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TESTE

Antes de continuar, tente responder as questdes abaixo. As respostas estdo no final do artigo, com uma
explicagdo.

*  Qual das seguintes ndo ¢ uma causa de hemorragia pos-parto primaria?
a. Laceracdo vaginal
b. Endometrite
c. Restos placentarios retidos
d. Inversdo uterina

*  Enumere 3 agentes farmacologicos que podem ser utilizados no tratamento da atonia uterina.

* A respeito das afirmagdes abaixo, quais sdo verdadeiras e quais sdo falsas?
a. Prostaglandinas sintéticas sdo drogas adequadas para pacientes asmaticas
b. A recuperagdo de hemacias lavadas (cell saver) é uma opgdo apropriada no tratamento da
hemorragia obstétrica grave
c. Hemoglobina pos-natal de 8,8g/dl exige transfusdo sanguinea
d. Taquicardia materna com pressdo arterial normal ¢ um sinal confiavel de que ndo houve
hemorragia significativa.

INTRODUCAO

Hemorragia obstétrica grave ¢ uma causa comum de morbidade e mortalidade materna. No Reino
Unido, essa entidade ocorre em aproximadamente 3.7 por 1000 partos. A hemorragia materna ¢
atualmente a sexta maior causa de mortalidade materna direta na pesquisa nacional ‘Saving Mothers’
Lives’ realizada no Reino Unido entre 2006 e 2008 (taxa de mortalidade de 0,39 por 100000
nascimentos). Acredita-se que a melhoria no tratamento multidisciplinar dessas pacientes possa ter
contribuido para o declinio na taxa em relagdo a pesquisas anteriores. Contudo, a taxa global em alguns
paises desenvolvidos parece estar aumentando e, em paises em desenvolvimento, a hemorragia
obstétrica permanece como uma das principais causas de morte materna. Estatisticas da Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) evidenciam que essa ¢ uma complicagdo de 10,5% dos nascimentos, ¢ até
50% das mortes maternas podem ser atribuidas aos seus efeitos.
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O diagnostico da hemorragia obstétrica grave pode ser desafiador. A perda sanguinea pode ser oculta e
dificil de quantificar devido a dilui¢do no liquido amnidtico. Ademais, as mudangas fisiologicas da
gestacdo podem mascarar sinais clinicos classicos de hipovolemia. O fluxo sanguineo para a placenta é
de aproximadamente 700ml/min ao termo da gestagdo; portanto, o sangramento pode ser rapido,
colocando em risco a vida do bindmio mae-filho.

DEFINIGAO

Nao ha consenso sobre a definicdo de hemorragia obstétrica grave. A perda de até 1000ml de sangue
ndo € incomum no periodo periparto e pode ndo ter grande significancia clinica. Os critérios sugeridos
sdo perda sanguinea > 1500ml, redugdo nos niveis de hemoglobina maior que 4g/dl, ou necessidade
aguda de transfusdo de mais de 4 concentrados de hemacias. As defini¢des baseadas em deterioragdo
hemodindmica sdo pouco uteis, ja que a fisiologia materna frequentemente permite a compensagao até
que a hemorragia seja avangada. Observacdo clinica cautelosa e um alto indice de suspei¢do sdo
necessarios para detectar o sangramento precocemente.

ETIOLOGIA
Hemorragia Anteparto

A hemorragia anteparto (HA) ¢ definida como sangramento vaginal ap6s 24 semanas de gestagdo e sua
incidéncia estimada ¢ de 2-5% de todas as gestagdes. As complica¢des incluem choque materno,
hipéxia fetal, parto prematuro e morte fetal. Dentre as causas, estdo:

= Placenta prévia

= Descolamento prematuro da placenta

= Rotura uterina

=  Trauma

Hemorragia Pés-Parto

A hemorragia pos-parto (HPP) pode ser classificada como primaria ou secundaria. A HPP primaria
ocorre durante as primeiras 24 horas apds o parto, enquanto a secundaria acontece entre 24 horas e 6
semanas ap6s o parto. Os mnemonico dos 4 “T’s € Util para memorizar as principais causas de HPP.

