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diagnostico e manejo nao cirurgico

Ndamero 5 - Novembro 2020

A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas da Federagao Brasileira das Associagdes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producao do contelido baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE
* A hemorragia pos-parto é a maior causa mundial de morte materna e de histerectomia periparto.

* As principais etiologias de hemorragia pos-parto sao a atonia uterina, o trauma do trajeto, a retencao de
material ovular e os distlrbios de coagulacao.

* A estratificacao de risco para hemorragia pos-parto otimiza o planejamento da assisténcia e propicia a
adogao precoce das medidas preventivas.

* O controle do sangramento dentro da primeira hora do seu diagnostico (“hora de ouro”) & a medida mais
eficiente no tratamento da hemorragia pos-parto.

¢ Oindice de choque & o método clinico de escolha na estimativa da perda sanguinea e um bom parametro
para orientar a necessidade de transfusao sanguinea.

 Os principais medicamentos utilizados na terapia farmacologica da hemorragia pos-parto sao a ocitocina, 0s
derivados do ergot, o misoprostol e 0 acido tranexamico.

« Na atonia uterina com falha da terapia farmacologica, o balao de tamponamento intrauterino deve
anteceder a abordagem cirdrgica.

« O traje antichoque nao pneumatico é Gtil na hemorragia pos-parto com instabilidade hemodinamica,
viabilizando a continuidade do tratamento e as transferéncias de pacientes.

RECOMENDAGCOES

* Toda gestante com cesarea anterior deve fazer ultrassonografia para localizagao placentaria. Caso a
placenta seja prévia, estao indicadas a dopplerfluxometria da placenta e a investigacao dos demais sinais
ultrassonograficos de acretismo placentario. Diante da suspeita de invasao parametrial e nas placentas
prévias posteriores, a ressonancia nuclear magnética ou a ultrassonografia tridimensional podem contribuir
para a investigacao. O parto dessas gestantes deve ocorrer em servico terciario.

* A principal medida preventiva da hemorragia pos-parto & a administragao intramuscular de 10 unidades de
ocitocina imediatamente apos 0 nascimento, associada ao manejo ativo do terceiro periodo.

* O sequenciamento do atendimento na hemorragia pés-parto deve incluir a solicitacao de ajuda, a realizacao
de manobra de compressao uterina, a avaliacao rapida da etiologia, a manutencao da oxigenacao e da
perfusao tecidual, a obtencao de acessos venosos calibrosos com coleta de amostra sanguinea e solicitacao
de exames laboratoriais, a reposicao da volemia, a administracao de acido tranexamico e de uterotonicos, a
avaliacao da antibioticoprofilaxia e a estimativa da perda sanguinea.

* A estimativa da perda sanguinea pode ser realizada por avaliagao visual, pesagem de compressas cirlirgicas,
uso de dispositivos coletores ou por métodos clinicos.

* Aressuscitacao volémica com cristaloides nao deve exceder 2.000 mL, e a transfusao de componentes
sanguineos se encontra indicada diante do choque hipovolémico, principalmente se moderado ou grave.
Pacientes hemodinamicamente instaveis com perdas sanguineas importantes devem receber transfusao
emergencial de dois concentrados de hemacias. Se a prova cruzada nao estiver disponivel, deve ser
transfundido sangue O negativo.
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¢ O balao de tamponamento intrauterino pode ser inserido apos o parto vaginal e durante ou apos a
cesariana, com volumes especificos de infusao. Em funcao do teste do tamponamento, os baloes com
sistemas de drenagem devem ser preferenciais. Uterotonicos e antibioticos devem ser administrados
durante todo o tempo do tamponamento. A retirada do balao deve ocorrer apos estabilidade hemodinamica,
por meio de esvaziamento por etapas e com sala cirlirgica reservada.

CONTEXTO CLINICO

Hemorragia pos-parto (HPP) é definida como a perda
sanguinea cumulativa de 1.000 mL ou mais de sangue,
acompanhada de sinais ou sintomas de hipovolemia,
dentro de 24 horas apds o nascimento.” Atualmente,
€ a principal causa de morte materna no mundo, com
cerca de 140.000 mortes anuais e frequéncia de uma
morte a cada quatro minutos.”) Essas mortes, na maior
parte, sao consideradas evitaveis e ocorrem em paises
de baixa e média rendas.®’

Além da elevada mortalidade, um nimero expressi-
vo de pacientes que sobrevivem a um quadro de HPP
grave evolui com sequelas fisicas e/ou emocionais.*)
Portanto, & essencial que todas as instituicoes e pro-
fissionais que prestam assisténcia ao parto estejam
devidamente preparados para prevenir, diagnosticar e
manejar um quadro de HPP.

O QUE E A HORA DE OURO NA HPP?

O controle precoce do sitio de sangramento € a estra-
tégia mais eficaz para prevenir o choque hipovolémico.
Nesse contexto, tem se introduzido o termo “hora de
ouro em obstetricia”, o qual se refere a uma estratégia
de controle do sitio hemorragico dentro da primeira
hora a partir do seu diagnostico.5® Vale ressaltar que
sangramentos macicos exigem um controle ainda mais
precoce, no intuito de evitar complicacoes maternas
graves. Por meio da abordagem precoce, agressiva, efi-
ciente, organizada e sem atrasos, & possivel evitar a
triade letal do choque hemorragico (hipotermia, acido-
se e coagulopatia).® Para isso, & essencial que a hora
de ouro esteja vinculada a presenca de um sistema de
alerta e resposta para a HPP.

QUAIS SAO AS CARACTERISTICAS DE

UM SISTEMA OBSTETRICO DE ALERTA

E RESPOSTA (SOAR) PARA A HPP?

