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HEMORRAGIA PUERPERAL

INTRODUCAO

Apesar dos avangos e das medidas de prevengdo cada vez mais presentes na pratica
obstétrica, a hemorragia pds parto permanece como uma das principais causas de morte
materna, inclusive nos paises desenvolvidos. A falha no diagndstico precoce e no tratamento
adequado pode resultar em varias complicagdes como anemia, infarto da pituitaria , choque
hemorragico dentre outras.. Além do choque hemorragico e suas consequliéncias, quadros mais
leves podem levar a algumas outras complicacdes. Anemia por deficiéncia de ferro, e
consequentemente, a instalagdo de fadiga tornando os cuidados maternos do RN mais dificeis
e internacao hospitalar mais prolongada. A pituitdria também pode ser afetada, produzindo
deficiéncia ou faléncia da lactacdao e mais seriamente, infarto desta.

O potencial de hemorragia macica apds o parto é alto pois no fim da gestacdo o fluxo da
artéria uterina corresponde a aproximadamente 15% do débito cardiaco. Este sangramento é
controlado por dois principais mecanismos fisioldgicos, a contracdo do miométrio e a acao de
fatores de coagulacdo e deciduais.

A patogénese da maioria das causas de hemorragia pds parto advém de algum distirbio em
um destes dois mecanismos.

PREVENCAO

Para reduzir a incidéncia de hemorragia pds-parto recomenda-se a conduta ativa durante o
terceiro estdgio do trabalho de parto. Consiste na utilizacdo de uterotonicos, administracao de
10Ul de ocitocina IM logo apds o nascimento e constatacgdo que ndo hd outro feto
(gemelaridade). Outra medida que deve ser empregada é a realizacdo de tragdo controlada do
corddo ao invés da conduta conservadora ou expectante que permite que a placenta dequite
espontaneamente. N3do deve ser realizada massagem no fundo uterino enquanto a tragdo
controlada é realizada. Apds a dequitagdo placentaria é recomendada a realizacdo da palpacdo
gentil do fundo uterino para vigilancia do tonus uterino e sangramento via vaginal a cada
quinze minutos nas primeiras duas horas.

CAUSAS

As causas de morbidade e mortalidade por hemorragia pds parto sdo atonia uterina, trauma,
retencdo placentdria e disturbios de coagulagao.
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A causa mais comum é a atonia uterina e corresponde a 70% dos casos. O diagndstico
normalmente é feito quanto o Utero ndo se apresenta contraido apdés o manejo ativo do
terceiro estagio do trabalho de parto. A atonia pode ou ndo estar associada a retencdo
placentdria ou alteracGes placentdrias, ja que estas podem inibir a contragdo uterina
adequada, tanto difusamente quanto em algum segmento uterino. A retencao placentaria e
acretismo placentdrio sdo a causa da hemorragia pés parto em 10% dos casos.

Na atonia uterina difusa a perda sanguinea pode ser bem maior que a observada pois o Utero
flacido e dilatado pode conter uma quantidade importante de sangue em seu interior. No
atonia focal o fundo uterino pode apresentar uma contracdo adequada enquanto o segmento
se apresenta dilatado e atdnico, sendo dificil o diagnéstico pela palpacdo via abdominal. Neste
caso um exame vaginal pode ser importante para adequada deteccao.

Outra causa importante de morbimortalidade, que cursa com hemorragia pds parto, sdo as
lesdes traumaticas que correspondem a 20% dos casos e podem ser decorrentes de laceracdes
de colo ou vaginal decorrentes do préprio trabalho de parto ou de intervengdes como incisdes
cirdrgicas ou episiotomias. Na cesariana a hemorragia decorrente da incisdo uterina
normalmente ocorre quando had uma extensdo lateral durante o procedimento. Lembrar
também de causas mais infreqlientes como inversao uterina e ruptura do utero.

A inversdo uterina é uma causa rara, é necessdria a rapida identificacdo e correcdo imediata
sob anestesia. Estar atento para o reflexo vaso-vagal. O utero invertido normalmente aparece
como uma massa azul-acinzentada, sendo expulsa pela vagina. Em cerca de metade das vezes,
a placenta podera ainda estar aderida.

A ruptura uterina pode ser suspeitada em pacientes com cirurgia uterina prévia.

Coagulopatias também podem ser a causa de um quadro de hemorragia puerperal,
correspondendo a 1% dos casos. Isto ocorre em mulheres que previamente apresentavam
distlrbios de coagulagdo ou em alguns casos decorrentes de quadros agudos causados por
pré-eclampsia grave, sindrome HELLP,embolia amnidtica ou ruptura de placenta.

