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Hemorragia no parto e pos
parto: como conduzir

Brendaly Maria de Alencar Farias
Coordenacao de Obstetricia - MDER



Hemorragia pos parto

e Sangramento maior que o esperado, resultando em sinais e/ou
sintomas de hipovolemia

* Perda de sangue cumulativa 21000 mL ou

« Sangramento associado a sinais / sintomas de hipovolemia
dentro de 24 horas apos o nascimento, independentemente da
via de parto

ACOG, 2017.
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Uptodate, 2019.



Reconhecimento

QUADRO 7. GRAU DE CHOQUE E SINAIS CLINICOS NA HEMORRAGIA OBSTETRICA

Grau de (%) perda e volume em Nivel de PAS
choque mL para mulher 50-70Kg consciéncia Perfusdo Pulso (mmHg) Transfusdo
Compensado 10-15% Normal Normal 60-90 >90 Usualmente
500-1000 mL nao
Leve 16-25% Normal e/ou Palidez, frieza 91-100 80-90 Possivel
1000-1500 mL agitada
Moderado 26-35% Agitada Palidez, frieza, 101-120 70-79 Usualmente
1500-2000 mL sudorese exigida

Grave »35% Letargica ou Palidez, frieza, < Possivel

>2000 mL inconscente sudorese lransfusao
Perfusao capilar > 3" macica

Obs.: o critério malor gravidade € 0 que determina o grau do chogue

OPAS, 2018.



QUADRO 3 —

BAIXO RISCO

MEDIO RISCO

ESTRATIFICA CAO DE RISCO PARA HPP

Gravidez Unica Cesariana ou Pré-ecl ampsia Sangramento ativo a
cirurgia Grave admisséao
uterina
prévia

AuUS éncia de
cicatriz uterina

|Pré-ecl ampsia leve

Ht < 30% + outros
fatores derisco

Acretismo placentario

< 3partos vaginais

|[Hiperdistens &o

Presenca de 2 ou mais

Descolamento prematuro de

coagulacéao

100.000/ mm 3

uterina fatores de médio risco placenta
Aus éncia de = 4 partos Plaquetopenia 50.000 - Placenta prévia
disturbio de vaginais

Sem historiade HPP

Corioamnionite

Plaquetopenia
mm 3

< 50.000/

|[Hist6ria prévia de
atonia uterina ou
hemorragia
obstétrica

Coagulopatias (hereditarias

ou adquiridas) ou uso de
antic oagulantes

Ob esidade
(IMC > 35)

materna

Portadoras de
plaquetaria hereditaria
(Sd.Bernard Soulier,
Trom bastenia de

disfuncéo

Glan zmann)




Visual aid for estimating intrapartum blood loss

Reconhecimento
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1000cc

Visual aid. Pocket card with images of measured volumes of artificial blood.

From: Zuckerwise LC, Pettker CM, Illuzzi ), et al. Use of a novel visual aid to Improve estimation of obstetric blood loss. Obstet Gynecol

2014; 123:982. DOI: 10.1097/A0G.0000000000000233. Copyright ©® 2014 American College of Obstetricians and Gynecologists.
Reproduced with permission from Wolters Kluwer Health. Unauthorized reproduction of this material is prohibited.



Compressas

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

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

Reconhecimento



Reconhecimento

Indice de choque

Sistolica

IC >0,9: LEMBRAR DA POSSIBILIDADE DE TRANSFUSAO

El Ayadi AM et al, 2016.



Reconhecimento

INDICE DE CHOQUE = FREQUENCIA CARDIACA/PRESSAQ ARTERIAL SISTOLICA
VALOR INTERPRETACAO CONSIDERAR/AVENTAR
>0,9 Risco de Transfusao Abordagem agressiva/
Transferéncia
Hemotransfusao
>1,4 Necessidade de terapéutica Abordagem agressiva e imediata
agressiva com urgéncia Abrir protocolo de Transfusao
macica
-3 W Alto Risco de resultado materno | Abordagem agressiva e imediata
adverso Abrir protocolo de transfusao
macica

OPAS, 2018



Hora de ouro na HPP

* Relacao direta entre um desfecho desfavoravel materno e o tempo
decorrido para se controlar o foco sangrante.

