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Analysis of postpartum hemorrhage
Andlisis de hemorragia posparto

Raquel Penso Furtado Vieiral, Gustavo da Silva Oliveiral, Paola Pereira Teixeira?, Livia Maria
Calazans de Andrade?, Jacqueline Sanae Okasaki Padella Alves?, Emilio Conceig&o de Siqueira?.

RESUMO

Objetivo: Analisar as caracteristicas da hemorragia pés-parto (HPP). Revisdo bibliografica: A HPP é
definida como perda de sangue cumulativa de> 1.000 mL (independentemente da via de parto) ou perda de
sangue acompanhada por sinais ou sintomas de hipovolemia dentro de 24 horas ap0s processo de
nascimento. Esta é responsavel por 8% das mortes maternas nas regides desenvolvidas do mundo e por
20% nas regides em desenvolvimento. As principais causas de HPP s&o categorizadas pelos quatro T’s:
ténus, trauma, tecido, trombina com atonia uterina subjacente & maioria dos casos. Considerac¢8es finais:
A HPP ainda € a principal causa evitavel de doen¢a e morte materna em todo mundo. Nesse contexto, sua
prevencdo perpassa pela identificacdo de fatores de risco, pré-natal adequado e no parto a administragao
intramuscular de 10 unidades de ocitocina imediatamente apds o nascimento e o0 manejo de forma ativa do
terceiro estagio. Seu tratamento € multidisciplinar com a avaliagdo da perda sanguinea materna como um
dos principais pilares. O manejo conservador é feito com reanimacéo, transfusdo de sangue e administragédo
de medicamentos uterotdnicos, como ocitocina e prostaglandina, compressao uterina e tamponamento com
baldo intrauterino.

Palavras-chave: Hemorragia pés-parto, Obstetricia, Mortalidade maternal.

ABSTRACT

Objective: To analyze the characteristics of postpartum hemorrhage (PPH). Bibliographic review: PPH is
defined as cumulative blood loss of > 1,000 mL (regardless of mode of delivery) or blood loss accompanied
by signs or symptoms of hypovolemia within 24 hours of the birth process. This is responsible for 8% of
maternal deaths in developed regions of the world and 20% in developing regions. The main causes of PPH
are categorized by the four T's: tone, trauma, tissue, thrombin with uterine atony underlying most cases.
Final considerations: PPH is still the leading preventable cause of maternal illness and death worldwide. In
this context, prevention involves the identification of risk factors, adequate prenatal care and intramuscular
administration of 10 units of oxytocin immediately after birth and active management of the third stage at
birth. Its treatment is multidisciplinary with the assessment of maternal blood loss as one of the main pillars.
Conservative management involves resuscitation, blood transfusion and administration of uterotonic
medications, such as oxytocin and prostaglandin, uterine compression and tamponade with an intrauterine
balloon.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las caracteristicas de la hemorragia posparto (HPP). Revision bibliografica: La HPP se
define como una pérdida de sangre acumulada de > 1000 ml (independientemente del modo de parto) o
pérdida de sangre acompafiada de signos o sintomas de hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al
proceso del parto. Esto es responsable del 8% de las muertes maternas en las regiones desarrolladas del
mundo y del 20% en las regiones en desarrollo. Las principales causas de la HPP se clasifican segun las
cuatro T: tono, traumatismo, tejido y trombina, con atonia uterina subyacente en la mayoria de los casos.
Consideraciones finales: La HPP sigue siendo la principal causa prevenible de enfermedad y muerte
materna en todo el mundo. En este contexto, la prevencion pasa por la identificacion de factores de riesgo,
una adecuada atencién prenatal y la administracién intramuscular de 10 unidades de oxitocina
inmediatamente después del nacimiento y el manejo activo de la tercera etapa al nacer. Su tratamiento es
multidisciplinario teniendo la evaluacién de la pérdida sanguinea materna como uno de los pilares
principales. El tratamiento conservador implica reanimacion, transfusion de sangre y administracion de
medicamentos uteroténicos, como oxitocina y prostaglandinas, compresion uterina y taponamiento con un
bal6n intrauterino.

