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OBJETIVO

Prevencdo e tratamento adequados da hemorragia obstétrica com redugdo da
morbimortalidade através de medidas organizadas e sequenciadas com o intuito de:
controlar oportunamente o sangramento (ainda que de forma transitoria), diagnosticar
precocemente o choque hipovolémico, restaurar a perfusdo e a oxigenagao tecidual e

corrigir os disturbios de coagulagao.

Garantir a gestante o atendimento médico dentro das praticas descritas na literatura médica

referente ao quadro suspeito de Hemorragia Obstétrica Puerperal, Intra e Pés-Parto - HPP.

AREAS ENVOLVIDAS

Maternidade/Unidade de Parto e Centro Cirurgico dos Hospitais Américas Servicos

Médicos.

Equipe médica, de enfermagem e multidisciplinar, envolvida no atendimento da gestante.



PROTOCOLO CLINICO

1. IMPORTANCIA

* Falhas em se estimar a real perda sanguinea,;

* Diagnostico clinico;

* Incidéncia: 2% a 5% dos partos;

* Principal causa de morte materna no mundo - 140 mil mortes/ano;
* Evolui em poucas horas - 88% ocorre nas primeiras 4h;

* Responsavel por 1 histerectomia puerperal a cada 400 partos e 1 transfusao

sanguinea a cada 250 nascimentos;
* Mais de 50% das mortes poderiam ser evitadas;

* Indicadores de qualidade na assisténcia médica.

N

. Definigao
* Perda de sangue de maior que 1000mL, nas primeiras 24 horas, apds qualquer tipo de

parto.

* Qualquer perda de sangue que cause instabilidade hemodinamica também pode ser

considerada como hemorragia pos-parto.
* Necessidade de hemotransfuséo.

* Queda 10 pontos do hematécrito ou diurese <30 ml/h. Assim, se faz necessaria a
avaliacdo objetiva da perda sanguinea através da pesagem de compressas

cirurgicas e coagulos.

e Grave ou Macica: > 2000mL ou aquela que necessite de transfusdao minima de 1.200 ml
(4 unidades) de concentrado de hemacias ou ainda que resulte na queda de

hemoglobina = 4g/dL ou em disturbio de coagulagao nas primeiras 24 horas apoés o parto.

w

. Classificagao
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* Primaria (imediata): ocorre dentro das primeiras 24h pds-parto causada especialmente
pela atonia uterina (80%), retencdo placentaria (acretismo), disturbio de coagulagéo,

inversao uterina, laceragdes e hematomas no trajeto do canal do parto.

* Secundaria (tardia): ocorre apos 24h até 6 a 12 semanas apos o parto, causada por

retencao de restos placentarios, erros de coagulagao hereditarios, infecgao puerperal.

4. Causas

e Atonia uterina (70%);

* Laceragao Genital, Invers&o uterina e Ruptura Uterina (19%);
* Retengéo Placentaria e Acretismo placentario (10%);

* Coagulopatias (Consumo ou Dilucional);

* Infecgbes (<1%).

5. Fatores de risco

A prevengao da hemorragia puerperal inclui a abordagem sistematica da sequéncia A, B, C,
DekE:

A — ANTECIPAR

Antecipar significa identificar as pacientes com maior risco de hemorragia puerperal de
forma a adotar medidas preventivas especificas. Neste quesito, a anamnese para

identificacdo dos fatores de risco é fundamental.

Existem diversos protocolos de calculo de risco de hemorragia puerperal, mas nenhum
deles permite identificar 100% dos casos. A identificagdo de risco apenas alerta para
maiores cuidados no grupo de alto risco. Toda paciente tem chance de hemorragia pos-

parto.
B — BE PREPARED (esteja preparado)

A hemorragia puerperal é quadro grave, de rapida evolugcdo e grandes complicacdes e,
portanto, a abordagem terapéutica da equipe de saude deve ser imediata e sistematica. Por
isso, sugerimos o0s itens a seguir como necessarios para a prevencgao e terapéutica dos

Casos graves.

e Treinamento de Equipe;
* Manejo ativo do terceiro periodo;
e Estimular presenca do acompanhante para ajudar a detectar sinais de alerta;
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* Observagao rigorosa nas primeiras duas horas (sinais vitais 15/15 minutos na primeira
hora e 30/30 minutos na segunda hora);

* Acesso venoso periférico em todas as parturientes;

* Acesso R4pido a Exames;

* Tipagem sanguinea e fator RH;

* Acesso rapido a kit de hemorragia puerperal;

* Exame sistematico da placenta apos a dequitacao;

* Revisdo do canal do parto em pacientes que apresentaram sangramento pos-parto

aumentado;

Nos casos de pacientes de alto risco, estdo indicadas medidas complementares na

internacéo:

* Prova Cruzada;
* Reserva de Sangue (02 concentrados de heméacias);
* Hemograma completo;

* Coagulograma completo.

