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OBIETIVO:

Padronizar um fluxo de atendimento coordenado diante de uma hemorragia pés-parto com foco
nas hemorragias que ocorrem nas primeiras 24 horas (precoces), com o objetivo de controlar o
sangramento e reduzir os danos e mortalidade materna. Um manejo adequado pode evitar mais de
50% das mortes por hemorragia.?

MATERIAL NECESSARIO:

* questionario para identificacdo de fatores de risco

* KIT - HEMORRAGIA

DISTRIBUICAO DAS FUNGOES:

1) ADMISSAO:
Secretdria Entrega o formulario de auto aplicagdo para facilitar o gerenciamento de risco
Pré de HPP no internamento
Internamento Enfatiza a importancia do preenchimento para seguranga
Técnico Confere se o formulario de gerenciamento de risco foi preenchido e utiliza as
ou Enfermeiro informac0es para classificagdo de risco
Admissdao Se ndo foi preenchido, deve ser feito imediatamente na admissado

2) CENTRO CIRURGICO:

Enfermeiro

Identificagcdo das pacientes com alto risco para hemorragia pds-parto com
pulseira laranja

Planejamento do cuidado baseado no risco: kit hemorragia na sala

Nos casos de hemorragia: acionar todas as medidas para paciente de alto
risco de hemorragia deste protocolo

Avisar ao banco de sangue: “ALERTA DE HEMORRAGIA OBSTETRICA”

Avisar ao banco de sangue: “ALERTA DE HEMORRAGIA OBSTETRICA”

Farmacia

Liberagdo do KIT HEMORRAGIA sob protocolo quando solicitado (incluir no
momento da entrega as ampolas de ocitocina — caixa térmica)

Técnico de
enfermagem
(sala)

Pesagem das compressas sempre que possivel. Se ndo for possivel, fazer a
estimativa visual baseado no protocolo.

Nos casos de hemorragia: acionar todas as medidas do cddigo laranja

Médico

Fazer a profilaxia da hemorragia: foco na ocitocina apds o procedimento

Identificagdo de pacientes com sangramento fora do padrdo habitual ou com
instabilidade hemodinamica

Avaliagdo quando solicitado pela equipe de enfermagem

Prescricdao das medidas e medicagbes para tratamento inicial

Tentar identificar a causa base do sangramento
* Solicitar os exames conforme protocolo

Indicar reabordagem cirurgica quando necessario

Técnico de
enfermagem
(SRPA)

Seguir o protocolo (PROT.DT.036 - Alerta precoce e balanco em obstetricia)
para registro de dados:

- sinais vitais de 15/15 minutos na primeira hora

- sinais vitais de 30/30 minutos na segunda hora

- Se FC > 100 bpm ou PAS < 90, calcular o iINDICE de CHOQUE

- Atengdo a sangramentos moderados ou importantes

Observar todo parto pelo tempo minimo de 1 hora (mesmo sem anestesia)

Garantir a administragdo da ocitocina sem interrupgdo apoés saida de sala

Laboratodrio

Diante do recebimento do aviso de “ALERTA DE HEMORRAGIA OBSTETRICA”,
dar prioridade absoluta na realizagdo imediata dos exames solicitados

3) ALAS:

Enfermeiro

Identificacdo das pacientes com alto risco para hemorragia pds-parto

Planejamento do cuidado baseado no risco, garantindo quarto de facil acesso
para pacientes de alto risco

Nos casos de hemorragia: acionar todas as medidas orientadas
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Técnico de Seguir o protocolo de alerta precoce, com atengdo para sangramentos
enfermagem moderados ou importantes

Se FC > 100 bpm ou PAS < 90, calcular o INDICE de CHOQUE

Garantir a administra¢do da ocitocina profilatica sem interrupgdo

Médico Avaliagdo quando solicitado

Prescricdao das medidas e medicagdes para tratamento inicial

Tentar identificar a causa base do sangramento
* Solicitar os exames conforme protocolo

Indicar reabordagem quando necessario

AGENCIA TRANSFUSIONAL (BANCOS DE SANGUES)

1. Ao liberar as primeiras bolsas de concentrado para hemorragia:
l. Se tiver sido feita a reserva previamente, serdo encaminhadas as
bolsas ja compatibilizadas, uma de cada vez
Il Em caso de EXTREMA URGENCIA (emergéncia), onde n3o exista
tempo habil para compatibilizagdo e aguardar novas bolsas,

AGENCIA apds autorizagdo médica:
HMSH a. encaminhar uma das bolsas de hemacias O negativo de
(SANTA HELENA) cada vez (temos duas disponiveis)

b. comunicar ao IHHS sobre a possibilidade de um plasma
AB negativo caso ndo exista tempo para contraprova

2. Diante do recebimento de um “ALERTA DE HEMORRAGIA OBSTETRICA”,
seguir as seguintes instrugoes:

I Priorizar as provas cruzadas: encaminhar a amostra de sangue
da paciente ao IHHS com urgéncia (se ndo tiver sido feito
previamente)

. Solicitar ao IHHS para providenciar:

a. Compatibilizar (ficara como reserva para caso seja
necessario utilizar): 1 Ul de Concentrado de Hemaceas
b. Solicitar deixar reservado (sem descongelar), para caso
seja necessario utilizar:
i. 1Ulde plasma fresco
ii. 10 Ul de plaquetas

3. Diante da solicitagdo emergencial de crioprecipitado, avisar a enfermeira
do centro cirurgico sobre a disponibilidade na farmacia do uso do
HaemocompletanR (fibrinogénio industrializado)

PROTOCOLO

l. O QUE E CONSIDERADA UMA HEMORRAGIA POS-PARTO (HPP)?

Apesar da definicdo da OMS descrever como hemorragia pds-parto (HPP) uma perda > 500 mL
de sangue nas primeiras 24 horas apds um parto?, revisdes mais recentes apontam que perdas até
1 litro ndo cursam com grandes repercussoes clinicas.

Para fins deste protocolo institucional, seguiremos a recomendagao do ACOG e
consideraremos como (independentemente do tipo de parto):

A) hemorragia poés-parto, uma perda cumulativa acima de 1.000 mL nas primeiras 24 horas
poés-parto
OU: sintomas de hipovolemia nas primeiras 24 horas (pois algumas situacées ndo cursam com
sangramento visivel).%3

PRINCIPAIS SINAIS DE HIPOVOLEMIA
(por hemorragia — mesmo que ndo exista sangramento visivel)

FC Presséo sistdlica Indice de Choque Diurese reduzida (oliguria):
> 110 bpm < 85 mmHg (FC/PAS) <50 ml a cada hora
(Pressdo arterial média IC>1,0
< 65 mmHg)

SNC: confusdao mental ou sonoléncia excessiva ndo justificada

Il.  COMO IDENTIFICAREMOS AS PACIENTES COM HEMORRAGIA POS-PARTO NA CSH?
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I.  Triagem: por meio de questionario auto aplicacdo e na admissao, buscando as pacientes
com alto risco para hemorragia obstétrica que serdo identificadas com pulseira laranja.
Il. Mensuracdo: durante e apds o procedimento identificar as pacientes com hemorragia
fora do padrdo por meio da quantificagdo das perdas.’®
Ill.  Avaliacdo clinica: no periodo pds-parto, tentaremos identificar clinicamente as pacientes
com sinais de hipovolemia, baseado nos sinais apresentados anteriormente.

lll.  QUALA INCIDENCIA E O RISCO DE UMA HEMORRAGIA POS-PARTO?

