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INTRODUCAO

A hemorragia pés-parto (HPP) ou hemorra-
gia puerperal € uma patologia que se caracteriza
como uma emergéncia obstétrica, que pode
ocorrer apos um parto normal ou uma cesariana,
e ¢ hoje uma das principais causas de mortali-
dade no mundo e a segunda maior causa no Bra-
sil (REZENDE & MONTENEGRO, 2013).

Definicao

E a perda sanguinea maior do que 500 mL
apos parto vaginal e maior 1.000 mL apds parto
cesarea, ou qualquer perda sanguinea pelo trato
genital que seja capaz de promover instabili-
dade hemodinamica.

A HPP pode ser classificada como primaria
(precoce) ou secundaria (tardia), sendo prima-
ria quando ocorre nas primeiras 24 horas ap6s o
parto e secundaria quando acontece entre 24 ho-
ras e 6 semanas do pds-parto.

Epidemiologia

A hemorragia pds parto constitui como uma
das principais causas de morte materna no
mundo atualmente, sendo responsavel por cerca
de 25% dos 6bitos. Apesar da reducdo da inci-
déncia e prevaléncia nas ultimas décadas, a
HPP ainda ¢ a segunda causa de mortes mater-
nas no Brasil, ficando atras apenas das mortes
causadas por doencas hipertensivas.

A HPP ocorre com uma frequéncia de apro-
ximadamente 5-15% dos partos. O uso rotineiro
e protocolado de uterotdnicos tem diminuido a
incidéncia das hemorragias.

Fatores de risco

e Distensdo uterina (ex.: multiparidade,
gemelaridade, macrossomia e polidramnio);

e Histéria prévia de hemorragia pos-
parto;

e Distarbio da coagulagdo congénito ou
adquirido;

e Uso de anticoagulantes;

e (Cesariana com placenta de localizagdo
anterior (risco de acretismo placentario);

e Placentacdo anormal confirmada (ex.:
placenta prévia ou acretismo);

e Niveis tensionais elevados durante a
gestacdo (ex.: pré-eclampsia, hipertensao gesta-
cional, hipertensao cronica);

e Anemia na gestacao;

e Primeiro filho ap6s os 40 anos de idade;

e Parto instrumentado (forceps ou vacuo);

e Trabalho de parto prolongado ou parto
taquitdcito;

e Prolongamento de episiotomia;

e Laceracdo vaginal de 3° e 4° graus;

e Parto induzido;

e (Corioamnionite;

e Descolamento prematuro de placenta.

Causas

A hemostasia uterina depende principal-
mente da contragdo miometrial, da produgao de
prostaglandinas e, em menor grau, da cascata de
coagulagdo. Assim, qualquer fator que interfira
em algum desses processos podera acarretar um
aumento da perda sanguinea da puérpera. Dessa
forma, segundo a Tabela 21.1, as principais
causas de hemorragia pds-parto podem ser
agrupadas como “os 4Ts”, e sdo atonia uterina,
laceragdes do trajeto, retencao placentaria ou de
fragmentos e coagulopatia, que serdo abordadas
ao longo do presente capitulo (RAMOS et al,
2023).
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Tabela 21.1 Tabela das principais causas de HPP

4Ts Causa especifica
Tonus (atonia . .
( Atonia uterina
uterina)
Tecido Reteng@o de tecidos placentarios,
coagulos e acretismo placentario
Laceragdes, hematomas, inversao
Trauma .
e rotura uterina
. Coagulopatias, uso de anticoagu-
Trombina guiop ’ &
lantes

Fonte: Adaptado de Manual de Gestagdo de Alto Risco,
Ministério da Saude, 2022.

Atonia uterina

A atonia uterina ocorre quando ha perda na
eficacia da manutencdo da contragdo miome-
trial. Constitui a principal causa de hemorragia
pos-parto, responsavel por cerca de 80% dos ca-
SOs.

Sao fatores de risco para atonia uterina:

e Miométrio mal perfundido (hipotensao)
e miométrio perfundido por sangue (utero de
Couvelaire);

e Menor contragdo miometrial (letomio-
mas uterinos);

e Anestesia geral (halogenados), que leva
ao relaxamento uterino;

e Sobredistensdo uterina (gemelaridade,
polidramnia e macrossomia);

e Trabalho de parto prolongado;

Figura 21.1 Esquema de massagem de Hamilton

e Trabalho de parto de evolu¢ao muito ra-
pida;

e Atonia uterina em gestagdo prévia;

e Corioamnionite.