C — CONTROLADA TRAGAO / CONTRAGAO UTERINA

Visando a diminuicdo da hemorragia puerperal, esta indicado o manejo ativo do terceiro
periodo do parto, através da tracdo controlada do corddo umbilical e administracdo de
drogas ocitdcitas. A ligadura do cordao umbilical deve ser realizada com uma pinga
anatémica proximo ao perineo. Segura-se o cordao clampeado com uma das méos realiza-
se concomitantemente a manobra de Brandt-Andrews com a outra mao, que consiste na

elevagao uterina com os dedos da mao, visando estabilizagao uterina.

Nao ha indicagdo de clampeamento precoce do cordao umbilical visando a prevengao da
hemorragia puerperal. O clampeamento do cordédo deve ser realizado entre 1 e 3 minutos
apos o desprendimento fetal, exceto em situagdes de risco fetal, em que o clampeamento
nao deve ser postergado, de forma a permitir que as manobras de ressuscitacao fetal sejam

prontamente iniciadas.
Na cesariana, também esta indicada a tragao controlada. Evitar realizar remog¢ao manual.

A massagem uterina periddica deve ser iniciada imediatamente apds a dequitagcdo e
repetida a cada 15 minutos nas primeiras 2 horas em todas as puérperas. Neste momento

avalia-se tdbnus e sangramento vaginal.
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Outras medidas adicionais seriam:

* Uso racional da ocitocina no trabalho de parto;
* Realizar episiotomia apenas em casos selecionados;

¢ Nao realizar Manobra de Kristeller.

D —- DROGAS

O uso de drogas ocitécitas deve ser rotineiro na prevengao da HPP, independente da
presenca de fatores de risco, pois como ja mencionado, a maioria dos casos de HPP ocorre

em pacientes classificadas como baixo risco.

E - ESTIMATIVA

A identificacdo precoce da hemorragia é fundamental para a rapida abordagem e controle

do quadro.

Existem diversas formas de estimar a perda sanguinea, sendo a estimativa visual a mais

utilizada, embora seja subjetiva e frequentemente subestime a perda sanguinea.

Os parametros clinicos representam marcadores diagnosticos tardios, mas séao
especialmente importantes na determinagdo da gravidade do choque hipovolémico, na
avaliacdo do tratamento instituido e na indicacdo de terapéutica adicional (ex:

hemotransfusao).

Usualmente as puérperas higidas manifestam os primeiros sinais de choque hipovolémico
somente apos perdas volémicas superiores a 20%. Por esses motivos, ndo se justifica
aguardar os sinais classicos de instabilidade hemodinamica para se iniciar a abordagem

terapéutica em uma paciente com suspeita de HPP.

Podemos adotar a pesagem de compressas, que pode ser realizada durante o procedimento
ou, rotineiramente, ao final do procedimento. Podemos adotar também a pesagem de
fraldas nas duas horas do puerpério imediato, afim de identificar precocemente os casos de
sangramento puerperal aumentado. E importante que se tente descartar da estimativa todo
o volume nado sanguineo, como liquido amnidtico e soros utilizados para lavagem

abdominal.

A densidade do sangue é de 1.04 a 1,06g/cm3, ou seja, uma densidade muito proxima a da
agua. Assim, do ponto de vista pratico, pode-se dizer que 1TmL de sangue equivale a

aproximadamente 1 grama de peso.
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Portanto, sabendo-se o0 peso inicial de uma compressa e o peso final, é possivel determinar
0 peso do volume de sangue perdido, e assim determinar aproximadamente o volume

sanguineo perdido.

Ao final do procedimento, a equipe de enfermagem devera obrigatoriamente pesar o
conjunto de compressas utilizado, estimar a perda sanguinea, comunicar a equipe e

registrar tais dados em prontuario.