A incidéncia é muito elevada, atingindo 1 - 3% de todas as parturientes'>3. A estimativa para
0 HMSH cerca de 6-8 casos ao més. E a principal causa de mortalidade materna, principalmente nos
paises de baixa renda, correspondendo a 25% das causas. Mesmo nas sobreviventes, é causadora
de sequelas e disfungGes orgéanicas a longo prazo.

Podemos classificar em HPP primarias (ou imediatas): quando ocorrem dentro das primeiras
24 horas pds-parto e secunddrias (ou tardias): apds 24 horas, quando geralmente é causada por
retencdo de restos placentdrios, distirbios de coagulac3o e infec¢do puerperal.?

IV.  QUAIS AS CAUSAS MAIS COMUNS?>¢

A hemostasia depende de dois fatores: contragdao adequada do Utero e ativagdo adequada do sistema de
coagulacdo. Falha nestes mecanismos podem levar a hemorragia pods-parto, assim como traumas ndo
identificados.

CAUSAS MAIS COMUNS DE HEMORRAGIA POS-PARTO (os quatro T)

4T Diagndsticos mais comuns Incidéncia
o  ATONIA UTERINA: causa mais comum, geralmente relacionada a restos
TONUS placentarios ou hiperdistensdo uterina, uso de sulfato de magnésio e 70-80%

fadiga uterina (parto prolongado).
(1acada
OBS.: nos sangramentos tardios, a hipotonia pode ser desencadeada por 40 partos)?
INFECCOES (< 1 % dos casos)

o  LACERACOES no canal (vaginais, colo) ou perineo, hematomas, lesdes
TRAUMA cirurgicas

20%
OBS.: Inclui-se aqui a ROTURA UTERINA (relacionado a placenta percreta)
o RETENCAO de tecido placentério (restos de codgulos ou por acretismo):
TECIDO geralmente promovem atonia uterina e podem ocorrer precocemente ou 10%
tardio (> 24 h)
o COAGULOPATIAS congénitas (Von Willebrand ou hemofilia) ou 1%
TROMBINA adquiridas: medicamentos anticoagulantes (warfarin, AAS, etc) e (1 acada
plaquetopenia (< 100.000)/INR > 1,5/fibrinogénio < 300 mg/dL 500 partos)

V.  QUAIS OS FATORES DE RISCO MAIS ASSOCIADOS A HEMORRAGIA??

FATOR DE RISCO AUMENTA O RISCO DE
SANGRAMENTO EM
1. Retencdo de placenta ou restos placentdrios
2. Falha na progressdo do segundo estagio 4 vezes
3. Placenta percreta ou aderida ou DPP
4. Laceragdes, principalmente de 3 ou 4 graus 3 vezes
5. Parto instrumental (férceps ou vacuo-extrator)
6. RN macrossémico (> 4 kg), Gemelar, Podidramnio
7. Pré-eclampsia, eclampsia ou HELLP sindrome
8. Parto Induzido 2 vezes
9. Prolongamento do primeiro ou segundo estagio
10. HPP prévia e disturbios da coagulagdo mal quantificado
11. Grandes multiparas (4 ou mais partos vaginais ou 3 ou mais
cesarianas)




Cédigo do Documento Pégina
PROTOCOLO PROT.DT.030 4/23
HEMORRAGIA POS-PARTO (HPP) Especialidade Revisdo
SANTANELENA - PREVENCAO E TRATAMENTO - Obstetricia/Anestesio 2

OBS.: Estes sdo os principais, mas outros fatores de risco também est@o associados, fazendo parte da
triagem bdsica.

VI.  PREVENGAO DAS HEMORRAGIAS:

A reducdo de mortes por HPP se inicia na identificdo precoce das pacientes com risco
aumentado para hemorragia. A primeira coisa a se fazer € ANTECIPAR. Faremos isto por meio de
TRIAGEM das pacientes com maior risco, através de questiondrio de auto-aplicacdo oferecido no
pré-internamento ou no internamento.

Utilizaremos o modelo sugerido pela OPAS, recomendado na estratégia zero morte.®

CLASSIFICACAO DE RISCO PARA HEMORRAGIA POS-PARTO
BAIXO RISCO MEDIO RISCO (INTERMEDIARIO) ALTO RISCO PARA HPP
o Sem cesarea prévia O Cesariana prévia (mesmo uma) =  PLACENTA PREVIA
o Gravidez Unica (ndo O Hipertensdo gestacional =  PLACENTA de INSERGAO BAIXA
gemelar) (DHEG) leve
o  Paridade: 3 oumenos | (pressdo entre 140 x 90 até 160 x = DHEG (pré-eclampsia) GRAVE
partos prévios 100 mmHg) (pressdo acima de 160 x 100 mmHg ou alteragéo do
SNC)
o Sem histéria de O Obesidade materna = SANGRAMENTO VAGINAL JA PRESENTE ANTES DO
hemorragia prévia (IMC > 35 ou peso > 80 kg) PARTO
o Sem riscos na O Paridade: 4 ou mais partos = DPP (DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA)
coagulagdo: vaginais prévios
o Sem doencgas: Von 0 Corioamnionite: = PLACENTA PERCRETA ou ACRETA
Willebrand e febre ou secregéio fétida
Hemofilia O Histéria prévia de =  HISTORIA DE COAGULOPATIA PREVIA:
°© Sz el hemorragia Von Willebrand e Hemofilia
plfquetas >100.000 (atonia uterina)
o N&o usa =
anticoagulantes 0 Utero muito distendido: = EM USO DE MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES:
(warfarin ou o Geme[ar ‘ Warfarin, Enoxaparina (Clexane), Aspirina,
enoxaparina/Clexane) o Polidramnio Clopidogrel
o Feto
mazrg(s);o:nco = 2 0U MAIS FATORES DE RISCO MEDIO
(>4.000 ke) = EXAMES ANTES DO PARTO ALTERADOS:
o  PLAQUETAS < 100.000
=  INSTABILIDADE HEMODINAMICA (PA < 85 x 60
mmHg)

Obs.: as pacientes com sangramento importante e sinais de instabilidade, receberdo atendimento como
emergéncia conforme classificacéo de risco atual.®

VIl.  APOS A CLASSIFICACAO, QUAL O CUIDADO EXTRA A PACIENTE IRA RECEBER?
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Sao medidas GERAIS a serem observadas em todos os casos:
1) ACESSO VENOSO garantido
2) Tipagem Sanguinea (rotina na admissao)
3) SALA do PARTO: MANEJO ATIVO DO TERCEIRO ESTAGIO: além dos cuidados em sala,
devemos GARANTIR
e Bolus de OCITOCINA na saida de sala do parto
e Quantificacdo da perda sanguinea do procedimento
4) SRPA:
a. Garantir MANUTENCAO da OCITOCINA venosa nas préximas 4-6 horas apds o
parto SEM INTERRUPCAO (quando n3o tiver sido usado a CARBETOCINA)
b. TEMPO DE OBSERVACAO na SRPA:
i. Minimo de 1 hora (mesmo se parto normal sem analgesia/anestesia)
ii. Manter sinais vitais de 15/15 minutos na primeira hora e 30/30 minutos
na segunda hora
iii. Calcular o INDICE DE CHOQUE (FC/PAS) sempre que FC > 100 bpm e/ou
PAS <90 mmHg
iv. Atencdo ao sinais de sangramento moderado ou importante
c. GARANTIR técnico de enfermagem a disposicdo e acompanhando ativamente na
SRPA
5) ALAS: seguimento com protocolo de alerta precoce durante todo o internamento (sinais
vitais no minimo a cada 6 horas)

Dependendo da classificacdo do paciente, medidas especificas poderdo ser adotadas:

BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO PARA HPP
(INTERMEDIARIO)

1. Identificar com Pulseira 2. Identificar com Pulseira Laranja
Nenhuma medida Laranja
especifica, além das Solicitar antes do 3. Garantir um venoso CALIBROSO (16 G ou 14 G)
gerais (acima) procedimento: 4. Manter na sala o KIT HEMORRAGIA

5. Solicitar antes/durante o procedimento:
2. Reservade 1 bolsa (1 Ul) a. Hemograma

b. Coagulograma
c. Fibrinogénio
Lembrar da Gasometria para pacientes graves (instaveis)
6. Garantir RESERVA de 2 bolsas de CH (se ainda nao
solicitado): na rotina da reserva ja serdo feitos os
exames de tipagem sanguinea, Coombs Indireto
(PAI) e Prova cruzada (contraprova)
7. Avisar o banco de sangue com o ALERTA DE

de CH (concentrado de
hemaceas)

(ou no caso onde o médico

prefira ndo fazer a reserva,

solicitar pelo menos o Coombs HEMORRAGIA OBSTETRICA.
Indireto e um Hemograma) Fazer o mesmo ao enviar 0s exames para
laboratdrio

8. ALAS: manter em quarto apropriado (facil acesso)
com sinais vitais de 3/3 horas nas primeiras 24 h
apds o sangramento

9. Solicitar vaga em UTI nos casos previstos no
protocolo de atendimento ao paciente gravemente
enfermo.

VIII. PRECAUCOES NO CASO DE PLACENTA PERCRETA:

Placenta anormalmente aderente: acreta, increta e percreta tem uma incidéncia de 1,7 a cada
10.000 gestantes. E mais comum em placenta prévia e/ou cesariana anterior. Os casos mais graves
(mortalidade 7 — 10 %) estdo relacionados a placenta percreta, pelo risco de invasao da bexiga.
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Para prevencao de complicagdes, recomendamos antes dos procedimentos relacionados a
alto risco relacionados 4 placenta anormalmente aderente, além dos cuidados apresentados:
a. USG prévio com doppler no terceiro trimestre: baixa especificidade
b. Ressonancia (RNM) prévia: auxilia na definicdo do percretismo e invasdo (maior
sensibilidade: 90% com alta especificidade: 75%)
c. Preparo de equipe multiprofissional:
i. obstetra + anestesista
ii. urologista quando tiver suspeita de invasdo de bexiga
d. Acesso arterial para pressao arterial (Pai) sempre que possivel

OBS.: como ndo disponibilizamos de servico de hemodindmica na CSH, qualquer procedimento que
envolva cateterizagdo de femorais prévias (como para uso do balGo de Gruntzin’s em artérias
hipogdstricas) deve ser agendado previamente em outra instituicdo que possua o servigo
intervencionista vascular.

IX. PREVENGCAO DA HEMORRAGIA NO TERCEIRO PERIODO:

Conforme protocolo institucional (protocolo de atendimento ao parto e plano de parto —
PROT.DT.052.1), baseado em diretrizes internacionais e diante dos beneficios dos uterotdnicos
(ocitocina/carbetocina) no pds-parto imediato, no HMSH, sera realizado o manejo ativo no terceiro
periodo®:

1) PARA OS CASOS CLASSIFICADOS COMO RISCO LEVE PARA HEMORRAGIA, usar a ocitocina

nas doses recomendadas a seguir:
MANEJO ATIVO DO TERCEIRO PERIODO DO PARTO com OCITOCINA
MEDIDA COMO FAZER
I. OCITOCINA: BOLUS INICIAL apds a extragdo da placenta:
inicio agdo em 1-2 min

1) Opcdo 1: OCITOCINA 5 Ul (1 ampola) diluida em 20

(medida MAIS EFICAZ, com redugéo mL de SF 0,9% em bolus lento (3 — 5 minutos)
da HPP em 50-60%)%7 ENDOVENOSO
Obs.: podendo o bolus ser repetido apds 5
Meia-vida curta de 10-15 minutos se a contragdo ndo foi eficaz
minutos, por isto necessdrio
manutengéo de dose EV continua 2) Opcdo 2: OCITOCINA = 10 Ul (2 ampolas) via
INTRAMUSCULAR

MANUTENCAO apés BOLUS:

1) Recomendacgdo padrdo: Diluir 2 ampolas (10 Ul) de
ocitocina em 500 mL de SF 0,9% e infundir em 6 horas
na vazdo de 28 gotas/minuto - ENDOVENOSO
Obs.: até o momento, ndo recomendamos o uso de
bomba de infusdo para profilaxia

Observacgoes:
A) como ndo hd uma um consenso sobre a forma de administrar, optamos pela forma mais
comumente utilizada em nosso meio, que tem se mostrado segura (baixos indices de HPP);
B) outros modelos podem ser utilizados conforme preferéncia e sob responsabilidade do
médico assistente (ex.: modelo da regra dos 3 da OPAS, desde que sem uso de bomba de
infuséo continua para profilaxia)®®°
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C) No caso de gestantes com hiperdistensdo uterina (polidrdmnio, gemelaridade ou feto
macrossémico) pode-se associar na profilaxia a ergotamina e o misoprostol devido ao
risco aumentado de sangramento

D) Na falta de ocitocina no mercado, a primeira opgdo recaird sobre a carbetocina para todo
parto

2) PARA OS CASOS CLASSIFICADOS COMO RISCO MODERADO OU RISCO ALTO PARA HPP:
a primeira opg¢ado cai sobre a carbetocina em dose Unica e monoterapia, que se mostrou tao eficaz
guanto a ocitocina associado a outros medicamentos para prevenir hemorragias pds-parto, com
reducdo expressiva dos efeitos colaterais (voOmitos, febre, etc) e possui estabilidade térmica, ndo
sendo necessario guarda e transporte em geladeira, o que garante a qualidade do produto na
cadeia de distribuicdo. A sociedade canadense de obstetricia ja recomenda carbetocina como
primeira escolha para toda cesariana eletiva , mas no momento HMSH recomendamos para
pacientes de risco moderado ou alto para HPP, bem como devido a menos efeitos colaterais
(como hipertensao), pode ser indicado como primeira escolha para pacientes com quadro de
hipertensdo ou doencas cardiovasculares para evitar o uso da ergotamina.’® Na meta-analise
conduzida pela Cochrane, a carbetocina se mostrou superior quando comparada a ocitocina na
prevencdo de hemorragias nos partos (risco relativo para HPP apds parto vaginal foi de 8.7% para
a carbetocina e de 12.2% para ocitocina; para parto cesdrea a diferenca foi de 44% para
carbetocina contra 60% para ocitocina sozinha), reduzindo a inda a necessidade de transfusdes.
A carbetocina se mostrou também superior as associacdes de ocitocina com misoprostol ou
ergotamina na prevencdo de hemorragias importantes (>1.000 mL).*® Quando comparada com a
ocitocina se mostrou mais efetiva (menor custo) em prevenir hemorragia.?’ Outra vantagem em
relacdo a ocitocina sdo os menores efeitos colaterais com menos vomitos?! e menos hipertensdo
ao se comparar a ocitocina + ergotamina.®
A carbetocina é um analogo sintético da ocitocina. Diferente da ocitocina que tem meia-
vida de 4-10 minutos, apds a modificagdo, a carbetocina tem meia-vida de 40 minutos
com efeito por tempo ainda maior na contragdo miometrial. O modo de acdo é
semelhante a ocitocina natural, com aumento da frequéncia e tonicidade das contracdes,
por atuar nos receptores OXTR, mediadores da contracdo uterina. *°