A principal manifestacdo clinica ¢ o sangra-
mento vaginal, que pode ser moderado e conti-
nuo, até que se identifica uma hipovolemia im-
portante. Ao exame fisico, o utero encontra-se
sub involuido, acima da cicatriz umbilical, fla-
cido e depressivel. Dessa forma, mediante sus-
peita de um quadro de hemorragia pos-parto, a
avaliacdo da contratilidade uterina deve ser a
primeira conduta a ser realizada.

Na presenga de sangramento uterino pos-
parto com subinvolug¢do uterina, devem ser rea-
lizados os seguintes passos:

e Acesso venoso calibroso com infusdo
rapida de 2.000 a 3.000 ml de Soro Fisiologico
(SF) 0,9% ou Ringer lactato.

e C(Cateter vesical de demora para controle
do débito urinario (manter débito urinério
acima de 30 ml/h).

e Reserva de hemoderivados.

e Massagem do fundo uterino: ela pode
ser externa ou mesmo com as duas maos — a
primeira comprime o fundo uterino e a segunda
mao, fechada e colocada por via vaginal, com-
prime a parede anterior do Utero. Esta manobra

¢ denominada de manobra de Hamilton (Figura
21.1).

Fonte: Imagens obtidas de Febrasgo, 2020.
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e Uso de uterotonicos: medicagdes que
promovem a contratilidade uterina, sendo con-
sideradas de primeira linha no tratamento.

- Ocitocina: ¢ a medicagado de es-
colha,devendo ser utilizadas 5 unidades em
bolus IV, ou 10 a 20 unidades em 1.000 ml
de SF 0,9% a 250 ml/h.

- Metilergonovina ou ergome-
trina: promovem contragdo uterina generali-
zada e tetanica. Sao consideradas de segunda
linha no tratamento, ¢ contra indicadas para
pacientes hipertensas ou cardiopatas.

- Misoprostol: ¢ um agente utero-

tonico prostaglandinico.

e Acido tranexamico: E um agente antifi-
brinolitico, que pode ser administrado via oral
ou via retal. A dose utilizada para o tratamento
da hemorragia puerperal ¢ de 1 g, intravenoso,
por dez minutos, seguido de uma infusdo de 1
g, por oito horas.

e Técnicas de tamponamento: estdo reco-
mendadas quando houver falha na contracdo
uterina bimanual e na terapia medicamentosa.
As seguintes formas de tamponamento sdo pos-
siveis:

- Baldo de Bakri: consiste em um
baldo inflado com 300 a 500 ml de solugao
salina dentro do utero. Ele deve ser remo-
vido 12 horas ap0s a inserc¢ao.

- Sonda de Foley: caso ndo esteja
disponivel o baldo de Bakri, € possivel a in-
ser¢ao de varias sondas de Foley com balao
de 60 ml inflado com solu¢do salina para
conter o sangramento. Também deve ser
retirado ap6s 12 a 24 horas.

® Medidas cirargicas: indicadas quando

ha falha nas medidas anteriormente descritas.

- Suturas de B-Lynch: corres-
ponde a sutura uterina com fio absorvivel

(Catgut cromado ou Vicryl nimero um),

que tem sido executada em casos de atonia
ndo responsiva aos uterotdnicos em cesari-
anas. Possui como vantagens a preservagao
da fertilidade e evita a histerectomia.

- Ligadura das Artérias Uterinas:
tecnicamente, procede-se a ligadura das ar-
térias uterinas em dois pontos.

- Ligadura das Artérias Hipogas-
tricas: deve ser feita logo apos a bifurcagao
das iliacas, anteriormente a emergéncia das
artérias uterinas. Tecnicamente, realiza-se
a ligadura dupla da artéria sem sec¢do da
mesma, para que ndo haja risco de rompi-
mento espontaneo.

