5U5+ UF m G I'E/ Universidade Federal de Minas Gerais

Hospital das Clinicas UFMG

Tipo do

PROTOCOLO ASSISTENCIAL PRT.UMUL.380 - PAGINA 1 de 36
Documento:

Emissao:
HEMORRAGIA POS-PARTO 13/09/2024
VERSAO: 01

Titulo do
Documento:

Préxima revisao:
13/09/2026

SUMARIO

INTRODUGAD......coeueeeeetceeeeeteteeeeteteseesetetese et seetese et stetese s ssetese et esetess s stesese et eseseasas et esessssetessssasstesensesatesessssstesensesatens
(01211 =8 1 LY@ N SN
CRITERIOS DE ADMISSAD ...ttt sttt bbbttt bbb et ebe bbb sa s et e bbb s asbese s s s anas
ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES..........coovevieeeeeeeeeeeeeeteseeseeesesssesesesesesessssssssssssssssssssessssenas
FLUXOGRAM AS .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeasaeaaaaaeasasasasasasasasesasaenansasasneanenns

Fluxograma 1: conduta no atendimento inicial da Hemorragia pos-parto........ccccececeeeeecciieeeecciiee e e,

Fluxograma 2: terapias invasivas Nna hemorragia POS-Parto .......ccocccveieiiiieee i
[0 =4 1111070 OO
CLASSIFICAGAO DA HPP......oeoeieiitetetete ettt ettt a s b et b et e bbb et et et s s ae s e s s s s s s s s s s esesesesebenas
ETIOLOGIA DA HPP . e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeasasaaaaasasasasasasaananaasasaeananns
FATORES DE RISCO ..o e e e e e e e e e e e s e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeasasasasasasasasasasasnanaasasanananns
ESTRATIFICACAQD DE RISCO.....cuoveveeeeieeeteeeeeteteteeeeteseseesesesessesesessssesesesessssssesessasasesessesssesessssesessssssssessnsasesessnsesesens
PREVENCAO DA HEMORRAGIA POS-PARTO......oeeeeeteteeeteteeeetetetesesessastesesesessasae et st essasae st et s sssastesesesssanassens

DIAGNOSTICO E ESTIMATIVA DA PERDA VOLEMICA .....ovuivvieieeiiecveteee et sane

TRATAMENTO DA HEMORRAGIA E A HORA DE OQURO......ciiiiiiiiiiiniiieeeieee ettt 12

Compressao Uterina bimManUal.........coocuiii i e e e e e e e sea e e e estaeeeesatbeeeeanreeeean 14
Baldo de tamponamento INTraULErINO .......coiiiiiiie e e et e e e eee e e e s bte e e e sabae e e e sareeas 14

CRITERIO DE SAIDA DO PROTOCOLO ...ttt e e e e e et et et et eaeeeeeeeeeees e et et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeseaeeeneneeeeeneens 32

MONITORAMENTO ...ttt bbbt s s be s st be e sabe s 32

CONFLITOS DE INTERESSE ...ttt bbb s s 33

REFERENCIAS ...ttt ettt et e e e e e e e e e e et et e et eueeueeeeeeeeee s et eneeaeeeeeseeeeeeeeeeeee e e e eneeeeeneeeeeeeeeeeseneeaeeneeeeeaeeeeanen 33

R L 35

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.




5U5+ UF Ez G I& Universidade Federal de Minas Gerais

Hospital das Clinicas UFMG

Tipo do PROTOCOLO ASSISTENCIAL PRT.UMUL.380 - PAGINA 2 de 36
Documento:
Titulo do p Emissao: Préxima revisao:
A HEMORRAGIA POS-PARTO 13/09/2024 13102096
VERSAO: 01
INTRODUCAO

A hemorragia pos-parto (HPP) é uma causa importante de morbimortalidade materna. Estima-se que
anualmente ocorram mais de 14 milhdes de casos de HPP no mundo e mais de 80.000 mortes
maternas relacionadas a ela. A HPP também se associa a importantes morbidades, como a
necessidade de hemotransfusao (em 0,6% dos nascimentos) e a histerectomia (em
aproximadamente 0,2% dos partos). No Brasil, a HPP é a segunda causa de morte materna, estando
atrds apenas dos disturbios hipertensivos na gravidez. No estado de Minas Gerais é a primeira causa
de morbidade grave e morte materna.

Considera-se que a maioria dos casos de morte materna por HPP poderia ser evitada ou, pelo menos,
ter seu impacto reduzido, com a aplica¢do rotineira de medidas como o acesso ao cuidado pré-natal
adequado, a estratificacdo de risco para hemorragia durante o pré-natal, a capacitacao das equipes
multidisciplinares na abordagem da HPP, o uso conforme protocolo de medicamentos uterotonicos
no pods-parto e a organizacao e preparacao das instituicdes para atender a esses casos.

OBIJETIVOS
Padronizar os critérios para:

e Medidas de prevencao da HPP.
e Diagndstico rapido da HPP.
e Adoc¢ao de medidas oportunas para o tratamento da HPP.

CRITERIOS DE ADMISSAO
Perdas sanguineas em 24 horas:

e Acima de 1000 ml cumulativos, independentemente da via de parto.
e Qualquer perda de sangue pelo trato genital capaz de causar instabilidade hemodinamica.

ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Médico obstetra — Identificar, prevenir e tratar a HPP.
Enfermagem — Identificar e prevenir a HPP. Comunicar a equipe médica.
Anestesiologia — Prevencdo intraparto, manutencdo da estabilidade hemodinamica.

Laboratorio

Realiza¢do de exames de urgéncia.

Banco de Sangue | — Fornecimento de hemoderivados segundo protocolo.
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FLUXOGRAMAS

Fluxograma 1: conduta no atendimento inicial da Hemorragia pés-parto

SUSPEITA DE HPP

emograma, toagulogramae ionograma
Chamar Ajuda 00 0-1ge miL de 5F 0,9% em 10 minutos
Manobra de Hamilton fund yides: SF 0 inger, aquecidos, reavaliando
2 acessos venosos callbrosos cacaS00mLe ede
02 por mascara faclal (8-10 L/min Em cas0s graves dosar: fibrinogénio, lactatoe gasometria
Aquecer (manta térmica / cobertor)
Elevar membros Inferlores
Quantificara perdaSanguinea
Sondagem vesical continua
Monltorizagio continua: FC, PA, Temp, Sat 02

Inidar Oditocina:
AtaqueS UI EV lentoem 3 minutos
ManutencZo: 20 a 40 Ul em 500 mL de SF 0,9% a 250mL/H

ICde 0,7 3 0.9; Choque compensado * Se Choque grave, ativar protocol de transfusdo
i : ICde1, 031,3: Choquek maciga: 1 CHM, 1 PFC, 1 pool de plagquetas:
Laciathacecaliogue KEEuAERs ICde 1,4 3 1,7: Choque moderado * Se coagulopatia com fibriniogénio< 200
IC> 1,7: Choque grave mg/dL: transfundir5 a 10 U de crioprecipitado

Inictar tratamento de Atonla Uterina, identificar
foco hemorragico e exclulroutras etlologias com
a revisio do canal de parto

Metilergometrina 0, 2mg IM (evitarem casos de
hipertens3oou usa de inibidores de protease)

Misoprostol {800 a 1000 meg VR OU 600 meg StL) Redugdodo

sangramentoe
deugéodosangramr::nt.oeestablhdade allar segunda dose de metilergometrina &cdo estabilidade
Hemodindmica? t enlco apds 30 minutos Hemodindmica?

Solicitar gasometria, lactato e fibrinogénio - Teraplas
Invasivas

Manutengo da Ocitocina por 24h
{20U1 e 500 mi de SF 0,9% a 67,5 mL/h)

Transfus3o de 2 concentrados de hemdcias

Onde: Oz = oxigénio; FC = frequéncia cardiaca; PA = pressao arterial; Temp = temperatura; SatO2 = saturagdo de oxigénio;
EV = endovenoso; IM = intramuscular; SL = sublingual; VR = via retal; IC = indice de choque; PAS = pressao arterial sistdlica;
CHM = concentrado de hemdcias; PFC = plasma fresco congelado; SF = soro fisioldgico;

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.




5US+ UF7G I.E Universidade Federal de Minas Gerais
- Hospital das Clinicas UFMG EB SERH

Hospilol cios Chnicos

Tipo do PROTOCOLO ASSISTENCIAL PRT.UMUL.380 - PAGINA 4 de 36

Documento:

Titulo do Emissdo: Préxima revisdo:
. HEMORRAGIA POS-PARTO 13/09/2024 :

Documento: VERSAO: 01 13/09/2026

Fluxograma 2: terapias invasivas na hemorragia poés-parto

TERAPIAS INVASIVAS

Parto Vaginal
Baldo Intrauterino

Realizar teste do tamponamento
(quantificar sangue no coletor com
30 minutos de tamponamento)

Cesarea

Ligaduras Vasculares
E/OU
Suturas compressivas

Redugdo do sangramento e
estabilidade hemodindmica?

Sangramento < 50 mL Sangramento 2 50 mL : 5 Histerectomia
3 ou
Melhora do indice de Permanéncia da

choque instabilidade hemodinamica

Manutengdo da Ocitocina por 24h Triade Letal:

(20Ut em 500 ml de SF 0,9% a 67,5 mL/h) coagulopatia, acidose e hipotermia
Preparar para laparotomia

Manter Baldo até o inicio da
cirurgia

Manter Baldo até a
estabilidade hemodindmica

Empacotamento peélvico
+
Ligadura de artérias hipogastricas
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DEFINICAO

A HPP é definida como a perda sanguinea cumulativa de 1.000 ml ou mais de sangue ou qualquer
perda acompanhada de sinais ou sintomas de hipovolemia, dentro de 24 horas apds o nascimento,
independentemente da via de parto. Perdas sanguineas superiores a 500 ml apds partos vaginais
também podem ser consideradas anormais, especialmente em populagdes vulneraveis.