Obs.: Outra op¢do nas pacientes de moderado/alto risco seria a associa¢do de outras drogas a
ocitocina (misoprostol, ergotamina, dcido tranexdmico, etc). Estas associagdes podem aumentar
o custo, dificultando a administra¢do e aumentando o risco de erros de administracéo, além do
aumento do risco de efeitos colaterais pela associagéo, como vémitos ou febre, que pode
confundir o manejo com infec¢bes puerperais e prolongar internamento).*®

MANEJO ATIVO DO TERCEIRO PERIODO DO PARTO com CARBETOCINA
(ndo utilizar carbetocina diante de HPP instalada, apenas como profildtico!)
MEDIDA COMO FAZER
Il. CARBETOCINA: BOLUS INICIAL apds a extracdo da placenta:
inicio acdo em 1-2 min

3) Opcdo 1: CARBETOCINA (1 ampola de 1 mL contendo
ampola de 1 mL 100 mcg): administrar PURO ENDOVENOSO em bolus
contendo 100 mcg de 1 minuto
Obs.: acdo por até 4 horas apds administrado
(MAIS EFICAZ QUE OCITOCINA)
4) Opcdo 2: CARBETOCINA (1 ampola de 1 mL contendo
100 mcg): administrar PURO INTRAMUSCULAR
Obs.: acdo por até 2 horas apds administrado
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MANUTENCAO apds BOLUS:
Nao recomendada. N3o é necessario.
Observagoes:

A) Os efeitos colaterais sdo os mesmos da ocitocina (nduseas, prurido, flush, etc). De
acordo com orientagcbes do fabricante, usar com cautela em pacientes asmdticas,
epilépticas, com enxaqueca (causa cefaleia em 10%) ou doenca cardiovascular prévia.r’”

B) Na falta de ocitocina/carbetocina ou na auséncia de resposta da mesma, pode ser
utilizada a ergometrina 0,2 mg/mL IM (efeito semelhante ao da ocitocina, apenas com
mais efeitos colaterais - hipertensdo) e/ou misoprostol 600-800 mcg (retal ou vaginal)
poderiam ser utilizados®.

CLAMPEAMENTO tardio

Apds 60 segundos, se ndo existirem contra-indicagdes, como
hipdxia neonatal, mée HIV ou hepatite B, macrossémicos, RCIU

IV. TRAGAO controlada do

cordao
(reduz a perda de
sangue)

Obs.: Se a terceira fase
durar mais de 30
minutos, estard indicada
a remog¢do manual da
placenta®. Néo usar
ergometrina com
inteng¢do de expulsar a
placenta (risco de
reten¢do).!

Somente por
obstetras (evitar
inversao uterina
ou rompimento
do cordao):
tracionar,
associado a
manobra de
Brandt-Andrews
(permite
estabilizacdo
uterina):

Figura 1.Tracdo Controlada de cord&o associada a manobra de
Brandt-Andrews

Fonte: Anderson J et al. 2007

MASSAGEM uterina apds
dequitagao

A massagem uterina dever
ser realizada apenas pelo
médico, pelo risco da
técnica inadequada poder
gerar hipotonia. No HMSH
recomendamos que nos
momentos de avaliagao na
SRPA (ou nas primeiras 2
horas), que seja apenas
verificada pela equipe de
enfermagem devidamente
treinada a existéncia do Globo de Seguran¢a de Pinard nos
momentos de avaliacdo de sinais vitais. Visualmente trata-se
daquela “barriguinha” que fica visivel apds o parto, abaixo da
cicatriz umbilical. Caso ndo seja palpavel, comunicar ao médico
responsavel ou plantonista.

VI.

CONTATO PELE-A-PELE

Teoricamente, estimula producdao de ocitocina que ajuda na
contracdo, apesar de n3o haver comprovacio cientifica®

NAO FAZER
(estas medidas jd nGo sdo
mais utilizadas no HMSH)

e. Manobra de Kristeller
f. Episiotomia de rotina para todo parto
g. Ocitocina com uso de rotina para induzir
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X. QUANTIFICACAO DA PERDA SANGUINEA RELACIONADA AO PARTO NA SALA
CIRURGICA/PARTO:

De forma a permitir o diagndstico precoce de hemorragias hemodinamicamente significativa
ou que necessite transfusdo macica, fica definido que para todo parto (normal ou cesariana) serd
realizado a quantificacdo visual da perda sanguinea observando as compressas e somando o0s
valores estimados, seguindo a recomendacgdo da OPAS:

ESTIMATIVA VISUAL

COMPRESSA DESCRIGCAO da AREA VOLUME ESTIMADO DE
MANCHADA DE SANGUE SANGUE
Sangue em
aproximadamente
metade (50%) 25 ML

da compressa

Sangue em
aproximadamente
dois tercos (75%) 50 ML

da compressa

Sangue em

toda (100%)

da compressa 75 ML

MAS NAO ESTA PINGANDO

Compressa
ENCHARCADA
Completamente e
PINGANDO SANGUE 100 ML

QUANDO PESAR AS COMPRESSAS em SALA?

Em algumas situagdes sera necessario a pesagem das compressas utilizando balanga prépria
(descontando o peso das compressas secas):
- nas pacientes classificadas como de risco IMPORTANTE para HEMORRAGIA pela triagem, a
guantificacdo deve ser feita pela PESAGEM das compressas
- hemorragias que necessitaram transfusdo durante o procedimento
- pacientes que tiveram pressao sistolica < 90 mmHg durante o procedimento
- pacientes com estimativa visual > 700 mL (gramas)

COMO ESTIMAR A PERDA QUANDO NOS CASOS MAIS GRAVES:
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ESTIMATIVA VISUAL

OBSERVACAO DE LENCOL DESCRICAO da AREA VOLUME ESTIMADO DE
MANCHADA DE SANGUE SANGUE

POCA de sangue T 20

de cercade 50 cm P, 500 ML

(2 palmos) ) (

POCA de sangue
de cercade 75 cm 1.000 ML
(3 - 4 palmos)

de cerca de 100 cm ou mais
(5 palmos ou mais) 1.500 ML

=0
~ POCA de sangue
N

OUTRA FORMA MAIS GROSSEIRA DE ESTIMAR A PERDA

1 = - e
o ‘ Poca de sangue grande maior
gue 2 palmos mas fica restrita Ao redor de 1.000 ML

ao lencol
(ndo escorre para o chao)

Hemorragia em lengol com
sangue escorrendo para o Ao redor de 1.500 ML
chao (sempre ultrapassa 1 L)

XI.  DIAGNOSTICO PRECOCE DAS HEMORRAGIAS NA SRPA E APARTAMENTOS/ENFERMARIAS:
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Como 40% das hemorragias ocorre sem riscos prévios identificaveis (pacientes saudaveis) é
importante o seguimento criterioso apds o parto. No HMSE os cuidados s3do:
SRPA:

Toda paciente apdés um parto (normal com ou sem analgesia ou cesariana) deverd ser
observada por um tempo minimo de 1 hora na SRPA, onde os sinais vitais deverdo ser registrados
pelo técnico de 15/15 minutos na primeira hora e 30/30 minutos na segunda hora.

Atencdo aos sinais de sangramento (aumento da FC e queda da pressdo, além da auséncia de
diurese).