O SOAR é um sistema de trabalho ordenado que visa
organizar e coordenar agoes de reducao do risco e da
morbimortalidade por HPP.7#

O SOAR propoe a implementacao de processos
de trabalho que incluem a estratificacao de risco
de HPP, uso rotineiro e universal de uterotonicos
apo6s os partos, diagnodstico oportuno dos casos e
monitoramento continuo das pacientes. Para garan-
tir um atendimento seguro e efetivo, & essencial a
organizacao dos fluxos assistenciais, com protoco-
los de manejo e transfusao macica bem definidos
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e disponibilizacao de Rits de HPP acessiveis a toda
equipe assistencial. O SOAR promove o envolvimen-
to e a capacitacao de equipes multidisciplinares e
intersetoriais e estimula a implementacao de um
sistema de comunicacao e aprendizado, ajudando
no desenvolvimento de habilidades de lideranca
construtivas e permitindo um monitoramento con-
tinuo das situagoes de risco. Também contribui para
a organizacao da rede de salde, visando a garantia
dos fluxos assistenciais, a viabilizacao das transfe-
réncias de cuidados e ao acesso a tratamentos de
maior complexidade.®

QUAIS SAO AS MEDIDAS

PREVENTIVAS NA HPP?
A magnitude da morbimortalidade da HPP revela a
importancia da sua prevencao e da identificacao dos
seus fatores de risco. Dentre os varios fatores de risco,
destacam-se a anemia e as sindromes hipertensivas. A
estratificacao de risco € uma estratégia Gtil para a redu-
cao da morte materna por HPP. Sao fatores de alto ris-
co: placenta prévia ou de insercao baixa, pré-eclampsia
com sinais de gravidade, hematocrito < 30%, plaquetas
<100.000/mm?3, sangramento ativo a admissao, coagulo-
patias, uso de anticoagulantes, descolamento prematu-
ro da placenta e acretismo placentario.®

As principais medidas preventivas para HPP sao
a administracao de ocitocina e o manejo ativo do
terceiro periodo. O esquema de ocitocina profilatica
mais preconizado € a administragcao intramuscular
de 10 unidades de ocitocina imediatamente apos o
nascimento. Na vigéncia de cesariana, uma alterna-
tiva € a profilaxia endovenosa pela “regra dos trés”,
em que trés unidades de ocitocina sao infundidas
lentamente, podendo ser repetidas a intervalos de
trés minutos, até a terceira dose. Esse esquema deve
ser sempre seguido de infusao endovenosa de ma-
nutencao (15 unidades em 500 mL de soro fisiologico
a 0,9%, a 100 mL/hora). O manejo ativo do tercei-
ro periodo inclui o clampeamento oportuno (entre
um e trés minutos) e a tracdo controlada do cordao
umbilical (manobra de Brandt-Andrews), o contato
pele a pele (por duas horas ou mais) e a vigilancia/
massagem uterina nas primeiras duas horas apos a
dequitacao. Outras medidas preventivas incluem o
uso racional de ocitocina no trabalho de parto, o uso
seletivo da episiotomia e a proscricao rigorosa da
manobra de Kristeller.®
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COMO DEVE SER O DIAGNOSTICO DA HPP

E A ESTIMATIVA DE PERDA SANGUINEA?

A definicao mais atual estabelece 1.000 mL cumulativos
como critério diagnostico de HPP, independentemente da
via de parto.” Entretanto, principalmente se acompanha-
das de fatores de risco, as perdas sanguineas superiores
a 500 mL apos partos vaginais devem ser consideradas
anormais. Perdas acima de 1.000 mL sao classificadas
como HPP grave e superiores a 2.000 mL, como hemor-
ragia macica, habitualmente acompanhadas de queda
da hemoglobina > 4 g/dL, coagulopatia e necessidade de
transfusdo macica."™” Os decréscimos dos niveis hemati-
métricos (hemoglobina, hematdcrito) sdo tardios e nao
refletem o estado hematologico do momento. Sao repre-
sentativos da perda sanguinea somente cerca de quatro
horas apo6s o inicio da hemorragia, sendo clinicamente
limitados.™ Além disso, a hipervolemia gestacional re-
tarda a manifestacao dos primeiros sinais de choque
hipovolémico, principalmente entre as gestantes higidas.
Nestas, as alteracoes hemodindamicas ocorrem somente
apoOs perdas superiores a 20%-30% da volemia (1.500 a
2.000 mL). Sendo assim, diante da evidéncia clinica de
perda sanguinea acima do habitual, € necessario que nao
ocorram atrasos na instituicao do tratamento.®

As estratégias para diagnosticar e estimar a perda
volémica incluem as estimativas visual, a pesagem de
compressas, 0s dispositivos coletores e 0s parametros
clinicos, incluindo o indice de choque.

A estimativa visual da perda sanguinea é simples e
rapida, porém é subjetiva e subestima as perdas volu-
mosas em até duas a trés vezes.™? A figura 1 apresenta
alguns parametros visuais para quantificacao do san-
gramento presente em compressas cirdrgicas, lencois
e pocas.

A pesagem de compressas, campos cirlrgicos, len-
¢Ois e demais insumos utilizados na assisténcia ao
parto é (til, principalmente na HPP vinculada a cesa-
reas e histerectomias. Entretanto, exige conhecimen-
to e padronizacao do tamanho e peso dos insumos.
Utilizando a equivaléncia de 1 mL de sangue e 1 grama
de peso, a perda sanguinea em mL é obtida pelo cal-
culo da diferenca entre o peso dos insumos contendo
sangue e o0 peso seco deles.®"

A estimativa com dispositivos coletores posiciona-
dos abaixo das nadegas logo ap0s o parto vaginal é
mais fidedigna que as demais, porém ainda passivel de
falhas, pois é vinculada a coleta sanguinea com inclu-
sdo de liquido amniotico e urina.©®

" Hemarragia vaginal com sangue
fluinde para o chao

50% = 25 miL | 75% = S0 mL | 100% = 75 mL ninqi':::gff:ﬂ .
Poga de 50 cn de didmetro | 500 mil
Pocade 75 cm de didmetro | 1.000mL
Poga de 100 om de diagmetro | 1.500 mL

