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

Pontos-chave

o A hemorragia pds-parto é a maior causa mundial de morte materna e de histerectomia periparto.

o Asprincipais etiologias de hemorragia p6s-parto sdo a atonia uterina, o trauma do trajeto, a reten¢ao de material ovular
e os distarbios de coagulacio.

o A estratificacdo de risco para hemorragia pds-parto otimiza o planejamento da assisténcia e propicia a adogdo precoce
das medidas preventivas.

o O controle do sangramento dentro da primeira hora do seu diagndstico (“hora de ouro”) é a medida mais eficiente no
tratamento da hemorragia pds-parto.

o Ondice de choque é o método clinico de escolha na estimativa da perda sanguinea e um bom parametro para orientar
a necessidade de transfusdo sanguinea.

o Os principais medicamentos utilizados na terapia farmacoldgica da hemorragia pos-parto sdo a ocitocina, os derivados
do ergot, o misoprostol e o acido tranexamico.

o Na atonia uterina com falha da terapia farmacoldgica, o baldo de tamponamento intrauterino deve anteceder a abor-
dagem cirurgica.

o O traje antichoque nido pneumatico ¢ ttil na hemorragia pds-parto com instabilidade hemodinamica, viabilizando a
continuidade do tratamento e as transferéncias de pacientes.

Recomendacodes

o Toda gestante com cesarea anterior deve fazer ultrassonografia para localizagdo placentaria. Caso a placenta seja prévia,
estdo indicadas a dopplerfluxometria da placenta e a investigagdo dos demais sinais ultrassonograficos de acretismo
placentario. Diante da suspeita de invasdo parametrial e nas placentas prévias posteriores, a ressonancia nuclear mag-
nética ou a ultrassonografia tridimensional podem contribuir para a investigagao. O parto dessas gestantes deve ocorrer
em servico terciario.

o A principal medida preventiva da hemorragia pos-parto é a administragdo intramuscular de 10 unidades de ocitocina
imediatamente apds o nascimento, associada ao manejo ativo do terceiro periodo.

o O sequenciamento do atendimento na hemorragia pds-parto deve incluir a solicitagdo de ajuda, a realizagdo de mano-
bra de compressio uterina, a avaliagdo rapida da etiologia, a manuten¢io da oxigenagio e da perfusio tecidual, a ob-
tengéo de acessos venosos calibrosos com coleta de amostra sanguinea e solicitagdo de exames laboratoriais, a reposi¢do
da volemia, a administracéo de acido tranexdmico e de uterotdnicos, a avaliacdo da antibioticoprofilaxia e a estimativa
da perda sanguinea.

o A estimativa da perda sanguinea pode ser realizada por avaliag¢do visual, pesagem de compressas cirtrgicas, uso de
dispositivos coletores ou por métodos clinicos.

o Aressuscitacdo volémica com cristaloides nao deve exceder 2.000 mL, e a transfusao de componentes sanguineos se en-
contra indicada diante do choque hipovolémico, principalmente se moderado ou grave. Pacientes hemodinamicamente
instaveis com perdas sanguineas importantes devem receber transfusio emergencial de dois concentrados de hemécias.
Se a prova cruzada ndo estiver disponivel, deve ser transfundido sangue O negativo.

o O baldo de tamponamento intrauterino pode ser inserido apds o parto vaginal e durante ou apds a cesariana, com
volumes especificos de infusdo. Em fun¢io do teste do tamponamento, os baldes com sistemas de drenagem devem ser
preferenciais. Uterotonicos e antibiéticos devem ser administrados durante todo o tempo do tamponamento. A retira-
da do baldo deve ocorrer apds estabilidade hemodinamica, por meio de esvaziamento por etapas e com sala cirurgica
reservada.
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_ Hemorragia pés-parto: prevencdo, diagndstico e manejo nao cirtrgico

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, é 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, sdo
consideradas evitdveis e ocorrem em paises de baixa e
meédia rendas.”®

Além da elevada mortalidade, um nimero expressivo
de pacientes que sobrevivem a um quadro de HPP grave
evolui com sequelas fisicas e/ou emocionais.’ Portanto, é
essencial que todas as institui¢des e profissionais que pres-
tam assisténcia ao parto estejam devidamente preparados
para prevenir, diagnosticar e manejar um quadro de HPP.