Caso haja perda estimada maior que 1000mL dentro das duas primeiras horas do pés-parto
imediato, o médico assistente ou médico plantonista deve ser prontamente comunicado,
assim como a equipe de enfermagem responsavel pelo acompanhamento no puerpério,

como alerta para discusséo de conduta e coleta de exame laboratorial (hematdcrito).

E importante que seja feita a identificacdo dos fatores de risco anteparto e intraparto por

meio de anamnese detalhada, incluindo histéria clinica e gineco-obstétrica atual e pregressa

da paciente (Quadro 1).

FATORES DE RISCO HPP

ANTE-PARTO INTRAPARTO

* Historia pregressa de HPP, atonia;

* Distensao uterina (Gemelar, polidramnio,
macrossomia);

* Disturbios de coagulacao;

* Uso de anticoagulantes ou tocoliticos;

* Placentacdo anormal (acreta, prévia);

* Grande multipara (> 4 partos vaginais ou = 3
partos cesarianas) (grande multipara tem varias
definicdes, uma comum é = 5 partos);

* Pré-eclampsia, uso de sulfato de magnésio;
* Cicatriz uterina prévia;

* Primeiro filho apds os 40 anos;

* Anemia prévia;

¢ Miomatose uterina;

* Obesidade.

* Trabalho de parto prolongado;

* Trabalho de parto taquitdcico;

* Laceragao vaginal de 3°/4° graus;
*Prolongamento de episiotomia;

* Placentacao anormal (acreta, prévia);

* Descolamento Prematuro de Placenta/utero de
couvelaire;

e Parto induzido;

» Corioamnionite;

» Parada de progressao do polo cefalico;
* Parto instrumentado (forceps, vacuo);

* Anestesia geral.

(Quadro 1)

6. Classificagao de risco e medidas preventivas
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As gestantes e puérperas devem ser submetidas a um processo de classificagdo de risco
(baixo médio ou alto risco) no inicio do atendimento, e para cada perfil de classificagao deve

ser tomada uma medida especifica (Quadro 2).

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Baixo risco Médio risco Alto risco
* Auséncia de cicatriz uterina; » Cesariana ou cirurgia uterina * Placenta prévia ou de insergao
* Gravidez Unica; prévia; baixa;
* < 4 partos vaginais prévios (0s * Pré-eclampsia leve; * Pré-eclampsia grave;
estudos em geral relatam risco * Distensao uterina (gemelar, * Hematdcrito < 30%;
com 2 4 filhos; polidramnio, macrossomia); * Plaquetopenia < 100.000/mm3;
* Auséncia de disturbio de * > 4 partos vaginais (os estudos | ¢ Sangramento ativo anormal a
coagulagao; em geral relatam risco com = 4 admissao;
* Auséncia de histéria de HPP. filhos); * Doencga de coagulagao;
» Corioamnionite; * Uso de anticoagulantes;
* Grandes miomas uterinos; * Descolamento prematuro de
* Varizes pélvicas; placenta;
* Histdria prévia de atonia uterina | * Anormalidades de implantagéo
ou hemorragia obstétrica; da placenta;
* Obesidade materna (IMC > * Presenca de 2 2 fatores de
35kg/m2). médio.

(Quadro 2)

O fator de maior gravidade determina a classificagdo de risco da gestante. Assim define-

se:

1. Gestante de baixo risco: aquelas pacientes com auséncia de fatores de risco. A

maioria dos casos de HPP ocorre neste grupo;

2. Gestante de médio risco: aquelas pacientes com apenas 1 fator de médio risco e

nenhum de alto risco;

3. Gestante de alto risco: pacientes com = 1 fatores de alto risco ou ainda aquelas

com 2 2 fatores de médio risco.

A classificacdo € importante para definir cuidados rotineiros para cada perfil de

gestante/puérpera. (Quadro 3.).
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Todas receberao:

e Manejo ativo do 3 ° estagio (ocitocina 10 ui IM ou em 500 ml EV de SF a 125ml/h);

e Clampeamento tardio do cordao umbilical;

MANOBRA DE
BRANDT

e Tracao controlada do corddo (manobra de Brandt);

e Massagem uterina de 15 em 15 minutos;

e Observacao rigorosa por 1 a 2 horas em local adequado;

e Estimular presenca do acompanhante para ajudar e detectar sinais de alerta;

e Aleitamento materno precoce, se possivel, ainda durante o parto cesariana.