Cama com poga de sangue sobe o lengol

| Prevavelmente menos de 1000 ml

Hemosragia vaginal com sangue fluindo para o chio

| Frovavelmente excede 1000 ml

Fonte: Adaptada de Bose P, Regan F, Paterson-Brown S. Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric haemorrhage using clinical
reconstructions. BJOG. 2006;113(8):919-24.%%) Dildy GA 3rd, Paine AR, George NC, Velasco C. Estimating blood loss: can teaching significantly improve visual

estimation? Obstet Gynecol. 2004;104(3):601-6.7

Figura 1. Pardmetros visuais para quantificagdo do sangramento presente em compressas cirlrgicas, lengois e pogas
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Apesar de os parametros clinicos (pressdo arterial,
frequéncia cardiaca - FC) serem marcadores diagnos-
ticos tardios, eles sao muito Uteis na determinacao da
gravidade do choque, na avaliacao da terapéutica insti-
tuida e na indicacao de terapias adicionais. O indice de
choque é um adjuvante na estimativa da perda volémi-
ca e um marcador precoce de instabilidade hemodina-
mica, com valores que se correlacionam com a necessi-
dade de hemotransfusao e transferéncia de cuidados.
Seu calculo é efetuado pela divisao da FC pela pressao
arterial sistolica (PAS). Valores > 0,9 indicam perda san-
guinea significativa e > 1 (FC superior & PAS) sinalizam
para a necessidade de abordagem rapida e agressiva e
para a possibilidade de hemotransfusao. Valores entre
1,3 e 1,7 (choque moderado) e > 1,7 (choque grave) sdo
indicativos de avaliacao da necessidade de transfusao
macica.”®

QUAIS DEVEM SER AS MEDIDAS TERAPEUTICAS
INICIAIS NA ABORDAGEM DA HPP?
Quando se diagnostica um quadro de HPP, toda a equi-
pe assistencial deve conhecer os passos do tratamen-
to de acordo com as causas e estar apta a institui-los.
Definir a etiologia hemorragica e estimar a gravidade do
quadro sao passos essenciais no cuidado. As principais
causas de HPP sao a atonia uterina, as laceragoes do
trajeto, as desordens placentarias e a coagulopatia (os
quatro Ts: tonus, trauma, tecido e trombina), cada uma
exigindo uma abordagem especifica."®
Independentemente da causa, € importante que
toda a equipe esteja familiarizada com as medidas ini-
ciais do atendimento. O primeiro passo € comunicar
claramente o diagnostico e acionar a equipe multidis-
ciplinar. Deve-se solicitar o kit de hemorragia e definir
um dos integrantes da equipe para a comunicagao e
orientacoes da paciente e acompanhantes. Os profis-
sionais auxiliares devem conhecer suas funcgoes e exe-
cuta-las simultaneamente. Um membro devera liderar

a equipe e garantir que as agoes sejam realizadas. Com
objetivo de reduzir o sangramento, inicia-se a com-
pressao uterina bimanual por meio das manobras de
Hamilton (pacientes anestesiadas ou com maior tole-
rabilidade) ou de Chantrapitak (Figura 2).16120)

Um auxiliar deve ser responsavel pelo monitora-
mento continuo da paciente, para o calculo do indice
de choque. Outros dois auxiliares providenciam dois
acessos venosos calibrosos (jelco 14 ou 16), que pro-
piciarao a infusao de cristaloides e de medicamentos
e a coleta de amostras sanguineas. A propedéutica
complementar deve incluir tipagem sanguinea (se nao
disponivel), prova cruzada, hemograma, coagulograma,
fibrinogénio, ionograma, teste do coagulo (de Wiener)
e, N0s casos graves, lactato e gasometria. Oxigenacao
com mascara facial (0, a 100%; fluxo de 8 a 10 litros
por minuto) deve ser instituida. Devem também ser
rapidamente providenciados a sondagem vesical de
demora, a elevacao dos membros inferiores, 0 aque-
cimento da puérpera, a avaliacao da antibioticoprofi-
laxia, a estimativa da perda sanguinea e a avaliacao
rapida da etiologia (revisdo do canal de parto), com
localizagao do(s) foco(s) hemorragico(s). As medidas
hemostaticas devem ser instituidas de acordo com a
etiologia. Quando disponivel, um traje antichoque nao
pneumatico (TAN) pode integrar essas medidas iniciais.
Sequencialmente, reavaliam-se a perda volémica e a
repercussao hemodinamica, na intencao de definir a
necessidade de hemotransfusao.® A figura 3 sistemati-
za 0 manejo clinico inicial na HPP.

COMO DEVE SER O MANE)JO

MEDICAMENTOSO DA HPP?

A ocitocina e o acido tranexamico devem ser 0s pri-
meiros medicamentos infundidos. O acido tranexami-
co deve ser administrado na dose de 1 grama diluido
em 100 mL de soro fisiologico a 0,9%. Pode ser repeti-
do apo6s 30 minutos caso o controle hemorragico nao

I

o "I_u‘y

Fonte: Adaptada de Anderson JM, Duncan E. Prevention and management of postpartum hemorrhage. Am Fam Physician. 2007;75(6):876-81.2)

Ilustrages de Felipe Lage Starling (autorizadas).

Esquerda: manobra de Hamilton. Centro: manobra de Chantrapitak para pacientes com parede abdominal relaxada. Direita: manobra de Chantrapitak para

pacientes com parede abdominal tensa.