Palabras clave: Hemorragia posparto, Obstetricia, Mortalidad materna.

INTRODUCAO

A hemorragia pés-parto (HPP) continua a ser a principal causa evitavel de doenga e morte materna
globalmente. Em todo o mundo, a hemorragia pés-parto é responsavel por 8% das mortes maternas nas
regibes desenvolvidas do mundo e por 20% das mortes maternas nas regides em desenvolvimento. Os
Estados Unidos tém uma das taxas de mortalidade materna mais elevadas entre os paises desenvolvidos,
com aproximadamente 11% de todas as mortes maternas associadas a hemorragia pdés-parto
(FEDERSPIEL JJ, et al., 2023; BIENSTOCK JL, et al., 2021; LI YT, et al., 2022).

As principais causas de HPP podem ser categorizadas pelos quatro T’s: ténus, trauma, tecido, trombina
com atonia uterina subjacente a maioria dos casos. Os fatores de risco de HPP incluem hemorragia pré-
parto, trabalho de parto aumentado ou induzido, parto instrumental ou cesariana, corioamnionite,
macrossomia fetal, polidrdmnio, anemia materna, trombocitopenia ou hipofibrinogenemia, obesidade
materna, gestacdo multifetal, pré-eclampsia, trabalho de parto prolongado, anomalias de placentac¢éao, idade
avancada, distirbios hemostaticos hereditérios e historia de HPP em parto anterior (HOFER S, et al., 2023;
LI YT, et al., 2022).

As mortes maternas representam apenas a ponta do iceberg em termos do impacto global das
hemorragias graves na saude materna. As mulheres que sofrem de hemorragia com risco de vida, mas néo
morrem de HPP, podem enfrentar complicagfes de salde a longo prazo, incluindo perda de fertilidade e
trauma psicoldgico. Embora quase todas as mulheres com HPP grave vivam em paises com recursos
econdmicos limitados, a HPP e as suas complicagbes podem afetar as mulheres que vivem em qualquer
ambiente de recursos.

Dados dos Estados Unidos mostram que as taxas de HPP grave estdo a aumentar. Ambientes de
cuidados de salde com bons recursos e acesso a profissionais qualificados, medicamentos e bancos de
sangue oferecem a melhor oportunidade para prestar cuidados 6timos as mulheres. Em qualquer ambiente
de cuidados, o reconhecimento precoce de hemorragia pés-parto anormal e a mobilizacdo de pessoal e
recursos adequados sdo essenciais para estancar prontamente a hemorragia e minimizar a morbilidade e a
mortalidade (MCLINTOCK C, 2020; AKAWAZA M, et al., 2021).

Nesse contexto, torna-se essencial o conhecimento e estudo acerca da HPP a fim de propiciar rapida
identificacdo e manejo adequado de modo a reduzir a morbimortalidade materna. O objetivo do estudo foi
analisar as caracteristicas da hemorragia pds-parto.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA
Definicdo e epidemiologia

Globalmente, ocorreram 295.000 mortes maternas em 2017, resultando numa taxa de mortalidade
materna global de 211 mortes por 100.000 nascimentos. Em todo o mundo, mais de 800 mulheres morrem
todos os dias devido a gravidez e ao parto. O sangramento € a causa mais comum e é responsavel por um
quarto da mortalidade materna total. Reduzir a taxa de mortalidade materna em 75% é o Objetivo de
Desenvolvimento Sustentavel 5 estabelecido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A hemorragia
obstétrica é a principal causa de morte materna em todo o mundo, sendo responsavel por 27,1% de todas
as mortes maternas. De todas as hemorragias obstétricas, a hemorragia pés-parto (HPP) é responsavel por
72% dessas mortes (ALMUTAIRI WM, 2021; ESCOBAR MF, et al., 2022; THURN L, et al., 2021).