As gestantes de médio risco deveréo ter:

e Amostra de sangue colhida para tipagem sanguinea, com hemograma,
coagulograma , fibrinogénio e prova cruzada a admissao;
e Avaliar um acesso venoso;

e |dentificacdo do risco com etiqueta no prontuario para sinalizacdo de toda a equipe.
No grupo de alto risco, além do mencionado, devera ter:

e Acesso venoso periférico calibroso (16G);
e Reserva de 2 bolsas de concentrado de hemacias (CH) solicitada na admisséo e o

banco de sangue deve estar ciente da possibilidade de hemotransfusao macica.

As pacientes com um ou mais fatores de risco para HPP deverao ser mantidas em
observacdo com monitorizagao nao invasiva por 1 a 2 horas na Sala de Recuperagao Pds-
anestésica. Apos este periodo, devem ser encaminhadas para enfermaria com observacao

rigorosa nas primeiras 6 horas.
Deve-se lembrar que o sangramento habitual em um parto vaginal é de 400 a 500mL e, na
cesariana, de 800 a 1000mL. As pacientes anémicas, brevilineas e portadoras de pré-

eclampsia grave geralmente toleram menos as perdas volémicas, apresentando uma piora
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mais rapida do estado hemodinamico nessas situagdes e desenvolvendo um quadro de

choque hipovolémico mais refratario.

Nos casos de placenta prévia com acretismo ou percretismo avaliadas por ultrassom e
ressonancia magnética, além da retaguarda de equipe multidisciplinar, avaliar a
possibilidade de cateterizagao das artérias femorais e introducao de baldo de Gruntzin’s nas
artérias hipogastricas contralaterais, por intervencionista vascular. A oclusao temporaria ou
mesmo definitiva, proporcionada pela insuflagdo do baldo, evita sangramentos que
comprometem o estado hemodindmico da paciente e dificultam a visualizagdo do campo
cirargico. Com isto ha menores indices de transfusdo sanguinea, uso de UTI materna,

complicacg@es cirargicas e risco de oObito.

Baixo risco Médio risco Alto risco

Etiqueta identificadora

- Etiqueta identificadora
Acesso venoso periférico —

Cateter 16G
Tipagem sanguineo

- Tipagem sanguineo

Reserva de Sague (2 Bolsas de
CH)

Manejo ativo do 3°estagio

Manejo ativo do 3°estagio

Manejo ativo do 3°estagio

horas em local adequado *

Observagao rigorosa por 1-2

Observagéo rigorosa por 1-2

horas em local adequado

Observagéo rigorosa por 1-2

horas em local adequado *

Estimular presenca do
acompanhante para ajudar e

detectar sinais de alerta

Estimular presenga do
acompanhante para ajudar e

detectar sinais de alerta

Estimular presenca do
acompanhante para ajudar e

detectar sinais de alerta

(Quadro 3)

7. Complicagoes

e Choque hipovolémico;

e Coagulacao intravascular disseminada;

¢ Insuficiéncia respiratoria: Pulmao de choque;

e Insuficiéncia Renal Aguda;

e Insuficiéncia hepatica;

e Anemia;
e Obito;
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e Politransfusdo — TRALI.

8. Quadro clinico e estimativas de perdas sanguineas

Mediante um quadro de sangramento aumentado, € essencial que concomitantemente ao
inicio do protocolo ABC de ressuscitacdo seja realizada uma rapida avaliagéo clinica do
grau do choque (quadro 4) e do calculo do indice de choque (frequéncia cardiaca / pressao
sistolica) cujo valor de referéncia é de aproximadamente 0,5 a 0,7 sendo que um resultado
> 0,9 indica sinal de alerta. Para facilitar o calculo, pode-se considerar o valor de corte >=1

como risco importante e medidas agressivas devem ser instituidas (Quadro 4).