Tonus — atonia uterina

Tecido — restos placentarios retidos

Trauma — laceragao do trato genital

Trombina — coagulopatia hereditaria ou adquirida

A atonia uterina é responsavel pela maioria dos casos de HPP primaria (mais de 80%) e complica 5%
de todos os partos. Fatores de risco para tonus uterino inadequado incluem sobredistensdo do ttero
(poliidramnio, gestagdo multipla, macrossomia), trabalho de parto prolongado, tocolise, anestesia geral,
multiparidade, HPP primaria prévia e idade materna avangada. Causas adicionais a serem consideradas
incluem inser¢@o anormal da placenta (placenta acreta, increta ou percreta) e inversdo uterina. Outros
fatores de risco incluem obesidade e cesariana prévia. A HPP secundaria ¢ associada a retengdo de
restos placentarios e sepse puerperal.

SINAIS E SINTOMAS

Muitas mudangas fisioloégicas ocorrem durante a gestagdo, inclusive diminuigdo da pressdo arterial e
aumento da frequéncia cardiaca basal e da volemia. Essa fisiologia alterada pode mascarar a extensdo
da perda sanguinea até que esta seja grave. Colapso circulatorio completo ocorre rapidamente quando
os limites da compensagao fisiologica sdo atingidos ou ultrapassados.

Sinais de alerta para hemorragia materna significativa que ndo devem ser ignorados incluem
taquicardia, taquipnéia, hipotensdo, palidez, baixo débito urinario e mudangas patologicas na
cardiotocografia (CTG). A avaliagdo peridodica em conjunto com escores obstétricos de alerta ¢
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encorajada. Deve-se prestar ateng@o especial as tendéncias dos sinais vitais, bem como aos seus valores
absolutos. Uma revisdo clinica deve ser realizada caso algum dos critérios seja preenchido. A
taquicardia pode ser o primeiro e Unico sinal de hemorragia até que 30-40% do volume circulante tenha
sido perdido; ocorrendo hipotensdo e vasoconstrigdo periférica na sequéncia. Na HA, sinais de
sofrimento fetal devido a hipoperfusdo uterina podem preceder manifestagdes maternas.

Os sinais e sintomas de hipovolemia podem ser mais dificeis de reconhecer caso haja barreira de
idioma, obesidade, pré-eclampsia, pele escura ou beta-bloqueio e, portanto, cuidado adicional deve ser
tomado nessas situagoes.

MANUSEIO DA HEMORRAGIA INESPERADA

Os principios do tratamento incluem diagnostico precoce, ressuscitagdo volémica imediata em conjunto
com identificagdo e tratamento expeditos da causa base. A estratégia de tratamento sera determinada
por consideracdes maternais e fetais. Frequentemente se observa que a ressuscitagdo volémica materna
culminara em melhora da condicdo fetal. Quando houver divida, a vida materna deve ser priorizada em
relagdo a fetal.

Deve-se administrar oxigénio em alto fluxo e, se a hemorragia for anteparto, a paciente deve ser
posicionada em decubito lateral esquerdo para reduzir compressdo aorto-cava e para auxiliar a perfusdo
renal. Dois acessos venosos calibrosos (no minimo 16 G) devem ser obtidos e uma amostra de sangue
deve ser coletada para realizacdo urgente de hemograma, testes da coagulagdo e testes de
compatibilidade para transfusdo (cross-matching). Se aparelhos de avaliagdo no local de tratamento
como Hemocue® ou um gasdmetro estiverem disponiveis, uma dosagem de hemoglobina pode ser
obtida rapidamente.

Todos os fluidos administrados durante a ressuscitagdo volémica devem ser aquecidos quando possivel,
e dispositivos para infusdo rapida sdo benéficos. As alternativas para a ressuscitacdo volémica inicial
incluem cristaldides ou coldides e sangue. Em mulheres com instabilidade hemodinamica, deve-se
considerar a administragdo de sangue do tipo O negativo, que deve estar disponivel mais prontamente
que o sangue tipo-especifico ou completamente testado para compatibilidade.