* Controle do sitio de sangramento ou pelo menos estar em fase avancada
do tratamento ao final desse periodo.

* Intervencdo precoce, agressiva e oportuna, sem atrasos.

* Triade letal do choque hipovolémico:
* Coagulopatia + hipotermia + acidose.

OPAS, 2018.



Causas

TOnus
70%

, Teoria ,
Trombina Tecido
dos 4

1% \— T's — 20%

Trauma
10%

ACOG, 2017/.



Condutas de acordo com a causa da HPP (4Ts):

TONUS "TECIDO
(TRATAMENTO DA ATONIA) | (REVISAO DA CAVIDADE UTERINA) =
1° MASSAGEM UTERINA DEQUITACAO DEMORADA: (>30-45
BIMANUAL (imediato) min. sem sangramento excessivo)
¥ RETENCAO PLACENTARIA
2° OCITOCINA

EXTRACAO MANUAL PLACENTA
SEGUIDA DE CURETAGEM

(Se sem plano de clivagem nao insistir:
risco de hemorragia grave. PENSAR
ACRETISMO. VIDE CONDUTA ABAIXO)

SUI EV lento (3 min) seguido de
SF0,9% - SO0 ml com 20U ocitécito a
250mi\ h, EV

3° METILERGOMETRINA

TRAJETO
(REVISAO CANAL PARTO)

| SUTURA DAS LACERACOES

(revisdo colo uterino\canal
vaginal\ sitio cirargico)

1 la, 0,2mg, M
Wi amposs, O,.2mg ACRETISMO PLACENTARIO:
NAO UTILIZAR EM HIPERTENSAO
NAO RETIRAR PARTE DA PLACENTA.
4° MISOPROSTOL Avaliar histerectomia com placenta em
(800 mcg, via retal sitio ou clampear o cord3o e deixar

(inicio de a¢30:15 a 20 min) placenta no local sem manipuld-ia.

HEMATOMAS

(toque vaginal/revisdo direta do
canal parto ou regido cirtrgica)

AVALIAR EXPLORACAO
CIRURGICA

INVERSAO UTERINA:

MANOBRA DE TAXE
Se falha: Laparotomia

TROMBINA
(COAGULOPATIA)

TESTES COAGULACAO
+ HISTORIA CLINICA

( doengas, medicac¢do)

TRATAMENTOS:
ESPECIFICOS
Relacionado a causa
.
ADJUVANTE
(Ex: TAN)

B
TRANSFUSAO

5° BALAO TAMPONAMENTO RESTOS APOS DEQUITACAO:
INTRAUTERINO (Avaliar TAN) K o OP——
CURETAGEM

6° AVALIAR LAPAROTOMIA

ROTURA UTERINA:
LAPAROTOMIA

REVER SEGMENTO UTERINO DE
PACIENTES C/ CESAREA PREVIA,
APOS PARTO VAGINAL

CUIDADO COM
OPCAO CIRURGICA

Se cirurgia em curso
considerar cirurgio de
controle de danos



Tratamento Medidas gerais

Acessos venosos

Pedir ajuda calibrosos

|

Cristaldides em infusao

. . : rapida
Apresentar-se a paciente e equipe
J 02 sob cateter
Avaliar nivel de consciéncia Horizontalizar paciente
i Colher sangue para

exames e reserva
Monitorizagao
i/ —» Sondagem vesical

Hemotransfusao SN

Medidas de ressuscitacao —

IMIP, 2017. Uptodate, 219. OPAS, 2018.
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1g, EV, lento (1ml/min)

Ve

Massagem uterina bimanual Atonia

OCITOCINA
5Ul, EV, lento Dose de manutencao
SF 0,9% + 20Ul, EV, 250ml/h 10U + SF 0,9%, 125ml/h EV, em 4h
SF 0,9% + 20Ul, EV, 250ml/h

Sem resposta

METILERGOMETRINA
0,2mg (1lamp), IM

Repetir em 20min

Manutencdo: 0,2mg, 4/4h

Nao utilizar em hipertensao e DCV (max 1g/24h)

Sem resposta

T 1 : h o~ s, .
MISOPROSTOL / raje antichoque nao pneumatico
SOOng, VO, SLou VR —— Baldo tamponamento intrauterino
Sem resposta

LAPAROTOMIA

Sutura compressiva/ Ligaduras vasculares/ Histerectomia/ Cirurgia de controle de danos



Massagem uterina bimanual

Fonte: Anderson J et al. 2007



Modelos de balao de tamponamento intrauterino

Fonte: Georgius et al, 2009



Traje antichoque nao-pneumatico

Miller S, et al, 2008.