J4 a HHP macica pode ser definida como aqueles sangramentos apds parto, independentemente da
via de nascimento, que sdo superiores a 2.000 ml/24h ou necessitem da transfusdo minima de 1.200
ml (4 unidades de concentrado de hemdcias) ou resultem na queda de hemoglobina > 4g/dl ou sejam
capazes de provocar disturbios de coagulacao.

CLASSIFICACAO DA HPP

Primaria (ou precoce): ocorre dentro das primeiras 24 horas pds-parto. E o tipo mais comum e mais
relacionado com quadros de sangramentos efusivos associados a choque hipovolémico.

Secundaria (ou tardia): ocorre entre 24 horas e 6 a 12 semanas apods o parto, acometendo 0,2 a 3%
dos partos. Seu pico de incidéncia ocorre nas primeiras duas semanas do nascimento.

ETIOLOGIA DA HPP

Os principais eventos hemorragicos pds-parto, ocorrem nas primeiras 24 horas apds o nascimento,
e, portanto, sdo HPP primarias. As principais causas da HPP primarias sdo, didaticamente,
apresentadas pelo mnemoénico dos 4Ts (Ténus, Trauma, Tecido e Trombina).

Quadro 1: Principais causas de HPP - Mnemonico Os “4 Ts”

“4Ts” * CAUSA ESPECIFICA *

TONUS Atonia Uterina

TRAUMA Laceragbes, hematomas, inversao e rotura uterina

TECIDO Retengdo de tecido ovular, espectro da placenta acreta, doenga trofoblastica gestacional
TROMBINA Coagulopatias congénitas ou adquiridas, uso de medicamentos anticoagulantes;

Fonte: adaptado a partir de OPAS/OMS 2018
* Mais de uma causa pode estar presente ho mesmo caso

A atonia uterina é a principal causa de HPP (70% dos casos) e os traumas no trajeto do parto causam
outros 15 a 20% dos sangramentos. Apesar de menos comuns, também é importante reconhecer as
principais causas da HPP secunddria a citar: retencao placentaria, infeccdo puerperal, doenga
trofobldstica gestacional, subinvolucdo do leito placentdrio, hematomas, disturbios de coagulacao

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.
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(congénitos ou adquiridos), pseudoaneurisma de artéria uterina e malformagdo arteriovenosa
uterina.

FATORES DE RISCO

Apesar de a maioria dos casos surgirem em pacientes sem fatores de risco identificados, os grupos
de maior risco para HPP sdo aqueles mais propensos a apresentarem quadros hemorragicos
ameacadores a vida. Dessa forma, conhecé-los pode ser Util na definicdo do cuidado de uma gestante
ou puérpera. O quadro 2 apresenta os fatores, de risco de acordo com as principais categorias do
mnemonico dos 4Ts.

Quadro 2: Fatores de risco, de acordo com a causa de HPP

MNEMONICO 4TS Fatores de risco

Trabalho de parto prolongado, taquitdcito, indugdo/condugdo do parto com uterotdnicos,
cesariana, febre intraparto, rotura prolongada de membranas, polidramnio, gemelaridade,
macrossomia, multiparidade, miomatose, anomalias uterinas, placenta prévia, anemia,
medicamentos relaxantes (anestésicos halogenados e nitroglicerina)

Tonus
Atonia uterina

Parto vaginal operatdrio, parto taquitécito, episiotomia, manobras obstétricas para extragdo
fetal dificil (cesariana ou parto vaginal), cirurgia uterina anterior (cesarianas, miomectomias),
cesariana de emergéncia, uso de medicamentos uterotonicos em Utero com cicatriz cirdrgica
prévia, manobra de Kristeller, multiparidade, retencdo placentaria, manobra de Credé,

Trauma
LaceracGes do canal,
rotura e inversdo uterina,

hematomas - . - -

tragdo excessiva do corddo umbilical

Retengdo placentaria: dequitagdo incompleta, extracdo manual de placenta, parto
Tecido prematuro, diagndéstico antenatal de lobo acessério ou placenta succenturiada

Retengdo de tecido
placentario, acretismo

Acretismo placentdrio: cirurgias uterinas prévias (cesarianas, miomectomias, curetagens,
histeroscopias), placenta prévia associado a cesariana, multiparidade, infec¢des uterinas e
pélvica; técnicas de reprodugdo assistida.

Trombina

Historia prévia de hemorragia pds-parto, histéria de coagulopatias hereditarias, doenga

hepdtica associada a disturbio de coagulagdo, pré-eclampsia/HELLP sindrome, descolamento
prematuro de placenta, coagulagdo intravascular disseminada, embolia de liquido amnidtico,
sepse, uso de medicamentos anticoagulantes: heparinas, anticoagulantes orais, acido
acetilsalicilico.

Coagulopatia congénita
ou adquirida, uso de
anticoagulante

Fonte: Adaptado a partir de Leduc et al. 2018

ESTRATIFICACAO DE RISCO

A estratificacdo de risco permite alertar a equipe assistencial e organizar planos de cuidado
individualizados para pacientes de maior risco para hemorragia. Nao deve substituir os cuidados
obstétricos para se reduzir o risco da HPP, nem deve promover a desaten¢ao da equipe na aplicacao
de medidas profilaticas no cuidado obstétrico de gestantes de baixo risco para HPP.

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.
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Gestantes com cirurgia uterina prévia (em especial cesariana anterior) devem realizar
ultrassonografia durante o pré-natal para localizarem a implantagao da placenta e estratificar o risco
de acretismo placentario. Quando a ultrassonografia antenatal confirmar o risco de se tratar de
acretismo placentdrio (presenca de placenta prévia ou placenta inserida na cicatriz uterina) ou este
nao puder ser afastado, tais gestantes deverdao ser encaminhadas para centro de referéncia. O
Quadro 3 apresenta a estratificagcdo de risco proposta assim como os cuidados especificos para cada

grupo:

Quadro 3: Estratificacdo de risco para HPP e as recomendag0es assistenciais para cada grupo

RISCO CARACTERISTICAS DA PACIENTE RECOMENDAGOES ASSISTENCIAIS

_ Auséncia de cicatriz uterina . L.
_ Conduta ativa no 32 estagio

_ Observagdo rigorosa por 1-2 horas em local adequado*
_ Estimular presenga do acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta

_ Gravidez Unica

BAIXO |- <3 partos vaginais prévios

_ Auséncia de disturbio de coagulagdo
_ Sem histéria de HPP

_ Cesariana ou cirurgia uterina prévia

_ Pré-eclampsia sem sinais de gravidade

_ Hipertensdo gestacional leve

_ Hiperdistensdo uterina (gestagdo multipla,
polidramnio, macrossomia fetal)

MEDIO |- >4 partos vaginais

_ Conduta ativa no 32 estagio

_ Observagdo rigorosa por 1-2 horas em local adequado*

_ Estimular presenca do acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta

. L _ Hemograma
_ Corioamnionite X el X R
o . . . . _ Avaliar acesso venoso periférico calibroso (jelco 14 ou
_ Histdria prévia de atonia uterina ou hemorragia 16)

obstétrica
_ Obesidade materna (IMC > 35kg/m?)
_ Inducgdo de parto

_ Tipagem sanguinea

_ Placenta prévia ou de inser¢do baixa _ Conduta ativa no 32 estagio
_ Pré-eclampsia com sinais de gravidade _ Observacdo rigorosa por 1-2 horas em local adequado*
_ Hematdcrito < 30% + fatores de risco _ Estimular presenga do acompanhante para ajudar a
_ Plaguetas < 100.000/mm?3 detectar sinais de alerta
ALTO _ Sangramento ativo a admissdo - Hemograma
_ Coagulopatias _ Acesso venoso periférico calibroso (jelco 14 ou 16)
- Uso de anticoagulantes _ Tipagem sanguinea
_ Descolamento prematuro de placenta _ Prova cruzada
- Placentagdo an6mala (acretismo) _ Reserva de sangue (2 bolsas de concentrado de
_ Presenga de > 2 fatores de médio risco hemdcias) **

* evitar locais onde ndo hd possibilidade de monitoramento adequado. Ndo encaminhar pacientes de médio e alto risco

para enfermarias ou quartos que oferecem apenas vigilancia risco habitual.

** reservar outros hemocomponentes de acordo com a necessidade especifica de cada caso
Fonte: adaptado a partir de OPAS\OMS 2018
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PREVENGCAO DA HEMORRAGIA POS-PARTO

O uso de medicamentos uterotdnicos de rotina, apds todos os partos, independentemente da via,
reduz em mais de 50% os casos de HPP (Quadro 4).

Quadro 4: principais medidas para a prevengdo da HPP

MEDIDAS DE

~ CARACTERISTICAS OBSERVACOES
PREVENCAO ¢
Uso universal da . . . i . A ocitocina reduz em
. ) Administrar 10 Ul intramuscular de ocitocina, logo apds o nascimento,
ocitocina apds o L. . > 50% os casos de
em todos os partos (vaginais e cesarianas) . )
parto atonia uterina.

Clampeamento . . o
Realizar o clampeamento oportuno (entre 1 e 3 minutos) do corddo

- - T Nenhuma outra
o umbilical, na auséncia de contraindicagdes . .
umbilical medida preventiva

Realizar apenas se profissional treinado. substitui a ocitocina
Associar a tragdo controlada de corddo a manobra de Brandt-Andrews profilatica
(para estabilizagdo uterina)

oportuno do cordao

Tragdo controlada do
corddo umbilical

Vigilancia/massagem Massagem gentil a cada 15 min nas primeiras 2 horas apds a retirada da | Utiliza-las em

uterina apos placenta. Sua utilidade relaciona-se ao diagndstico precoce da HPP, mas | associa¢do a ocitocina
dequitagdo ndo a prevencgdo propriamente dita
. Uso racional da ocitocina no trabalho de parto, episiotomia seletiva, . L.
Outras medidas de . . P P . Medidas adicionais de
evitar a manobra de Kristeller, contato pele a pele com a mae na 12 hora

prevengao propostas impacto variavel

de vida.