Esta condicdo evitavel tem causado desafios aos cuidados obstétricos em todo o mundo. Uma reviséao
sistemética e meta-analise de 71 estudos utilizando técnicas de meta-regressdo para fornecer estimativas
regionais da prevaléncia de hemorragia pés-parto e descobriram que a taxa de prevaléncia global foi de
10,8% em todo o mundo para perda de sangue = 500 ml, sendo a Africa responsavel por 25,7 % dos casos,
tanto na América Latina como na Asia representando 8% cada, e 13% na Europa e na América do Norte. A
hipermedicalizagdo do processo de parto normal pode explicar a crescente incidéncia de HPP em todo o
mundo. A incidéncia de HPP nos Estados Unidos aumentou 27% entre 1995 e 2004. Um estudo de coorte
recente descobriu que a taxa aumentou 47,5% entre 2009 e 2015 em um hospital terciario nos Estados
Unidos (ALMUTAIRI WM, 2021).

A Hemorragia pés-parto, definida pelo Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) como
perda de sangue cumulativa de> 1.000 mL (independentemente da via de parto) ou perda de sangue
acompanhada por sinais ou sintomas de hipovolemia dentro de 24 horas apds processo de nascimento. A
hemorragia pés-parto € considerada priméria ou precoce quando ocorre nas primeiras 24 horas ap6s o
parto e secundaria ou tardia quando ocorre entre 24 horas e até 12 semanas apds o parto. A HPP precoce
e tardia tem etiologias distintas. A HPP precoce estd mais comumente associada a atonia uterina, trauma,
espectro de placenta acreta ou coagulopatia subjacente. A HPP tardia esta mais frequentemente associada
a retencdo de produtos da concepgdo, subinvolugdo da placenta e, raramente, lesdes vasculares
congénitas ou pos-traumaticas de alto fluxo (JONES AJ, et al., 2023; BIENSTOCK JL, et al., 2021; MENON
BE, et al., 2021).

Etiologia, fisiopatologia, fatores de risco e diagnéstico

Durante a gravidez, o fluxo sanguineo uterino aumenta ao longo da gestacéo, de cerca de 100 ml
min~! antes da gravidez para 700 ml min~ta termo, representando aproximadamente 10% do débito
cardiaco total, aumentando o risco de sangramento macigco apds o parto. Além disso, outras alteracBes
fisiolégicas significativas ocorrem como medidas profilaticas para preparar a mée para a perda sanguinea e
a separacdo da placenta ap0s o parto. Estas incluem alteragBes profundas na hemostase, tais como um
aumento na concentragdo de alguns factores de coagulacdo, por exemplo, VIII, factor de von Willebrand
(VWF) e fibrinogénio, e uma diminuicdo em anticoagulantes e fibrindlise, criando um estado de
hipercoagulabilidade. No momento do parto, a perda de sangue é controlada pela contragdo do miométrio,
por fatores hemostéticos deciduais locais e por fatores de coagulagéo sistémica, e um desequilibrio desses
mecanismos pode levar a HPP (HOFER S, et al., 2023; GALLOS ID, et al., 2018).

As causas da hemorragia pos-parto podem ser resumidas em quatro “Ts”: tdbnus (atonia uterina), trauma
(laceragBes ou ruptura uterina), tecido (retencdo de placenta ou coagulos) e trombina (deficiéncia de fator
de coagulagdo). A causa mais comum € a atonia uterina (representando aproximadamente 70% dos casos),
seguida por laceracdes obstétricas (aproximadamente 20%), retencdo de tecido placentéario
(aproximadamente 10%) e deficiéncias de fatores de coagulacdo (<1%). A hemorragia pds-parto pode
causar anemia grave que requer transfusdo de sangue, coagulopatia intravascular disseminada,
histerectomia, faléncia de 6rgdos multissistémicos e morte (BIENSTOCK JL, et al., 2021).
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A hemorragia pés-parto devido a atonia uterina é frequentemente precedida por corioamnionite, uso
terapéutico de sulfato de magnésio, trabalho de parto prolongado ou parto precipitado, indugdo ou aumento
do parto, miomas uterinos ou distensdo uterina como resultado de gestacdo multipla, macrossomia fetal ou
polidramnio. O parto cesareo esta associado a um risco maior de hemorragia pés-parto do que o parto
vaginal. A idade materna avancada e os extremos de paridade (0 e >4) sdo fatores de risco adicionais.
Distarbios hemostaticos hereditarios e histéria de HPP em parto anterior também aumentam o
risco. Contudo, estima-se que cerca de 40% dos casos de HPP ocorrem em mulheres que ndo apresentam
guaisquer fatores de risco, enfatizando a importancia da vigilancia em todas as mulheres (BIENSTOCK JL,
etal., 2021; LINDE LE, et al., 2022; HOFER S, et al., 2023).