ALAS:

1. Paciente com hemorragia em sala (perda de 1.000 ML ou mais, recebeu transfusdo ou caiu
a pressdo): deve ser observada em leito de facil acesso a enfermagem, com sinais vitais na
admissado e a cada 2 horas por pelo menos 6 horas;

2. Paciente com perda habitual: avaliacdo na admissao e apds 3 horas da admissao, podendo
manter posteriormente de 6/6 horas até o dia da alta.
Atencdo deve ser dada aos sinais de sangramento moderado ou importante conforme
escala de avaliacdo e protocolo de alerta precoce (PROT.DC.007.01):

SANGRAMENTO INTERPRETACAO
(F) loquiacdo habitual, vermelha nos trés primeiros dias, com cheiro
FISIOLOGICO semelhante ao do sangue menstrual e marrom acastanhada apds.
Necessidade de troca de um absorvente a cada 6 horas é o mais
comum.
(P) necessidade de troca de /// )
PEQUENO SANGRAMENTO absorvente a cada 3 ou 4 horas / o )‘Z///
pelo sangramento pouco i ///
aumentado |
(M) 1 absorvente do tipo grande
SANGRAMENTO Ty 3 " : (noturno) enche em ?0 minutos,
MODERADO \J\) presenca de coagulos
(V) 2 absorventes do tipo grande (noturno) enchem em 30 minutos
SANGRAMENTO ou poga no lengol com mais de 50 cm de didametro ou peso do
IMPORTANTE lengol ultrapassando 500 gramas (descontando o peso do lencol)
ou hemorragia com sangue escorrendo para o chdo

Os técnicos e enfermeiros devem ser treinados para avaliacdo também:
- do nivel de consciéncia da paciente (escala AVDN)
- do Globo de Seguranca de Pinard: a sua auséncia pode sugerir hipotonia uterina
- diurese: quando abaixo de 30 ML a cada hora pode sugerir HPP
- calcular o INDICE DE CHOQUE (FC/PAS) sempre que FC > 100 bpm e/ou PAS < 90 mmHg, pois ajuda

a definir quem precisara de transfusao.
PRINCIPAIS SINAIS DE HIPOVOLEMIA
(por hemorragia — mesmo que ndo exista sangramento visivel)

FC Presséo sistodlica Indice de Choque Diurese reduzida (oliguria):
> 110 bpm < 85 mmHg (FC/PAS) <50 ml a cada hora
(Pressdo arterial média IC>1,0
< 65 mmHg)

SNC: confusdo mental ou sonoléncia excessiva ndo justificada

iNDICE DE CHOQUE: dividir a FC pela PRESSAO SISTOLICA (FC/PAS)
(bom para definir pacientes com necessidade de transfusdo)’
FC/PAS INTERPRETACAO ACAO
<0,9 Normal e  Observagdo Habitual




SANTA HELENA
* ok K Kk
HOSPITAL E MATEANIDADE

Cédigo do Documento Pagina

PROTOCOLO PROT.DT.030 12/23

HEMORRAGIA POS-PARTO (HPP) Especialidade Revisdo
- PREVENCAO E TRATAMENTO - Obstetricia/Anestesio 2

1a13 Risco para e Reavaliar a cada 2 horas
Choque/Transfusdo
1,4al6 Choque provavel com e  Solicitar avaliagdo médica de urgéncia
necessidade de terapia e Solicitar Prova Cruzada
(soro e transfusdo) e  Provavel transfusdo
Alto risco de morte e  Solicitar avaliagdo médica de urgéncia
21,7 materna e Conduzir no CC
e Deixar o kit hemorragia ao lado
e Solicitar Prova Cruzada
e  Risco de UTIl e transfusdo macica

XIil.

COMO ESTIMAR A PERDA DE SANGUE BASEADO NOS SINAIS VITAIS E DEFINICAO SE SERA
NECESSARIO OU NAO FAZER TRANSFUSAO:

A identificacdo de sangramento importante por meio de sinais vitais geralmente é tardia e somente
é possivel quando a paciente ja perdeu cerca de 20% da volemia (> 1.500 ML). Geralmente acima
desta perda a transfusdo ja estara indicada. A tabela abaixo poderd ajudar na decisao.

FC PAS MAOS | iNDICEDE | NiVEL DE CONSCI | ESTIMATIVA BE CLASSIFICACAO | TRANSFUSAO
(bpm) (mmHg) CHOQUE ENCIA DE PERDA DE | (gaso)
IC= SANGUE
FC/PAS
<=90 >90 normal <=0,9 Normal (A) <1.000 mL <2 Sem choque N3o indicada
91- 80-389 frias Normal ou 1.000 a 2-4 Choque Leve Pode ser
100 1-1,3 agitada 1.500 mL necessaria
4-6 Geralmente
101- | 70-79 | friase Agitada ou 1.500 a Chdoquz serd
120 | t Moderado necessaria
suando | 1,4a1,6 sonolenta 2.000 mL (coletar
contraprova)
>= <=69 TEC Sonolenta (V) Acima de >6 Choque Transfundir
121 >=3s | >=17 | ouRespodeséa | 2.000 mL Grave (risco para
! dor (D) transfusdo
maciga)
XIil. QUAIS OS CUIDADOS GERAIS PARA TODA PACIENTE COM HEMORRAGIA IMPORTANTE ou

SINAIS DE INSTABILIDADE (falta de ar, rebaixamento do nivel de consciéncia ou queda da

pressdo):

A equipe de enfermagem com ou sem o médico, devem seguir as orientagdes

padrdo do protocolo de atendimento a paciente grave (PROT.DT.044).
I Descartar PCR (se paciente desmaiada, sem respirar e sem pulso, seguir

protocolo de PCR)

Il.  Colocar oximetro e monitor
Ill.  Solicitar eletrodos para monitorizar e colar na

paciente

V. Puncionar pelo menos um acesso periférico

calibroso (jelco 16: cinza ou 14: laranja)

14G

16G
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V.  Cabeceira mantida em posicdo normal (ndo elevada) ou até
rebaixada (Trendelemburg) quando solicitada pelo médico

VI.  Sempre que pressao sistdlica < 90 mmHg ou pulsos finos elevar
os membros inferiores com tridngulo de elevagao

VII. Providenciar coleta dos seguintes exames se ainda ndo
solicitados:

e Hemograma
e Tipagem sanguinea (se ainda nao tiver realizado no internamento)
o Coletar 2 ml de sangue no tubo de tampa vermelha e encaminhar ao IHHS para
contraprova (prova cruzada)
e (Coagulograma
e Fibrinogénio
e Gasometria
VIIl.  Transferir para centro cirdrgico assim que possivel para seguimento do atendimento
IX. Manta térmica evitando a hipotermia
OBS.: a compress@o uterina somente deverd ser realizada pela enfermagem sob supervisGo médica

XIV.  MEDIDAS IMEDIATAS A SEREM TOMADAS PELO MEDICO ASSISTENTE:

O controle precoce do sitio de sangramento é a medida mais eficaz no combate ao choque

hipovolémico. A  terapéutica deve ser [ T TRANSAMIN (4cido tranexamico)
direcionada para a causa do sangramento. R | REPOSICAO VOLEMICA:

Portanto, assim que identificada a hemorragia,

<o d | & dad ringer e hemocomponentes
umT 'reV|sao ° cana, .e recomendada para U | UTEROTONICOS: ocitocina (considerar
excluir as causas traumaticas. ergotamina e misoprostol)

. Para fins dlditlFOS e de memorizagdo é M | MASSAGEM: manobra de Hamilton
orientado o mnemonico TRUM para lembrar o

qgue deve ser feito inicialmente:

REPOSICAO DA VOLEMIA

I.  Até que possa ser controlado o sangramento ou até chegar o sangue para transfusao:
e RINGER LACTATO — MAXIMO 1.500 — 2.000 mL, pois o excesso pode desencadear
coagulopatia dilucional e potencia a fibrindlise.

TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

No choque hemorragico, o mais precocemente possivel, a paciente deve ser transfundida. As
hemacias sdo importantes para oxigenacdo tecidual. A decisdo pela transfusdo deve ser orientada
pelo grau de hemorragia, pela perda de sangue estimada (> 1.000 mL) e pelos sinais clinicos e
gasometria, como orientado na tabela anterior.

A recomendagao geral esta balizada no protocolo institucional de transfusdo (PROT.DT.030).

= CONCENTRADO de HEMACEAS assim que possivel
Para hemorragia obstétrica estard indicada sempre que o sangramento ultrapassar 25% da
volemia (cerca de 1.500 mL), independentemente do valor da Hemoglobina. O mesmo raciocinio
podera ser utilizado para pacientes com sinais de instabilidade (choque moderado ou grave),
independentemente do Hb.
Recomenda-se administrar 2 Ul de cada vez (cada unidade contém 250 mL aproximadamente
e aumenta a Hb em 1 mg/dL), reavaliando sempre a clinica e persisténcia do sangramento.
Obs.: no HMSH temos 2 Ul de sangue O negativo para transfusées de emergéncia quando
ndo hd reserva ou para quando ndo hd tempo para aguardar o resultado da contraprova
que demora em média 1 hora e meia)

= PLASMA FRESCO CONGELADO:
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Na HPP a coagulopatia ocorre como consequéncia do consumo de fatores da coagulacdo e/ou
pelo efeito de diluicdo apds perda massiva de sangue e desses fatores da coagulacdo, plaquetas e
fibrinogénio e consequente administracao de cristaloides — fendmeno de washout.

Estard indicado para toda paciente com hemorragia importante (perda acima de 2 litros de
sangue ou que preencha critérios de transfusdo macica, independentemente de aguardar
resultados de exames). Ndo é necessario aguardar provas de compatibilidade.

Seguir a proporgao 1:1:1 = para cada 1 pool de CH (3-4 Ul) administrados , fazer um pool de
plasma (4 Ul = 10 mL/kg) e depois 1 pool de plaquetas (6-10 Ul = 1 Ul para cada 10 kg).

Esta proporgdao mostrou ter maior sucesso no controle das hemorragias em HPP severa e
parece melhorar dos desfechos, prevenindo a coagulopatia quando realizada precocemente.?

Se for realizado TAC (tempo de coagulacdo ativado pela técnica de Wiener) a beira-leito (5 ml
de sangue em tubo de tampa vermelha e aguardar coagular dentro da mao fechada para manter
temperatura de 37 graus), considerando alterado quando em 7 minutos ainda ndo tiver formado
codgulo, podendo entdo indicar plasma ou hipofibrinogenemia.

Ainda, se paciente sangrando, com INR > 2 pode ser indicado plasma. Demais indicacdes de
plasma no protocolo institucional.

Recomenda-se administrar 4 Ul (10 ml/kg) aproximadamente (cada unidade contém
aproximadamente 200 mL, que aumenta 20 a 30% a quantidade de fatores de coagulacdo).

=  PLAQUETAS:

Estard indicado para toda paciente com hemorragia importante (perda acima de 2 litros de
sangue ou que preencha critérios de transfusdo macica, independentemente de aguardar
resultados de exames). Sempre que a contagem estiver abaixo de 50.000 mm? também estara
indicada.

Seguir a propor¢ao 1:1:1 = para cada 1 pool de CH (3-4 Ul) administrados , fazer um pool de plasma
(4 Ul = 10 mL/kg) e depois 1 pool de plaquetas (6-10 Ul = 1 Ul para cada 10 kg).

= CRIOPRECIPITADO (ou HAEMOCOMPLETANR):

O aumento da atividade fibrinolitica foi descrito na hemorragia obstétrica secunddria a atonia
uterina, descolamento prematuro de placenta e placenta acreta.

No choque hemorragico obstétrico ha evidéncia de que a hipofibrinogemia é precoce e esta

relacionada a desfechos desfavoraveis.
OBS.: Temos no HMSH o Haemocompletan® (fibrinogénio industrializado) que poderd ser utilizado (2
gramas por vez, conforme protocolo (PROT.DT.007) diante de quadros de emergéncia quando néo
disponivel crioprecipitado para uso imediato (por atraso ou auséncia de chegada ou instabilidade
grave do paciente). As indicagbes sdo as mesmas do crioprecipitado.

Tanto o crioprecipitado quanto o Haemocompletan® estardo indicados para todo
sangramento ndo controlado com plasma e plaquetas (independentemente de ja se ter o resultado
do fibrinogénio). Quando for possivel dosar a tempo, sempre que a dosagem de fibrinogénio estiver
abaixo de 300 mg/dL pode ser feito.

Administra-se 6 a 10 Ul = 1 bolsa para cada 10 kg de peso (1 Ul de crio contém cerca de 200
mg de fibrinogénio, além de fator VIl e XlIl e von Willebran)

= FATOR VII RECOMBINANTE

No contexto da hemorragia obstétrica, ndo ha indica¢des dentro do protocolo, exceto
naquelas pacientes onde ja havia diagndstico de coagulopatias prévias onde exista indicagdo. Nao
ha evidéncias suficientes para incluir seu uso na rotina, possuindo efeitos colaterais que podem
colocar a paciente em risco.! No momento, ndo temos disponivel para uso no HMSH.

HEMORRAGIA MASSIVA (ou MACICA)*

Uma hemorragia massiva é definida como:
- Obstetricia’:
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a) perda acima de 2.000 mL em 24 horas (RCOG)

b) necessidade de transfusdo de 4 Ul de CH ou mais
c) queda brusca do Hb >4 mg/dL

- Qualquer paciente (obstétrico ou nao), pela Sociedade Europeia de Anestesiologia:

d) com perda de 1 volemia em 24 horas (cerca de 5 litros ou mais para adultos)
e) perda de 50% da volemia (cerca de 2-3 litros de sangue) em 3 horas

f) perda sanguinea continua quando quantificada (> 150 ml/min)

g) necessidade de receber 10 Ul de CH em 24 horas

h) necessidade de transfusdo de 6 Ul de CH em 3 horas

i) necessidade de transfusdao de mais de 4 Ul de CH em 1 hora

MANOBRA DE HAMILTON — COMPRESSAO SUSTENTADA DO UTERO:

Estd indicada nos casos de sangramento com suspeita de atonia uterina (auséncia do globo de
seguranca de Pinard) para controle nas primeiras 24 horas em momentos especificos, sendo
realizada no HMSH pelo médico assistente ou plantonista, para pacientes com sangramento
moderado a importante ou com sinais de choque. O esvaziamento da bexiga antes da compressao

é essencial para aumentar a eficacia da manobra.
Figura 4. Massagem uterina bimanual
Obs.: enquanto se faz a manobra, deve-se infundir a
ocitocina e o acido tranexamico com doses de
tratamento para a hemorragia obstétrica

No HMSH nédo recomendamos a compress@o externa
da aorta pois além dos riscos envolvidos requer
o treinamento especifico.

Fonte: Anderson J et al. 2007

SEQUENCIA DE MEDICAMENTOS PARA CONTROLE DO SANGRAMENTO
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No KIT HEMORRAGIA, os medicamentos mais utilizados para o manejo da hemorragia
obstétrica estardo disponiveis para acesso
rapido.