O que é a hora de ouro na HPP?

O controle precoce do sitio de sangramento é a estratégia
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.*® Vale ressaltar que sangramentos macicos
exigem um controle ainda mais precoce, no intuito de evi-
tar complicagdes maternas graves. Por meio da abordagem
precoce, agressiva, eficiente, organizada e sem atrasos, é
possivel evitar a triade letal do choque hemorréagico (hipo-
termia, acidose e coagulopatia).® Para isso, é essencial que
ahora de ouro esteja vinculada a presenga de um sistema de
alerta e resposta para a HPP.

Quais sao as caracteristicas de um
Sistema Obstétrico de Alerta e
Resposta (SOAR) para a HPP?
O SOAR ¢ um sistema de trabalho ordenado que visa or-
ganizar e coordenar a¢des de reducio do risco e da morbi-
mortalidade por HPP."®

O SOAR propde a implementa¢iao de processos de
trabalho que incluem a estratificagdo de risco de HPP,
uso rotineiro e universal de uteroténicos apds os par-
tos, diagndstico oportuno dos casos e monitoramento
continuo das pacientes. Para garantir um atendimento
seguro e efetivo, é essencial a organiza¢do dos fluxos
assistenciais, com protocolos de manejo e transfusdo
macica bem definidos e disponibilizagdo de kits de HPP
acessiveis a toda equipe assistencial. O SOAR promove o
envolvimento e a capacitagdo de equipes multidiscipli-
nares e intersetoriais e estimula a implementagdo de um
sistema de comunicagio e aprendizado, ajudando no de-
senvolvimento de habilidades de lideranca construtivas
e permitindo um monitoramento continuo das situagdes
de risco. Também contribui para a organizagio da rede
de saude, visando a garantia dos fluxos assistenciais, a
viabilizacdo das transferéncias de cuidados e ao acesso a
tratamentos de maior complexidade.®”
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Quais sao as medidas preventivas na HPP?

A magnitude da morbimortalidade da HPP revela a impor-
tancia da sua prevengio e da identificacdo dos seus fatores de
risco. Dentre os varios fatores de risco, destacam-se a anemia
e as sindromes hipertensivas. A estratificagdo de risco é uma
estratégia atil para a redu¢do da morte materna por HPP. Séo
fatores de alto risco: placenta prévia ou de inser¢do baixa,
pré-eclampsia com sinais de gravidade, hematdcrito < 30%,
plaquetas < 100.000/mm?, sangramento ativo a admissao, co-
agulopatias, uso de anticoagulantes, descolamento prematu-
ro da placenta e acretismo placentdrio.!?

As principais medidas preventivas para HPP sdo a ad-
ministracéo de ocitocina e o manejo ativo do terceiro peri-
odo. O esquema de ocitocina profildtica mais preconizado é
a administra¢do intramuscular de 10 unidades de ocitocina
imediatamente apds o nascimento. Na vigéncia de cesaria-
na, uma alternativa é a profilaxia endovenosa pela “regra
dos trés”, em que trés unidades de ocitocina sdo infundidas
lentamente, podendo ser repetidas a intervalos de trés mi-
nutos, até a terceira dose. Esse esquema deve ser sempre
seguido de infusdo endovenosa de manutencéo (15 unida-
des em 500 mL de soro fisioldgico a 0,9%, a 100 mL/hora).
O manejo ativo do terceiro periodo inclui o clampeamento
oportuno (entre um e trés minutos) e a tragdo controlada
do cordao umbilical (manobra de Brandt-Andrews), o con-
tato pele a pele (por duas horas ou mais) e a vigilancia/mas-
sagem uterina nas primeiras duas horas ap6s a dequitacéo.
Outras medidas preventivas incluem o uso racional de oci-
tocina no trabalho de parto, o uso seletivo da episiotomia e
a proscri¢do rigorosa da manobra de Kristeller.?