- Embolizagdo Seletiva das Arté-
rias Uterinas: ¢ um procedimento eficiente,
mas que requer uma equipe de radiologia
qualificada e a disposi¢do, o que, na maio-
ria das vezes, ndo € possivel no meio obs-
tétrico.

-  Histerectomia: quando indicada,
deve ser preferencialmente realizada a his-
terectomia subtotal (deixando o colo do
utero), pois esta técnica ¢ mais rapida, me-
nos invasiva € menos sujeita a complica-
coes (RAMOS et al., 2023).

Laceracoes de trajeto

Nos quadros de HPP deve-se sempre pes-
quisar a causa e afastar a possibilidade de lace-
racoes de trajeto. Laceragdes cervicais ou em
por¢des vaginais altas podem determinar hema-
toma retroperitoneal. Cesariana intraparto au-
menta o risco de laceragdes de trajeto.

Diante de um sangramento, deve-se sempre
pensar na possibilidade de laceragdes ou hema-
tomas no canal do parto. Sendo assim, ¢ impres-
cindivel realizar nova revisao do canal do parto,
para avaliar a presenga dessas eventuais causas
de sangramento.
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Outra questao, ¢ a tracao controlada de cor-
dao por profissional ndo treinado, que aumenta
o risco de inversdo uterina. Roturas uterinas
usualmente sdo quadros hemorragicos graves,
que usualmente ameagam a vida de mae e filho
(OPAS; 2018).

Retenc¢ao placentaria

A retengao placentaria € uma condicao obs-
tétrica que ocorre quando a placenta, ou parte
dela, ndo ¢ expulsa completamente do utero
apos o parto, podendo levar auma HPP. A com-
preensao dos mecanismos por tras da retengao
placentéria, suas causas, métodos de diagnods-
tico e as estratégias de manejo sdo essenciais
para garantir a seguranca da mae durante o pe-
riodo pos-parto. E definida como a falha na ex-
pulsdo completa da placenta ou das membranas
dentro de 30 minutos ap6s o nascimento do
bebé no caso de um parto vaginal ou 20 minutos
ap6s uma cesariana (PETERS et al.,, 2021). A
placenta desempenha um papel crucial durante
a gravidez, fornecendo nutrientes e oxigénio ao
feto e removendo os residuos. Apds o nasci-
mento do bebé, a placenta deve ser separada da
parede uterina e expulsa através do canal de
parto. Quando isso nao ocorre adequadamente,
pode resultar em uma retengdo, levando a he-
morragias significativas (MACEDO & LOPES,
2019).

A retengdo placentaria pode ser classificada
em trés categorias principais, com base nas suas
causas:

® Retencdo placentaria adesiva (ou ade-
rente): Ocorre quando a placenta se adere de
maneira anormal a parede do tutero. Isso pode
acontecer devido a cicatrizes anteriores ou
anormalidades na camada endometrial, onde a
placenta se prende mais profundamente, difi-
cultando a separacao.

® Retencdo placentdria invasiva: Esta ¢
uma condi¢do mais grave onde a placenta in-
vade anormalmente o miométrio (a camada
muscular do utero). Existem trés subtipos: pla-
centa acreta (invasao superficial), placenta in-
creta (invasdo mais profunda) e placenta per-
creta (invasdo que atinge outros 6rgaos, como a
bexiga). Esta condi¢ao ¢ mais comum em mu-
lheres com historico de cesarianas ou outras ci-
rurgias uterinas.

® Retencdo placentaria atonia uterina:
Ocorre quando o utero ndo consegue se contrair
suficientemente para expulsar a placenta. A
contragdo uterina € essencial para a separagao e
expulsao da placenta; quando o Utero perma-
nece relaxado, a expulsdo ¢ comprometida, re-
sultando em retencao.

Varias condigdes podem predispor uma
mulher a reten¢do placentaria, incluindo (ES-
COBAR, 2022):

® Parto prematuro: pode ser mais dificil
de separar em partos prematuros devido a ima-
turidade da interface placenta-utero.

® Anomalias uterinas: malformacgdes do
utero ou anormalidades no tecido cicatricial.

e Historia de retengdo placentaria.

® Parto precipitado ou prolongado: ocorre
devido ao estresse e ao esgotamento dos meca-
nismos normais de expulsdo.