DEFINICAO

A hemorragia pds parto é definida classicamente a partir do volume de perda sanguinea, isto
é, perda estimada maior que 500 ml apds o parto vaginal ou maior que 1000 ml apds o parto
cesarea ou qualquer perda de sangue capaz de causar instabilidade hemodinamica nas
primeiras 24 horas.O diagndstico a partir de tal definicdo ndo é simples pois o sangramento
pode ndo ser visivel externamente , o sangue pode ser coletado ou ainda estar misturado com
o liqguido amniético, dificultando a mensuragao correta.

Em 2017, o Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia revisou suas definicdes de
hemorragia pds parto para (1) perda sanguinea cumulativa maior ou igual a 1000ml (2)
sangramento associado com sinais ou sintomas de hipovolemia nas primeiras 24 horas pds
parto.



A hemorragia pds parto macica é definida quando o sangramento nas primeiras 24 horas pds
parto é superior a 2000ml ,necessite de transfusdo minima de 4 concentrados de hemacias
(1200ml) ,resulte na queda de hemoglobina maior ou igual 4g/dL ou disturbio de coagulagdo.

E importante a estimativa de perda sanguinea. Ela pode ser realizada através de métodos
visuais de afericdo que tendem a ser subestimados.

O cdlculo do indice de choque é um adjuvante na estimativa de perda sanguinea, reflete as
adaptacdes cardiovasculares maternas na hemorragia pés parto. E um fator de risco
independente para transfusdo macica e um marcador mais precoce da instabilidade
hemodinamica.

IC = FC/PAS >ou=0,9 >ou=1,4 >ou=1,7
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Comunicar UTI
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2000) , palidez, confusdo, oliguria

35a45 (> >120 <70 >1,7 Letargia, anuria, taquicardia Possivel

2000) (>140 batimentos/minuto), transfusdo
dispnéia macica

O comprometimento cardiovascular sem sinais ébvios de perda sanguinea leva a suspeitar de
hematomas ocultos, ruptura uterina, inversdo uterina parcial, anafilaxia e embolia pulmonar
ou por liquido amniético.



CONDUTA NA HEMORRAGIA PUERPERAL

No manejo da hemorragia puerperal é importante o reconhecimento precoce da perda

sanguinea excessiva e inicio imediato das intervencbes necessarias. Nao se deve esperar os

sinais classicos de instabilidade hemodinamica para iniciar tratamento. Ndo trate hemorragia

sem simultaneamente investigar a causa do sangramento.

1.

10.

11.
12.
13.

Mobilizagao de toda a equipe, chamar ajuda, comunicar a paciente.

Monitorizacdo dos dados vitais (aferir temperatura a cada 15 minutos ) + 2 acessos
venosos calibrosos + 02 suplementar em mascara facial para manter Sp02>95%+ elevagdo
dos membros superiores + sondagem vesical de demora. Estimar perda volémica, calcular
indice de choque.

Iniciar reposi¢ao volémica — 1000ml Soro fisiolégico 0,9% ou Ringer Lactato EV em bolus,
avaliar resposta a cada 300-500 ml infundidos.

Coleta de sangue para exames laboratoriais ( ja na primeira puncdo de acesso venoso )

a. Tipagem sanguinea e prova cruzada , hemograma completo, coagulograma,
fibrinogénio, ionograma, lactato ( em casos graves) e gasometria ( em casos
graves)

Considerar transfusdo sanguineia, caso ndo seja necessdria neste momento, solicitar
reserva de hemoderivados.

Acido tranexamico 1 g (10 ml de uma solucdo a 100mg/ml) infundir em 20 minutos, se o
sangramento persistir , apds 30 minutos, aplicar segunda dose de 1g.Deve ser realizado
nas primeiras 3 horas.

Avaliacdo rapida da causa da hemorragia ( “4Ts”) e determinar causa.

Avaliar tonus uterino

Revisdo do trajeto: descartar lesGes de trajeto vaginal, hematomas ou lesGes de colo
Revisdo da cavidade uterina para descartar a presenga de restos placentdrios, inversao ou
ruptura.