Como deve ser o diagnostico da HPP
e a estimativa de perda sanguinea?
A definicio mais atual estabelece 1.000 mL cumulativos
como critério diagndstico de HPP, independentemente da
via de parto.!V Entretanto, principalmente se acompanha-
das de fatores de risco, as perdas sanguineas superiores a
500 mL apos partos vaginais devem ser consideradas anor-
mais. Perdas acima de 1.000 mL sdo classificadas como HPP
grave e superiores a 2.000 mL, como hemorragia macica,
habitualmente acompanhadas de queda da hemoglobina >
4 g/dL, coagulopatia e necessidade de transfusio maciga.!'?
Os decréscimos dos niveis hematimétricos (hemoglobina,
hematdcrito) sao tardios e nao refletem o estado hematold-
gico do momento. Sdo representativos da perda sanguinea
somente cerca de quatro horas ap6s o inicio da hemorragia,
sendo clinicamente limitados."Y Além disso, a hipervole-
mia gestacional retarda a manifestacao dos primeiros sinais
de choque hipovolémico, principalmente entre as gestantes
higidas. Nestas, as alteragdes hemodinidmicas ocorrem so-
mente ap6s 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, é necessario que nao
ocorram atrasos na instituicao do tratamento.©®

As estratégias para diagnosticar e estimar a perda vo-
lémica incluem as estimativas visual, a pesagem de com-
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Poca de 100 cm de didmetro

T TR
ol '

Cama com poca sobre lengol

.L_“.;-—“') ¥

Compressas
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Hemorragia vaginal com sangue
fluindo para o chdo

Compressa

50% =25 mL 75% =50 mL 100% =75 mL pingando = 100 mL
Poca de 50 cm de didmetro 500 mL
Poca de 75 cm de didametro 1.000 mL
Poga de 100 cm de didmetro 1.500 mL

Cama com poga de sangue sobre o lengol

Provavelmente menos de 1000 mL

Hemorragia vaginal com sangue fluindo para o chao

Provavelmente 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.

Figura 1. Parametros visuais para quantificacdo do sangramento presente em compressas cirurgicas, lencéis e pogas

pressas, os dispositivos coletores e os parametros clinicos,
incluindo o indice de choque.

A estimativa visual da perda sanguinea é simples e ra-
pida, porém é subjetiva e subestima as perdas volumosas
em até duas a trés vezes."? A figura 1 apresenta alguns para-
metros visuais para quantificagido do sangramento presente
em compressas cirargicas, lengéis e pogas.

A pesagem de compressas, campos cirurgicos, len¢dis
e demais insumos utilizados na assisténcia ao parto é util,
principalmente na HPP vinculada a cesareas e histerecto-
mias. Entretanto, exige conhecimento e padroniza¢io 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 célculo da diferenga entre o peso dos in-
sumos contendo sangue e o peso seco deles.®!>

A estimativa com dispositivos coletores posicionados
abaixo das nadegas logo apds o parto vaginal é mais fide-
digna que as demais, porém ainda passivel de falhas, pois
vinculada a coleta sanguinea com inclusdo de liquido am-
niético e urina.®'®

Apesar de os parametros clinicos (pressiao arterial,
frequéncia cardiaca - FC) serem marcadores diagndsticos
tardios, eles sdo muito uteis na determinagdo da gravida-
de do choque, na avaliagdo da terapéutica instituida e na
indicagao de terapias adicionais. O indice de choque é um
adjuvante na estimativa da perda volémica e um marcador
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precoce de instabilidade hemodin4dmica, com valores que
se correlacionam com a necessidade de hemotransfusao
e transferéncia de cuidados. Seu calculo é efetuado pela
divisdo da FC pela pressdo arterial sistolica (PAS). Valores
> 0,9 indicam perda sanguinea significativa e > 1 (FC su-
perior a PAS) sinalizam para a necessidade de abordagem
rapida e agressiva e para a possibilidade de hemotrans-
fusdo. Valores entre 1,3 e 1,7 (choque moderado) e > 1,7
(choque grave) sdo indicativos de avaliagdo da necessida-
de de transfusdo maciga.!®