Fonte: Adaptado a partir de OPAS\OMS 2018

A ocitocina é o medicamento uteroténico de escolha para a prevencao da HPP. O esquema de 10 Ul
intramuscular de ocitocina deve ser utilizado em todos os casos, independente da via de parto
(Quadro 5).

Quadro 5: Esquemas de ocitocina na prevencao de HPP de acordo com a via de parto

VAGINAL 10 Ul de ocitocina, via intramuscular, logo apds o nascimento

10 Ul de ocitocina, via intramuscular, logo apds o nascimento (em pacientes anestesiadas, administrar
preferencialmente em uma area indolor, como a do musculo vasto lateral da coxa)

Opcoes de profilaxia endovenosa:

1. Esquema endovenoso de ocitocina proposto como “Regra dos Trés”:
Administrar 3 Ul de ocitocina, EV lenta, em no minimo 30 segundos, e aguardar por 3 min. Se
apds esse periodo o Utero ndo apresentar ténus adequado, repetir o esquema por até outras 2
vezes. Persistindo Utero sem tonus adequado, iniciar o tratamento da HPP por atonia uterina,
através de uterotdnicos de 22 linha. Contudo, se apds qualquer dose de ocitocina o Utero atingir
ténus adequado, inicia-se a dose de manutengdo na velocidade de 3 Ul/h de ocitocina por 4 h em

CESARIANA bomba de infusdo continua (BIC).

2. Esquema endovenoso de 5 Ul de ocitocina em infusdo lenta por 3 min, seguido de dose de
manutengio (20 Ul de ocitocina em 500 ml de SF 0,9% a 125 ml/h) por 4 a 12 h, em BIC.

Fonte: Adaptado a partir de OPAS\OMS 2018
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Em situagOes nas quais a ocitocina ndo esta disponivel, ou ndo houver garantia quanto a sua
termoestabilidade, ou ainda quando falhar em obter o tonus uterino adequado, pode ser necessario
o uso de outros medicamentos uterotdnicos. Recomenda-se, nestes casos, o uso da
metilergometrina (exceto quando contraindicada) ou do misoprostol (Quadro 6).

Quadro 6: uterotonicos de segunda linha para a preveng¢ao da HPP - situagao de especiais

Medicamento Posologia Observagao

Contraindicado em pacientes com quadros hipertensivos, doenca
cardiovascular oclusiva, sepse ou em uso de inibidores de proteases
para HIV.

Via intramuscular: preferivel por menores efeitos adversos.

Maleato de
metilergometrina

1 ampola de 0,2 mg,
intramuscular

Pode causar febre. Pode ser utilizado em pacientes com asma, pois é
uma prostaglandina E1.
N&o ha disponivel misoprostol oral no Brasil.

Misoprostol 600 mcg, retal

DIAGNOSTICO E ESTIMATIVA DA PERDA VOLEMICA

Diagnosticar e estimar a perda volémica, assim como identificar a repercussdao hemodinamica do
sangramento, em tempo habil, sdo passos fundamentais para o tratamento oportuno e correto. Ndo
existe um método Unico, recomendado de forma universal, para se determinar a perda sanguinea
nessas pacientes. As metodologias mais frequentemente utilizadas na pratica diaria sdo a estimativa
visual e as estimativas clinicas da perda volémica. Todas elas apresentam especificidades, vantagens

e desvantagens (Quadro 7).

Quadro 7: Resumo das estratégias para estimar e quantificar a perda volémica

METODOLOGIA

VANTAGENS

DESVANTAGENS

OBSERVAGOES

Estimativa visual

Simples, rapida e
barata.

Qualitativa e subjetiva

Subestima grandes sangramentos, superestima
perdas menos volumosas; independentemente
da experiéncia profissional.

Estimativa
gravimétrica
(pesagem de
compressas,
campos cirurgicos,
lengdis e demais
insumos utilizados)

Melhor acuracia
que a estimativa
visual

Método quantitativo;
Exige treinamento da
equipe e fluxo assistencial
sistematizado;

Pode sofrer de
interferéncia do liquido
amnidtico.

Calculo: peso de compressas, lengdis e campos
cirurgicos contendo sangue; menos o peso do
mesmo numero de compressas, lengdis e
campos cirurgicos secos, corresponde a perda
volémica.

1 ml de sangue corresponde a
aproximadamente 1 grama de peso.

Dispositivos
coletores

Acurdcia melhor
que estimativa
visual e pesagem
de compressas no
parto vaginal

Método quantitativo.
Exige dispositivo coletor.
Pode sofrer interferéncia
do liquido amnidtico e da
urina

Util especialmente apds partos vaginais.
O liguido amnidtico, a urina e outros fluidos
podem interferir na quantificagdo da perda.
Uso mais dificil nos partos verticalizados.
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Alguns sinais clinicos Refletem as adaptagGes hemodinamicas ao
. . L. Simples, rapida e podem surgir tardiamente, sangramento. indice de choque, regra dos
Estimativa clinica . , , . - .
econdmica apos perdas sanguineas “30”, tabelas de choque hipovolémico, sistema
volumosas de alerta precoce.

Adaptado a partir de Osanan et al. 2019

O indice de choque (IC) é um parametro clinico simples, barato e de facil uso, capaz de ajudar a
predizer o risco de hemotransfusdo e o desfecho materno nesses casos. Ele reflete a adaptacao
hemodinamica da paciente ao sangramento, de maneira fidedigna e mais precoce do que os dados
vitais considerados isoladamente.

O valor do IC é obtido através da simples divisdo da frequéncia cardiaca materna pela sua pressao
arterial sistodlica (Quadro 8). Valores < 0,9 sdo considerados normais para a gestacdo. IC 20,9 é
considerado alterado e ja se associa a aumento da morbimortalidade materna. Valores do IC > 1,0
relacionam-se especialmente a aumento significativo da necessidade transfusional.

Quadro 8: Calculo do indice de choque

IC =FC/PASISTOLICA
IC 2 1.0: aumento da necessidade transfusional

IC: indice de choque; FC: frequéncia cardiaca materna; PA: press3o arterial materna

O uso de tabelas com escalas colorimétricas, que relacionam o grau de choque hipovolémico com o
risco transfusional, pode ser util para identificacdo dos sinais de anormalidade ou instabilidade
hemodinamica em pacientes com HPP. Na tabela 1, o pior parametro obtido é o que define a
gravidade do choque hipovolémico:

TABELA 1: Correlagdo do grau de choque hipovolémico com o risco transfusional na HPP

Perda

Grau de N . Nivel de - PAS ~
* volémica em A . Perfusao Pulso Transfusao
choque 0 * consciéncia (mmHg)
(%) e mi
Compensado | 10-15% Usualmente
Normal Normal 60-90 >90 .
(IC:0,7-1,0) 500 - 1000 ml nao
Leve 16 - 25% Normal ou
Palidez, frieza 91-100 80-90 Possivel
(IC:1,0-1,3) 1000 - 1500 ml | agitada
Moderado 26 - 35% Usualmente
Agitada Palidez, frieza, sudorese 101-120 70-79 .
(IC:1,3-1,7) | 1500-2000 mI | ® exigida
Lo Palidez, frieza, Possivel
Grave >35% Letargica ou N .
. . sudorese, perfusdo >120 <70 Transfusdo
(IC>1,7) > 2000 ml inconsciente . .
capilar > 3 segundos maciga

Fonte: Organizagao Pan-Americana de Saude, 2018

Obs.: o pior parametro obtido é o que define a gravidade do choque hipovolémico.
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O uso do sistema de alerta precoce (SIAPO) ajuda a monitorar as pacientes que tiveram HPP, a
identificar a gravidade do sangramento ou até mesmo auxiliar no diagndstico de hemorragias
(incluindo aquelas ocultas). O SIAPO ajuda a sistematizar a vigilancia dessas pacientes, assim a
resposta do time assistencial (Tabela 2).

Tabela 2: alerta precoce com escala colorimétrica e atribuicdo de pontuagdo proporcional a gravidade do dado clinico

Parametro 3 2 1 0 1 2 3
Temperatura (°C) - <35 - 35-379 - 38-39 >39
PA Sistélica (mmHg) <70 70-79 80-89 90-139 140-149 | 150-159 > 160
PA Diastélica (mmHg) - <45 - 46 - 89 90-99 100 - 109 >110
FC (bpm) - <40 40-50 51-99 100-109 | 110-129 >130
FR (irpm) - <8 - 9-14 15 - 20 21-29 230

inconscient Responsivo Responsivo

Nivel de consciéncia Alerta - - -

e a dor avoz
Saturagdo O, (%) <92 92-95 >96 - - - -
Volume urinario
< - > - - - R
(mi/h) <10 10-29 >30

Fonte: Hirakawa HS & Okido MM 2018

Apesar de todos os métodos clinicos serem importantes no diagndstico e estimativa da HHP, ndo se
deve esperar que as alteragbes clinicas sinalizadoras de instabilidade hemodindmica surjam para
iniciar o tratamento da paciente. O tratamento da HPP deve ser deflagrado na sua vigéncia,
independentemente da metodologia diagndstica utilizada.

Os exames laboratoriais também podem fazer parte da complementacdo da avaliacdo clinica da
paciente com HPP. Algumas alteracdes laboratoriais podem demandar tempo e ndo devem ser
consideradas, de forma isolada, no diagndstico e abordagem inicial das pacientes. Os niveis de
hemoglobina, por exemplo, podem demandar horas para se alterarem de forma relevante. A
contagem de plaquetas pode identificar quadros de plaquetopenia (que podem tanto ser uma causa
guanto uma consequéncia da hemorragia). O coagulograma e o fibrinogénio podem apontar a
presenca de disturbios da coagulacdao materna. O ponto de corte do fibrinogénio na gravidez e
puerpério é 200 mg/dl (valor abaixo do qual apresenta valor preditivo de 100% para HPP grave). A
hipofibrinogenemia na hemorragia grave é precoce e, portanto, em sangramentos vultosos, deve ser
dosado para identifica-la.