Se o sangramento persistir apds as manobras iniciais de ressuscitacdo volémica, deve-se proceder a
transferéncia imediata para um centro cirurgico para exame sob anestesia. A monitoriza¢do invasiva
pode auxiliar a ressuscitacdo volémica.

Auxilio de profissionais experientes deve ser solicitado, incluindo obstetras e pediatras se o feto for
viavel. O servigo de hematologia deve ser alertado quanto a possivel necessidade de transfusdo maciga
e a consultoria de um hematologista ¢ frequentemente util. O sangue deve ser administrado
precocemente se houver sangramento ativo para evitar a instalagdo de coagulopatia. Coagulagdo
intravascular disseminada pode complicar o sangramento, particularmente quando houver
descolamento da placenta, infecgdo ou morte fetal.

CONDUTA ANESTESICA

Os principais objetivos do anestesista sdo ressuscitacdo volémica rapida para restabelecer a oferta

tecidual de oxigénio concomitantemente a predigdo, prevencdo e correcdo dos distarbios
hemodindmicos. Deve-se considerar instituir monitorizag@o invasiva precocemente, quando indicado.

Caso seja necessario exame ou intervengdo cirargica sob anestesia e houver instabilidade
hemodindmica, geralmente indica-se anestesia geral. Comprometimento hemodinadmico e coagulopatia
devem ser avaliados antes da cirurgia sempre que possivel, apesar de que o controle cirurgico pode
eventualmente ser necessario para permitir ressuscitagdo volémica adequada. A anestesia regional pode
ser contra-indicada devido a coagulopatia materna pelo risco de hematoma neuraxial, e no
comprometimento hemodindmico grave. Ademais, a cirurgia pode ser extensa, com potencial para
deterioracdo adicional do quadro clinico do paciente. A indugdo em sequéncia rapida esta indicada,
preferivelmente apos profilaxia com antiacidos (por exemplo citrato de sodio e ranitidina). A indugdo
da anestesia geral em uma paciente gravemente hipovolémica pode resultar em redugdo catastrofica do
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débito cardiaco. A cetamina é um agente de indugdo adequado (1,5mg/kg IV). Pequenas doses de
tiopental ou propofol também podem ser utilizadas.

Se o tempo ¢ a condi¢do do paciente permitirem, pode ser instituida monitorizagdo arterial direta, para
analise de resposta ao tratamento e para coleta seriada de amostras para guiar a terapia transfusional.
Um acesso venoso central pode ser necessdrio para infusdo de inotrdpicos e vasopressores. A
monitorizagdo da pressdo venosa central pode proporcionar informagdes adicionais para guiar a
reposicdo volémica. Contudo, esses procedimentos ndo sdo prioritdrios € podem esperar até que a
situacdo esteja sob controle, pois ndo devem adiar a ressuscitacdo volémica imediata. Apesar de haver
poucos relatos sobre a utilizagdo de monitorizagdo hemodindmica minimamente invasiva (por exemplo
Doppler transesofagico) no tratamento de hemorragia obstétrica grave, esses dispositivos podem
auxiliar a reposi¢ao volémica no paciente anestesiado. A atenc¢do ao balango hidrico ¢ imperativa, uma
vez que transfusdo desnecessaria e hemodiluicdo antes que o controle cirirgico da hemorragia seja
feito sdo associadas a piores desfechos.