Quais devem ser as medidas terapéuticas
iniciais na abordagem da HPP?
Quando se diagnostica um quadro de HPP, toda a equipe as-
sistencial deve conhecer os passos do tratamento de acordo
com as causas e estar apta a institui-los. Definir a etiologia
hemorragica e estimar a gravidade do quadro sao passos es-
senciais no cuidado. As principais causas de HPP sdo a atonia
uterina, as lacera¢des do trajeto, as desordens placentarias e
a coagulopatia (os quatro Ts: tonus, trauma, tecido e trombi-
na), cada uma exigindo uma abordagem especifica."*
Independentemente da causa, é importante que toda
a equipe esteja familiarizada com as medidas iniciais do
atendimento. O primeiro passo é comunicar claramente
o diagnostico e acionar a equipe multidisciplinar. Deve-se
solicitar o kit de hemorragia e definir um dos integrantes
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Fonte: Adaptada de Anderson JM, Duncan E. Prevention and management of postpartum hemorrhage. Am Fam Physician. 2007;75(6):876-81.%

Ilustragdes 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

da equipe para a comunicagdo e orientagdes da paciente e
acompanhantes. Os profissionais auxiliares devem conhe-
cer suas fungoes e executd-las simultaneamente. Um mem-
bro deverd liderar a equipe e garantir que as agdes sejam re-
alizadas. Com objetivo de reduzir o sangramento, inicia-se
a compressdo uterina bimanual por meio das manobras de
Hamilton (pacientes anestesiadas ou com maior tolerabili-
dade) ou de Chantrapitak (Figura 2).(-61220

Um auxiliar deve ser responsavel pelo monitoramento
continuo da paciente, para o calculo do indice de choque.
Outros dois auxiliares providenciam dois acessos veno-
sos calibrosos (jelco 14 ou 16), que propiciardo a infusido
de cristaloides e de medicamentos e a coleta de amostras
sanguineas. A propedéutica complementar deve incluir ti-
pagem sanguinea (se ndo disponivel), prova cruzada, he-
mograma, coagulograma, fibrinogénio, ionograma, teste do
coagulo (de Wiener) e, nos casos graves, lactato e gasome-
tria. Oxigenagdo com madscara facial (O, a 100%; fluxo de 8
a 10 litros por minuto) deve ser instituida. Devem também
ser rapidamente providenciados a sondagem vesical de de-
mora, a elevacdo dos membros inferiores, o aquecimento
da puérpera, a avaliagdo da antibioticoprofilaxia, a estima-
tiva da perda sanguinea e a avaliagdo rapida da etiologia
(revisao do canal de parto), com localizagdo do(s) foco(s)
hemorragico(s). As medidas hemostdticas devem ser ins-
tituidas de acordo com a etiologia. Quando disponivel, um
traje antichoque nio pneumatico (TAN) pode integrar es-
sas medidas iniciais. Sequencialmente, reavaliam-se a per-
da volémica e a repercussao hemodinamica, na inten¢éo de
definir a necessidade de hemotransfusio.® A figura 3 siste-
matiza o manejo clinico inicial na HPP.

Como deve ser o manejo

medicamentoso da HPP?

A ocitocina e o acido tranexdmico devem ser os primeiros
medicamentos infundidos. O acido tranexdmico deve ser
administrado na dose de 1 grama diluido em 100 mL de
soro fisiologico a 0,9%. Pode ser repetido apds 30 minutos
caso o controle hemorragico nio tenha sido obtido. Diante
da recidiva do sangramento dentro das 24 horas da sua ad-
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ministracéo inicial, outra dose de 1 grama também pode
ser infundida. Os esquemas de infusdo dos uterotdnicos sdo
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 fisioldgico, administradas a 250 mL/hora.
Um esquema sequencial de manuten¢io deve ser adminis-
trado a 125 mL/h, durante quatro horas. Nos casos mais
graves de atonia uterina, deve ser considerada a manuten-
¢do de ocitocina até 24 horas (67,5 mL/h ou 3 unidades/h),
com vigilancia para intoxica¢do hidrica.2)

Diante de resposta inadequada a ocitocina, a infusao
sequencial de outros uterotonicos é necesséria e o intervalo
de tempo para a tomada de decisdo ndo deve ser superior a
15 minutos, uma vez que sio medicamentos de a¢io répida.
Na auséncia de hipertensédo arterial ou de uso de inibido-
res de protease, a metilergometrina (0,2 mg intramuscular)
deve ser o segundo uterotdnico a ser administrado, poden-
do ser repetida apds 20 minutos. O uterotdnico de dltima
linha é a prostaglandina. Sugere-se a administragio retal de
800 a 1.000 mcg de misoprostol ou de 600 mcg por via su-
blingual.®:®

