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SUMARIO

Hemorragia pds-parto (HPP) é a principal causa de morte materna em
paises em desenvolvimento. Neste artigo, revisaremos os principais conceitos
sobre o tema, especialmente aqueles referentes a prevencgao e tratamento.

SUMMARY

Postpartum hemorrhage is the leading cause of maternal mortality in
developing countries. The aim of this article is to review the main aspects of this
subject, focusing on prevention and treatment.

INTRODUCAO

A Hemorragia poés-parto (HPP) ocorre em aproximadamente 2% das
puérperas!. Além de ser responsdvel por 25% das mortes maternas no mundo,
ela estd associada a importante morbidade e sequelas a longo prazo.*** Um
adequado manejo da HPP é fundamental para reduzir a mortalidade materna e
melhorar a sadde da mulher.?

DEFINICAO E CLASSIFICACAO

A HPP é definida como a perda de sangue = 500ml apds o parto. Estd é a
definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), uma das mais aceitas no
mundo.*® Algumas referéncias consideram a via de parto ao definir a HPP: >
500ml apés parto vaginal e > 1000ml apds cesariana.>*’ Os efeitos fisioldgicos
do sangramento nao diferem de acordo com a via de parto, as repercussdes



variam conforme o volume de sangue perdido.” O sangramento pode ser
classificado em menor (500-1000ml) e maior (>1000ml). O sangramento maior
pode ser subdivido em moderado (1000-2000ml) e severo (>2000ml).*® A HPP
pode ser primaria (precoce), quando ocorre dentro das primeiras 24 horas do
puerpério, ou secunddria (tardia), quando o sangramento incide entre 24 horas
e 12 semanas pds-parto.>®

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A “Regra dos 4-T” é utilizada para identificar as causas de HPP: Tono,
Trauma, Tecido e Trombina. A atonia uterina é a causa mais comum de HPP'
3689 seguida por Trauma (laceracdes, hematoma, rotura, invers3o), Tecido
(placenta retida e placenta acreta) e Trombina (coagulopatias).’

A maioria dos casos de HPP n3o possui fatores de risco identificaveis®.
Atonia uterina prévia, raga hispanica, pré-eclampsia e corioamnionite foram
considerados fatores de risco independentes.’ Alguns outros fatores de risco,
como: placenta acreta®, multiparidade, obesidade, inducdo do parto, trabalho
de parto prolongado ou rapido, anestesia geral, gemelaridade, polidramnio,
macrossomia, anemia, também demonstraram relacdo com HPP.3°

DIAGNOSTICO

O diagndstico da HPP é efeito através do reconhecimento de um
sangramento maior do que o esperado (=500ml) ao exame fisico da paciente.? O
sangramento é geralmente mensurado visualmente,®'® como consequéncia
muitas vezes é subestimado. A maioria dos guidelines nao estabelece um
método de escolha para quantificacdo do sangramento e sugere que mais
estudos sejam realizados a fim de estabelecer um parametro fidedigno para
diagnéstico adequado e precoce.>*710

Ao exame fisico, podem ser observados sinais e sintomas como: palidez,
tontura, confusdo, aumento da frequéncia cardiaca, hipotensdo, saturacao de
oxigénio < 95% em ar ambiente, entre outros sinais e sintomas de hipovolemia.

PREVENCAO

Nao sao estabelecidas condutas especificas prévias a terceira fase do parto
(definida pelo nascimento até a dequitacdo), a fim de prevenir a HPP.% Sugere-se
qgue pacientes submetidas a cesariana prévia tenham o sitio de implantacao da
placenta definido por ecografia durante a gestacdo.® Entretanto, ndo existem
evidéncias que suportem a embolizacdo profildtica das artérias pélvicas em
pacientes com placenta acreta/percreta para prevencdo de HPP.°® A conduta
ativa na terceira fase do parto reduz o risco de HPP causada por atonia uterina
e deve ser oferecida a todas as pacientes?4%8,



A conduta ativa na terceira fase do parto inclui:

1) Administrac¢éo de agentes uteroténicos *%:

A droga mais recomendada como primeira linha para prevenc¢ao da HPP é
a ocitocina,'*®® que pode ser administrada por via intravenosa (10-40Ul em
1000m! de solucdo) ou por via intramuscular (5-10U1).%3® Em parto cesdreo,
recomenda-se a mesma dose. Caso a via de administracdo escolhida seja
intravenosa em bolus, a velocidade de infusao deve, preferencialmente, ser
lenta.!