DROGAS UTEROTONICAS

O pilar do tratamento conservador ¢ a administra¢do de drogas uterotonicas. Deve existir um protocolo
para a utiliza¢do de drogas progressivamente mais potentes. Medicacdes a serem consideradas incluem:

Ocitocina
= Bolus intravenoso lento de 5 UI, repetindo se necessario
* Administre lentamente — causa vasodilatacdo e pode ser especialmente prejudicial
no paciente hemodinamicamente instavel
= Ap6s a dose em bolus, inicie a infusdo, de 10 Ul/h por 4 horas

Ergometrina
= Causa nauseas e vomitos e pode precipitar crise hipertensiva
= Evite na pré-eclampsia
= Dose tipica de 500ug pode ser administrada por via intravenosa (lentamente) ou
intramuscular

Analogos da prostaglandina F, alfa

* Dose de 0,25mg pode ser administrada por via intramuscular, repetida até atingir a
dose total de 2mg

= Efeitos colaterais incluem hipertensdo arterial, hipertensdo pulmonar e
broncoespasmo

= Utilize com cautela em pacientes asmaticas

* Administragdo intramiometrial resulta em inicio de acdo mais rapido porém nao €
uma via de administracao estabelecida

Misoprostol
* Trata-se de um andlogo da prostaglandina E;
* Frequentemente subutilizada porém pode ser util em combinacdo com outras
drogas uterotonicas
* Pode ser administrada por via retal, oral ou sublingual
= A dose recomendada ¢ de 800ug

TRATAMENTO CIRURGICO

Independentemente da causa da hemorragia obstétrica, medidas conservadoras podem nao ser efetivas
no controle do sangramento. Nesses casos, procedimentos invasivos devem ser realizados prontamente.
Os objetivos primarios sdo a retirada completa da placenta e a identificacdo de etiologias trataveis (por
exemplo, laceragdes do trato genital). Caso se identifique atonia uterina como a causa, além da
administragdo de uterotonicos, o cirurgido pode proceder a:

=  Compressao uterina bimanual

= Sutura de compressdo uterina (i.e. sutura de B-Lynch)
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= Tamponamento intra-uterino hidrostatico por baldo (i.e. baldo de tamponamento de Bakri,
baldo uroldgico de Rusch ou tubo de Sengstaken-Blakemore). O dispositivo do baldo é
inserido através da vagina até o utero e preenchido com agua estéril morna até que o utero
esteja firme a palpacdo abdominal. Se a HPP for controlada, o dispositivo ¢ mantido no
local por um minimo de 6 horas.

= Ligacfo cirtrgica da artéria uterina, ovariana ou iliacas internas.

=  Histerectomia periparto.

Obstetras devem considerar todas as intervengdes disponiveis para estancar a hemorragia. Casos graves
podem exigir histerectomia e, em situagdes extremas, compressdo ou clampeamento adrtico podem
proporcionar tempo para o controle do campo cirurgico. Intervengdes cirurgicas emergenciais em
pacientes com HPP podem ser tecnicamente desafiadoras devido ao Utero aumentado, veias
ingurgitadas e tecidos edemaciados. A decisdo de realizar uma histerectomia pode ser dificil, uma vez
que impedira futuras gestagdes, porém pode salvar sua vida.

MANUSEIO RADIOLOGICO

Avangos na radiologia intervencionista t€ém estabelecido alternativas no tratamento da HPP, apesar de
exigirem que a paciente esteja estdvel hemodinamicamente para ser transferida ao setor de radiologia,
caso ndo exista um centro integrado de cirurgia e angiografia. A embolizacdo requer o uso de
fluoroscopia e a disponibilidade de um radiologista intervencionista com instalagdes e equipe
adequados. Muitos hospitais ndo tém recursos para disponibilizar esse servigo em regime de plantdo. O
radiologista pode identificar os vasos responsaveis pelo sangramento e emboliza-los. Pode-se também
inserir cateteres de angiografia com baldo para ocluir a artéria hipogastrica ou as artérias iliacas
comuns como medida temporaria, ou inseri-los eletivamente em casos de alto risco para hemorragia
(por exemplo cesariana por placenta acreta). Os resultados obtidos até hoje sugerem que a radiologia
intervencionista pode minimizar a perda sanguinea e o impacto sobre a fertilidade futura da paciente é
minimo. Contudo, seu uso tem sido associado a desfechos fetais e maternos desfavoraveis.