Em casos hemorragicos mais graves, o lactato e o excesso de base podem ser dosados e sdo Uteis na
determinacdo da gravidade da HPP e na resposta da terapéutica instituida. O lactato elevado
(especialmente quando >2 mmol/L) por periodos prolongados indica metabolismo anaerdbio tissular
e pode ser considerado um marcador de gravidade e mau progndstico da HPP. Ja o excesso de base
é outro marcador laboratorial que pode se correlacionar com o grau de choque hipovolémico. Sao
considerados valores indicativos de quadros de choque moderado os valores de excesso de base
inferiores a -6 mmol/L e graves aqueles quadros com excesso de base inferiores a -10 mmol/L.
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TRATAMENTO DA HEMORRAGIA E A HORA DE OURO

Independentemente da estratégia de diagndstico da HPP utilizada, a terapéutica deve ser
imediatamente instituida e focada na causa da hemorragia. A medida mais importante para o
combate ao choque hipovolémico é o controle rapido do foco de sangramento antes do surgimento
dos sinais de instabilidade hemodinamica. A Hora de Ouro poderia ser definida como a
recomendacdo do controle do sitio de sangramento puerperal, sempre que possivel, dentro da
primeira hora a partir do seu diagndstico; ou pelo menos estar em fase avangada do tratamento ao
final desse periodo.

MEDIDAS TERAPEUTICAS INICIAIS

O primeiro passo é comunicar claramente o diagndstico e acionar a equipe multidisciplinar. Deve-se
solicitar o kit de hemorragia e definir um dos integrantes da equipe para a comunicacdo e orientacdes
da paciente e acompanhantes. Os profissionais auxiliares devem conhecer suas funcdes e executd-
las simultaneamente. Um membro devera liderar a equipe e garantir que as a¢des sejam realizadas.
Com o objetivo de reduzir o sangramento, inicia-se a compressdo uterina bimanual por meio das
manobras de Hamilton (pacientes anestesiadas ou com maior tolerabilidade) ou de Chantrapitak.

Um auxiliar deve ser responsdavel pelo monitoramento continuo da paciente, para o cdlculo do indice
de choque. Outros dois auxiliares providenciam dois acessos venosos calibrosos (jelco 14 ou 16), para
infusdo de cristaloides e medicamentos, e coleta de amostras sanguineas. A propedéutica
complementar deve incluir tipagem sanguinea (se ndo disponivel), prova cruzada, hemograma,
coagulograma, ionograma e, nos casos graves, fibrinogénio, lactato e gasometria. Oxigenacdo com
mascara facial (02 a 100%; fluxo de 8 a 10 litros por minuto) deve ser instituida. Devem também ser
rapidamente providenciados a sondagem vesical de demora, a elevacdao dos membros inferiores, o
aquecimento da puérpera, a avaliacdo da antibioticoprofilaxia, a estimativa da perda sanguinea e a
avaliacdo rapida da etiologia (revisio do canal de parto), com localizacdo do(s) foco(s)
hemorragico(s). As medidas hemostaticas subsequentes, com definicdo do tratamento, devem ser
instituidas de acordo com a etiologia. Sequencialmente, reavaliam-se a perda volémica e a
repercussao hemodinamica, na intenc¢ao de definir a necessidade de hemotransfusdo. No cendrio da
HPP, o sequenciamento correto no atendimento é primordial, sendo imprescindiveis para sua
obtencao a disponibilidade de Kits e o uso checklists. O fluxograma 1 sistematiza a conducao clinica
inicial na HPP.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA HEMORRAGIA

O tratamento medicamentoso da HPP consiste no uso de uterotdnicos para tratar a atonia uterina e
0 uso do acido tranexamico como terapia adjuvante para conter a HPP de qualquer origem. O
uterotonico de primeira linha no tratamento da atonia é a ocitocina endovenosa. O seu uso
intramuscular para tratamento de HPP instalada nao é rotina, sendo justificado somente quando o
acesso venoso ndo é possivel.
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O 4cido tranexamico é um antifibrinolitico que reduz o sangramento por inibir a degradacdo
enzimdtica do fibrinogénio e da fibrina pela plasmina. Ele deve ser iniciado imediatamente apds o
inicio do sangramento, independentemente da sua origem (Quadro 9).

Quadro 9: uso de medicamentos proposto pela estratégia OMMxH- MS\OPAS Brasil

MEDICAMENTO OBSERVAGOES

OCITOCINA

- 5 Ul de ocitocina, EV lento (3 min) associada a
20 Ul a 40 Ul em 500 ml SF 0,9% a 250 ml/h.
Manutenc¢do a 125 ml/h por 4h

- Nos casos de atonia grave, avaliar dose de
manutencdo de ocitocina até 24h (a uma
velocidade de 67,5 ml/h ou 3 Ul/hora)

METILERGOMETRINA

- Injetar 0,2 mg, intramuscular. Repetir em 20
min se necessario. Se a 12 dose falhar, é
improvavel que a segunda funcione

_ Cada ampola de 1 ml: contém 5 Ul de ocitocina

_ Nao insistir no uso, se resposta terapéutica inadequada. Avance
para os uteroténicos de segunda linha imediatamente

_ Pacientes pds-indugdo ou trabalho de parto prolongados sdo mais
refratarios a ocitocina

_ Uso endovenoso da ocitocina: inicio de agdo 1 minuto

_ Cada ampola: 0,2 mg de maleado de metilergometrina

_ Contraindicagdo: pacientes hipertensas (PRINCIPAL), doenca
vascular oclusiva, sepse, hipersensibilidade, uso de inibidor de
proteases para HIV

_ O inicio de agdo via intramuscular: entre 2 e 5 minutos e sua meia
vida varia de 30 a 120 minutos

- Nos casos de sangramentos graves: realizar
mais 3 doses de 0,2 mg, IM, a cada 4h/4h
(Dose maxima.: 1 mg/24h)

_ Padronizar comprimidos de 200 mcg (para facilitar o uso)
MISOPROSTOL _ Considerar inicio de agdo da via retal: 15-20 minutos

_ Inserir 800 mcg de misoprostol via retal _ Brasil ainda ndo tem disponibilidade da formulagdo do misoprostol
para uso oral

AcIDO TRANEXAMICO
_ cada ampola de 5 ml contém 250 mg de 4cido

tranexamico. _ A cada 15 minutos de atraso para se realizar a primeira dose do
_ 1grama, endovenoso lento, em 10 minutos acido tranexamico, ocorre uma redugdo de 10% no seu efeito
_ (imediatamente apds o inicio do sangramento hemostético

ou até 3 horas do diagndstico da HPP) _ Apds 3 horas do inicio do sangramento, ndo ha beneficio
_ Repetir 1 grama, EV, lento se: persisténcia do _ Na atonia, uso deve ser concomitante com o uterotdnico

sangramento 30 min apds 12 dose ou reinicio
do sangramento em até 24 h

Fonte: adaptado a partir de OPAS/OMS 2018

Diante de resposta inadequada a ocitocina, a infusdo sequencial de outros uteroténicos é necessaria
e o intervalo de tempo para a tomada de decisdo ndo deve ser superior a 15 minutos, uma vez que
sdo medicamentos de acdo rapida. Na auséncia de contraindicacGes (hipertensdo arterial, uso de
inibidores de protease, entre outras), a metilergometrina deve ser o segundo uteroténico a ser
administrado, podendo ser repetida apds 20 minutos. O uterotbnico de terceira linha é a
prostaglandina. Recomenda-se a administracdo de 800 a 1.000 mcg de misoprostol, por via retal,
uma vez que é a Unica formulagdo disponivel no pais.
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TRATAMENTO INVASIVO NAO CIRURGICO

O tratamento invasivo ndo cirurgico consiste basicamente na compressao uterina bimanual na atonia
uterina e o uso do baldao de tamponamento intrauterino.

Compressao uterina bimanual

A compressao uterina bimanual deve ser a primeira manobra durante um quadro de atonia uterina,
a fim de se obter controle transitério do sangramento, enquanto se aguarda a realiza¢do e inicio de
acdo das drogas uterotonicas. Também se encontra indicada no manejo inicial das outras etiologias
de HPP, até a organizacdo do cenario assistencial, definicdo diagndstica e inicio do tratamento
definitivo. Apresenta a vantagem de reduzir o sangramento no inicio da HPP, até a instituicdo do
tratamento definitivo. O objetivo é a compressdo estdtica das artérias uterinas, realizada na
topografia uterina onde esses vasos penetram no miométrio, ou seja, no segmento uterino baixo. As
manobras de compressao uterina mais conhecidas sao a de Hamilton e a de Chantrapitak. Elas devem
ser realizadas apds o esvaziamento da bexiga. Na paciente sob analgesia, a tolerancia a manobra de
Hamilton é maior. J4 em pacientes ndo anestesiadas, a tolerdancia a compressao efetuada pela vagina
é menor, sugerindo-se a compressao por meio da manobra de Chantrapitak, efetuada somente pela
parede abdominal (Figura 1).

Figura 1 - Manobras de compressao uterina bimanual. Esquerda: Manobra de Hamilton. Centro: Manobra de
Chantrapitak para pacientes com parede abdominal relaxada. Direita: Manobra de Chantrapitak para pacientes com
parede abdominal tensa.

Baldao de tamponamento intrauterino

O baldo de tamponamento uterino (BIU) é um importante recurso terapéutico, especialmente nos
casos de atonia uterina ndo responsiva ao tratamento medicamentoso. O objetivo principal do BIU é
o controle do sangramento relacionado a atonia uterina, de forma definitiva ou mesmo temporaria
(para viabilizar, por exemplo, uma transferéncia). Podem também ser utilizados nos casos de
retencdo ovular, apds o esvaziamento completo da cavidade uterina (curagem, curetagem). Nesta
etiologia, a eficdcia € um pouco inferior do que na atonia uterina. Nas situacdes mais leves do
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espectro da placenta acreta (EPA), ausentes envolvimento miometrial profundo e adelgagamento da
parede uterina, seu uso cuidadoso, com infusdes minimas, esta indicado. O BIU é atil também no
controle do sangramento do sitio placentario nos casos de placenta prévia ou na abordagem da
inversdo uterina recorrente. Nas hemorragias vinculadas a coagulopatias, apesar de ndo serem o
tratamento definitivo, os BIU podem ser utilizados transitoriamente, como um controle de danos,
até que sangramento seja definitivamente controlado por meio da hemoterapia. Na intencdo de
otimizar o controle das hemorragias mais graves, os BIU podem ser combinados com as técnicas
invasivas cirurgicas de preservagao uterina, ou seja, com as ligaduras vasculares e as suturas uterinas
compressivas (técnica do “sanduiche uterino”).