Outros fatores de risco para hemorragia pés-parto estéo intimamente ligados ao tipo de hemorragia que
se desenvolve. Por exemplo, laceracBes obstétricas podem ser causadas por parto vaginal operatério, parto
precipitado ou episiotomia, enquanto o tecido placentario retido pode ser causado pelo espectro de placenta
acreta (PAS; um espectro de disturbios de placentacdo anormais, incluindo placenta acreta, placenta increta
e placenta percreta), que esta associada a cirurgia uterina prévia. O tecido placentario retido também pode
ser o resultado da entrega incompleta do tecido e das membranas placentérias. A coagulopatia materna que
leva a hemorragia pés-parto pode ser uma complicacdo de pré-eclampsia grave e eclampsia, sindrome
HELLP (hemdlise, nivel elevado de enzimas hepaticas e baixa contagem de plaquetas), morte fetal
intrauterina, descolamento prematuro da placenta (BIENSTOCK JL, et al., 2021; LINDE LE, et al., 2022).

As coagulopatias podem agravar a hemorragia e contribuir para a progressdo para hemorragia
macica. Representam um estado de hemostasia prejudicada e podem incluir defeitos conhecidos antes do
parto ou que se desenvolveram durante ou apds o parto devido a outras complicacdes. As causas de
coagulopatia em sangramento macicgo incluem hiperfibrinélise ou coagulopatia dilucional como resultado de
ressuscitacdo. A coagulopatia de consumo caracterizada pela ativacdo da cascata de coagulacdo e
consequente consumo de fatores de coagulacdo e plaquetas é menos comum na HPP, mas pode contribuir
para casos graves de sangramento.

O inicio e 0 mecanismo da coagulopatia dependem da etiologia da HPP. Na maioria dos episédios de
HPP (causada por atonia uterina, trauma, ruptura uterina), a coagulopatia precoce é incomum, enquanto a
HPP diagnosticada tardiamente ou quando o volume de perda sanguinea é subestimado pode estar
associada a um inicio aparentemente mais precoce de coagulopatia. Evidéncias de coagulopatia sao
encontradas em cerca de 3% dos casos de HPP, com a incidéncia aumentando com o volume
de sangramento. O descolamento prematuro da placenta e a embolia de liquido amnittico (AFE) estédo
frequentemente associados ao inicio precoce de coagulopatia caracterizada por coagulacdo intravascular
disseminada e hiperfibrinélise (HOFER S, et al., 2023; GALLOS ID, et al., 2018; VAN DIJIK WEM, et al.,
2021).

A estratificac@o de risco € uma estratégia (til para reduzir a morte materna por HPP. Os fatores de alto
risco sdo: placenta prévia ou placenta baixa, pré-eclampsia com sinais de gravidade, hematocrito <30%,
plaquetas <100.000/mm 3, sangramento ativo na admissdo, coagulopatias, uso de anticoagulantes,
descolamento prematuro de placenta e placenta acreta (ALVES ALL, et al., 2020; MCLINTOCK C, 2020;
FORD B e ALLEN R, 2021).

A definicdo mais atual estabelece 1.000 mL cumulativos como critério diagndstico para HPP,
independentemente da via de parto. Entretanto, especialmente se acompanhadas de fatores de risco,
perdas sanguineas superiores a 500 mL apds-partos vaginais devem ser considerados anormais. Perdas
acima de 1.000 mL séo classificadas como HPP grave e maiores que 2.000 mL como hemorragia macica,
geralmente acompanhada de queda de hemoglobina = 4 g/dL, coagulopatia e necessidade de transfusdo
macica. As diminui¢cdes dos indices hematimétricos (hemoglobina, hematdcrito) séo tardias e ndo refletem o
estado hematol6gico do momento. Eles séo representativos da perda de sangue apenas cerca de quatro
horas apo6s o inicio da hemorragia, portanto, clinicamente limitados. Além disso, a hipervolemia gestacional
retarda o aparecimento dos primeiros sinais de choque hipovolémico, principalmente em gestantes
saudaveis. Nestes, as alteracbes hemodinamicas ocorrem somente ap6s perdas superiores a 20% a 30%
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do volume sanguineo (1.500 a 2.000 mL). Tendo em vista a evidéncia clinica de perda sanguinea acima do
habitual, ndo deve haver atrasos na instituicdo do tratamento (ALVES ALL, et al., 2020).