Fluxo de diagnéstico e conduta da hemorragia pés-parto

Perda
Sanguinea

|
|
otoem. o
[_Jﬁ ]
| |
K ! .
| I

Tratar HPP,

considerar
transfusdo macica e
internagado na UTI. 1

l l \
' |
Choque hipovolémicoi

l_‘_l
KN I5 &0
I |

Tratar HPP e
considerar
transfusdo

Observagao Observacao
habitual rigorosa

(Quadro 4)

9. CONDUTAS - PROTOCOLO ABCDEFHGI
A-ALERTA-AJ UD-AVAL I ACAO I NI ClI AL
Agressao organica- hemorragia.
Alteracdo de sinais vitais.
Anemia aguda:
e Verbalizacdo clara do diagndstico para a equipe / Comunicar a Paciente;

e Chamar Obstetra/ anestesista / Enfermeiros /banco de sangue;
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Estimar gravidade da perda inicial (Quantificar as perdas, afericdo dos Sinais vitais,
classificar o grau de choque e calcular o indice de choque);

Avaliacao rapida da etiologia.

B- BASICO - Medidas gerais iniciais

Dois acessos calibrosos (jelco 16 ou 14) e iniciar soro fisiolégico a 0,9%, ou ringer
lactato;

Exames laboratoriais: hemograma, ionograma, coagulograma, fibrinogénio, tipagem.
Nos casos graves lactato e gasometria (avaliar o grau de hipoxia tecidual - quadro
5).

Oxigenioterapia (8-10l/min);

Elevagao dos membros inferiores;

Monitorizacdo materna continua,

Avaliado da diurese;

Passagem de sonda vesical de demora,

Avaliar Antibioticoprofilaxia (medicamento e doses habituais).

Classificagao do choque hipovolémico por déficit de base

Classe IV

Classe | Classe ll Classe lli

Choque Leve Moderado Grave
Déficit de base

>2a6b >6a10 >10
(mmol/L)

Necessidade

de transfusao

Transfusao

Considerar Sim

Macica

(Quadro 5)

C. CONTROLE da volemial reposi¢cao volémica

Estimar gravidade da perda volémica (indice de choque: FC/ PAS > 1,0: avaliar
necessidade de transfusao), entre 20 a 40 minutos do pés-parto;

Cristalbide: reavaliar a resposta da paciente a cada 250-500ml de soro infundido;
Considerar transfusao: se instabilidade hemodinamica ou apds 1500ml de cristalGide
e HPP grave (coagulopatia);

Considerar o uso de acido tranexamico: 1000 mg (4 ampolas ) , em 100 ml SF 0,9%

e correr em 20 minutos em todos os casos de HPP.
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A infusdo racional de cristaldides tem sido um novo conceito terapéutico na HPP e uma
importante estratégia para se combater a coagulopatia dilucional. Recomenda-se reavaliar
o estado hemodinémico da paciente a cada 500ml de infusédo de cristaloides mornos (soro
fisiolégico ou ringer lactato) para definir a necessidade de mais fluidos. Pacientes que ja
receberam mais de 1500 ml sem resposta adequada ou com instabilidade hemodinamica

sdo candidatas a terapia transfusional.

(Vaséo do jelco conforme calibre)

D. DETERMINAR ETIOLOGIA: (5T - Ténus, Tecido, Trajeto, Trombina, Temperatura)

e Determinar tonus uterino (Palpacao Uterina);

e Reviséo do canal do parto: Lesao ou Hematoma de vagina, colo e segmento uterino
(nos casos de cesariana prévia );

e Reviséo da cavidade uterina (restos de placenta, acretismo, inversao uterina);

e Avaliar histéria de coagulopatia (Doencas prévias, CIVD, uso de medicamentos:

e AAS, Heparina, Warfarin, etc);

e InfeccOes: Antibioticoterapia/ protocolo de sepse.
E. ESPECIFICO: tratamento da provavel causa:

A HPP é uma sindrome clinica, e ndo um “diagndstico”. Para seu correto tratamento,
€ necessario a causa base. O método mnemoénico dos 4 Ts e’ utilizado para os quatro

processos basicos envolvidos na génese da HPP: Ténus, Trauma, Tecido e Trombo.
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Toénus: Atonia uterina é a causa mais comum de HPP, respondendo por cerca de 70% dos
casos. O sangramento ativo apds dequitacao deve alertar o obstetra para tal ocorréncia. A
presencga de utero subinvoluido de consisténcia amolecida é caracteristica. Porém, o clinico

nao deve se deter ao exame do tonus, pois poderdo haver causas “adicionais”.

Manobra de Hamilton - Compressao Uterina Bimanual

Trauma: Responde por cerca de 19% dos casos HPP. Revisdo do canal de parto
é fundamental na suspeita de laceragdes de trajeto, e deve ser realizada sempre que houver
necessidade, sob iluminagdo adequada. O reparo cirurgico é parte integrante do tratamento.
Estima-se que, em um parto vaginal operatério, a perda sanguinea seja semelhante a

aquela de um parto cesariana. A hipotese de rotura uterina também deve ser lembrada.