Esse sequenciamento medicamentoso é direciona-
do para a atonia uterina, etiologia mais frequente de HPP.
Paralelamente a sua instituicdo, faz-se necessaria a reali-
zagdo do teste do coagulo e da revisdo do canal de parto,
visando excluir as outras etiologias (laceragdes de trajeto,
rotura ou inversdo uterina, retencdo de material ovular,
coagulopatias). Essas etiologias exigem tratamentos espe-
cificos, tais como curetagem uterina (restos ovulares), su-
turas (laceragdes de trajeto), manobra de reposicionamento
uterino (inversio uterina), laparotomia para reparo ou his-
terectomia (rotura uterina) e transfusio de hemocompo-
nentes (coagulopatias).® A figura 3 também apresenta o
manejo medicamentoso inicial da HPP.

Quando e como utilizar um balao

de tamponamento intrauterino?

A principal indica¢do de um baldo de tamponamento in-
trauterino (BIU) é a falha da terapia farmacoldgica na atonia
uterina. Como o alcance de hemostasia transitéria também
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Identificacdo de HPP ou presuncdo de sangramento aumentado

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

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

+ 02 em mascara facial a 8-10 L/min

» Aquecimento (manta térmica, cobertores)

- Elevar membros inferiores

- Monitorizagao continua: frequéncia cardiaca (FC), Pressao arterial (PA), Temperatura corporal, Saturagao de oxigénio
« Calcular o Indice de choque: IC = FC / PA sistélica

Acesso venoso 1 Acesso venoso 2

« 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),

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

- Administrar dose inicial de ocitocina (5 ui EV lento,
em 3 min., sequidas de 20 a 40 ui em 500 mL de SF

reavaliando a cada 500 mL e ndo excedendo 2000 mL 0,9% a 250 mL/h)
- Administrar dose de manutencéo de ocitocina (20 a
40 ui em 500 mL de SF 0,9% a 125 mL/h por 4h)

Reducéo do sangramento e estabilidade homodinamica apdés medidas iniciais

Sim Nao

v v

« Avaliar manutengao
de ocitocina em

doses menores (20 ui
a67,5mL/h)

« Progredir terapia farmacolégica: metilergometrina (0,2 mg, IM; exceto se hipertensao
ou uso de inibidores de protease), misoprostol (800 a 1000 mcg, VR; 600 mcg SL)

« Avaliar segundas doses de metilergometrina (apds 20 minutos) e dcido tranexamico
(apds 30 minutos)

- Solicitar gasometria e lactato

- Hemotransfuséo (2 concetrados de hemécias; transfusdo macica se choque grave)

- Terapias intensivas (balao intrauterino, ligaduras vasculares, suturas uterinas
compressivas, embolizagdo arterial, histerectomia, controle de danos) se falha da
terapia farmacoldgica

Figura 3. Sequenciamento do manejo clinico inicial da hemorragia pés-parto

¢ objetivo do tamponamento, um baldo pode ser transito-
riamente utilizado em pacientes que serdo transportadas
para unidades de referéncia ou naquelas com coagulopatia
e que necessitam de terapias especificas. As principais con-
traindicagdes sdo gravidez, infec¢des na genitalia interna,
anomalias distorcendo a cavidade uterina, rotura uterina,
alergia aos componentes do baldo e sangramento arterial
que exige tratamento cirurgico ou embolizagdo.®** Os
BIUs podem ser industrializados (Bakri, BT-Cath, Ebb,
Zhukovskiy, Ellavi, Pergo, Kyoto) ou, na indisponibilidade
destes, artesanalmente manufaturados (Shivkar, Baskett, El
Menia, El Hennawy, Alves) (Figura 4).