TERAPIA TRANSFUSIONAL

Deve-se ter cautela para evitar coagulopatia dilucional causada pela administracdo excessiva de
cristaldides e coldides. Uma HPP significativa geralmente exige a administragdo precoce de
hemoderivados. Pesquisas recentes em medicina transfusional t€ém sugerido transfusdo precoce de
plasma fresco congelado (PFC) e utilizagdo alvo-dirigida de plaquetas. Concentrados de hemacias e
PFC sdo administrados em razdo entre 1:1 e 1:2 no intuito de evitar a dilui¢do de fatores da coagulagdo
e o desenvolvimento de coagulopatia. Medidas periddicas da hemoglobina e provas decoagulagdo,
assim como a consultoria de um hematologista, sdo recomendadas para orientar sobre a necessidade de
transfusao.

A tromboelastografia (TEG) e tromboelastometria (TEM) sdo dispositivos para uso local que avaliam a
capacidade hemostatica do sangue através das suas propriedades viscoelasticas. Seu uso tem sido
relatado no tratamento da hemorragia obstétrica. Apesar de os valores normais na gravidez e parto
ainda estarem sendo estabelecidos, esses dispositivos podem ter importancia no manuseio da reposi¢édo
de hemoderivados na hemorragia obstétrica.

E essencial evitar o circulo vicioso de hipotermia, acidose e coagulopatia na paciente politransfundida.
Os fluidos administrados devem ser aquecidos e deve-se ter cuidado em manter normotermia com o
uso de dispositivos como colchdes de ar aquecido. A corre¢do de distirbios hidro-eletroliticos pode ser
necessaria; estes podem incluir hipercalemia (secundaria a altas concentragdes de potassio no sangue
transfundido) e hipocalcemia (quelado pelo citrato no PFC transfundido).

UTILIZAQ’AO DE DISPOSITIVOS PARA RECUPERAGAO INTRA-
OPERATORIA DE HEMACIAS (CELL SAVER)

Ha intimeros relatos sobre o uso seguro de dispositivos para recuperagdo intraoperatoria de hemacias
em pacientes obstétricas e eles tém sido recomendados em mulheres que se recusam a receber
transfusdes e em outras situacdes de hemorragia grave. E ttil considerar a utilizagdo do cell saver tanto
em hemorragias esperadas quanto inesperadas, uma vez que reduz a exposi¢ao a transfusdes sanguineas
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alogénicas (e seus riscos associados) e é custo-efetivo. A recuperagdo intraoperatéria de hemacias é
geralmente iniciada apds a maioria do liquido amnidtico ter sido aspirado, para diminuir o risco tedrico
de embolia amnidtica. Um filtro de deplegdo de leucdcitos deve ser utilizado antes da reinfusdo do
fluido recuperado para remover contaminantes adicionais que o processo de lavagem pode ndo ter
eliminado. Além disso, ¢ importante lembrar que o fluido recuperado contém apenas hemacias, e
virtualmente nenhum fator da coagulagdo nem plaquetas.

DROGAS ADICIONAIS

O fator recombinante VIla (Novoseven®) é uma terapia cara e controversa que pode ser considerada e
tem sido relatada em casos de hemorragia obstétrica grave. Tem sido usado primariamente como
tratamento da hemorragia incontrolavel em um contexto de trauma. O fator recombinante VIla resulta
em formagdo independente de trombina, promovendo o tamponamento de vasos sangrantes. Sua
efetividade é marcadamente diminuida por hipotermia e acidose, portanto, um pré-requisito para o seu
uso ¢ a ressuscitacdo adequada. A maior preocupacdo em relacdo ao seu uso € o potencial para
complicagdes tromboticas. E usualmente administrado em dose de 90ug/kg.