Prevencdo e manejo da condicédo

As principais medidas preventivas da HPP s&o a administragé@o de ocitocina e o manejo ativo do terceiro
estagio. O esquema profilatico de ocitocina mais recomendado € a administracdo intramuscular de 10
unidades de ocitocina imediatamente ap6s o nascimento. No caso da cesariana, uma alternativa é a
profilaxia intravenosa pela “regra de trés”, em que trés unidades de ocitocina sdo infundidas lentamente,
podendo ser repetidas em intervalos de trés minutos até a terceira dose. Este esquema deve ser sempre
seguido de infusdo intravenosa de manutencao (15 unidades em 500 mL de soro fisiolégico 0,9% a 100
mL/hora). O manejo ativo do terceiro estagio inclui clampeamento oportuno (entre um e trés minutos) e
tracao controlada do cordao umbilical (manobra de Brandt-Andrews), contato pele a pele (por duas horas ou
mais) e monitoramento/massagem uterina nas primeiras duas horas apds a alta. Outras medidas
preventivas incluem o uso racional da ocitocina no trabalho de parto, o uso seletivo da episiotomia e a
proibicdo estrita da manobra de Kristeller (ALVES ALL, et al., 2020; GALLOS ID, et al., 2018; LEUNG WC,
2020; MCDOUGALL ARA, et al., 2022).

O manejo da hemorragia pés-parto necessita de uma abordagem multidisciplinar coordenada, que
envolve boa comunicagéo, avaliacdo precisa da perda de sangue, monitoramento dos sinais e sintomas
vitais maternos, reposi¢éo de fluidos e deteccdo da fonte da hemorragia, todos ocorrendo simultaneamente.
A avaliagdo da perda sanguinea continua é uma etapa critica no manejo da hemorragia pds-parto. A perda
de sangue pode ser avaliada com base na estimativa visual ou na pesagem de materiais, incluindo esponjas
e campos cirdrgicos embebidos em sangue e liquido amniético.

Embora n&o existam fortes evidéncias de que um método de avaliacdo da perda sanguinea seja melhor
gue o outro, a quantificacdo fornece uma estimativa mais precisa da perda sanguinea, em comparagcédo com
a avaliacdo subjetiva. A morbidade entre mulheres com hemorragia pds-parto grave pode ser reduzida
guando a estimativa quantitativa da perda sanguinea é usada como um componente dos protocolos de
seguranca materna (BIENSTOCK JL, et al., 2021; FEDERSPIEL JJ, et al., 2023; LI YT, et al., 2022).

Embora os parametros clinicos (pressao arterial, frequéncia cardiaca -FC) sejam marcadores de
diagnostico tardio, sdo muito Uteis para determinar a gravidade do choque, avaliar a terapia instituida e
indicar terapias adicionais. O indice de choque é um complemento na estimativa da perda de volume e um
marcador precoce de instabilidade hemodindmica, com valores que se correlacionam com a necessidade de
transfusdo sanguinea e transferéncia de cuidados. Seu calculo é feito dividindo-se a FC pela pressao
arterial sistélica (PAS). Valores = 0,9 indicam perda sanguinea significativa e = 1 (FC superior a PAS)
sinalizam necessidade de abordagem répida e agressiva e possibilidade de transfusdo sanguinea. Valores
entre 1,3 e 1,7 (choque moderado) e > 1,7 (choque grave) sdo indicativos de avaliagdo da necessidade de
transfusdo macica (ALVES ALL, et al., 2020; MENON BE, et al., 2021).