O beneficio da ocitocina na prevencdo de HPP foi observado mesmo sem
as demais medidas que compdem a conduta ativa na terceira fase do parto.?
Caso nao haja ocitocina disponivel, existem outros agentes uterotonicos que
podem ser utilizadas: a ergometrina (0,5 mg), misoprostol (600ug via sublingual
ou retal) e outras prostaglandinas. Os derivados de ergometrina sao
contraindicados em pacientes hipertensas, com pré-eclampsia ou eclampsia® e
possuem efeitos adversos como nduseas, vOmitos e elevagdo da pressao
arterial.»®* O misoprostol ndo é t3o efetivo quanto a ocitocina, mas mostrou-se
eficaz em prevenir HPP quando o local de nascimento nao é um hospital, onde a
ocitocina n3o é disponivel.® Seus efeitos adversos s3o calafrios, febre e diarreia.?
As demais prostaglandinas mostraram-se menos eficazes na prevencao da HPP
portanto sua utilizacdo deve ser mais focada no tratamento. A combinacao fixa
de ergometrina (0,5mg) e ocitocina (5Ul) estd associada a uma diminuicdo do
risco de HPP > 500m| — 1000mI quando comparada a administra¢ao de ocitocina
(5Ul ou 10Ul) isolada, porém ndo ha diminuicdo significativa do risco de HPP >
1000ml.> Esta combinac3o estd associada a um aumento significativo de efeitos
adversos como nauseas, vomitos e hipertensdao quando comparada a ocitocina
isolada.’

2) Manejo do corddo:*>*#

Recomenda-se o clampeamento do corddao entre 1 e 3 minutos apds o
nascimento e tracao controlada do corddo independente da via de parto.
Recomenda-se avaliacdo seriada do tonus uterino para identificacdo precoce de
atonia uterina. A massagem uterina sustentada em pacientes que receberam
ocitocina profilatica ndao é recomendada e ndo existem evidéncias suficientes
gue suportem esta medida quando outro ou nenhum uterotonico é utilizado na
prevencio da HPP.!

TRATAMENTO



O tratamento da HPP envolve 4 componentes que devem ser realizados
simultaneamente: comunicac¢ao, ressuscitacao, monitorizacao e investigacao,
controle do sangramento.®

Medidas iniciais e manejo conservador:

Apds comunicar a equipe, medidas de ressuscitacdao volémica devem ser
iniciadas e a paciente monitorizada e investigada:

HPP menor (500-1000ml e sem sinais de choque): deve-se obter um
acesso venoso periférico (canula de 14 mm) e iniciar infusdo de até 2L de
solucao cristaldide (SF 0,9% ou Ringer Lactato). Solicitar tipagem sanguinea e
hematimetria, screening de coagulacao e monitorizar o pulso e pressao arterial
a cada 15 minutos.®

HPP maior (> 1000ml ou sangramento continuo ou sinais de choque): as
medidas de ressuscitacdao devem ser iniciadas utilizando o “ABC”. Inicia-se pela
avaliacdo da via aérea (“A”) e respiracao (“B”): independente da saturacdo de
oxigénio materna, administrar alta concentracdo de oxigénio (10-15
litros/minuto) via mascara facial. Na avaliacdo da circulacdo (“C”), obter dois
acessos venosos periféricos (canula de 14 mm), manter a paciente aquecida,
infundir até 3,5 litros de solucdo cristaloide aquecida (SF 0,9% ou Ringer
Lactato) e/ou 1 a 2 litros de coloide (albumina, dextrana, gelatinas, amido
hidroxietilico) o mais rapido possivel.®

Se a paciente ndo responder a ressuscitacao volémica, apds infusao de 2-3
litros de solucdo coloide (SF 0,9% ou Ringer Lactato), recomenda-se iniciar
transfusao de concentrado de hemadcias e plasma fresco na proporcao 1:1, 4
unidades de cada.® Se a tipagem sanguinea for conhecida, optar pelo mesmo
tipo, caso nao seja conhecida ou ndao houver disponibilidade, transfundir sangue
O Rh negativo. Apds uma perda de 4,5 litros de sangue (80% do volume total) e
infusdo de grande volume de fluido é necessaria também a transfusao de 10
unidades de crioprecipitado (1 unidade/5-10kg — 2 push de 5 unidades cada).c O
objetivo é manter Hemoglobina > 8g/dl, Plaquetas > 75 000, Protrombina < 1,5
vezes o controle, Tempo de protrombina ativada < 1,5 vezes o controle,
Fibrinogénio > 1,0g/1.% A terapia com fator VII recombinante (rFVlla), 90ug/kg,
pode ser utilizada como terapia adjuvante nas pacientes com HPP maior, porém
seu efeito sera reduzido se o fibrogénio ou plaquetas estiverem baixos, devendo
ter seus niveis dosados e corrigidos previamente a utilizacdo de rFVIla.® Além de
solicitar tipagem sanguinea, hematimetria e screening de coagulagao, deve-se
solicitar laboratoriais para avaliacdo da funcdo renal e monitorizar sinais vitais
(incluindo sondagem vesical) continuamente.®