Existem BIU industrializados e artesanais. Os BIU industrializados apresentam a vantagem da
prontiddo para o uso. Na auséncia desses, estd indicado o uso do BIU artesanal, que deve ser
manufaturado logo antes da sua insercdo e infusdo. Recomendamos priorizar a manufatura de BIU
com sistema de drenagem, na inteng¢do de viabilizar o teste do tamponamento uterino e prevenir a
retencdo de coagulos entre a parte superior do dispositivo e o fundo da cavidade uterina, que
favorece o prolapso vaginal do baldo e a falha terapéutica. Dentre os BIU artesanais, o BIU de Alves
e o de El Hennawy (Figuras 2 a 7) sdo os providos de sistemas de drenagem sanguinea. Ambos sdo
dispositivos de facil manufatura. Segue abaixo a apresentacao detalhada destes BIU e 0 passo a passo
para as respectivas manufaturas.

Figura 2 - Baldo intrauterino artesanal de Alves

Observacgdes: duas sondas nasogastricas unidas (na extremidade distal do baldo com fio cirurgico e
proximo as extremidades proximais com esparadrapo). Trés preservativos masculinos fixados com
fio cirdrgico na extremidade distal da sonda nasogastrica a ser infundida (eixo do baldo). A
extremidade proximal da sonda nasogastrica, utilizada como sistema de drenagem sanguinea, é
conectada ao coletor urindrio (reservatério sanguineo) por meio de um segmento de latex.

e Material para manufatura do baldo intrauterino artesanal de Alves (Figura 3):
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_ Duas sondas nasogdstricas numerag¢do 18 ou 20;

- Trés preservativos masculinos nao lubrificados;

- Um adois fios cirargicos;

_ Um coletor urinario;

- Um segmento de latex de aproximadamente 3 cm;

- Esparadrapo;
- Seringa;
- Tesoura.
Figura 3 - material utilizado na manufatura do baldo intrauterino artesanal de
Alves. Da esquerda para a direita: coletor urinario, sondas nasogdastricas,
seringa, esparadrapo, fio cirurgico e preservativos de uso clinico.
- Passo 1:

Inserir e amarrar com fio cirdrgico o primeiro preservativo na extremidade distal da primeira sonda
nasogastrica que ira compor o eixo do baldo.

— Passo 2:

Inserir o segundo e o terceiro preservativos sobre o primeiro preservativo e amarra-los juntos, 5 mm
distal a amarra do primeiro.

— Passo 3:

Unir as extremidades distais das duas sondas nasogastricas com fio cirdrgico, bem proximal as
amarras dos preservativos (Figura 4). Subsequentemente, unir as extremidades das duas sondas
nasogastricas nas suas porgdes mais proximais, com esparadrapo (uma ou duas amarras) (Figura 4).
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Figura 4 - detalhe das amarras dos preservativos e da unido distal
das sondas nasogastricas no baldo intrauterino artesanal de Alves
- Passo 4:

Identificar a sonda nasogdstrica que compde o sistema de drenagem sanguinea, retirar a tampa da
sua extremidade proximal e conectar uma das extremidades do segmento de latex (previamente
recortado).

- Passo 5:

Testar o baldo por meio da infusdo de solucdo fisioldgica (cloreto de sdédio 0,9%) na sonda
nasogastrica usada como eixo do baldo. Apds o término da infusdo, fechar a tampa do eixo do baldo
e reforcd-la com esparadrapo na intencdo de evitar o esvaziamento.

— Passo 6:

Conectar um coletor urindrio (reservatério sanguineo) na extremidade proximal da sonda
nasogastrica utilizada como sistema de drenagem sanguinea, utilizando o segmento de latex para
essa conexdo (Figuras 5). Verificar a permeabilidade do sistema de drenagem (infusdo leve para
certificar desobstrucdo).

Figura 5 - Detalhe da conexdo entre a sonda
nasogastrica de drenagem sanguinea e o coletor
urinario (reservatdério sanguineo), obtida por meio de
um segmento de latex de aproximadamente 3 cm
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A instrucdes para a confeccdo do BIU de Alves também podem ser encontradas no seguinte
endereco: https://youtu.be/ZXSo46EFQ5I?si=kL34g1Qu510oYrkrn.

e Material para manufatura do baldo intrauterino artesanal de El Hennawy (Figura 6).

Figura 6 - Baldo intrauterino artesanal de El Hennawy.
Observagdes: uma sonda urinaria de Foley com o balonete
previamente perfurado. Um preservativo masculino com

remocdo prévia da extremidade coletora.

- Uma sonda urinaria de Foley numeracdo 18 ou 20;

- Um preservativo masculino ndo lubrificado ou uma luva cirurgica;
- Um fio cirdrgico;

- Um coletor urinario;

- Seringa;

- Tesoura.

- Passo 1:

Insuflar o balonete da sonda de Foley com uma seringa e perfura-lo com uma tesoura pontiaguda.
- Passo 2:

Remover a extremidade distal (coletora) do preservativo com tesoura.

- Passo 3:

Inserir o preservativo na extremidade distal da sonda de Foley. Posicionar a extremidade distal
recortada do preservativo entre os orificios de drenagem e o balonete perfurado da sonda de Foley
e amarra-la com fio cirdrgico. Subsequentemente, posicionar a extremidade proximal do
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preservativo abaixo do balonete perfurado da sonda de Foley e amarra-la. Deve-se atentar para nao
obstruir a sonda nos locais das amarras.

— Passo 4:

Testar o baldo infundindo solugdo fisioldgica (cloreto de sédio 0,9%) na via de infusdo da sonda de
Foley.

— Passo 5:

Conectar o coletor urinario no conduto de drenagem da sonda de Foley. O coletor urindrio servira de
reservatério sanguineo.

Os passos para utilizagdo do BIU apds o parto vaginal incluem antissepsia, sondagem vesical de
demora, exposi¢cdo vaginal com valvas, pincamento cervical (pinga Forster), insergao intrauterina do
BIU (manual ou com pinga Foster; opcionalmente guiada por US), fixagdo intrauterina (duas ou trés
compressas vaginais, suturas, clip vascular ou pincamento cervical), infusdo (350 a 500 ml com
seringa ou equipo de soro). Atentar para o fato de que a fixacdo do baldo deve anteceder a infusao,
ou seja, primeiro deve-se inserir as compressas vaginais (ou suturas, clips ou pingas cervicais), antes
da infusdo, na intencdo de evitar o prolapso vaginal do baldo. A infusdo deve ser realizada com soro
fisioldgico aquecido ou a temperatura ambiente, para evitar hipotermia. Ndo se deve insuflar o baldo
com ar ou com CO; para evitar embolia gasosa.

Apds obtencdo do controle hemorragico o sistema de tamponamento deve ser adaptado a beira do
leito (Figura 7). Profilaxia antibidtica (cefazolina 8/8h ou cefalotina 6/6h), ocitocina de manutencdo
(20 unidades de ocitocina em 500 ml a 67,5 ml/hora) e sondagem vesical de demora devem ser
prescritas durante todo o tempo de tamponamento.

Figura 7 - Detalhe da adaptagdo do sistema de tamponamento a beira
do leito com o baldo intrauterino artesanal de Alves

Nas cesarianas finalizadas a insercdo do BIU deve ser pela rota vaginal, manual ou com pingas,
idéntica no uso apds o parto vaginal. Ja na cesarea intraparto, a insercao deve ser realizada pela rota
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abdominal, pela histerotomia, com a passagem do eixo do baldo para a vagina, exigindo a presenca
de um auxiliar fora do campo cirdrgico, que ira tracionar inferiormente o eixo do baldo. A infusao
devera ser reduzida (60 a 250 ml) na intengao de manter a integridade da histerorrafia. Segue-se a
adaptacao do sistema na beira do leito, profilaxia antibidtica, ocitocina de manutenc¢do e sondagem
vesical de demora.

Na técnica do “sanduiche uterino” a infusdo deve ser de apenas 100 ml. O sequenciamento dos
procedimentos deve ser: inser¢ao do BIU pela histerotomia, aplicagao da sutura uterina compressiva
sob visdo direta, histerorrafia e infusdo do BIU. Portanto, o BIU serad infundido ao final do ato
cirargico.

As principais dificuldades com os BIU em cesdreas sdo relacionadas a inser¢do e ao posicionamento
intrauterino do dispositivo. Nas cesdreas eletivas, a passagem inferior do eixo do baldo pode ser
dificultada devido a auséncia de dilatacdo cervical, principalmente quando se utiliza um BIU que
possui three-way (Bakri, Pergo) ou dupla via (exemplo: artesanal com sonda de Foley). Essa
dificuldade pode ser contornada por meio da remocdo do three-way, da aplicacdo de amarras
comprimindo o eixo proximal do baldo (vias de infusdo e drenagem) e pela conexdo de uma sonda
flexivel (por exemplo: sonda Nelaton) no eixo do baldo, adaptando a sonda como um guia para a
passagem inferior (vaginal) do baldo pelo canal cervical (Figura 8). Apds passagem inferior do eixo do
baldo, um assistente traciona a extremidade proximal do dispositivo, reconecta o three-way, retira
as amarras e realiza a infusdo. Outra opcao € a introducao pela rota vaginal de uma pinga para dentro
da cavidade uterina. O eixo proximal do baldo é apreendido pela pinca e tracionado para a vagina
(técnica de Matsubara) por um assistente (Figura 9). Caso essas estratégias ndo obtenham sucesso,
o baldo serd inserido pela rota vaginal.