O manejo conservador da HPP inclui reanimacdo, transfusdo de sangue e administracdo de
medicamentos uterotbnicos, como ocitocina e prostaglandina, compressao uterina e tamponamento com
baldo intrauterino. Quando o manejo conservador falha, a embolizagdo arterial transcateter (TAE) ou o
manejo cirargico sdo implementados sem demora. O manejo cirtrgico inclui ligadura de vasos (ligadura
bilateral das artérias uterinas ou iliacas internas), sutura de compressao uterina e histerectomia (CHEN C, et
al., 2018; AKAWAZA M, et al., 2021; BEGUM F, et al., 2022).

Independentemente da causa, € importante que toda a equipe esteja familiarizada com os cuidados
iniciais. O primeiro passo € comunicar claramente o diagnéstico e organizar a equipe multidisciplinar. Os
profissionais devem iniciar prontamente a compressao uterina bimanual por meio da manobra de Hamilton
(pacientes anestesiadas ou com maior tolerabilidade) ou Chantrapitak. Deve-se monitorar continuamente a
paciente para célculo do indice de choque, além de providenciar dois grandes acessos venosos (jelco 14 ou
16), que proporcionardo a infusdo de cristaloides e medicamentos e a coleta de amostras de sangue. Os
exames complementares devem incluir tipagem sanguinea (se indisponivel), prova cruzada, hemograma

REAS | Vol. 24(4) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e15371.2024 Pagina 5 de 8


https://doi.org/10.25248/REAS.e15371.2024

sGacervo+
"Q index base Revista Eletronica Acervo Saude| ISSN 2178-2091

completo, coagulograma, fibrinogénio, ionograma, teste de coagulo (Wiener) e, em casos graves, andlise de
lactato e gasometria. Deve ser instituida oxigenagdo com mascara facial (02 100%; fluxo de 8 a 10 litros por
minuto) (BIENSTOCK JL, et al., 2021).

Cateterismo urinario de demora, elevacdo de membros inferiores, aquecimento da puérpera, avaliagao
de profilaxia antibiotica, estimativa de perda sanguinea e avaliagao rapida da etiologia (revisao do canal de
parto), com localizacéo de focos hemorragicos. Medidas hemostaticas devem ser instituidas de acordo com
a etiologia. Quando disponivel, uma peca de vestuario anti-choque nao pneumatica (NASG) pode ser
incluida nestas medidas iniciais. Posteriormente, sédo reavaliadas a perda volémica e a repercussao
hemodinamica, com o intuito de definir a necessidade de transfusdo sanguinea (FEIN A, et al., 2021).

A ocitocina e o0 acido tranexamico devem ser os primeiros medicamentos infundidos no manejo da
HPP. O acido tranexamico deve ser administrado na dose de 1 grama diluido em 100 mL de soro fisiolégico
0,9% e pode ser repetido apés 30 minutos caso o controle do sangramento ndo tenha sido alcancado. Se o
sangramento reaparecer dentro de 24 horas apds a administragdo inicial, outra dose de 1 grama pode ser
infundida.

Os regimes de infusdo uterotdnica sdo variaveis. Sugere-se a infusdo inicial lenta (trés minutos) de 5
unidades de ocitocina, seguida de 20 a 40 unidades em 500 ml de soro fisiolégico administrado a 250
ml/hora. Um esquema de manutencéo sequencial deve ser administrado a 125 mL/h por quatro horas. Nos
casos mais graves de atonia uterina, deve-se considerar a manutencao da ocitocina por até 24 horas (67,5
mL/h ou 3 unidades/h) com monitoramento de intoxicacao hidrica (FORD B e ALLEN R, 2021; BEGUM F, et
al., 2022).

Diante da resposta inadequada a ocitocina, é necessaria a infusao sequencial de outros uterotdnicos e o
intervalo de tempo para tomada de decisdo ndo deve ultrapassar 15 minutos, por se tratarem de
medicamentos de acdo rapida. Na auséncia de hipertensdo arterial ou uso de inibidores de protease, a
metilergometrina (0,2 mg intramuscular) deve ser o segundo uterotdnico administrado e pode ser repetida
apos 20 minutos. A dltima linha uterotbnica € a prostaglandina. Sugere-se a administracdo retal de 800 a
1.000 mcg de misoprostol ou 600 mcg por via sublingual (ALVES ALL, et al., 2020; LEUNG WC, 2020).