As principais causas de HPP devem ser consideradas na etapa de controle
do sangramento. Mesmo que a atonia uterina seja a principal causa de HPP, o
exame fisico deve ser realizado a fim de excluir as demais etiologias, que, caso



presentes, devem ser tratadas: retencdao placentaria (extracdo manual e
antibioticoprofilaxia), laceracdes de trajeto (rafia da lesdo), outras causas devem
ser tratadas conforme etiologia. Quando o diagndstico é de atonia uterina, as
medidas farmacolégicas e mecanicas abaixo devem ser realizadas até o
sangramento ser controlado:

Ocitocina intravenosa (IV) 20 Ul em 1 litro de solucdo salina na velocidade
de 250ml/h, podendo administrar até 500ml da solu¢do em 10 minutos sem que
haja complicacdes®. A ocitocina é a droga uteroténica recomendada para o
tratamento da HPP, mesmo que a paciente tenha recebido esta droga como
profilaxia da HPP.! Se a ocitocina IV n3o estiver disponivel, outra opcdo é a via
intramuscular (10 Ul IM). Caso a droga ndo esteja disponivel ou a paciente ndo
responder a mesma, drogas de 2° linha podem ser utilizadas: ergometrina (por
via IV), combinacdo fixa de ergometrina (O,5mg) e ocitocina (5Ul),
prostaglandinas (incluindo misoprostol 800 pg sublingual ou 1000 pg via retal),
acido tranexamico (1g via IV). Ndo ha indicacdo de tratamento adjuvante com
misoprostol quando utilizada ocitocina.! Considera-se o uso de &cido
tranexamico caso o sangramento nao seja responsivo a ocitocina ou outro
uterotdnico e a etiologia da HPP seja trauma.?

Massagem uterina é fortemente recomendada no tratamento da HPP e
possui vantagens como seguranca e baixo custo.?

Caso o sangramento nao seja responsivo ao tratamento com uteroténicos
e outras drogas ou se as mesmas nao forem disponiveis, pode-se proceder ao
tamponamento intrauterino com balao.

Se o sangramento for irresponsivo as medidas conservadoras citadas
acima, deve-se considerar medidas invasivas para o tratamento da HPP.?

Medidas transitorias entre tratamento conservador e tratamento
invasivo

Compressao uterina bimanual, compressao adrtica externa, uso de roupas
ndao pneumaticas anti-choque sao medidas recomendadas, de modo transitorio,
até que um cuidado apropriado possa ser realizado.® O tamponamento uterino
com gases ndo é recomendado.?

Manejo cirurgico

Nos casos em que a paciente ndao responda ao manejo conservador esta
indicada a laparotomia exploradora. Existem algumas opc¢des de manejo
cirargico propostas para controle do sangramento que variam em complexidade
e podem ser necessarias de acordo com o grau de responsividade da paciente
ao tratamento. As principais medidas sdo: ligadura bilateral das artérias



uterinas, ligadura bilateral das artérias iliacas internas (artérias hipogastricas),
embolizacdo arterial seletiva (se disponivel), suturas uterinas hemostaticas
(sutura uterina B-Lynch e outras), histerectomia subtotal e histerectomia total.
A histerectomia subtotal ou total é considerada o procedimento de ultima linha
na abordagem da HPP3, porém deve ser realizada “antes tarde do que nunca”.®

Figura 1. Fluxograma de manejo da HPP na emergéncia.
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CONCLUSAO

O diagnodstico precoce, a prevencdo e o tratamento adequado da HPP sao
fundamentais na reducdo da morbimortalidade materna. Sendo assim, os
médicos devem estar aptos ao manejo rapido e eficaz dessa importante
complicacdo do puerpério.
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