Suturas de B-Lynch

Ligamento redondo Fabaiiting Tuba uterina Ligamento redondo

Sutura passando
sobre a superficie
uterina anterior

Sutura passando
sobre a superficie

- ? : Mesmo nivel
Agulha cilindrica PR PSS do ponto de Mesmo nivel do
de 70 mm Histerotomia entrada superior ponto de entrada
da passagem anterior superior da

passagem anterior

@ llustracao: Felipe L Starling
Figura 2 - Técnica de aplicacao da sutura uterina compressiva de B-Lynch. Visdes anterior e posterior do Utero. llustracdo de Felipe
Lage Starling

Alves ALL et al, 2014.



Trauma ACIDO TRANEXAMICO
1g, EV, lento (100mg/min)

Sutura das laceracoes

SUTURA DAS LACERAGOES Revisao de cavidade vaginal e colo uterino

Avaliar exploracao cirurgica
HEMATOMAS Toque vaginal/ Revisdao cuidadosa pods parto
operatorio

ROTURA UTERINA Laparotomia

INVERSAO UTERINA Manobra de Ta>'<e, Pro~cedimento de Huntington
Laparotomia/ Baldo de tamponamento



Inversao uterina — Manobra de Taxe

ACOG, 2017.



Inversao uterina — Manobra de Huntington

A B
Source: E.R. Yeomans, B.L. Hoffman, L.C. Gilstrap III,
F.G. Cunningham: Cunningham and Gilstrap's Operative
Obstetrics, Third Edition: www.obgyn.mhmedical.com
Copyright @ McGraw-Hill Education. All rights reserved.



Tecido

DEQUITACAO PROLONGADA
30-45min sem sangramento

EXTRACAO MANUAL DA PLACENTA
Se sem plano de clivagem nao
insistir, acretismo?

CURETAGEM

ACIDO TRANEXAMICO
1g, EV, lento (100mg/min)

RESTOS POS DEQUITACAO

CURETAGEM

ACRETISMO PLACENTARIO

Nao tentar remover placenta (nem
parcialmente)

Histerectomia com placenta in situ
ou conduta conservadora



Trombina

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO ESPECIFICO +
TRANSFUSAO

TRATAMENTO ADJUVANTE

ACIDO TRANEXAMICO
1g, EV, lento (100mg/min)

Historia prévia de deficiéncias especificas, uso de
anticoagulantes, sangramento excessivo (CIVD),
plaguetopenia

CH, PFC, plaquetas, crioprecipitado, Fator Vlia,
desmopressina, protamina, etc

TAN
Cirurgia: cuidado
Controle de danos se CIVD intraoperatorio



Ressucitacao hemostatica

 Uso racional de cristaloides
* Reavaliacao a cada 250-500ml|

e > 1500ml| de volume sem sucesso: avaliar
transfusao

* Hb e Ht ndo sao refletem a perda

 Se instabilidade apo6s controle da HPP

e Sangramento oculto ou necessidade de
transfusao

QUADRO 17. PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS HEMOCOMPONENTES

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

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

Plasma fresco
congelado (PFC)
180-200 mU/unidade

Indicacao: Sangramentos sempre que RNI > 1,50u TP >
1,5 x o valor normal, reposicao de fatores de coagulagao e
nas transfusoes macicas

Rico em fatores de coagulacao (V, VI e VIII, 1X, XI),
fibrinogénio e antitrombina Il

Concentrado de

Indicagao: Sangramentos com contagens de plaquetas
inferiores a 50.000/ou 100.000 mm’ se sangramento ativo
ou portadores de disfuncdo plaquetaria