Antifibrinoliticos s@o adjuntos uteis no tratamento farmacologico da transfusdo macica e da HPP. O
acido tranexamico € uma droga potencialmente util, que estd amplamente disponivel e pode diminuir o
sangramento e a necessidade de transfusdes adicionais sem efeitos colaterais importantes. A dose
inicial é um bolus de 1g administrado lentamente, seguido de mais 1g 4 horas depois.

CONDUTA SUBSEQUENTE

Apds controlar a situagdo aguda, deve-se prestar atengdo a possibilidade de hipercoagulagdo de rebote,
com risco de tromboembolismo. Gestantes sdo fisiologicamente hipercoagulaveis, e mulheres que
receberam hemoderivados tém um aumento adicional na incidéncia de doenga tromboembdlica. Meias
de compressdo graduada devem ser utilizadas e profilaxia tromboembdlica farmacoldgica deve ser
iniciada assim que possivel.

PONTOS IMPORTANTES

= A hemorragia materna persiste como uma das maiores causas de morbimortalidade
materna, particularmente em paises em desenvolvimento.

= HPP pode ser esperada ou inesperada. A detecgdo de sangramento oculto € vital.

= Toda gestante com anemia devem ser diagnosticadas e tratadas no periodo anteparto.

= A condugdo ativa do 3° periodo do parto diminui a incidéncia de sangramento.

= Existem diversas drogas uterotonicas, que podem ser utilizadas em combinagao.

= Controle do sangramento ¢ essencial € o manuseio deve ser multidisciplinar.

= A prevengdo da hipotermia ¢ imperativa.

= A recuperagdo intraoperatoria de hemacias parece ser segura em pacientes obstétricas.

* Pode-se langar mio da radiologia intervencionista em alguns casos, apesar de haver
relatos de desfechos materno-fetais adversos.

= A hipercoagulabilidade de rebote ¢ uma causa importante de morte, e a profilaxia
tromboembdlica deve ser iniciada precocemente.

RESPOSTAS AS QUESTOES

Questao 1
Resposta C: A endometrite é uma causa de hemorragia pds-parto secundaria (apresenta-se mais de 24
horas apds o parto).

Questao 2
Terapias farmacologicas possiveis para a atonia uterina incluem: ocitocina, ergometrina, misoprostol e

analogos da prostaglandina F, alfa.

Questao 3
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Falso. As prostaglandinas sintéticas podem causar broncoespasmo e deve ser utilizadas com
cautela em pacientes asmaticas.

Verdadeiro. A recuperagdo intraoperatéria de hemacias permite transfusdo autdloga. Um
aspirador separado deve ser utilizado para a aspiracdo de liquido amnidtico e um filtro de
deplecdo leucocitaria deve ser utilizado quando da reinfusdo do sangue recuperado.

Falso. Um nivel de hemoglobina aceitavel para indicar transfusdo sanguinea em uma paciente
saudavel, sem comprometimento clinico, ¢ hemoglobina < 7g/dl.

Falso. A hipotensdo é um sinal tardio de hemorragia, quando 30-40% do sangue ja foi
perdido. A taquicardia materna pode ser o unico sinal de hemorragia precoce e deve ser

investigada.

LINKS E LEITURA ADICIONAL

UK Blood Transfusion and Tissue Transplantation Services. http://www.transfusionguidelines.org.uk

Blood transfusion and the Anaesthetist. Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland.

Guidelines for Management of Massive Haemorrhage
http://www.aagbi.org/sites/default/files/massive haemorrhage 2010 0.pdf

Blood transfusion and the Anaesthetist. Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland.

Guidelines for Intra-operative Cell Salvage
http://www.aagbi.org/sites/default/files/cell%20 salvage 2009 amended.pdf

Blood Safe eLearning Australia Post Partum Haemorrhage Course
http://www.bloodsafelearning.org.au

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Postpartum Haemorrhage, Prevention and
Management (Green-top guide 52).
http:// www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/GT52PostpartumHaemorrhage0411.pdf

Walfish M, Neuman A, Wlody D. Maternal Haemorrhage. British Journal of Anaesthesia 2009; 103

Suppl 1: 147-56
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