® Uso de ocitocina: a indugdo do parto
com ocitocina, especialmente quando utilizada
em doses elevadas ou por longos periodos, pode
aumentar o risco.

A retencdo placentaria pode causar hemor-
ragia pos-parto de varias maneiras (OPAS,
2018):

e Interferéncia na contragcdo uterina: a
presenca de fragmentos placentarios ou de uma
placenta completamente retida impede o utero
de se contrair adequadamente apds o parto.
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e Trauma ao tecido uterino: durante as
tentativas de expulsao da placenta retida, pode
ocorrer traumatismo ao tecido uterino, resul-
tando em laceragdes e, consequentemente, em
sangramento adicional.

e Necrose da placenta retida: pode causar
inflamagao, contribuindo para o sangramento.

e (Coagulopatia: em casos graves, a he-
morragia continua pode desencadear uma coa-
gulopatia, resultando em sangramento dissemi-
nado.

O diagnostico de retengdo placentaria geral-
mente ¢ feito com base em sinais clinicos e sin-
tomas apresentados pela mulher apds o parto
(ESCOBAR, 2022). Esses incluem:

e Sangramento vaginal anormal: sangra-
mento vaginal excessivo ou prolongado apos o
parto, que nao responde as medidas usuais para
controlar a hemorragia.

e Incapacidade de expulsar a placenta.

e Exame fisico: o exame fisico pode reve-
lar um utero amolecido e aumentado, indicando
a presenca de material retido.

e Ultrassonografia: pode ser utilizada
para confirmar a presenca de tecido placentario.

O tratamento da retencdo placentaria visa
remover o tecido retido e controlar a hemorra-
gia. As abordagens incluem (ESCOBAR,
2022):

e Manobras manuais: A extragdo manual
da placenta ¢ frequentemente realizada sob
anestesia. O profissional de satide insere a mao
no utero para remover manualmente a placenta
e quaisquer fragmentos restantes. Esta técnica ¢
comum para placentas aderidas.

e Terapia medicamentosa: A ocitocina e
outros agentes uterotonicos (como o0 misopros-
tol) podem ser administrados para estimular
contragdes uterinas e auxiliar na expulsdo da
placenta.

e (Cirurgia: Em casos onde a placenta esta
anormalmente aderida ou invasiva (como pla-
centa acreta ou percreta), pode ser necessaria
uma intervengao cirdrgica mais invasiva, inclu-
indo a histerectomia (remog¢do do utero) para
controlar o sangramento e salvar a vida da mae.

e Antibidticos: a administragdo de anti-
bioticos pode ser necessaria para prevenir infec-
¢oes, especialmente se houver uma retengao
prolongada da placenta ou manipulagdo uterina
significativa.

e Transfusdes de sangue: em casos de he-
morragia significativa, transfusdes de sangue
podem ser necessarias para estabilizar a mae e
evitar choque hemorragico.

A retencado placentaria ¢ uma condi¢do séria
que pode levar a hemorragia pds-parto e outras
complica¢des. O manejo eficaz da retencao pla-
centaria depende de um diagnoéstico precoce,
intervengdo adequada e cuidado atento durante
o periodo pds-parto (OPAS, 2018). A conscien-
tizagdo sobre os fatores de risco, sinais e estra-
tégias de tratamento € crucial para reduzir a
morbidade e mortalidade materna associadas a
essa condi¢cdo. A colaboragdo entre a mae, os
profissionais de satide e a equipe obstétrica ¢
fundamental para garantir um desfecho seguro
e positivo para a mae apos o parto (PETERS et
al., 2021).

Coagulopatias

Coagulopatia ¢ um termo que se refere a
qualquer condi¢ao que afete a capacidade nor-
mal do sangue de coagular. O processo de coa-
gulagdo ¢ crucial para parar o sangramento € en-
volve uma série de reagdes complexas que re-
sultam na formac¢ao de um coéagulo, o qual sela
um vaso sanguineo danificado (MACEDO &
LOPES, 2019). Durante e ap6s o parto, o corpo
naturalmente aumenta sua capacidade de coa-
gulagdo para ajudar a minimizar a perda de san-
gue. No entanto, em casos de coagulopatia, esse
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mecanismo de coagulacdo pode ser interrom-
pido, levando a uma hemorragia descontrolada.
Virios fatores podem contribuir para a coagu-
lopatia no contexto da HPP, incluindo (FE-
BRASGO, 2020):