Os BIUs podem ou ndo possuir um sistema de dre-
nagem sanguinea. O preparo para sua inser¢do pos-parto
vaginal inclui, sequencialmente, antissepsia (vulvar, vaginal
e cervical), sondagem vesical de demora e inspe¢io da va-
gina e do colo uterino. Apds pingar o labio anterior do colo
uterino, a inser¢do intrauterina do baldo pode ser realizada
manualmente ou por meio de uma pinga Foerster, poden-
do ou néo ser guiada por ultrassonografia pélvica. Antes

Fonte: Registros fotogréficos 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. Bal6es intrauterinos

de infundir, o baldo deve ser fixado, preferencialmente com
compressas vaginais. Alternativamente, a fixagdo pode ser
realizada por aplicagdo de pontos no colo uterino ou por
apreensao das bordas do colo uterino com clipes vasculares
ou pingas. Apoés a fixagdo, o baldo é infundido com solu-
¢do salina. Apos o parto vaginal, a infusdo recomendada é
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entre 350 e 500 mL. Na disponibilidade de um sistema de
drenagem, ele deve ter sua permeabilidade verificada (in-
fusdo leve para certificar desobstrugdo) e ser conectado a
uma bolsa coletora. Antibioticoprofilaxia (cefalosporina) e
ocitocina em dose de manutenc¢io devem ser administradas
durante todo o tempo de tamponamento. ®?2325-27)

s I



_ Hemorragia pés-parto: prevencdo, diagndstico e manejo nao cirtrgico

.
.
.
.
.
.
0% o
.
.
.
.

Fonte: Miller S, Martin HB, Morris JL. Anti-shock garment in postpartum haemorrhage. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2008;22(6):1057-74.5"; https://lifewrap-nasg.com/

Figura 5. Traje antichoque ndo pneumatico

Apds a infusdo, inicia-se a avaliagdo do teste do tam-
ponamento. Se dentro de 30 minutos da infusio a drena-
gem evidenciar menos de 50 mL, a predi¢ao de sucesso do
tamponamento é considerada positiva. Sendo assim, uti-
lizar baldes com sistema de drenagem otimiza o teste do
tamponamento.®

Os baldes podem ser inseridos durante ou apos cesa-
rianas. Nessas situagdes, a infusdo deve ser reduzida (250 a
300 mL), com a finalidade de evitar deiscéncia na histeror-
rafia. Na cesarea finalizada, a inser¢do é similar a do pos-
-parto vaginal. Ja a inser¢do do baldo durante a cesariana,
a ser realizada preferencialmente pela rota abdominal (via
histerotomia), é dificultada nos baldes que possuem thre-
e-way. Essa dificuldade pode ser contornada por meio da
aplicacdo de amarras comprimindo o three-way e pela co-
nexdo de uma sonda flexivel no eixo do baldo, adaptando
a sonda como um guia para a passagem inferior do baldo
pelo canal cervical. Outra alternativa é a introdugio pela
rota vaginal de uma pinga para dentro da cavidade uterina.
O eixo do baldo é apreendido pela pinga e tracionado para
a vagina. Caso essas estratégias ndo obtenham sucesso, o
balédo serd inserido pela rota vaginal.®*?

O tempo de permanéncia do BIU pode se estender até
24 horas. Entretanto, diante do controle hemorragico e da
estabilidade hemodinamica, a retirada precoce se encontra
indicada.®” Recomenda-se o esvaziamento por etapas (100
mL a cada 15 minutos), a ser realizado durante o dia, com
sala cirurgica reservada e infusdo de ocitocina de manuten-
¢do. Diante da recidiva 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 ¢ uma vestimenta de neoprene segmentada que re-
cobre os membros inferiores e 0 abdome, desde o tornozelo
até a ultima costela, determinando compressdo externa. E
um dispositivo de baixo custo, facil uso e lavavel, se apre-
sentando como uma intervengdo nio cirdrgica coadjuvante
na ressuscitagdo volémica e no tratamento das formas gra-
ves de HPP.®V

O TAN ¢ dividido em seis segmentos articulados, sen-
do trés em cada perna (ntimeros 1, 2 e 3; posicionados logo
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acima dos tornozelos, nas panturrilhas e sobre as coxas),
um para a pelve (nimero 4) e dois para o abdome (niimeros
5 e 6). O segmento 6 inclui uma bola de compressio de es-
puma que se posiciona sobre a cicatriz umbilical (Figura 5).
O TAN bem posicionado proporciona uma compressio cir-
cunferencial de 20 a 40 mmHg, direcionando o fluxo san-
guineo para os membros superiores e 6rgios centrais (cére-
bro, coragdo e pulmio) e propiciando elevagido da pressio
sanguinea, pré-carga e débito cardiaco.®V

O principal beneficio do TAN ¢ a reducédo da veloci-
dade do sangramento e da necessidade de hemotransfusdo
e de cirurgias adicionais. Outras vantagens incluem a faci-
litacdo para a obtencdo de acesso venoso, a possibilidade
de manuten¢do do seu uso durante abordagens perineais
(cirdrgica e clinica) e laparotomia e o ganho de tempo extra
para o diagnoéstico etioldgico, ressuscitagao volémica, tra-
tamento medicamentoso e transferéncias de pacientes.®??