Figura 8 - “Método Nelaton” para inser¢do do baldo de
tamponamento uterino pela rota abdominal durante cesarianas
eletivas. Observagdes: foram aplicadas amarras para comprimir
as vias de drenagem sanguinea e de infusdo entre si. Uma
sonda Nelaton foi conectada ao eixo do baldo e servira como
guia para a passagem vaginal do dispositivo.
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The half-inflated balloon

Uterine incision

Uterine incision still open

Figura 9 - Técnica de Matsubara para inserg¢do do baldo de tamponamento uterino pela rota
abdominal durante cesarianas

Outra dificuldade com BIU em cesarianas é a manutencdo do posicionamento correto do dispositivo
na cavidade uterina durante a histerorrafia e manipula¢do uterina abdominal. A técnica “pescando”
o eixo do baldo pode ser utilizada para prevenir o deslocamento do dispositivo durante essas etapas.
Um fio cirdrgico é amarrado na extremidade distal do dispositivo, rente a porgao inferior do baldo
(Figura 10). Com o baldo posicionado no fundo uterino, o fio é tracionado pelo auxiliar no sentido
cefélico, por meio de um reparo, evitando-se o deslocamento (prolapso) vaginal do baldo durante a
histerorrafia. Apds infusdo do baldo, efetuada pela via vaginal, o fio deve ser cortado rente a
histerorrafia.

Figura 10 - Técnica “pescando” o eixo do baldo para
prevengao do deslocamento do dispositivo durante a
histerorrafia. Observag&es: um fio cirurgico foi amarrado
rente a porgdo inferior do baldo e sera tracionado no sentido
cefdlico durante a realizagdo da histerorrafia
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O tempo de permanéncia do BIU pode se estender até 24 horas. Entretanto, diante do controle
hemorragico e da estabilidade hemodinamica, a retirada precoce (12 horas) se encontra indicada,
com o intuito de prevenir infecgdo. Recomenda-se o esvaziamento por etapas (100 ml a cada 15
minutos), porém o esvaziamento em etapa Unica também é aceitavel. O esvaziamento e a remocgao
devem ser realizados durante o dia com sala cirurgica reservada e infusdo de ocitocina de
manutenc¢do. Diante da recidiva hemorragica durante o processo de retirada, o BIU deve ser
reinfundido e a paciente preparada para laparotomia.

As principais contraindicacdes ao uso do BIU sdo gravidez, neoplasias no trato genital, infec¢cdes na
genitalia interna, anomalias distorcendo a cavidade uterina, rotura uterina, alergia aos componentes
do baldo e sangramento arterial que exige tratamento cirurgico ou embolizac¢ao.

TRATAMENTO INVASIVO CIRURGICO

O tratamento invasivo cirdrgico pode ser conservador ou radical. O tratamento invasivo cirurgico
conservador consiste em estratégias operatdrias que tem como objetivo evitar a histerectomia (e
suas complicacbes) e preservar a fertilidade. Os procedimentos cirurgicos conservadores mais
utilizados sdo as ligaduras vasculares (LV) e as suturas uterinas compressivas (SUC), que podem ou
nao serem realizadas em associagao.

As LV mais conhecidas sdo as das artérias uterinas, das conexdes Utero-ovarianas e a ligadura das
artérias iliacas internas (hipogastricas). As SUC mais tradicionais sdo as de B-Lynch, Hayman e Cho. A
embolizacdo de vasos pélvicos tem valor limitado no sangramento agudo e exige equipe
especializada. O procedimento a ser escolhido dependera de alguns fatores, a citar: a topografia da
lesdo e a etiologia da HPP, mas também a velocidade do sangramento e a familiaridade do cirurgido
com a técnica.

A ligadura bilateral das artérias uterinas pode ser realizada pela técnica de O’Leary ou pela técnica
de Posadas. Na técnica de O’Leary é necessaria a abertura da reflexdo vesico-uterina, para
subsequente rebatimento vesical inferior e exposi¢cdao dos vasos. Sdo aplicados pontos bilaterais nos
ramos ascendentes das artérias uterinas. Os pontos devem ser amplos, intencionando envolver as
veias uterinas junto ao ramo ascendente da artéria. Na técnica de Posadas, o Utero é exteriorizado
da cavidade abdominal e fletido em dire¢dao ao osso pubico, propiciando melhor visualizagdo e
palpacdo dos ramos ascendentes da artéria uterina na face posterior uterina. Os pontos sao aplicados
nos ramos ascendentes das artérias uterinas, no seu trajeto na face posterior do Utero. Assim como
na técnica de O’Leary, os pontos devem ser amplos, intencionando envolver as veias uterinas junto
ao ramo ascendente da artéria. Uma vez que na face posterior do Utero os vasos possuem trajeto
mais superficial, a técnica fica simplificada, pois dispensa a abertura do peritonio visceral. Nos
sangramentos oriundos do segmento uterino baixo ou do colo uterino, podem ser aplicados ou
adicionados pontos mais inferiores, visando a desvascularizacdo dos pediculos cervicouterinos.

Nos casos em que o sangramento é também oriundo do fundo uterino, podem ser adicionadas
ligaduras “altas”, por meio de pontos aplicados nas conexdes Utero-ovarianas, bilateralmente
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localizadas no mesosalpinge. Deve-se ter o cuidado para nao lesar os vasos no mesosalpinge durante
as passagens da agulha, evitando-se hematomas. Os pontos (em U) devem ser aplicados bem
préoximo ao corno uterino. A primeira passagem da agulha deve ocorrer pelo miométrio superficial,
no nivel da insergdo uterina do ligamento Utero-ovariano, da face anterior para a posterior. A agulha
é reposicionada para ser aplicada no mesosalpinge, bem abaixo da tuba uterina e préximo da
inser¢ao desta no corno uterino, no sentido posterior para o anterior.

Nos casos mais graves, a desvascularizacdo uterina pode ser ampliada. Na triplice ligadura de
Tsirulnikov, além dos pontos descritos acima, sdo adicionados pontos no ligamento redondo,
obstruindo o fluxo das artérias do ligamento redondo. J4 nas técnicas de ligaduras passo a passo, 0s
pontos sdo progressivamente aplicados a intervalos de 10 minutos. O controle hemorragico apds a
aplicacdo de determinado passo é que determina a interrupgao na aplicacdo dos pontos. Na técnica
de AbdRabbo, os pontos sdo progressivamente aplicados nos ramos ascendentes das artérias
uterinas, pediculos cervicouterinos e nas artérias ovarianas (ligamentos infundibulo-pélvicos). Ja na
técnica de Morel, os pontos sdo progressivamente aplicados nos ramos ascendentes das artérias
uterinas, artérias dos ligamentos redondos, conexdes Utero-ovarianas no mesosalpinge e pediculos
cervicouterinos (Figuras 11 e 12).

Ugamento Anastomose com
Utero-Ovariano 2 artéria ovariana

Aneria
hipogastrica

Figura 11 - Técnicas de ligaduras vasculares
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Superior esquerda: ligadura bilateral dos ramos ascendentes das artérias uterinas e das conexdes
Utero-ovarianas no mesosalpinge; superior direita: triplice ligadura de Tsirulnikov (1 - ramo
ascendente da artéria uterina; 2 - artéria do ligamento redondo; 3 - conexdes Utero-ovarianas no
mesosalpinge); inferior esquerda: ligadura passo a passo de AbdRabbo (1 - ramo ascendente da
artéria uterina; 2 - pediculo cervicouterino; 3 - artéria ovariana); inferior direita: ligadura passo a
passo de Morel (1 - ramo ascendente da artéria uterina; 2 - artéria do ligamento redondo; 3 -
conexdes Utero-ovarianas no mesosalpinge; 4 - pediculo cervicouterino).

Figura 12 - Ligadura vascular da artéria uterina pela técnica de Posadas

Especificamente no espectro da placenta acreta (EPA), com o objetivo de orientar o tratamento
cirdrgico, e devido a presenca de anastomoses vasculares que dificultam o controle hemorragico, o
Utero é sistematicamente dividido em regiGes vasculares genitais. A regido chamada S1 (corpo e
fundo uterino) é irrigada principalmente pelas artérias uterinas e ovarianas; ja a regido S2 (segmento
uterino inferior e colo uterino) é irrigada pelas artérias vesical inferior, pudenda interna e vaginais
(superior, média e inferior).

Nos casos de placenta prévia invasiva, deve-se utilizar as ligaduras seletivas baixas, aplicadas nas
neoformacdes vasculares presentes no segmento uterino inferior (setor S2), reflexdo vesico-uterina
e fundo vesical. As ligaduras devem ser cuidadosamente realizadas com o uso de passa-fios,
objetivando o controle hemorragico proveniente das neoformacdes vasculares associadas ao EPA.
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A ligadura das artérias iliacas internas (hipogastricas), por serem efetuadas distantes do Utero e dos
seus anexos, sdo menos eficientes que as demais técnicas, principalmente quando utilizadas
isoladamente. Suas indicagdes mais precisas na HPP sdo as lacera¢des graves do canal de parto e
como um procedimento coadjuvante no controle de danos de pacientes ja histerectomizadas e em
coagulopatia.