Figura 2. Manobras de compressao uterina de Hamilton e de Chantrapitak
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tenha sido obtido. Diante da recidiva do sangramento
dentro das 24 horas da sua administragao inicial, ou-
tra dose de 1 grama também pode ser infundida. Os
esquemas de infusao dos uterotdnicos sao variaveis.
Sugere-se a infusdo inicial lenta (trés minutos) de 5
unidades de ocitocina, seguidas de 20 a 40 unidades
em 500 mL de soro fisiologico, administradas a 250
mL/hora. Um esquema sequencial de manutencao
deve ser administrado a 125 mL/h, durante quatro ho-
ras. Nos casos mais graves de atonia uterina, deve ser
considerada a manutencao de ocitocina até 24 horas
(67,5 mL/h ou 3 unidades/h), com vigilancia para into-
xicagao hidrica (620

Diante de resposta inadequada a ocitocina, a infu-
sao sequencial de outros uterotonicos € necessaria e
0 intervalo de tempo para a tomada de decisao nao
deve ser superior a 15 minutos, uma vez que sao medi-
camentos de agao rapida. Na auséncia de hipertensao
arterial ou de uso de inibidores de protease, a metiler-
gometrina (0,2 mg intramuscular) deve ser o segundo
uterotonico a ser administrado, podendo ser repeti-
da apds 20 minutos. O uterotdnico de dltima linha é
a prostaglandina. Sugere-se a administragao retal de
800 a 1.000 mcg de misoprostol ou de 600 mcg por via
sublingual.(®

Esse sequenciamento medicamentoso é direciona-
do para a atonia uterina, etiologia mais frequente de
HPP. Paralelamente a sua instituicao, faz-se necessaria

Hemorragia pos-parto: prevencao, diagnostico e manejo ndo cirirgico

a realizacao do teste do coagulo e da revisao do canal
de parto, visando excluir as outras etiologias (lacera-
coes de trajeto, rotura ou inversao uterina, retencao
de material ovular, coagulopatias). Essas etiologias
exigem tratamentos especificos, tais como curetagem
uterina (restos ovulares), suturas (laceracoes de traje-
to), manobra de reposicionamento uterino (inversdo
uterina), laparotomia para reparo ou histerectomia (ro-
tura uterina) e transfusao de hemocomponentes (coa-
gulopatias)."® A figura 3 também apresenta o manejo
medicamentoso inicial da HPP.

QUANDO E COMO UTILIZAR UM BALAO

DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO?

A principal indicacao de um balao de tamponamento
intrauterino (BIU) é a falha da terapia farmacologica
na atonia uterina. Como o alcance de hemostasia tran-
sitoria também € objetivo do tamponamento, um ba-
lao pode ser transitoriamente utilizado em pacientes
que serao transportadas para unidades de referéncia
ou naquelas com coagulopatia e que necessitam de
terapias especificas. As principais contraindicacoes
sao gravidez, infeccoes na genitalia interna, anomalias
distorcendo a cavidade uterina, rotura uterina, alergia
aos componentes do balao e sangramento arterial que
exige tratamento cirdrgico ou embolizagao.®??? Os
BIUs podem ser industrializados (Bakri, BT-Cath, Ebb,

Identificacao de HPP ou presun¢ao de sangramento aumentado

Chamar ajuda: 2 médicos obstetras, 1 enfermeiro obstetra, 2 técnicos de enfermagem
Iniciar manobra de compressao uterina

+ O, em mascara facial a 8-10 L/min
» Aquecimento (manta térmica, cobertores)
« Elevar membros inferiores

- Calcular o Indice de choque: IC = FC / PA sistélica

« Providenciar 2 acessos venosos calibrosos (jelco 14-16 G)

« Monitorizagao continua: frequéncia cardiaca (FC), Presséo arterial (PA), Temperatura corporal, Saturacdo de oxigénio

Acesso venoso 1

- Coletar exames: tipagem sanguinea/prova cruzada,
hemograma, coagulograma, fibrinogénio, ionograma
e teste do coagulo

« Administrar acido tranexamico (1 g em 100 mL de SF
0,9% em 10 minutos)

« Infundir cristaloides (SF 0,9% ou Ringer lactato),
reavaliando a cada 500 mL e néo excedendo 2.000 mL

Acesso venoso 2

« Iniciar tratamento de atonia uterina, identificar foco
hemorrégico e excluir outras etiologias (laceragoes
hematomas, retencao de material ovular,
coagulopatias etc.) com a revisao do canal de parto

« Administrar dose inicial de ocitocina (5 Ul EV lento,
em 3 min, seguidas de 20 a 40 Ul em 500 mL de SF
0,9% a 250 mL/h)

« Administrar dose de manutencao de ocitocina (20 a
40 Ul em 500 mL de SF 0,9% a 125 mL/h por 4 h)

Reducéo do sangramento e estabilidade homodinamica ap6s medidas iniciais

Sim

v

Nao

\4

« Avaliar manutencao
de ocitocina em
doses menores (20 Ul

a67,5mL/h) (apds 30 minutos)

terapia farmacoldgica

- Progredir terapia farmacolégica: metilergometrina (0,2 mg, IM; exceto se hipertensao
ou uso de inibidores de protease), misoprostol (800 a 1.000 mcg, VR; 600 mcg SL)
- Avaliar segundas doses de metilergometrina (ap6s 20 minutos) e 4cido tranexamico

- Solicitar gasometria e lactato

« Hemotransfusao (2 concentrados de hemécias; transfusdo macica se choque grave)

- Terapias invasivas (baléo intrauterino, ligaduras vasculares, suturas uterinas
compressivas, embolizacao arterial, histerectomia, controle de danos) se falha da

Figura 3. Sequenciamento do manejo clinico inicial da hemorragia pos-parto
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Zhukovskiy, Ellavi, Pergo, Kyoto) ou, na indisponibili-
dade destes, artesanalmente manufaturados (Shivkar,
Baskett, El Menia, El Hennawy, Alves) (Figura 4).

Fonte: Registros fotograficos dos autores; ilustracao de Felipe Lage
Starling (autorizada).

Artesanais: 1 - Shivkar; 2 — Baskett; 3 - El Hennawy; 4 — Alves;
Industrializados: 5 - Bakri; 6 - BT-Cath; 7 - Ebb; 8 — Ellavi; 9 - Zhukovskiy;
10 - Pergo; 11 - Kyoto.