O TAN esta indicado em caso de sangramento com
instabilidade hemodinamica ou iminéncia de choque, po-
dendo ser utilizado em associa¢io a outros tratamentos
invasivos (BIU, cirurgias). As contraindica¢des incluem
feto vivo e vidvel, doencas cardiacas graves (insuficiéncia
cardiaca, estenose mitral), doengas respiratorias graves (hi-
pertensdo pulmonar, edema agudo de pulmaio) e lesdo su-
pradiafragmatica.®V

Tanto a colocagdo quanto a retirada devem ser reali-
zadas do segmento 1 para o 6 (do tornozelo até o abdome),
exceto em situagdo de laparotomia, em que os segmen-
tos abdominais (5 e 6) podem ser retirados isoladamente.
Durante a aplica¢do, cada segmento deve ter seu velcro bem
posicionado e fechado com tensido adequada, mantendo as
articulagdes (tornozelo, joelho e quadril) livres. Apds a ins-
talacdo, o TAN permite o acesso perineal completo, propi-
ciando a continuidade dos cuidados (procedimentos cirtr-
gicos, manobras de compressdo uterina).®*?

A retirada do TAN deve ocorrer mediante estabilidade
hemodinamica e condi¢bes para a realizagdo de interven-
¢Oes adicionais. Sao recomendados como pardmetros para
a retirada: perda sanguinea < 50 mL/hora, FC < 100 bpm,
PAS > 100 mmHg, hemoglobina (Hb) > 7 g/dL e hemato-
crito (Ht) > 20%. O processo de retirada deve ocorrer sob
monitorizagdo hemodinimica, e o intervalo de tempo entre
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o desprendimento dos segmentos deve ser de 20 minutos,
permitindo a redistribuicio do fluxo sanguineo. A auséncia
de queda na PAS em 20 mmHg ou do aumento da FC em 20
bpm é um pardmetro que pode orientar o prosseguimen-
to da remogédo. O detalhamento do processo de retirada se
justifica pela possibilidade de recidiva do choque nas re-
mogdes inadequadas. Diante de recidiva da instabilidade
hemodinamica ou do sangramento, o TAN deve ser reposi-
cionado e tratamentos adicionais devem ser instituidos. Na
situagdo de laparotomia, em que os segmentos abdominais
(5 e 6) sdo removidos antes dos demais, o desprendimento
destes deve ocorrer imediatamente antes do procedimento,
com queda esperada na presséo arterial.®?

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

Como deve ser o manejo da

ressuscitacao hemostatica?

Estima-se que 0,6% dos partos necessitam de uma abordagem
hemoterdpica motivada por choque hemorrégico.®® Nesse con-
texto, o conhecimento dos principios da ressuscitagdo hemosta-
tica e a presenca institucional de protocolo de hemotransfusdo
macica, contemplando fluxo de transfusio emergencial, sdo es-
senciais nas unidades de satide que assistem partos.

Além do controle rdpido do sangramento e da restau-
racdo da perfusdo tecidual, a estratégia de tratamento do
choque hemorragico tem como objetivo a abordagem pre-
coce da coagulopatia e da hipotermia. Temperaturas abaixo
de 35 °C reduzem a perfusédo tecidual de oxigénio, favore-
cendo a acidose e agravando a coagulopatia.®*¥

