIVD, uso de anticoagulantes,
dentre outros.

O manejo consiste no tratamento especifico da causa como hemotransfusao

(concentrado de a plasma, preci adepender das caracteristicas
do problema de base), uso de protamina, desmopressina, dentre outros.

O cuidado deve ser seo cirtirgico for o . Nesses casos,

em CIVD no int rio, o tratamento cirlrgico de controle de danos
deve ser fortemente considerado.
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