01 unidade de plaqueta randomica aumenta a contagem
em 5.000-10.000/mm*

Plaquetas. 01 dose de adulto de plagueta significa:
50 ml/unidade . e ; )
R 1 “pool” de plaquetas (volume: £250 mL. Equivale +5
randomica . e
unidades randémicas)
1 aférese de plaquetas (volume: + 350 mL. Equivale a +6-8
unid. Randdmicas)
7 unidades plaquetas randomicas (volume: +300 mL)
Criopmackitodo Indicacao: Fibrinogénio < 200 mg/dL, transfusao macica

10- 20 mL/unidade

Aumenta o fibrinogénio em 10 mg/dL
Dose de adulto: 7 a 10 unidades




Objetivos da hemotransfusao
 Hemoglobina > 7,5 g/dL
* Plaquetas > 50.000/mm?3
* Fibrinogénio > 300 mg/dL
* Tempo de protrombina < 1,5 controle

e TTPA < 1,5x controle



Cuidados pos hemorragia

* Monitorizacao rigorosa por 24 horas

e Avaliar resultado de exames laboratoriais



HORA DE OURO: fluxograma de atendimento a paciente com HPP (incluindo servigos externos a MDER)

PROTOCOLO DE HEMORRAGA PUERPERAL

APOs 1000mM il de SFO 9%, 5@ indice de CTHhogue

=09 esangramento ainda importante, lokciar
reposicdo de plasma e hemacias na
111, APSs 4 plosmas e 4 hem &
unidadesde CRIO« 1 do” - g
disponivel. Manter re

Checar exames =
tramsfundir
confarme alteragsio

JOCitocina Tampolas (SUN EV lento, seguido ol e
Ocitocina damp (2001 0 S00m! SF 0,9% 250mi/Mn

Metnergometﬂnao,zrnm -1 ampola umw

hipertensas)

Sangramento
cessou?

MANUTENGAC:

- Ocitocina 20 U » 500 mi SF O“
EV a 125 mi/Hh por 4nh
-Se atonia grave pode-se

NEo

Miscoprostal 800
meg via retal =

. Manter PAS = O
3 Mmcrd‘lpno
&

Tem obstetra
"o servigo?

SOLICITAR TRANSFERENCIA PARA
SERVICO COM OBSTETRA VIA CTENTRAL
DE LEITOS.
Durante a transferéencia:
Lonsiderar o uso de TAN (Traje
Antichoque N3o Pneumatico)
Considerartamponamento baldo
intrauvterino)
.Repetir Acido Tranexdm ico '&mmgm
I0minda primeira dose)
SRepetir Metilergometring 0.2
20 mMincda mm

Sim Sangrameanto

cessoud

= rNao

=

.Se Hb = 7.0 -
sungram.r«o Tivo:
transfundir hem
« Se hipoca

hd

. Repetir ActranexAmico 1000ma 30
minapdosaprimeiradose, s alndn
Nnao fol felto.
LRepetir Matilerg omatraas
o oz2mg/milapos 20minda primeim
dose. sesinda N30 fol feito.

r.por

.

de O1CH: 01 PFC

Repetir exames o

cada 60 minutos

ate a paracia do P
sangramento

COAGULOPATIA -« SANGRAMENTO ATIVO
.Se Plaquetas < 100.00M0 solicitar plm
se plaquetas <« 50,000: transfundir 1 Jose de

plaquetas: se TAP e/ou TTPa
transfundir PFC 4 U (ou 15Sm
Aapos atransfus3o, Nowval

Curetagem «/ou
bcofd_qéﬂ.

Sangramento persiste

Ao chegar em
hozspital de
referéncia, iInformar
medicaches e
hidratacio ja
realizadas e clar
seguimento ao MNuxo
com obstetra,

Considerar uso de TAN
.Considerar baldo Intrautenno

S s

sangramerto
cessou’

Sangramento persiste

Laparotomia
JSutura heMmostatica, associada oundo a ligaduras
vasculares -

Sangramento persiste

. Fazer correcdes
conforme resultados
de exames
Considarar

' Histerectomia 'l— ]
R sangramento persiste pélvico

empacotamento

bizagi
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