Avaliar histdria de coagulopatia

INSTITUIR TRATAMENTO ESPECIFICO:

ATONIA UTERINA

a. Manobra uterina bimanual

b. Ocitocina 5 Ul EV lento ( pelo menos 3 minutos) + 20 a 40 Ul diluidas em 500 ml
SF0,9% a infusdo de 250ml/ hora. Manutengdo 125ml/hora por 4 horas. Casos de
atonia importante continuar infusdo até 24 horas a 67,5 ml/hora ou a 3Ul/hora.
Utilizar bomba de infusao.

c. Metilergometrina 0,2mg - 1 ampola intra-muscular, repetir em 20 minutos. Casos
graves: mais 3 doses de 4/4 horas. Dose maxima de 1mg/24 horas. ( contra-
indicado na hipertensdo e pré-eclampsia)

d. Misoprostol 800 mcg via retal

e. Se persisténcia: insergao de baldo intra-uterino

f. Considerar paridade e estabilidade hemodinamica

i. Ligaduras vasculares ( artérias uterinas, ovarianas e/ou hipogastrica)
ii. Suturas compressivas ( B-Lynch, Hayman, Cho)
iii. Emboliza¢do de vasos pélvicos
iv. Histerectomia subtotal puerperal



v. Cirurgia de controle de danos
14. TRAUMA

a. Sutura de laceragGes com revisdo da cavidade vaginal e colo uterino.

b. Hematomas, avaliar exploragdo cirdrgica (Se hematoma > 5 cm ou em expansao
considerar abordagem cirldrgica para drenagem e inser¢cdo de dreno de penrose
por 24 horas)

c. Rotura uterina: encaminhar para laparotomia

d. Inversdo uterina: manobra de Taxe, laparotomia, baldo de tamponamento

15. TECIDO

a. Dequitacdo prolongada (30-45 minutos), sem sangramento, realizar extragdo
manual da placenta ( se ndo houver plano, ndo insistir, risco de acretismo e
hemorragia grave) e curetagem.

b. Restos pds dequitacdo: realizar curetagem
Acretismo placentério: ndo tentar remover placenta (nem parcial), histerectomia
com placenta in situ ou conduta conservadora.

16. DISTURBIOS DE COAGULACAO

a. Testes de coagulacdo e histdria clinica

b. Tratamento especifico e transfusao

c. Cuidado com cirurgia, se estiver em curso considerar realizacdo de controle de
danos, se CIVD.

e Considerar antibiotiprofilaxia na massagem bimanual, uso de balGes de
tamponamento e cirurgias.

e Observacdo rigorosa apds a hemorragia, avaliar necessidade de UTI, caso ndo exista
,manter a paciente monitorizada nas primeiras 24 horas no pré-parto.

RESSUSCITACAO VOLEMICA

E preferivel a utilizacdo de cristaldides aquecidos, reavaliar a resposta da paciente a cada
500ml. A reposicdo deve ser criteriosa ja que volumes maiores que 1500-2000m!| podem
associar-se a coagulopatia. Nesta situacdo avaliar hemotransfusdo. A infusdo excessiva de
cristaldides pode levar ao aumento da pressdo arterial antes do controle cirdrgico do
sangramento, diluicdo dos fatores de coagulagdo, acidose e hipotermia. A dosagem de
hemoglobina ndo pode ter um valor decisério absoluto na indicagdo da transfusdo. A indicacdo
deve ser baseada na clinica da paciente. A realizagdo do teste de coagulo é simples e
importante pois pode nos oferecer uma idéia dos niveis de fibrinogénio. Deve ser realizada a
coleta de 5-10 ml de sangue com seringa seca e agulha de grosso calibre, este deve ser
depositado cuidadosamente em um tubo de ensaio e mantido a 372, uma opg¢do seria manté-
lo na mao para manter a temperatura, observa-se por um periodo de 1 hora, sem agitar o
tubo. O codgulo normal se forma entre 8 a 12 minutos, se ndo se forma 10 minutos podemos
considerar uma possivel hipofibrinogenia, se o coagulo ndo se forma em 30 minutos provavel
fibrinogénio < 100mg/dL.

DROGAS UTILIZADAS NA HEMORRAGIA PUERPERAL



A ocitocina atua em fibras musculares lisas, causando contragao ritmica , constricdo dos vasos
locais e reducdo do fluxo sanguineo no drgao. Possui um tempo de meia vida de 2-5 minutos.
Inicio de a¢do pela via endovenosa de 1 minuto e intramuscular de 2-5 minutos. Possiveis
efeitos colaterais sdo nauseas, vomitos, vasodilata¢do, hipotensdo, arritmias, vasoconstri¢ao
das artérias coronarianas, taquicardia, retencdo hidrica (em altas doses) e edema agudo de
pulmdo. A via preferéncia de administracdo é endovenosa. Com o uso prolongado da
medicacdo pode ocorrer uma dessensibilizacdo dos receptores, pacientes submetidas a
inducdo de trabalho de parto ou que estiveram em trabalho de parto podem ser menos
responsivas a essa medicacgao.