Tecido: A revisdo da cavidade uterina é importante para descartar retencao de
restos placentarios, responsavel por 10% das HPP. A avaliagdo ultrassonografica, se
disponivel, devera ser realizada antes da instrumentalizacao uterina (curetagem puerperal)

e, se confirmada a retencao de restos, servira ainda como “guia” para o procedimento.

Trombo: Coagulopatias; +/- 1% das causas HPP, podendo ser adquiridas (pacientes em
uso de terapia anticoagulante, doenca hepatica, sepse, pré - eclampsia grave, embolia
amnidtica), congénitas (doenga de Von Willebrand) ou secundarias a prépria hemorragia
(coagulagao intravascular disseminada). A coagulopatia secundaria as hemorragias
obstétricas ja demonstrou ter um comportamento semelhante & diatese hemorragica

encontrada em pacientes com trauma.
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Temperatura: A presenca de infeccao sistémica ou local (corioamnionite) pode agravar o
quadro de hemorragia necessitando de tratamento concomitante e especifico como por

exemplo protocolo de sepse.

F. FOCO NA ATONIA: Se atonia confirmada, associada ou enquanto se procura outro

foco

e MASSAGEM UTERINA (Iniciar imediatamente, enquanto aguarda medicacao);

e OCITOCINA (SF 0,9% 500 ml com 20 Ul a 40 Ul ocitécito (4 a 8 ampolas): correr 500
ml em em 2 h (250mli/h). Considerar posterior manutencao de 125 ml/h, por 4 horas;

e METILERGOMETRINA (1 ampola, 0,2mg, intramuscular): contraindicado nas
hipertensas;

e MISOPROSTOL (800mcg, via retal).

Uterotonicos - Tratamento HPP

Agente | Vias Laténcia Contraindicagoes Efeitos

colaterais

M Ocitocina 3—-5min
Profilatica: 10 Ul

Ocitocina Imediata:

EV
5Ul +
Ocitocina
EV | manutengdo: 20UI/
4 horas em Bl Intoxicacéo
Ocitocina Ocitocina Poucas descritas hidrica e
Tratamento: 20 Ul a 3 min hipotens&o

40 Ul em 500 mL SF
v | 0.9% a Infuséo 250
mL/h.

Considerar posterior
manutencao de 125
mL/h por 4 horas.

Nausea,
hipertensa
Methergim periens<o,
IM 0,2 mg 2 -5 min Hipertenséo
(ergotrate) Cefaléia e
dispnéia
Via 800 mcg (04 comp) <10 min Hipertensao pulmonar | Nausea, vomito e
Misoprostol
retal diarreia
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Na atualidade, é consenso a administragao de aciso traxamico (Transamin®) logo apds o
diagnostico de hemorragia pés parto, nas 3 horas seguintes ao parto e concomitantemente

ao uso de uterotdnicos.
1. WomanTrial
Transamin® apresentagdo 50mg/ml - Ampola de 5 ml

4 Ampolas = 20 ml = 1g Acido Tranexamico Infundir EV em 20 minutos BIC a Velocidade

de1ml/min.
Utilizar via especfica

N&o deve ser infundido juntamente a hemoderivados ou penicilina - Uma 22 dose pode ser

utilizada se o sangramento persistir por mais 30 min.
Efeitos Adversos: Hipotensao se infundido a Velocidade > 1 ml/min
N&o deve ser utilizado em pacientes com Coagulagdo Vascular Disseminada.

O uso do acido tranexamico reduziu a incidéncia de morte ligada a hemorragia pos parto
em 19% - tanto em partos normais quanto em cesareas - sem que houvesse aumento no
numero de eventos tromboembdlicos,que seria uma das principais preocupagdes em sua

utilizagao.

e Introducdo do método TRUM para abordagem da mulher com HP

Tranexamico

Reposi¢ao
volémica

Uterotdnicos

Massagem
uterina

e BALAO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO: se falha do tratamento

medicamentoso.
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Indicagoes:

Falha dos uterotbnicos e da massagem bimanual no controle
sangramento;

Sangramento por placenta prévia ou acretismo placentario focal;
Hemorragia pds-parto secundaria a atonia uterina;

Inversao uterina.