Esse sequenciamento medicamentoso é direcionado a atonia uterina, etiologia mais frequente da
HPP. Paralelamente a sua instituicao, o teste de coagulo e a revisdo do canal de parto devem ser realizados
com o objetivo de excluir outras etiologias (lacracbes do canal de parto, ruptura ou inversdo uterina, restos
placentarios, coagulopatias). Essas etiologias necessitam de tratamentos especificos, como curetagem
uterina (restos placentarios), suturas (laceragdes do canal de parto), manobra de reposicionamento uterino
(inversdo uterina), laparotomia para reparo ou histerectomia (ruptura uterina) e transfusdo de
hemocomponentes (coagulopatias) (BIENSTOCK JL, et al., 2021; BEGUM F, et al., 2022; ALVES ALL, et
al., 2020; MOLEIRO ML, et al., 2022).

O tamponamento uterino com baldo € recomendado para o tratamento de hemorragia pos-parto devido a
atonia uterina apds-parto vaginal em mulheres que ndo respondem ao tratamento padréo de primeira linha,
desde que as seguintes condi¢fes sejam atendidas: o recurso imediato a intervengdo cirlirgica e ao acesso
a produtos sanguineos € possivel, se necessario; um protocolo de tratamento de primeira linha para
hemorragia pds-parto primaria (incluindo o uso de uterotdnicos, acido tranexamico e fluidos intravenosos)
esta disponivel e é implementado rotineiramente; outras causas de hemorragia pds-parto (tecido placentério
retido, trauma) podem ser razoavelmente excluidas; o procedimento é realizado por pessoal de saude
treinado e qualificado no tratamento da hemorragia pds-parto, incluindo o uso de tamponamento com baldo
uterino; a condicdo materna pode ser monitorada regular e adequadamente para identificacdo imediata de
quaisquer sinais de deterioracao (WEEKS AD, et al., 2022).

Em casos de sangramento obstétrico intenso (>2.500 ml) é importante que uma combinacdo de
hemoderivados seja administrada precocemente e em quantidade suficiente. Sangramento grave pode
exigir transfusdo sanguinea macica, definida como transfusdo de >10 unidades de concentrado de
eritrocitos dentro de vinte e quatro horas apés o parto. Em caso de sangramento obstétrico intenso ou
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paciente clinicamente instavel é recomendado: que a transfusdo seja iniciada precocemente e de
preferéncia ao mesmo tempo com concentrado de eritrocitos, plasma e plaquetas de acordo com chamado
pacote de trauma nas proporcdes de 2-4:4:1; o acido tranexamico 1 a 2g por via intravenosa no inicio do
curso; fibrinogénio 4g por via intravenosa se fibrinogénio <2g/l ou sangramento >2.500 ml; seguir os
parametros laboratoriais de coagulagdo e, se possivel, utilizar métodos viscoelasticos a beira do leito para
hemostasia, tromboelastografia/tromboelastometria; transfusdo autéloga intraoperatéria com filtros de
células e leucdcitos onde o liquido amniético foi removido, o que pode economizar transfusdo em
cesarianas complicadas (THURN L, et al., 2021; MIELKE RT e OBERMEYER S, 2020; ROUSSEAU A, et
al., 2018).

CONSIDERAGOES FINAIS

A HPP ainda é a principal causa evitavel de doenca e morte materna em todo mundo. Nesse contexto,
sua prevencdo perpassa pela identificagdo de fatores de risco, pré-natal adequado e no parto a
administragdo intramuscular de 10 unidades de ocitocina imediatamente apds o nascimento e o manejo de

forma ativa do terceiro estagio. Seu tratamento € multidisciplinar com a avaliagdo da perda sanguinea
materna como um dos principais pilares. O manejo conservador é feito com reanimagéo, transfuséo de
sangue e administracdo de medicamentos uterotdnicos, como ocitocina e prostaglandina, compressao

uterina e tamponamento com bal&o intrauterino.
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