Figura 4. BalOes intrauterinos

Os BlUs podem ou nao possuir um sistema de dre-
nagem sanguinea. O preparo para sua insercao pos-
-parto vaginal inclui, sequencialmente, antissepsia
(vulvar, vaginal e cervical), sondagem vesical de demo-
ra e inspecao da vagina e do colo uterino. Apos pin-
car o labio anterior do colo uterino, a insergao intrau-
terina do balao pode ser realizada manualmente ou
por meio de uma pinga Foerster, podendo ou nao ser
guiada por ultrassonografia pélvica. Antes de infundir,
0 balao deve ser fixado, preferencialmente com com-
pressas vaginais. Alternativamente, a fixacao pode ser
realizada por aplicacao de pontos no colo uterino ou
por apreensao das bordas do colo uterino com clipes
vasculares ou pincas. Apds a fixacao, o balao é infun-
dido com solucao salina. Apds o parto vaginal, a infu-
sao recomendada é entre 350 e 500 mL. Na disponibi-
lidade de um sistema de drenagem, ele deve ter sua
permeabilidade verificada (infusao leve para certificar
desobstrucdo) e ser conectado a uma bolsa coletora.
Antibioticoprofilaxia (cefalosporina) e ocitocina em
dose de manutencao devem ser administradas duran-
te todo o tempo de tamponamento.62223252)

Apos a infusao, inicia-se a avaliacao do teste do
tamponamento. Se dentro de 30 minutos da infusao
a drenagem evidenciar menos de 50 mL, a predicao
de sucesso do tamponamento é considerada positiva.
Sendo assim, utilizar baloes com sistema de drenagem
otimiza o teste do tamponamento.®

Os baloes podem ser inseridos durante ou apos ce-
sarianas. Nessas situacoes, a infusao deve ser reduzida
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(250 a 300 mL), com a finalidade de evitar deiscéncia na
histerorrafia. Na cesarea finalizada, a insercao é similar
a do pos-parto vaginal. Ja a insercao do balao duran-
te a cesariana, a ser realizada preferencialmente pela
rota abdominal (via histerotomia), é dificultada nos ba-
l0es que possuem three-way. Essa dificuldade pode ser
contornada por meio da aplicacao de amarras com-
primindo o three-way e pela conexao de uma sonda
flexivel no eixo do balao, adaptando a sonda como um
guia para a passagem inferior do balao pelo canal cer-
vical. Outra alternativa é a introducao pela rota vaginal
de uma pinca para dentro da cavidade uterina. O eixo
do balao é apreendido pela pinca e tracionado para a
vagina. Caso essas estratégias nao obtenham sucesso,
0 baldo sera inserido pela rota vaginal.(6232)

O tempo de permanéncia do BIU pode se estender
até 24 horas. Entretanto, diante do controle hemorra-
gico e da estabilidade hemodinamica, a retirada pre-
coce se encontra indicada.®” Recomenda-se o esvazia-
mento por etapas (100 mL a cada 15 minutos), a ser
realizado durante o dia, com sala cirirgica reservada
e infusao de ocitocina de manutencao. Diante da re-
cidiva hemorragica durante o processo de retirada, o
BIU deve ser reinfundido e a paciente preparada para
laparotomia.®

QUANDO E COMO UTILIZAR O TAN?

O TAN é uma vestimenta de neoprene segmentada que
recobre os membros inferiores e o abdome, desde o
tornozelo até a Gltima costela, determinando compres-
s&o externa. E um dispositivo de baixo custo, facil uso
e lavavel, se apresentando como uma intervencao nao
cirlrgica coadjuvante na ressuscitacao volémica e no
tratamento das formas graves de HPP®"

O TAN é dividido em seis segmentos articulados,
sendo trés em cada perna (ndmeros 1, 2 e 3; posicio-
nados logo acima dos tornozelos, nas panturrilhas e
sobre as coxas), um para a pelve (nimero 4) e dois
para o abdome (ndmeros 5 e 6). O segmento 6 inclui
uma bola de compressao de espuma que se posiciona
sobre a cicatriz umbilical (Figura 5). O TAN bem posicio-
nado proporciona uma compressao circunferencial de
20 a 40 mmHg, direcionando o fluxo sanguineo para 0s
membros superiores e 6rgaos centrais (cérebro, cora-
cdo e pulmao) e propiciando elevagdo da pressao san-
guinea, pré-carga e débito cardiaco.®”

O principal beneficio do TAN é a reducao da velo-
cidade do sangramento e da necessidade de hemo-
transfusao e de cirurgias adicionais. Outras vantagens
incluem a facilitagao para a obtencao de acesso ve-
noso, a possibilidade de manutencao do seu uso du-
rante abordagens perineais (cirdrgica e clinica) e lapa-
rotomia e 0 ganho de tempo extra para o diagnostico
etiologico, ressuscitacao volémica, tratamento medica-
mentoso e transferéncias de pacientes.®3?
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Fonte: Miller S, Martin HB, Morris JL. Anti-shock garment in postpartum haemorrhage. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2008;22(6):1057-74.%7;

https://lifewrap-nasg.com/
Figura 5. Traje antichoque nao pneumatico

O TAN esta indicado em caso de sangramento com
instabilidade hemodinamica ou iminéncia de choque,
podendo ser utilizado em associagao a outros trata-
mentos invasivos (BIU, cirurgias). As contraindicagoes
incluem feto vivo e viavel, doencas cardiacas graves
(insuficiéncia cardiaca, estenose mitral), doencas res-
piratorias graves (hipertensdo pulmonar, edema agudo
de pulmao) e lesao supradiafragmatica.®”

Tanto a colocacao quanto a retirada devem ser rea-
lizadas do segmento 1 para o 6 (do tornozelo até o ab-
dome), exceto em situacdo de laparotomia, em que 0s
segmentos abdominais (5 e 6) podem ser retirados iso-
ladamente. Durante a aplicacao, cada segmento deve
ter seu velcro bem posicionado e fechado com tensao
adequada, mantendo as articulacdes (tornozelo, joe-
lho e quadril) livres. Apds a instalacdo, o TAN permite o
acesso perineal completo, propiciando a continuidade
dos cuidados (procedimentos cirlirgicos, manobras de
compressao uterina).63