Diante de um sangramento ja instalado
(ndo respondeu ao tratamento profildtico com
ocitocina ou aconteceu antes da prevengdo), . )
seguir a seguinte sequéncia de medicamentos: ergotamina e misoprostol) -

OCITOCINA ao mesmo tempo em que corre o M_| MASSAGEM: manobra de Hamilton
ACIDO TRANEXAMICO (TRUM):

T | TRANSAMIN (acido tranexamico)

R | REPOSICAO VOLEMICA:

ringer e hemocomponentes

U | UTEROTONICOS: ocitocina (considerar

I. OCITOCINA = DOSE PARA SANGRAMENTO (TRATAMENTO)

OCITOCINA: BOLUS INICIAL:
inicio acdo em 1-2 min 1) Opcdo1: OCITOCINAS Ul—10 Ul
(1 -2 ampolas) diluida em 20 mL de SF 0,9% em bolus
(medida MAIS EFICAZ, com lento (3 — 5 minutos) ENDOVENQSO
redugdo da HPP em 50-60%)>’ Obs.: podendo o bolus ser repetido apds 5

minutos se a contracao nao foi eficaz

2) Opcdo 2: OCITOCINA = 10 Ul (2 ampolas) via
INTRAMUSCULAR
MANUTENCAO apés BOLUS:
1) Recomendacdo padrdo no HMSH:®1314
Diluir 4 ampolas (20 Ul) de ocitocina
+ 500 mL de SF 0,9%
e infundir em 2 horas na vaz3o de 250 ml/hora com
uso de bomba de infusdo continua ENDOVENOSO.

Montar novo frasco na mesma diluicdo e manter na vazdo de
125 ml/hora por mais 4 horas, mantendo neste periodo em
bomba de infusdo continua endovenoso.*

* Se atonia muito importante, considerar manter por 24 horas na vazdo de 67 mi/hora (3 Ul/h)
monitorizando intoxicagdo hidrica.

* Obs.: como néio hd uma padronizagdo obrigatdria, mantivemos as recomendagées mais descritas
na literatura atual, mas hd opg¢do de se usar doses menores (15 Ul de ocitocina para infusGo em 4-6
horas)

ADJUVANTES:
Se ndo responder de imediato ou se o sangramento muito importante ou com Utero
hiperdistendido (polidramnio, gemelares, gestacdo multipla, etc) deve-se associar a
ocitocina:
i. ERGOMETRINA (ampolas com 1 mL = 0,2 mg):
Aplicar 1 ampola (0,2 mg) INTRAMUSCULAR
Obs.: ndo recomendamos administragdo venosa pelo risco de efeitos
colaterais mais importantes (hipertensdo grave, dor tordcica, cefaleia,
etc). Ndo administrar em pacientes hipertensas.
Pode ser repetido a cada 4 horas se sangramento de dificil controle
(mdximo 5 ampolas em 24 horas).
ii. MISOPROSTOL (comprimidos de 200 microgramas):
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Administrar 4 — 5 comprimidos (800 — 1.000 mcg) VIA RETAL
preferencial. No Brasil, o comprimido é grande com risco de aspirar
quando oral ou sublingual®. O inicio de a¢do é em 15 minutos.

Il. ACIDO TRANEXAMICO — ampolas de 5 ML (Transamin® 50 mg/ml)
ACIDO TRANEXAMICO Administrar concomitante a ocitocina e Manobra de Hamilton
(sangramento por hipotonia e lesdes de trajeto):

Inicio precoce ajuda a

controlar sangramento Dose: 4 ampolas (1 grama)

(cada 15 minutos de + 100 ml SF 0,9%

atraso reduz acdo em e infundir em 10 — 20 minutos ENDOVENOSO
10%), perdendo efeito (lentamente pelo risco de hipotensao)

apos 3 horas do inicio do N3ao administrar nunca intramuscular
sangramento

Obs.: Pode ser repetido de apds 30 minutos da primeira dose
ainda persistir o sangramento ou caso retorne o sangramento
em até 24 horas da primeira dose.

CURAGEM + CURETAGEM

Quando falharem as medidas TRUM (reposicdo volémica + massagem + acido tranexamico +
ocitocina e adjuvantes), tentar a curagem (retirada de restos), seguida de curetagem uterina.

TAMPONAMENTO INTRA-UTERINO COM BALAO

Quando falharem as medidas TRUM (reposi¢do volémica + massagem + acido tranexamico +
ocitocina e adjuvantes) ou quando ao parar a manobra de Hamilton, o sangramento retornar,
considerar o uso do baldao de tamponamento até definicdo de melhor conduta. Reduz a
necessidade de abordagem cirurgica (principalmente a histerectomia). Bem indicado para atonia
uterina e placenta prévia.

No HMSH temos disponivel o baldo de tamponamento que faz
parte do KIT HEMORRAGIA. Pode ser utilizado no controle tempordrio
ou definitivo. Viabiliza transferéncias caso necessario.

Sdo contraindicagdes: coriamnionite ou vulvovaginites e lesGes
arteriais suspeita (tratamento cirurgico). O risco de ruptura uterina
aumenta nos casos de acretismo/percretismo placentario.

O tempo de permanéncia recomendado para o baldo é de, no
maximo, 24 horas. Pode ser utilizado em concomitancia com o traje
antichoque ndo pneumatico e/ou suturas compressivas. Durante o uso
do baldo sugere-se realizar antibioticoprofilaxia (ex: cefazolina 1 grama,
EV, de 8/8h) e manter os uterotdnicos (ex: ocitocina). Recomenda-se
encher o baldo com liquidos mornos (ou pelo menos em temperatura ambiente), evitando liquidos
frios ou gelados pelo risco de indu¢do de hipotermia.

A retirada do baldo deve ser gradual (retirar 50 mL de cada vez) e em ambiente que tenha
possibilidade de tratamento definitivo pelo risco de novo sangramento. Deve-se monitorar
continuamente o sangramento e o estado hemodinamico da paciente durante o seu uso e retirada.

TRAJE ANTI-CHOQUE NAO-PNEUMATICO (TAN)

No momento, por questdes relacionadas a compra internacional, ainda ndo temos disponivel
para uso. Por fazer uma compressdo do membros de 20-40 mmHg, redireciona o sangue para érgaos
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nobres, reduzindo lesdo em 6rgdos alvo até que o tratamento curativo seja instituido, estando
indicado para pacientes com quadro de choque instituido.

XV.  TRATAMENTO CIRURGICO:

O tratamento cirdrgico estara indicado quando houver falha do manejo medicamentoso e
das outras estratégias ndo cirurgicas (tais como o baldo de tamponamento intrauterino), ou ainda
guando a Unica alternativa para se conter a hemorragia for a abordagem operatdria. Existem varias
modalidades de tratamento cirdrgico, dentre as quais se destacam: as suturas compressivas, as
ligaduras vasculares, a histerectomia e a cirurgia de controle de danos.

SUTURAS DE COMPRESSAO

As suturas hemostaticas referem-se as suturas compressivas e as ligaduras
vasculares. Poderdo ser utilizadas como tentativa para preservar o Utero e
evitar histerectomia (ex.: primipara jovem, etc). Podem ser utilizadas
concomitante ao uso do baldo de tamponamento intra-uterino ou as ligaduras
vasculares.

O sucesso de qualquer um desses procedimentos estd relacionado a
facilidade de execucdo do procedimento, a familiaridade do cirurgido com a
técnica, e, principalmente, a localizacdo do foco de sangramento uterino. A
técnica mais utilizada é a de B-Lynch com sucesso superior a 90%, muito bem
indicada para atonia uterina. A diferenca desta para a técnica de Hayman é que nesta ultima ndo ha
histerotomia. A técnica de Cho é considerada mais complexa e menos utilizada.