As SUC propiciam compressdao mecanica no seio vascular uterino, com oclusdo simultanea ou nao
das artérias uterinas e dos demais pontos de irrigacdo genital. Para prever o sucesso da técnica, o
Utero deve ser comprimido bimanualmente antes da aplicacdo dos pontos e a perda sanguinea
vaginal, verificada simultaneamente. O mecanismo de a¢do da SUC de B-Lynch é a compressdo do
fundo uterino sobre o segmento, simulando o efeito de uma manobra de compressao uterina. Sendo
assim, a SUC de B-Lynch é muito util nos casos de atonia do corpo uterino. Para a sua aplicagao é
necessario que a histerotomia seja mantida intacta, possibilitando a visualizacdo direta das passagens
da agulha e evitando-se a obliteracdo inadvertida da cavidade uterina. Caso a histerorrafia ja tenha
sido realizada no momento da decisdo pela aplicagcdo da sutura, a mesma deve ser desfeita. A sutura
é aplicada com apenas um fio cirurgico. Comecando, por exemplo, do lado uterino direito, a primeira
passagem da agulha ocorre na parede uterina anterior, que é transfixada trés cm abaixo da borda
inferior da histerotomia e a trés cm da borda lateral direita do Utero. O fio emerge trés cm acima da
borda superior da histerotomia e quatro cm da borda lateral direita do utero. O fio sobe
externamente a face anterior do corpo do Uutero, no sentido longitudinal, passando
aproximadamente entre trés e quatro cm do corno uterino direito, em direcdo a face posterior do
Utero. Na face posterior uterina, o fio desce longitudinalmente, até o nivel da histerotomia. A parede
posterior é transfixada do lado direito para o esquerdo, ancorando a sutura. Sequencialmente, o fio
sobe pela face posterior esquerda do Utero, percorre externamente o trajeto inverso ao do lado
direito, contorna trés a quatro cm do corno uterino esquerdo e desce longitudinalmente sobre a face
anterior do Utero. A seguir, a parede anterior do Utero é transfixada trés cm acima da borda superior
da histerotomia (e a quatro cm da borda lateral esquerda do Utero) e, logo apds, emerge trés cm
abaixo da borda inferior da histerotomia (e a trés cm da borda lateral esquerda do Utero). Para a
aplicacdo do nd cirurgico (duplo ou triplo), o Utero é bimanualmente comprimido por um auxiliar,
evitando lesdao miometrial durante a tragao das extremidades do fio cirdrgico. Subsequentemente,
realiza-se inspecao inferior, certificando-se que o sangramento esta controlado. Procede-se,
finalmente, a histerorrafia.

A sutura de Cho promove obliteracdo da cavidade uterina por meio da aplicacdo de suturas em
“quadrados”, podendo ser aplicada seletivamente nas topografias hemorragicas. E uma técnica
muito recomendada para os casos de acretismo, em qualquer topografia uterina. A técnica exige
agulha reta, pois a proposta é aproximar as paredes uterinas, comprimindo-as até que nenhum
espaco seja deixado nos locais de sangramento. Cada quadrado é construido pela aplicacdo de um
ponto que atravessa a parede uterina inteira, da serosa da parede anterior a serosa da parede
posterior (ou vice-versa) em cada ponto de sangramento importante. Um primeiro ponto é aplicado
atravessando a parede uterina inteira, de serosa a serosa. Outro ponto é sucessivamente aplicado, 2
a 3 cm lateralmente e acima ou abaixo do primeiro, e toda parede uterina é novamente transfixada,
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da face posterior para a anterior. Este passo é repetido mais duas vezes, fazendo com que os pontos
adquiram a figura de um quadrado.

J4 a técnica de Hayman apresenta um mecanismo de agao misto, com compressao do fundo uterino
sobre o segmento, associada ou ndo a obliteragdo da cavidade uterina segmentar. Apds a
exteriorizagdo do utero, duas algas sdao aplicadas no segmento uterino, no sentido anteroposterior,
cada uma a uma distancia de 3 a 4 cm da borda lateral do Utero, finalizando com os nés no fundo
uterino. Com uma agulha reta ou uma ampla agulha curva, duas (ou mais) suturas em “al¢as simples”
sdo inseridas da parede uterina anterior para a posterior (ou vice-versa), sem exigéncia de
histerotomia. O local de entrada da agulha é logo acima da reflexao vesical, trés cm abaixo do local
de realizagdo da histerotomia e dois cm medial da borda lateral do segmento uterino. E importante
destacar que para aplicacdo de duas “alcas simples”, utilizando uma agulha curva, o porta-agulha
deve ficar longitudinalmente posicionado, ao lado da borda uterina. A seguir, as extremidades do fio
sao levadas acima do fundo uterino e a agulha é removida do fio cirurgico. Utilizando um segundo fio
cirdrgico, o mesmo procedimento é realizado do lado contralateral. Os néds cirurgicos (duplos ou
triplos) sdo aplicados no fundo uterino. O Utero é bimanualmente comprimido por um auxiliar,
evitando lesdo miometrial durante a tracdo das extremidades do fio cirdrgico. Opcionalmente, dois
pontos em U podem ser aplicados no segmento uterino inferior, o que exige o uso de agulha reta.
Estes pontos sdo recomendados para o controle de sangramento proveniente de topografias uterinas
inferiores (segmento uterino inferior).

Em resumo, a sutura de B-Lynch é excelente para atonia uterina no corpo uterino (setor S1), boa para
acretismo do corpo uterino (setor S1) e ineficaz para o segmento uterino (setor S2). A técnica de Cho
é boa para atonia do corpo uterino (setor S1) e excelente para acretismo, tanto no corpo uterino
(setor S1) quanto no segmento (setor S2). Ja a sutura de Hayman é opcdo excelente para atonia do
corpo uterino (setor S1) e boa para acretismo, tanto do corpo uterino (setor S1) quanto no segmento
(setor S2) (Figura 13 e Quadro 10).

Figura 13 - Suturas uterinas compressivas de B-Lynch, Cho e Hayman
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Quadro 10: Eficacia das suturas hemostaticas de acordo com o setor e a causa da HPP
TECNICA Corpo uterino por Corpo uterino por Segmento inferior do utero,
atonia uterina acretismo cérvice e parte superior vagina
Ligadura bilateral das artérias . .
. Excelente Boa Ruim ou ineficiente
uterinas
Sutura de B-Lynch Excelente Boa Ruim ou ineficiente
Sutura de Cho Boa Excelente Excelente
Sutura de Hayman Excelente Boa Ruim ou ineficiente
Ligadura vascular seletiva baixa | N3o se aplica N3ao se aplica Excelente

Fonte: Adaptado a partir de Palacios-Jaraquemada, 2011.

Nos casos de hemorragias do corpo uterino, principalmente devido a atonia (que sdo os mais
incidentes), recomendamos iniciar com a técnica de Posadas. Caso o controle hemorragico ndo seja
prontamente obtido, o tratamento progride com a técnica de Hayman, por meio da aplicacdo de duas
alcas compressivas longitudinais. A vantagem desta combinac¢do técnica é a desvascularizacdo e
compressado uterina obtidas somente com a aplicagdo de quatro pontos no utero.

As principais complica¢Ges relacionadas a LV e a SUC sdo as infecgdes (piométrio, endometrite e
endomiometrite), necroses parciais isquémicas, erosdes, sulcos e defeitos na parede uterina,
sinéquias, hematométrio, sindrome de Asherman e rotura uterina em gestacdo subsequente. Tanto
as LV quanto as SUC devem ser realizadas somente com fios absorviveis. O poliglecaprone é o fio de
escolha, ficando a poligalactina e a polidioxanona como segundas opc¢des.

HISTERECTOMIA

Se o tratamento cirurgico conservador falhar, deve-se imediatamente progredir para histerectomia.
Ressalta-se que a medida que se prolonga o tempo de sangramento, piora-se o progndstico da
paciente. O risco é maior depois de duas horas do inicio do sangramento, e, portanto, a histerectomia
deve ser realizada antes do estabelecimento da triade letal da hemorragia (coagulopatia, hipotermia
e acidose). Para atingir esses objetivos, recomendamos que ap6s 1,5h de inicio da hemorragia, caso
ainda ndo haja sinais de melhora, as providéncias para inicio da histerectomia devam ser iniciadas.

A histerectomia subtotal deve ser preferencial, desde que ndo seja necessdria a remoc¢ado do colo
para o controle do sangramento e que ndo haja infec¢do uterina.

CIRURGIA DE CONTROLE DE DANOS

Nos casos em que, apds a histerectomia, as pacientes estdo instaveis, com coagulopatia, hipotermia
ou com disturbio acido bdasico, e se estima um tempo cirdrgico prolongado, deve-se aventar a
realizacdo de cirurgia de controle de danos. O principio desse procedimento é abreviar a laparotomia
antes da deplecdao das reservas fisiolégicas do paciente, para assim tratar a coagulopatia, a
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hipotermia e corrigir o disturbio dcido basico na unidade de terapia intensiva. A correg¢do cirurgica
definitiva ocorre usualmente entre 2 e 5 dias apds o procedimento, quando a paciente ja se encontra
estavel.

A cirurgia de controle de danos pode ser realizada por meio do empacotamento pélvico aberto (apds
histerectomia subtotal) ou fechado (apds histerectomia total).

Para realizagdo do empacotamento pélvico aberto (laparostomia) sdo necessarios passa-fio, pingas
anatOmicas longas, coletores de urina, dreno a vdcuo (ou sondas nasogdstricas), compressas
cirdrgicas, curativo adesivo, tesouras e fios cirurgicos (absorviveis ou ndo). Estando presente
cirurgidao com experiéncia em ligadura das artérias iliacas internas (hipogastricas), o procedimento
deve ser realizado, na inten¢do de otimizar o controle de danos. O procedimento deve ser iniciado,
preferencialmente, pelo lado direito, por ser o lado de exposicdo mais facil. O periténio parietal
posterior é incisado proximo e medialmente ao ligamento infundibulo-pélvico (suspensor do ovario),
por meio da exposicao com pincas Allis, abertura com tesoura e divulsao digital. Identifica-se o ureter
(peristaltismo a compressdo com a pin¢ca anatémica), acompanhando-o superiormente até a
bifurcacdo da artéria iliaca comum e identificacdo da artéria iliaca interna. A ligadura é realizada com
o passa-fio posicionado 3 a 4 cm abaixo da bifurcacdo, distalmente a emergéncia da artéria glutea
superior. O passa-fio deve ser posicionado no sentido lateral para o medial, prevenindo lesdes na
veia iliaca interna, posicionada inferiormente e lateralmente a artéria iliaca interna. O auxiliar
prepara um fio cirdrgico (absorvivel ou ndo), por meio da remocao da agulha e formacdo de uma
alca, intencionando a realizacdo de ligadura dupla. A alca do fio cirdrgico é posicionada na
extremidade distal do passa-fio. O fio é apreendido e tracionado pelo passa-fio, a al¢a do fio cirurgico
é cortada e efetua-se a ligadura dupla da artéria iliaca interna. Sequencialmente, o mesmo
procedimento é realizado no lado esquerdo da pelve, habitualmente mais dificil e exigindo exposicdo
adequada por meio do deslocamento do sigmoide.