A retirada do TAN deve ocorrer mediante estabi-
lidade hemodindmica e condicoes para a realiza-
cao de intervencoes adicionais. Sao recomendados
como parametros para a retirada: perda sanguinea
< 50 mL/hora, FC < 100 bpm, PAS > 100 mmHg, he-
moglobina (Hb) > 7 g/dL e hematocrito (Ht) > 20%.
O processo de retirada deve ocorrer sob monitori-
zacao hemodinamica, e o intervalo de tempo entre
o desprendimento dos segmentos deve ser de 20
minutos, permitindo a redistribuicao do fluxo san-
guineo. A auséncia de queda na PAS em 20 mmHg ou
do aumento da FC em 20 bpm & um parametro que
pode orientar o prosseguimento da remogao. O de-
talhamento do processo de retirada se justifica pela
possibilidade de recidiva do choque nas remocoes
inadequadas. Diante de recidiva da instabilidade
hemodinamica ou do sangramento, o TAN deve ser
reposicionado e tratamentos adicionais devem ser
instituidos. Na situacao de laparotomia, em que 0s
segmentos abdominais (5 e 6) sdo removidos antes

dos demais, o desprendimento destes deve ocorrer
imediatamente antes do procedimento, com queda
esperada na pressdo arterial.®?

O tempo de permanéncia do TAN ainda nao esta
bem definido, sendo habitualmente entre 6 e 8 horas.
Entretanto, existem relatos de sua utilizacao segura por
até 48 a 72 horas.©

COMO DEVE SER O MANEJO DA
RESSUSCITAGAO HEMOSTATICA?

Estima-se que 0,6% dos partos necessitam de uma abor-
dagem hemoterapica motivada por choque hemorragi-
€0 Nesse contexto, o conhecimento dos principios da
ressuscitacao hemostatica e a presenca institucional de
protocolo de hemotransfusao macica, contemplando fluxo
de transfusao emergencial, sao essenciais nas unidades
de salde que assistem partos.

Além do controle rapido do sangramento e da res-
tauracao da perfusao tecidual, a estratégia de trata-
mento do choque hemorragico tem como objetivo a
abordagem precoce da coagulopatia e da hipotermia.
Temperaturas abaixo de 35°C reduzem a perfusao teci-
dual de oxigénio, favorecendo a acidose e agravando a
coagulopatia.®

Na ressuscitacao volémica, a resposta deve ser ava-
liada a cada 500 mL de cristaloides infundidos. A in-
fusao rapida e excessiva de cristaloides pode elevar
a pressao arterial antes do controle cirirgico do foco
hemorragico, aumentando paradoxalmente o sangra-
mento (destruicdo de coagulos formados), favorecen-
do a hipotermia (liquidos nao aquecidos) e diluindo os
fatores de coagulagao, o que aumenta o risco de coa-
gulopatia dilucional e de evolucao para a triade letal.
Pacientes hemodinamicamente instaveis apos a infu-
sao de 1.500 mL de cristaloides, especialmente na vi-
géncia de sangramento ativo, devem ser avaliadas para
hemotransfusao imediata. Apos a infusao de 2.000 mL
de cristaloides, a ressuscitacao deve continuar com
hemocomponentes.©3
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O indice de choque é Util em predizer a necessidade
de hemotransfusao. Por alterarem mais tardiamente,
as dosagens de Hb e do Ht nao sao parametros Uteis
no manejo inicial da ressuscitacdo hemostatica.7183)

Os protocolos transfusionais atuais sao variados e
baseados nos estudos da traumatologia. Porém, a evo-
lugao para quadros de hipofibrinogenemia é mais pre-
coce na HPP, um aspecto importante a ser considerado
na ressuscitacdo hemostatica. Niveis de fibrinogénio
abaixo de 200 mg/dL apresentam valor preditivo po-
sitivo de 100% para HPP grave. Sendo assim, a abor-
dagem agressiva da hipofibrinogenemia é essencial.®¥

A decisao transfusional inicial deve ser baseada
no estado clinico da paciente (indice de choque). As
proporcoes do uso de hemocomponentes e as metas
transfusionais devem estar contempladas nos protoco-
los. A ressuscitacao hemostatica usualmente é neces-
saria nas pacientes sem resposta clinica a reposicao
volémica inicial com cristaloides. Pacientes hemodina-
micamente instaveis com perdas importantes devem
receber transfusao emergencial de dois concentrados
de hemacias. Se a prova cruzada nao estiver disponi-
vel, deve ser transfundido sangue O negativo. No cho-
que leve (IC = 1), a hemotransfusdo usualmente nao
€ necessaria e, caso ocorra, deve ser realizada com
sangue compativel tipado. Diante do choque grave (IC
> 17), a transfusdo deve ser macica e realizada com
proporgoes iguais de concentrado de hemacias, plas-
ma fresco congelado, crioprecipitado e plaquetas. O
fibrinogénio deve ser dosado e, quando disponiveis, as
provas viscoelasticas podem contribuir para a reducao
do uso de hemocomponentes. As metas terapéuticas
sao Hb > 8 g/dL, fibrinogénio entre 150 e 200 mg/dlL,
plaguetas > 50.000/mm? e RNI < 1,5.63%