EFICACIA DAS DIVERSAS TECNICAS DE SUTURAS HEMOSTATICAS®

Sutura de B-Lynch

AREA ACOMETIDA OTIMA EFICACIA BOA EFICACIA
SANGRAMENTOS e B-Lynch e Cho
por ATONIA e Hayman
(setor 1) e Ligadura de artérias
uterinas
SANGRAMENTOS por e Cho e B-Lynch

ACRETISMO:
Corpo do utero (SETOR 1)

Sutura de Cho

Sutura de Hayman

SANGRAMENTOS no e Cho
segmento inferior do Utero, e Lligadura vascular ¢ Hayman .
cérvice e parte superior da seletiva baixa * Lligadura de artérias
vagina uterinas

Obs.: qualquer técnica pode complicar com necrose isquémica uterina e pio/hematométrico

TECNICAS NAO RECOMENDADAS

Empacotamento uterino: ndo mais recomendado como forma de tratamento habital. A técnica
do empacotamento com compressas e fechamento da cavidade para reabertura posterior
(cirurgia para controle de danos) somente deve ser utilizada como alternativa em pacientes
extremamente labeis, que demonstraram nao tolerar a correcdo cirurgica definitiva.

1. Embolizacdo de artérias uterinas: como ndo temos servico de hemodindmica no HMSH, ndo
recomendamos como rotina, até porque sua evidéncia cientifica é de nivel baixo!. Em casos
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excepcionais, podera ser realizado apds transferéncia para outro hospital com servigo de
hemodinamica

LIGADURA (SUTURA) VASCULAR

As suturas vasculares consistem na ligadura de vasos pélvicos que nutrem o Utero, com intuito
de se reduzir o aporte sanguineo para esse 6rgdo e assim minimizar a hemorragia. Os vasos mais
comumente abordados sdo as artérias uterinas (técnica mais conhecida), as artérias ovarianas e as
artérias iliacas internas (podem ser ligados nessa sequéncia, sendo esta ultima mais complexa e
indicada para sangramentos de canal de dificil acesso cirdrgico ou acretismo grave ou hemorragias
persistentes por coagulopatia apds histerectomia). Tanto vasos uterinos, ovarianos como
hipogastricos podem ser ligados para controle da hemorragia. Estas técnicas podem ser associadas
as técnicas de suturas de compressao. Reduz em até 90% os casos de sangramento.
= Ligadura das artérias uterinas: sutura cerca de 2-3 cm abaixo e lateralmente a regido segmentar da

histerotomia, apds dissecar (rebaixamento) inferiormente a bexiga. A sutura engloba a artéria e veia
uterina.

HISTERECTOMIA

A histerectomia é a alternativa final para controle da hemorragia obstétrica. Nos casos de
multiparas, placenta acreta ou hemorragias graves gerando instabilidade de dificil controle ndo deve
ser postergada, sendo salvadora quando indicada antes do processo de coagulopatia instalado.

Pode determinar uma perda adicional de mais 2 litros de sangue (represados na circulacdo
uterina). Pode ser do tipo SUBTOTAL (supracervical) indicado para a maioria dos casos ou TOTAL
(sangramento em segmentos inferiores).

XVI. CUIDADOS NOS CASOS DE PACIENTES TESTEMUNHAS DE JEOVA:

O ideal é que cada caso de pacientes Testemunhas de Jeova que se recusem a receber uma
transfusdo, seja discutido previamente como o médico assistente da paciente. Nesta discussdo
prévia, que termos de acordo sejam lavrados para definir qual o limite que serd adotado pelo médico
antes de indicar uma transfusdo terapéutica.

Os Testemunhas de Jeovd contam com uma rede de apoio técnico-cientifica e juridica que
deve ser acionada sempre que possivel, pois podem ajudar nas decisGes. No site
http://www.jw.org/pt/biblioteca-medica estd disponivel material cientifico como: Estratégias
clinicas para evitar e controlar a hemorragia e a anemia sem transfusdo de sangue em obstetricia e
ginecologia.

Se contactados previamente (contato abaixo) podem ofertar equipamentos a serem utilizados
tentando evitar uma transfusdo como AUTOLOG (equipamento que permite auto-transfusao,
lavando, filtrando e permitindo reuso do sangue aspirado) e TAN (traje anti-choque).

No HMSH, assim que um paciente Testemunha de Jeova internar, serd apresentado um termo
de ciéncia de responsabilidade em tentar evitar uma transfusdo até o limite que seria risco de vida
iminente, a ser definido pelo médico que presta o cuidado.

Na situagdo onde, apds todos os esfor¢cos terem sido realizados para tentar evitar uma
transfusdo e ja existir um comprometimento hemodinamico com alto risco de mortalidade, a
transfusdo podera ser realizada, a despeito do desejo do paciente, conforme preceitua a legislagao
vigente.1+12

CONTATO DO REPRESENTANTE DOS TESTEMUNHAS DE JEOVA EM ARACAJU:
Assessoria: Comissdo de Ligagdo com Hospitais (COLIH) para as Testemunhas de Jeova
Tel.: (79) 99135-0678 ou 99198-0056

e-mail: faftj1956 @gmail.com

XVIl.  TRATAMENTOS ESPECIFICOS CONFORME A CAUSA DO SANGRAMENTO:
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O tratamento geral discutido aqui é mais focado no manejo da causa mais comum que é a
atonia uterina. A atonia pode ser primaria ou causada por outras causas como retencdo de restos
de material.

De uma forma geral, conforme a causa, outras estratégias poderdo ser utilizadas a critério
médico.

CAUSA DO SANGRAMENTO MEDIDAS ESPECIFICAS
TRAUMA e Revisdo do canal e sutura de laceracoes
e Hematomas: avaliar necessidade de cirurgia
TECIDO (RETENCAO) e Extracdo manual da placenta (se plano de clivagem)

e Curetagem

e Acretismo: Histerectomia com placenta in situ

TROMBINA (COAGULAGAO) | e Considerar fator VIl ativado, desmopressina, protamina, etc
e Uso do TAN e baldo até resolucdo

e Empacotamento como ultima opcao

XVIII. COLETA DE EXAMES DURANTE/APOS O SANGRAMENTO e TRANSFUSOES:

Deve-se ressaltar que os sinais clinicos sdo os critérios mais importantes na definicdo da
necessidade de transfusdo de hemocomponentes, haja vista que os exames laboratoriais
geralmente ndo refletem, com fidedignidade, a perda sanguinea aguda de uma puérpera!

Quando for coletado, aguardar 30 minutos apds uma transfusdo pelo menos. A gasometria
arterial além de fornecer o resultado de hemoglonia e hematécrito, pode auxiliar a identificar o grau
de hipdxia e choque por meio da leitura do lactato e queda do bicarbonato, assim como permite
avaliar os efeitos da transfusdo (hipocalcemia e hiperpotassemia). A quantificacdo do INR e TTPa,
assim como fibrinogénio, ajuda a quantificar as altera¢des na coagula¢do. Nao temos disponiveis no
HMSH as provas viscoelasticas (TEG = tromboelastografia e ROTEM = tromboelastometria).

A meta ao final do tratamento serd manter a hemoglobina > 7-8 mg/dL, com plaquetas >
50.000 e INR< 1,5.

XiX. INDICADORES PARA GERENCIMANTO:

Utilizaremos para gerenciamento os seguintes indicadores:
e Porcentagem de pacientes utilizando ocitocina profilatica apds o parto
e Porcentagem de partos com sangramento importante (> 1.000 mL ou IC > 1) no
intra-operatério + pds-operatdério nas 24 horas
e Porcentagem de histerectomias realizadas por sangramento durante uma
internagdo para parto
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DE SBANGRAMENTO IMPORTANTE
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