e Consumagao excessiva de fatores de co-
agulacdo: durante uma hemorragia massiva,
como pode ocorrer no parto, o corpo utiliza ra-
pidamente os fatores de coagulacao disponiveis
e as plaquetas. Isso pode resultar em uma con-
di¢ao chamada coagulopatia de consumo, onde
a capacidade do corpo de formar coagulos ¢
comprometida devido ao esgotamento dos com-
ponentes necessarios.

e Dilui¢do sanguinea: transfusdes massi-
vas de liquidos intravenosos ou produtos san-
guineos, usadas para tratar a perda de sangue,
podem diluir os fatores de coagulagdo e as pla-
quetas, levando a um sangramento continuo e
descontrolado.

e Coagulopatia induzida pela Sindrome
da Coagulagdo Intravascular Disseminada
(CIVD): A CIVD € um disturbio grave da coa-
gulacdo que pode ocorrer secundariamente a
varias complicagdes obstétricas, como descola-
mento prematuro da placenta, embolia de li-
quido amnidtico, infeccao grave (sepse) e reten-
¢do de placenta. Na CIVD, o sistema de coagu-
lagdo ¢ ativado de forma disseminada e descon-
trolada, levando tanto a formacao de coagulos
em locais inadequados quanto ao sangramento
descontrolado devido ao consumo de fatores de
coagulacdo e plaquetas.

e Distarbios hepaticos: doencas hepaticas
ou lesdes hepaticas agudas, que podem ocorrer
em condigdes como a sindrome HELLP (hemo-
lise, elevacdo das enzimas hepdticas e baixa
contagem de plaquetas), podem prejudicar a
producdo desses fatores, resultando em uma co-
agulopatia e aumentando o risco de hemorragia.

e Deficiéncia de fatores de coagulagdo:
algumas mulheres podem ter coagulopatias

congénitas, como a hemofilia ou a doenca de
von Willebrand, que sdo menos comuns, mas
que ainda representam um risco significativo de
HPP se ndo forem diagnosticadas e tratadas
adequadamente.

Os sinais e sintomas de coagulopatia du-
rante a hemorragia pos-parto podem variar de-
pendendo da gravidade do disturbio de coagu-
lagcdo e da quantidade de sangue perdido. No
entanto, alguns sinais clinicos comuns incluem
(MACEDO & LOPES, 2019):

e Sangramento excessivo e prolongado: E
um dos sinais mais caracteristicos de coagulo-
patia.

e Hematomas e equimoses: hematomas
(acumulo de sangue sob a pele) ou equimoses
(manchas de cor purpura ou azulada) podem se
formar facilmente e indicar problemas na coa-
gulacao.

e Sangramento em outros locais: além do
sangramento vaginal, pode haver sangramento
excessivo de locais de pung¢do intravenosa, in-
cisdes cirargicas (como de cesarea) ou muco-
sas.

e Sintomas de choque hipovolémico:
como resultado da perda significativa de san-
gue, podem ocorrer sintomas de choque hipo-
volémico, como taquicardia, hipotensdo, pele
fria e umida, e alteracdes no nivel de conscién-
cia.

O diagnostico de coagulopatia como causa
de hemorragia pos-parto € feito através de uma
combinagdo de avaliacdo clinica e exames labo-
ratoriais. As abordagens diagnoésticas incluem
(FEBRASGO, 2020):

e Historia clinica e exame fisico: o histo-
rico da paciente pode revelar fatores de risco
para coagulopatia, como descolamento prema-
turo da placenta, historico de disturbios de coa-
gulacdo ou infecgdes. O exame fisico pode re-
velar sinais de sangramento excessivo ou outros
sintomas associados.
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e Testes laboratoriais: testes de laborato-
rio sdo essenciais para avaliar a funcdo de coa-
gulacdo. Esses testes incluem:

- Tempo de Protrombina (TP) e Tempo
de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPa):
Esses testes medem o tempo que leva para o
sangue coagular e podem indicar a presenga
de coagulopatias.