Na ressuscitagdo volémica, a resposta deve ser avaliada
a cada 500 mL de cristaloides infundidos. A infusio rapida
e excessiva de cristaloides pode elevar a pressdo arterial an-
tes do controle cirtargico do foco hemorragico, aumentan-
do paradoxalmente o sangramento (destruicéo de coagulos
formados), favorecendo a hipotermia (liquidos néo aqueci-
dos) e diluindo os fatores de coagulagio, o que aumenta o
risco de coagulopatia dilucional e de evolugio para a triade
letal. Pacientes hemodinamicamente instaveis apds a infu-
sao de 1.500 mL de cristaloides, especialmente na vigéncia
de sangramento ativo, devem ser avaliadas para hemotrans-
fusdo imediata. Apos a infusdo de 2.000 mL de cristaloides,
a ressuscitagdo deve continuar com hemocomponentes.©*¥

O indice de choque ¢ util em predizer a necessidade
de hemotransfusao. Por alterarem mais tardiamente, as do-
sagens de Hb e do Ht nido sdo pardmetros tteis no manejo
inicial da ressuscitacio hemostatica.®!71839

Os protocolos transfusionais atuais sdo variados e ba-
seados nos estudos da traumatologia. Porém, a evoluc¢io
para quadros de hipofibrinogenemia é mais precoce na
HPP, um aspecto importante a ser considerado na ressus-
citagdo hemostatica. Niveis de fibrinogénio abaixo de 200
mg/dL apresentam valor preditivo positivo de 100% para
HPP grave. Sendo assim, a abordagem agressiva da hipofi-
brinogenemia é essencial.®
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A decisdo transfusional inicial deve ser baseada no
estado clinico da paciente (indice de choque). As propor-
¢oes do uso de hemocomponentes e as metas transfusionais
devem estar contempladas nos protocolos. A ressuscitacdo
hemostatica usualmente é necessaria nas pacientes sem res-
posta clinica a reposi¢ido volémica inicial com cristaloides.
Pacientes hemodinamicamente instaveis com perdas im-
portantes devem receber transfusido emergencial de dois
concentrados de hemacias. Se a prova cruzada néo estiver
disponivel, deve ser transfundido sangue O negativo. No
choque leve (IC > 1), a hemotransfusdo usualmente nio
¢ necessaria e, caso ocorra, deve ser realizada com san-
gue compativel tipado. Diante do choque grave (IC > 1,7),
a transfusdo deve ser macica e realizada com proporgdes
iguais de concentrado de hemdcias, plasma fresco congela-
do, crioprecipitado e plaquetas. O fibrinogénio deve ser do-
sado e, quando disponiveis, as provas viscoelasticas podem
contribuir para a redu¢do do uso de hemocomponentes. As
metas terapéuticas sao Hb > 8 g/dL, fibrinogénio entre 150
e 200 mg/dL, plaquetas > 50.000/mm? e RNI < 1,5.¢3%

Consideracoes finais

Sendo a HPP a maior causa de mortalidade materna no
mundo, a capacidade das equipes assistenciais em prevenir,
diagnosticar e instituir o manejo néo cirargico dentro da
“hora de ouro” se torna imprescindivel. A necessidade de
instituicao simultdnea de multiplas agdes para o manejo te-
rapéutico adequado da HPP justifica a presenca de um sis-
tema de trabalho ordenado nas unidades assistenciais. Para
reducido dos riscos e da morbimortalidade por HPP, é ne-
cessario implementar a estratificacdo de risco nos servigos
de satde e reduzir as dificuldades no manejo das pacientes,
identificando precocemente os fatores de risco e otimizando
a assisténcia pré-natal, ao parto e no pds-parto. O uso siste-
matico da ocitocina profilatica, do manejo ativo do terceiro
periodo e de um método eficiente de estimativa da perda
sanguinea, aliado a adequag¢do diagndstica e terapéutica é
uma pratica que deve ser oferecida de forma padronizada e
uniforme pelas equipes assistenciais. A disponibilidade de
BIU, TAN e hemocomponentes e o conhecimento e habi-
lidade dos profissionais para o uso correto desses insumos
complementam as necessidades assistenciais para um ade-
quado manejo néo cirturgico da HPP. Por fim, a valoriza¢io
da vida das mulheres, a organizac¢do dos sistemas locais de
saide e a instituicao de programas dedicados a prevenir a
mortalidade materna que propiciem a melhoria das habili-
dades dos profissionais de satude e eliminem as barreiras ao
acesso assistencial sdo, essencialmente, os maiores desafios
para reduzir a morbimortalidade por HPP.
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