CONSIDERAQE)ES FINAIS

Sendo a HPP a maior causa de mortalidade materna
no mundo, a capacidade das equipes assistenciais em
prevenir, diagnosticar e instituir o manejo nao cirrgico
dentro da “hora de ouro” se torna imprescindivel. A ne-
cessidade de instituicao simultanea de maltiplas acoes
para o manejo terapéutico adequado da HPP justifica
a presenca de um sistema de trabalho ordenado nas
unidades assistenciais. Para reducao dos riscos e da
morbimortalidade por HPP, &€ necessario implementar
a estratificacao de risco nos servicos de saldde e redu-
zir as dificuldades no manejo das pacientes, identifi-
cando precocemente os fatores de risco e otimizando
a assisténcia pré-natal, ao parto e no pos-parto. O uso
sistematico da ocitocina profilatica, do manejo ativo do
terceiro periodo e de um método eficiente de estimativa
da perda sanguinea, aliado a adequacao diagnostica e
terapéutica é uma pratica que deve ser oferecida de for-
ma padronizada e uniforme pelas equipes assistenciais.
A disponibilidade de BIU, TAN e hemocomponentes e o
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conhecimento e habilidade dos profissionais para o uso
correto desses insumos complementam as necessida-
des assistenciais para um adequado manejo nao cirdr-
gico da HPP. Por fim, a valorizagao da vida das mulheres,
a organizacao dos sistemas locais de saude e a institui-
cao de programas dedicados a prevenir a mortalidade
materna que propiciem a melhoria das habilidades dos
profissionais de salde e eliminem as barreiras ao aces-
so assistencial sao, essencialmente, os maiores desafios
para reduzir a morbimortalidade por HPP.

REFERENCIAS

1. American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee
on Practice Bulletins-Obstetrics. Practice Bulletin No. 183:
Postpartum hemorrhage. Obstet Gynecol. 2017;130(4):2168-86. doi:
10.1097/A0G.0000000000002351

2. Sosa CG, Althabe F, Belizan JM, Buekens P. Risk factors for
postpartum hemorrhage in vaginal deliveries in a Latin-American
population. Obstet Gynecol. 2009;113(6):1313-9. doi: 101097/
AOG.0b013e3181a66b05

3. Osanan GC, Padilla H, Reis MI, Tavares AB. Strategy for zero
maternal deaths by hemorrhage in Brazil: a multidisciplinary
initiative to combat maternal morbimortality. Rev Bras Ginecol
Obstet. 2018;40(3):103-5. doi: 10:1055/5-0038-1639587

4. Sentilhes L, Gromez A, Clavier E, Resch B, Descamps P, Marpeau
L. Long-term psychological impact of severe postpartum
hemorrhage. Acta Obstet Gynecol Scand. 2011;90(6):615-20. doi:
101111/j1600-0412.2011.01119.x

5. Lalonde A, Daviss BA, Acosta A, Herschderfer K. Postpartum
hemorrhage today: ICM/FIGO initiative 2004-2006. Int J Gynaecol
Obstet. 2006;94(3):243-53. doi: 10.1016/].ijg0.2006.04.016

6. Organizacao Pan-americana da Saide. Recomendagoes
assistenciais para prevencao, diagnostico e tratamento da
hemorragia obstétrica. Brasilia (DF): Opas; 2018.

7. Main EK, Goffman D, Scavone BM, Low LK, Bingham D, Fontaine PL,
et al. National Partnership for Maternal Safety: consensus bundle
on obstetric hemorrhage. Anesth Analg. 2015;121(1):142-8. doi:
101097/A0G.0000000000000869

8. Wilkes J. Reducing obstetric hemorrhage: recommendations from
the National Partnership for Maternal Safety. Am Fam Physician.
2015;92(7):643.

9. Agency for Healthcare Research and Quality. TeamSTEPPS 2.0:
Module 11. Implementation Workshop [Internet]. 2016 [cited
2020 Oct 12). Available from: https://www.ahrg.gov/teamstepps/
instructor/fundamentals/modulel1/igimplement.html

10. Prevention and management of postpartum haemorrhage: Green-top
Guideline No. 52. BJOG. 2016;124(5):€106-49. doi: 101111/1471-0528.14178

1. LiuY, ShenY, Zhu W, Qiu JB, Huang Q, Ye WQ. Clinical assessment
indicators of postpartum hemorrhage: a systematic review. Chin
Nurs Res. 2017;4(4):170-7. doi: 10.1016/j.cnre.2017.10.003

12. Lilley G, Burkett-St-Laurent D, Precious E, Bruynseels D, Kaye A,
Sanders J, et al. Measurement of blood loss during postpartum
haemorrhage. Int ) Obstet Anesth. 2015;24(1):8-14. doi: 101016/].
1j0a.2014.07.009

13. Bose P, Regan F, Paterson-Brown S. Improving the accuracy of
estimated blood loss at obstetric haemorrhage using clinical
reconstructions. BJOG. 2006;113(8):919-24. doi: 101111/j1471-
0528.2006.01018.x

14. Dildy GA 3rd, Paine AR, George NC, Velasco C. Estimating blood
loss: can teaching significantly improve visual estimation? Obstet
Gynecol. 2004;104(3):601-6. doi: 101097/ 01.A0G.0000137873.07820.34



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

Al Kadri HM, Al Anazi BK, Tamim HM. Visual estimation versus
gravimetric measurement of postpartum blood loss: a
prospective cohort study. Arch Gynecol Obstet. 2011:283(6):1207-13.
doi: 10.1007/500404-010-1522-1

Lertbunnaphong T, Lapthanapat N, Leetheeragul J, Hakularb

P, Ownon A. Postpartum blood loss: visual estimation versus
objective quantification with a novel birthing drape. Singapore
Med J. 2016;57(6):325-8. doi: 1011622 /smed;}.2016107

Cannon CM, Braxton CC, Kling-Smith M, Mahnken JD, Carlton E,
Moncure M. Utility of the shock index in predicting mortality in
traumatically injured patients. ] Trauma. 2009;67(6):1426-30. doi:
10.1097/TA.0b013e3181bbf728

Nathan HL, El Ayadi A, Hezelgrave NL, Seed P, Butrick E, Miller S, et
al. Shock index: an effective predictor of outcome in postpartum
haemorrhage? BJOG. 2015;122(2):268-75. doi: 101111/1471-052813206

Chantrapitak W, Anansakalwat W, Suwikrom S, Wattanaluangarun
R, Puangsa-art S. Postpartum hemorrhage outcome in lower
uterine segment compression maneuver: a 20-year experience
in Charoenkrung Pracharak Hospital. ] Med Assoc Thai.
2018:101(4):495-500.