Os derivados de ergot, atuam no musculo liso, aumentando o ténus basal, a freqliéncia e a
amplitude das contracdes ritmicas ( receptores miometriais alfa adrenérgicos). Inicio de agdo
pela via endovenosa de 30-60 segundos e pela intramuscular de 2-5 minutos. O pico de acdo é
de 20 minutos e o tempo de meia vida de 30 minutos a 3 horas. A via preferencial de aplicacdo
é a intramuscular. Possiveis efeitos colaterais sdo nduseas, vOmitos, hipertensao,
vasoconstricdo periférica, encefalopatia hipertensiva, isquemia tecidual e morte. Sdo contra-
indicacGes ao uso desta medicacdo: hipertensdo grave, pré- eclampsia, doenga vascular
oclusiva, sepse, hipersensibilidade e uso de proteases para HIV.

O misoprostol é um andlogo sintético da prostaglandina E1. Pela via oral possui um inicio de
acdo em 7-11 minutos, pico em 20-30 minutos e duracdo de 2- 3 horas. Pela via retal o inicio
de acdo acontece em 15-20 minutos, pico em 60 minutos e duracdo de 1- 4 horas. Possiveis
efeitos colaterais sdao nauseas, vomitos, diarréia, febre, tremor, taquicardia e broncoespasmo.
Sdo contra-indicacdes ao uso desta medicacdo a doenca vascular cerebral e coronariana.

O acido tranexamico possui um efeito antifibrinolitico devido a formagdo reversivel, do
complexo 4acido tranexdamico-plasminogénio, que retarda a fibrindlise e mantém o codgulo
formado por mais tempo. A dose é de 1 grama, endovenoso lento, em 10 minutos. Deve — se
repetir se persisténcia do sangramento 30 minutos apds a primeira dose ou reinicio do
sangramento em até 24 horas da primeira dose. Recomenda-se o uso assim que se
diagnosticar a hemorragia pds parto. Possiveis efeitos colaterais sdo nduseas, vomitos,
hipotensao, diarréia, alteragdes visuais, trombose renal e retiniana.

Caso seja realizada a administracdo endovenosa da ocitocina a dose inicial deve ser menor que
5Ul e administrada em 3 minutos, j4 que doses maiores ndo parecem ter beneficios e hd um
risco aumentado para efeitos colaterais. Nesta situagao é recomendada também a instalagdo
de uma dose de manutencdo que deve ser realizada em bomba de infusdo continua por um
periodo de 4-12 horas.

MANEJO NAO CIRURGICO - BALAO INTRAUTERINO

As principais indicagGes para o seu uso sdo a falha do tratamento medicamentoso da atonia e
casos placenta prévia. Seu uso tem como objetivo o controle tempordrio ou definitivo da
hemorragia pds parto. Podemos manter na paciente por até 24 horas. Nao deve-se realizar a
insercdo antes do uso de medicacdes uterotdnicas. E recomendada a administracio de
antibioticoprofilaxia. A retirada deve ser realizada em local apropriado e monitorizada.Apds a
inser¢ao devemos testar se ele estd funcionando e seu posicionamento estd adequado. Caso o



sangramento esteja controlado apds a inser¢do, manter por até 24 horas com monitorizacao
rigorosa. Caso ndo ocorra este controle, ocorreu falha de tratamento com o baldo e considerar
laparotomia.Sdo contraindicagdes ao seu uso a presenca de sangramento arterial que requer
exploragdo ou embolizagdo, com indica¢do definitiva de histerectomia, gravidez , na vigéncia
de infecgdes vaginais ou uterinas, anomalias uterinas, suspeita de rotura uterina , alergia aos
componentes do baldo e na coagulacdo intravascular disseminada. O baldo pode ser utilizado
em associagdo com suturas compressivas.

