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HEMORRAGIA PUERPERAL

A hemorragia puerperal é a principal causa de morte maternal em
paises em desenvolvimento e a causa primaria de quase um quarto de
todas as mortes maternas a nivel global, as quais poderiam ser evitadas
por meio de uso de profilaxia e do uso de protocolos adequados realizados
em tempo habil.

Classicamente, a hemorragia puerperal é definida como perda
sanguinea maior ou igual a 500ml| proveniente do trato genital nas
primeiras 24 horas do pos-parto. Outras definicdes também sao aceitas
devido a dificuldade de mensuracao deste sangramento apds o parto
como a diminuicao de 10% do hematocrito de admissao para aquele
colhido no pds-parto ou as alteracoes hemodinamicas.

O sangramento genital, hipotensao arterial materna seguida ou nao de
choque hipovolémico e seus graus variados levam ao seu diagndstico.

Causas de hemorragia puerperal:

e Hipotonia ou atonia uterina

e Traumas do trato genital

e Retencao de restos placentarios

e Disturbios de coagulacao

e Rotura uterina

e Deiscéncia de histerotomia

e Laceracao de sutura de histerotomia

Fatores de risco

e Parto prolongado ou taquitocico

e Hiperdistencao uterina (gemelaridade, polidramnio, macrossomia)
e Corioamnionite

e DPP



e Medicamentos utilizados durante o parto (uso indiscriminado de
ocitocina e Sulfato de Magnésio)

e Partos vaginais instrumentais ou partos operatorios

e Manobras inadequadas no periodo expulsivo (Kristeller, tracao
inadequada de cordao)

e CondicOes que comprometam a contracdao uterina (miomatose
uetrina, acretismo placentario, hipoproteinemia, inversao uterina)

E bem documentado que o manejo ativo com uteroténicos profilaticos
em todas as pacientes, reduzem a incidéncia de hemorragia puerperal .
Sabe-se que 2/3 dos casos de HP ocorrem em pacientes com baixo risco,
devendo-se realizar profilaxia para todas as pacientes, lembrando sempre
da correcao da anemia durante o pré-natal e nao realizando episiotomia
de rotina.

A massagem uterina sustentada nao é recomendada como profilaxia
em pacientes que receberam uterotdnicos mas a avaliacao do tdnus
uterino abdominal deve ser realizado em todas as puérperas para
identificacao de atonia uterina precoce.

A tracao controlada de cordao € recomendada pelo OMS em locais
onde profissionais de assisténcia ao parto sao qualificados. O motivo € a
diminuicdao mesmo que pequena do tempo da terceira fase do parto e da
perda de sangue.

O clampeamento imediato de cordao é contraindicado.

A droga de escolha recomendada para profilaxia pela OMS, pelo
Ministério da Saude e pela FEBRASGO é a ocitocina na dose de 10Ul
intramuscular antes da dequitacao placentaria em todos os partos
(incluindo cesareas).

Manejo da Hemorragia



Para ser bem sucedido é necessario um trabalho em equipe que alem
do obstetra, deve integrar enfermagem, anestesistas e o banco de sangue.

O médico deve coordenar uma série de intervencdes clinicas e
cirurgicas para o controle da hemorragia pds-parto e avaliar o sucesso ou
insucesso de cada etapa rapidamente, passando para a proxima quando
necessario.

Uma vez diagnosticada a hemorragia puerperal, paralelamente a
investigacao da causa, deve-se proceder com massagem uterina, acesso
venoso calibroso e administracao imediata de uteroténicos (ocitocina 10 a
20 Ul diluidos em 500 ml de SF0,9% - 250ml/h). Infusdo de cristaldides e
tranfusao de hemoderivados, se necessario.

Se auséncia de sucesso com esses procedimentos segue a necessidade
de utilizacao de outros medicamentos como derivados de ergot e
prostaglandinas. A metilergometrina € a droga mais utilizada na dose
habitual de 0,2 mg IM a cada 2 ou 4 horas(contra-indicada em pacientes
com hipertensao arterial) e o misoprostol na dose de 800 a 1000mcg via
retal.

Caso auséncia de efeito imediato, recomenda-se posicionamento
ginecologico da paciente sob anestesia adequada para revisao do canal de
parto com sutura das laceracgdes, se existentes. Neste momento, manobras
podem ser realizadas como manobra de Hamilton(compressao uterina
bimanual).

Se todas as medidas nao resultarem em melhora significativa do
quadro, o tamponamento uterino € recomendado (uso de balao de
Sengstaken Blackemore, sonda de Foley niumero 24 e o balao de Bakri).
Estudos prospectivos de Doumouchtsis ET al, mostraram eficacia de 80%
na falha da terapia medicamentosa.

Na retencdao placentaria (terceiro periodo durando mais que 30
minutos) a opcao é a administracao de 20Ul de ocitocina diluidos em 20ml
de SF 0,9% na veia umbilical. Se insucesso, considerar hipotese de
acretismo placentario e se sangramento for abundante, nao postergar a



tentativa uUnica de dequitacdo manual com administracao de antibidtico
profilatico apos.

Na inversao uterina a manobra de Taxe deve ser realizada, sendo
infrutifera, considerar o uso de relaxantes da musculatura uterina e em
caso de novo insucesso, cirurgia.

Na atonia Uterina, todas as manobras iniciais devem ser realizadas
uma vez que é a primeira causa de hemorragia puerperal e em caso de
insucesso das mesmas laparotomia deve ser realizada, que a principio
deve ser realizada por meio de incisao mediana infra-umbilical, para
melhor exposicao do campo cirurgico.

Pensando na preservacao do futuro reprodutivo da mulher, a sutura
uterina hemostatica (Sutura de B-Lynch) é uma possibilidade. Ainda
buscando a preservacao, existe a possibilidade de realizacao de
embolizacao das artérias uterina, se o procedimento nao resultar em
efeito rapido é realizada a ligadura arterial, de uterina ou iliaca interna.
Lembrando que a embolizacdo necessita de tempo, pessoas e
equipamentos portanto, se a paciente nao estiver estavel a laparotomia
deve ser indicada.

A histerectomia consiste no ultimo recurso e nao deve ser postergada
nas situacdes mais graves e de preferéncia deve ser realizada subtotal pelo
menor tempo cirurgico e pela dificuldade do puerpério.

Sequéncia do manejo na hemorragia puerperal
e Massagem do fundo do utero
e Acesso calibroso, avaliar uso de cristaloides
e Drogas uterotOnicas (ocitocina, metilergometrina, misoprostol)
e Compressao uterina bimanual
e Inspecao da vagina e do colo uterino para reparo de laceracoes

e Curagem e/ou curetagem uterina



e Tamponamento uterino

e Embolizacao transarterial

e Laparotomia

e Hemostasia dos locais de sangramento
e Ligadura de artérias uterinas

e Sutura de B-Lynch

e Ligadura de artérias iliacas internas

e Histerectomia
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