Anderson JM, Duncan E. Prevention and management of
postpartum hemorrhage. Am Fam Physician. 2007;75(6):876-81.

Woman Trial Collaborators. Effect of early tranexamic

acid administration on mortality, hysterectomy, and other
morbidities in women with post-partum haemorrhage
(WOMAN): an international, randomised, double-blind, placebo-
controlled trial. Lancet. 2017;389(10084):2105-16. doi: 101016/
S0140-6736(17)30638-4

Alves ALL, Silva LB, Melo VH. Uso de baldes intrauterinos em
pacientes com hemorragia pos-parto. Femina. 2014;42(4):193-201.

Keriakos R, Chaudhuri S. Operative interventions in the
management of major postpartum haemorrhage. ) Obstet
Gynaecol. 2012;32(1):14-25. doi: 10.3109/01443615.2011.615418

Georgiou C. Balloon tamponade in the management of
postpartum haemorrhage: a review. BJOG. 2009;116(6):748-57. doi:
10.1111/j1471-0528.2009.02113.x

Suarez S, Conde-Agudelo A, Borovac-Pinheiro A, Suarez-Rebling
D, Eckardt M, Theron G, et al. Uterine balloon tamponade for the
treatment of postpartum hemorrhage: a systematic review and
meta-analysis. Am | Obstet Gynecol. 2020;222(4):293.e1-e52. doi:
10.1016/j.aj0g.2019.11.1287

Park JE, Park JK, Jo HC, Cho IA, Baek JC. The association between
intrauterine balloon tamponade volume and postpartum
hemorrhage outcomes. Int J Gynecol Obstet. 2020;148(3):325-30.
doi: 10.1002/ijgo13069

Wong MS, Dellapiana G, Greene N, Gregory KD. Antibiotics during
intrauterine balloon tamponade is associated with a reduction
in endometritis. Am J Perinatol. 2019;36(12):1211-5. doi: 10.1055/s-
0039-1683888

Condous GC, Arulkumaran S, Symonds |, Chapman R, Sinha A,
Razvi K. The “Tamponade Test” in the management of massive
postpartum hemorrhage. Obstet Gynecol. 2003;101(4):767-72. doi:
101016/50029-7844(03)00046-2

Bakri YN, Ramin SM, Barss VA. Use of intrauterine balloon
catheters for control of uterine hemorrhage [Internet]. 2011 [cited
2019 Dec 12]. Available from: https://somepomed.org/articulos/
contents/mobipreview.htm?10/23/10623

Einerson BD, Son M, Schneider P, Fields I, Miller ES. The
association between intrauterine balloon tamponade duration
and postpartum hemorrhage outcomes. Am J Obstet Gynecol.
2017;216(3):300.e1-e5. doi: 10.1016/].2j0g.201610.040

Miller S, Martin HB, Morris JL. Anti-shock garment in
postpartum haemorrhage. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2008;22(6):1057-74. doi: 10:1016/j.bpobgyn.2008.08.008

Hemorragia pos-parto: prevencao, diagnostico e manejo ndo cirirgico

3

N

Figo Safe Motherhood Committee, International Federation of
Gynecology and Obstetrics. Non-pneumatic anti-shock garment
to stabilize women with hypovolemic shock secondary to
obstetric hemorrhage. Int ] Gynaecol Obstet. 2015;128(3):194-5. doi:
101016/.ijg0.201410.014

33. Kramer MS, Berg C, Abenhaim H, Dahhou M, Rouleau J, Mehrabadi
A, et al. Incidence, risk factors, and temporal trends in severe
postpartum hemorrhage. Am J Obstet Gynecol. 2013;209(5):449.
el-e7. doi: 10.1016/j.aj0g.2013.07.007

34. Federacion Latinoamericana de Asociaciones de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia. Hemorragia postparto. Donde estamos
y hacia donde vamos? Paitilla: FLASOG; 2018.

35. Zaidi A, Kohli R, Daru J, Estcourt L, Khan KS, Thangaratinam
S, et al. Early use of fibrinogen replacement therapy in
postpartum hemorrhage. A systematic review. Transfus Med Rev.
2020;34(2):101-7. doi: 10.1016/j.tmrv.201912.002

Como citar:

Alves AL, Francisco AA, Osanan GC, Vieira LB. Hemorragia
po6s-parto: prevengao, diagnostico e manejo nao cirdrgico.
Femina. 2020;48(11):671-9.

A versao em inglés do Febrasgo Position Statement intitulado
“Postpartum hemorrhage: prevention, diagnosis and non-
surgical management” esta publicada em: Rev Bras Ginecol
Obstet. 2020;42(11):776-84.

Alvaro Luiz Lage Alves

Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG,
Brasil.

Adriana Amorim Francisco

Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Sao Paulo,
Sao Paulo, SP, Brasil.

Gabriel Costa Osanan

Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte, MG, Brasil.

Laises Braga Vieira

Hospital das Clinicas Gaspar Vianna, Belém, PA, Brasil.

Conflito de interesses:
Nada a declarar.

Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas
da Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia e
Obstetricia

I?residente:
Alvaro Luiz Lage Alves

Membros:

Gabriel Costa Osanan

Samira El Maerrawi Tebecherane Haddad
Adriana Amorim Francisco
Alexandre Massao Nozaki
Brena Carvalho Pinto de Melo
Breno José Acauan Filho
Carla Betina Andreucci Polido
Eduardo Cordioli

Frederico José Amedée Peret
Gilberto Nagahama

Laises Braga Vieira

Lucas Barbosa da Silva
Marcelo Guimaraes Rodrigues

FEMINA 2020;48(11):671-9 | 679