ABORDAGEM CIRURGICA

Antes de realizar as suturas compressivas é importante realizar compressdo uterina antes do
procedimento para se avaliar a chance de sucesso da sutura.A embolizacdo de vasos pélvicos
nao estd indicada nos casos de hemorragia macica aguda, pode ser util e importante em casos
eletivos de acretismo placentario. A histectomia geralmente é a ultima etapa da abordagem
terapéutica, quando indicada é importante ndo atrasar sua realizacdo para que esta ocorra
antes da instalacdo de disturbios de coagulacdo. Deve ser realizada a histerectomia subtotal.A
cirurgia de controle de danos é indicada em pacientes instaveis hemodinamicamente com
hipotensao importante, acidose, coagulopatia, hipotermia e tempo cirurgico prolongado.



Mobilizagdo

chamar ajuda, comunicar a paciente

de toda a equipe,

Monitorizagdo dos dados vitais ( aferir
temperatura a cada 15 minutos ) + 2
acessos venosos calibrosos + 02
suplementar em mascara facial para
manter Sp02>95%+ elevacdo dos
membros superiores + sondagem vesical
de demora. Estimar perda volémica,
calcular indice de choque.

Coleta de sangue para exames
laboratoriais' + Considerar transfusdo
sanguineia /solicitar reserva de
hemoderivados

Iniciar reposigdo volémica — 1000ml
Soro fisiolégico 0,9% ou Ringer Lactato
aquecidos EV em bolus, avaliar resposta
a cada 300-500 ml infundidos

Acido tranexamico 1 g (10 ml de uma

solugdo a 100mg/ml) infundir em 20

minutos, se o sangramento persistir , apds|

30 minutos, aplicar segunda dose de

1g.Deve ser realizado nas primeiras 3
horas

Avaliagdo rapida da causa da hemorragia

( “4Ts”) e determinar causa

Atonia Uterina

Trauma Tecido

Coagulopatia

—

—

Manobra uterina bimanual + Ocitocina 5 Sutu~ra de
Ul EV lento ( pelo menos 3 minutos) +20] | laceragdes com Dequitacio Testes de
a 40 Ul diluidas em 500 mI SF0,9% a =] revisdoda prolongada (30- | coagulagdo e
infus3o de 250ml/ hora. Manutengio cavidade vaginal 45 minutos), sem histéria clinica
125ml/hora por 4 horas. Casos de atonia e colo uterino sangramento,
importante continuar infusdo até 24 A realizar extracdo
horas a 67,5 ml/hora ou & 3Ul/hora. Hematomas, manual da Tratamento
Utilizar bomba de infusdo. avaliar  placenta ( se ndol | ESPECIfICE’ €
exploracdo houver plano, transfusdo
Metilergometrina 0,2mg - 1 ampola intra- cirdrgica (Se ndo insistir, risco
muscular, repetir em 20 minutos. Casos | fiématoma >5cmi | de acretismo e
graves: mais 3 doses de 4/4 horas. Dose | | OY €M €Xxpansao hemorragia Cuidado com
maxima de 1mg/24 horas. (contra- ||  considerar grave) e cirurgia, se
indicado na hipertens&o e pré-eclampsia) abordagem curetagem estiver em curso
c;rurglca para Ll considerar
: : renagem e realizagdo de
Misoprostol 800 mcg via retal I insercao de dreno contrgle de
. ~ ~ de penrose por Restos pds danos, se CIVD
Se persisténcia: inser¢do de baldo 24 horas) dequitago:
intra-uterino . realizar
— m—— I curetagem
Jrragemcrreicd Rotura uterina:
== encaminhar para Acretismo

laparotomia placentéario: ndo

tentar remover

placenta (nem
parcial),
histerectomia
com placenta in
situ ou conduta
conservadora

Inversdo uterina:
manobra de Taxe,
laparotomia,
baldo de
tamponamento




1. Tipagem sanguinea e prova cruzada , hemograma completo, coagulograma, fibrinogénio, ionograma, lactato ( em casos
graves) e gasometria ( em casos graves).
2. Considerar paridade e estabilidade hemodinamica.
a.  Ligaduras vasculares ( artérias uterinas, ovarianas e/ou hipogastrica)
b.  Suturas compressivas ( B-Lynch, Hayman, Cho)
c.  Embolizagdo de vasos pélvicos
d.  Histerectomia subtotal puerperal
e.  Cirurgia de controle de danos
Considerar antibiotiprofilaxia na massagem bimanual, uso de baldes de tamponamento e cirurgias.

Observagdo rigorosa ap6s a hemorragia, avaliar necessidade de UTI, caso ndo exista ,manter a paciente monitorizada nas
primeiras 24 horas no pré-parto