Contraindicagoes:

Indicacao de histerectomia;

Alergia a silicone ou latex;

Sangramento de outra origem (laceragao canal de parto);
CIVD.

Baldo de Bakri

G. GERAL: Avaliagao pés-abordagem inicial

choque);

paciente);

Cobertores. Soro Aquecido;

SE FALHA TRATAMENTO CONSERVADOR: Avaliar tratamento cirargico.

H. HORA DE AVALIAR TRATAMENTO CIRURGICO
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Reavaliacdo da hemorragia e do estado hemodindmico da paciente (indice de

Transfus@o de hemocomponentes caso seja nhecessario (basear-se na clinica da

Evitar a hipotermia - TAX: 15’ em 15’ min. na primeira hora. Manta Térmica/



e Sutura compressiva (B - Lynch, CHO);

e Ligadura de vasos (Uterinas e/ou Ovarianas, Hipogastricas);
e Embolizacdo de artérias uterinas;

e Histerectomia Total ou subtotal;

e “Damage Control” (Empacotamento abdominal e outros).

HO-CHO Squares

K ARW W waa

Sutura B-Lynch Sutura de Cho

O tratamento cirurgico conservador deve ser tentado quando os uteroténicos falharam, mas

a paciente encontra-se estavel hemodinamicamente.

I. INTENSA OBSERVAGAO POS HEMORRAGIA

e Monitorizacao rigorosa;
e N&o encaminhar para enfermaria (ou sala equivalente) ap6s quadro de HPP pelo
risco de falta de monitorizac&o rigorosa,;

e UTI de acordo com a gravidade.

10. PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DOS HEMOCOMPONENTES

HEMOCOMPONENTE INDICACAO CARACTERISTICA RESULTADO

Concentrado de Melhorar oxigenacao Cada bolsa eleva a Hb
Bolsa com 250-300 ml

hemaceas tecidual em 1 g/dle o Ht em 3%

Reposigao de fatores Bolsa com 180-200 ml
de coagulacdo, CIVD, | Rico em fatores V, VII, Melhorar a coagulagédo

sangramentos sempre | IX e X

Plasma fresco

congelado

Paginal7 - 2018



que RNI>150u TP >

1,5 x o valor normal

Pobre em fibrinogénio e
antitrombinalll

Sangramento com

plaquetas <50.000 ou

Cada bolsa eleva 10.000

mg/dl

Plaquetas Bolsa com 50 mi
portadores de plaquetas
disfuncao plaquetaria
) o Fibrinogénio < 200 ] Cada bolsa eleva o
Crioprecipitado Unidade com 10-20 ml

fibrinogénio em 10mg/dl

TRANSFUSAO MACICA

Nos protocolos de transfusdo maciga sugere-se infusdo de hemocomponentes que
mimetizem um sangue total. Acombinagao de 2 unidades de CH O Rh negativo de liberagao

imediata, seguida de 2 ou 4 unidades de CH apds fenotipagem do grupo sanguineo, 4

unidades de PFC e 1 pool de plaquetas (PQT) - (Razdo 1:1:1).

No choque hemorragico obstétrico ha evidéncia de que a hipofibrinogemia é precoce e esta
relacionada a desfechos desfavoraveis. Assim, se a dosagem de fibrinogénio esta abaixo

de 200 mg/dL ou indisponivel, € sugerido ao final do protocolo, a infusdo de criopreciptado

(7 a 10 unidades).

METAS:

e PAS >80 mmHg;

e Hb > 8g/dL;
e Ht25-30%;

e Plaguetas > 50.000;

e Tempo de protombina < 1,5x em relacdo ao controle;

e TTPA<1,5-1,7xem relacao ao controle;

e Fibrinogénio > 250mg/dl;

e Temperatura >35°C;

e pH>7.2;

e Controle do sangramento;

e Controle de infeccoes.

11. Indicadores gerenciados

e Reoperagédo em 2 e 7 dias;

e Sangramento intra operatorio > 1000 ml;
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e Sangramento pos-operatorio > 1000 ml;
e Queda do hematdcrito > 10%

e Realizacao de histerectomia puerperal;
e Necessidade de transfusdo sanguinea;
e Pos-operatério em UTI;

e Relatorio de notificacdes de hemorragia pos-parto.
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