Figura 14 - Preparo das bolsas utilizadas na cirurgia
de controle de danos na histerectomia subtotal
(empacotamento aberto)
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S3do preparadas duas bolsas a serem utilizadas, respectivamente, para protecao do pacote de
compressado e drenagem sanguinea. Utiliza-se o plastico estéril e transparente de coletores de urina
(ou de didlise peritoneal), recortando-os e destacando-os do pldstico posterior fosco. Uma das bolsas
é perfurada (10 a 20 fenestras), na intencao de propiciar a drenagem sanguinea (Figura 14).

Na sequéncia, as compressas (7 a 10) sdo introduzidas na pelve, definindo-se o numero de
compressas de acordo com o espag¢o a ser comprimido. Deve-se evitar tanto a escassez de
compressas (falha na compressado), quanto o excesso (sindrome compartimental). A bolsa fenestrada
é posicionada acima do pacote, ficando solta e projetada abaixo das bordas do peritonio parietal.
Uma ou duas compressas sao posicionadas acima da bolsa fenestrada (primeira), na intencao de
prevenir aderéncia entre a bolsa e o dreno que sera posicionado logo acima. Sequencialmente, um
dreno a vdcuo é posicionado logo acima dessas compressas. Mais uma ou duas compressas sao
posicionadas acima do dreno, na intencdo de prevenir aderéncia entre este e a bolsa superior (ou
curativo adesivo transparente) que serd posicionada subsequentemente. Na auséncia de dreno a
vacuo, uma ou duas sondas nasogdstricas podem ser adaptadas para a drenagem sanguinea,
devendo ser perfuradas nas porcdes que serdao posicionadas acima do pacote de compressdo. A
segunda bolsa (sem fenestras) é posicionada acima do pacote de compressao e suturada nas bordas
da pele. A extremidade ndo perfurada do dreno é passada pela sutura ou “tunelizada” abaixo da pele
(Figura 15). A drenagem sanguinea ocorrera por meio da conexdo do dreno a vacuo ao seu
reservatério (ou das sondas nasogdstricas a um aspirador ou a um bulbo de succdo). A drenagem
sanguinea na cirurgia de controle de danos reduz fistulas intestinais e aumenta a taxa de fechamento
primario. Estando o curativo adesivo transparente disponivel, a sutura da bolsa superior nas bordas
da pele pode ser evitada. O abdome é envolvido com o curativo adesivo transparente por 360°,
protegendo o pacote de compressao além dos seus limites.

Bolsas de Bogota

Figura 15 - Aspectos finais da cirurgia de controle de danos na histerectomia subtotal (empacotamento aberto)
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Nas pacientes submetidas a histerectomia total, a cirurgia de controle de danos pode ser realizada
por meio do empacotamento fechado. Quando vidvel, realiza-se a ligadura bilateral das artérias
iliacas internas, conforme descrito acima. Estando disponivel, um baldo intrauterino é adaptado na
pelve, passando o seu eixo pelo fundo de saco vaginal. Procede-se a laparorrafia, o baldo é infundido
(capacidade mdaxima habitualmente de 600 ml), e seu sistema de drenagem sanguinea é conectado
a um coletor. Um peso deve ser conectado a extremidade distal do eixo do baldo e todo o sistema
adaptado a beira do leito (Figuras 16 e 17).

Figura 16 - Cirurgia de controle de danos na histerectomia total (empacotamento fechado) com adaptagdo de um baldo de
tamponamento uterino na pelve

Figura 17 - Aspecto final da cirurgia de controle de danos na histerectomia total (empacotamento fechado)

Na auséncia de um baldo intrauterino, o empacotamento fechado pode ser realizado com um
“tampao guarda-chuva”, manufaturado com uma bolsa estéril de chassis de radiologia e um rolo de
gaze. A bolsa de chassis é preenchida internamente com o rolo de gaze. Sdo utilizados equipo e um

soro como peso (Figura 18). A drenagem sanguinea sera realizada por via abdominal (dreno a vacuo
ou dreno tubular).

Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte.




Universidade Federal de Minas Gerais .
susmgm UF 771G EBSERH

e B EE— Hospital das Clinicas UFMG

Tipo do PROTOCOLO ASSISTENCIAL PRT.UMUL.380 - PAGINA 31 de 36

Documento:

Titulo do Emissdo: Préxima revisdo:
. HEMORRAGIA POS-PARTO 13/09/2024 :

Documento: VERSAO: 01 13/09/2026

Figura 18 - Cirurgia de controle de danos na histerectomia total por meio de empacotamento fechado com um “tampao guarda-chuva”

RESSUSCITACAO HEMOSTATICA

As estratégias atuais de tratamento do choque hemorragico tém como objetivo o controle rapido do
sangramento, a infusdo racional de fluidos, a restauracdo da perfusdao tecidual e o suporte
hemoterdpico para poder abordar a coagulopatia precocemente e melhorar a oxigenacao tecidual.

INFUSAO RACIONAL DE LiQUIDOS

Os protocolos atuais propéem a ressuscitacdo hipotensiva, também conhecida como hipotensao
permissiva. Ela consiste na infusdo racional de fluidos, evitando infundir grandes volumes de
cristaloides e mantendo os niveis da pressdo sistdlica entre 80-90 mm Hg (ou pressdo arterial média
entre 50-60 mm Hg) até o controle do sangramento. Assim, o uso excessivo de fluidos favoreceria a
reativacdo do sangramento (pois aumentaria a pressao arterial e romperia os coagulos ja formados),
favoreceria a coagulopatia (ao diluir os fatores de coagulagao) e a ocorréncia da hipotermia (pela
infusdo de liquidos nao aquecidos), a qual pode determinar a piora da coagulopatia e da acidose,
gerando o ciclo da triade letal da HPP.

Atualmente, deve-se avaliar a paciente apds cada 500 ml de cristaloides infundidos, para determinar
a resposta hemodindmica. Aquelas pacientes com resposta inadequada (manutencdo de
instabilidade hemodindmica) apdés a infusdo de 1500 ml de cristaloides sdo candidatas a
hemotransfusao imediata.
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SUPORTE HEMOTERAPICO

A transfusdo de hemocomponentes e hemoderivados é uma etapa fundamental do tratamento das
pacientes com choque hipovolémico. E essencial a aplicacdo rotineira da estratificagdo de risco para
HPP nas pacientes admitidas em trabalho de parto, a fim de se preparar para uma transfusdo ou
viabilizar a transferéncia de uma paciente de risco em momento oportuno. O indice de choque
também é util em predizer a necessidade de hemotransfusao. Por alterarem mais tardiamente, as
dosagens de hemoglobina e do hematdcrito ndo sdo parametros Uteis no manejo inicial da
ressuscitacdo hemostatica. A evolugdo para quadros de hipofibrinogenemia é mais precoce na HPP,
um aspecto importante a ser considerado na ressuscitacdo hemostatica. Niveis de fibrinogénio
abaixo de 200 mg/dl apresentam valor preditivo positivo de 100% para HPP grave. Sendo assim, a
abordagem agressiva da hipofibrinogenemia é essencial.

A decisdo transfusional inicial deve ser baseada no estado clinico da paciente (indice de choque). A
ressuscitacdo hemostatica usualmente é necessdria nas pacientes sem resposta clinica a reposicao
volémica inicial com cristaloides. Pacientes hemodinamicamente instdveis com perdas importantes
devem receber transfusdo emergencial de dois concentrados de hemadcias. Se a prova cruzada nao
estiver disponivel, deve ser transfundido sangue O negativo. No choque leve (IC entre 1,0 e 1,3), a
hemotransfusdo usualmente ndo é necessdria e, caso ocorra, deve ser realizada com sangue
compativel tipado. No choque moderado (IC entre 1,4 e 1,6) habitualmente a transfusao de 2
unidades de concentrado de hemdcias se faz necessaria. Diante do choque grave (IC > 1,7), a
transfusdo deve ser macica, imediata e realizada, preferencialmente, com proporc¢des iguais de
concentrado de hemacias, plasma fresco congelado, crioprecipitado e plaquetas (1 CH: 1 PFC: 1 PLQ:
1 CRIO). O fibrinogénio deve ser dosado e, quando disponiveis, as provas viscoeldsticas podem
contribuir para a reducdo do uso de hemocomponentes. As metas terapéuticas sdo Hb > 8 g/dl,
fibrinogénio acima de 200 mg/dl, plaquetas > 50.000/mm3 e RNI < 1,5.

Apds o controle do quadro hemorrégico, a paciente deve ser observada em unidade de terapia semi-
intensiva ou intensiva, caso disponivel, ou pelo menos no pré-parto, onde a mesma pode ser avaliada
com maior frequéncia, por pelo menos 24 horas.

CRITERIO DE SAIDA DO PROTOCOLO

Estabilidade clinica e hemodinamica.

MONITORAMENTO

e Taxas de pacientes com pré-natal na instituicdo que chegam com estratificacdo de risco.
e Taxas de uso da ocitocina profilatica.

e Taxas de hemotransfusao.

e Taxas de uso do baldo intrauterino.

e Taxas de realizacdo de suturas uterinas compressivas ou ligaduras vasculares.
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e Taxas de realizagdo de histerectomias.

CONFLITOS DE INTERESSE

Os participantes declaram ndo haver conflito de interesse.
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EV Endovenoso
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FC Frequéncia cardiaca

HELLP Hemodlise, enzimas hepaticas elevadas, baixa contagem de plaquetas

HIV  Virus da imunodeficiéncia humana

HPP  Hemorragia pds-parto
IM Intramuscular
Lv Ligaduras vasculares

02 Oxigénio

PA Pressao arterial

PAS
PFC
SatO2
SF

SL
SUC
Temp
VR

Pressdo arterial sistélica
Plasma fresco congelado
Saturacao de oxigénio
Soro fisiolégico

Sublingual

Sutura uterina compressiva
Temperatura

Via retal
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