- Contagem de plaquetas: Niveis baixos
de plaquetas podem indicar trombocitope-
nia, que ¢ comum em condi¢des como a sin-
drome HELLP e CIVD.

- Fibrinogénio e produtos de degradagdo
de fibrina (PDFs): Niveis baixos de fibrino-
génio e altos niveis de PDFs sao indicativos
de CIVD.

- Ultrassonografia: Em alguns casos, uma
ultrassonografia pode ser realizada para ava-
liar o iitero em busca de retengao de produtos
da concepgdo ou outros fatores que possam
contribuir para a hemorragia.

O manejo das coagulopatias na hemorragia
pos-parto € complexo e requer uma abordagem
multidisciplinar, incluindo a equipe obstétrica,
anestesiologistas e hematologistas. As estraté-
gias de manejo incluem (SILVA et al.,, 2021):

® Controle da hemorragia: A primeira pri-
oridade no manejo da HPP ¢ controlar o sangra-
mento.

® Reposicdo de fatores de coagulacdo:
transfusdes de plasma fresco congelado, crio-
precipitado ou concentrado de plaquetas podem
ser necessarias.

e Corregdo de distrbios subjacentes: se a
coagulopatia for secundaria a uma condi¢do
subjacente, como a CIVD ou a sindrome
HELLP, ¢ essencial tratar a causa subjacente,
além de controlar a hemorragia. Isso pode in-
cluir a administracdo de corticosteroides, anti-
hipertensivos ou outros tratamentos especifi-
COS.

® Suporte hemodinamico: uso de solugdes
cristaloides e coloides, além de transfusdes de
sangue.

® Medicagao antifibrinolitica: agentes an-
tifibrinoliticos, como o acido tranexamico, po-
dem ser utilizados para reduzir o sangramento
excessivo ao inibir a degradacao dos coagulos
sanguineos.

® Monitoramento continuo: inclui a avali-
acdo dos sinais vitais, a revisao frequente dos
testes laboratoriais e a observacao clinica cons-
tante.

As coagulopatias representam uma causa
significativa e complexa de hemorragia pos-
parto, exigindo uma abordagem rapida e eficaz
para prevenir complicacdes graves e potencial-
mente fatais (ESCOBAR, 2022). A compreen-
sdo dos fatores de risco, sinais clinicos e estra-
tégias de manejo € crucial para todos os profis-
sionais de saude envolvidos no cuidado obsté-
trico. O tratamento adequado e oportuno das co-
agulopatias pode melhorar significativamente
os desfechos maternos ¢ salvar vidas, subli-
nhando a importancia de uma preparagdo cui-
dadosa e de uma resposta rapida a essas emer-
géncias obstétricas (PETERS et al,, 2021).

Prevencio

A HPP ¢ uma das principais causas de mor-
talidade materna em todo o mundo e, por isso,
sua prevengao ¢ fundamental para garantir a se-
guranca € o bem-estar das mulheres durante o
parto. A prevencdo da HPP envolve uma série
de medidas que devem ser adotadas antes, du-
rante e ap0s o parto, com o objetivo de reduzir
o risco de sangramentos excessivos. A capaci-
dade das equipes assistenciais em prevenir, di-
agnosticar e instituir o manejo ndo cirirgico
dentro da “hora de ouro” se torna imprescindi-
vel (SILVA et al., 2021). A necessidade de me-
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didas simultaneas de multiplas agdes para o ma-
nejo terapéutico adequado da HPP justifica a
presenca de um sistema de trabalho ordenado
(FEBRASGO,
2019). Com o objetivo de reduzir os riscos € a

nas unidades assistenciais
morbimortalidade por HPP, ¢ preciso imple-
mentar a estratificagdo de risco nos servigos de
saude e assim reduzir as dificuldades no manejo
das pacientes, identificando precocemente os
fatores de risco e otimizando a assisténcia pré-
natal, ao parto e no pos-parto (ESCOBAR,
2022).

e Avaliagdo e preparagdo pré-parto: Antes
do parto, ¢ importante realizar uma avaliagdo
completa da gestante, identificando fatores de
risco que possam predispor a hemorragia pos-
parto, como histéria anterior de HPP, anemia,
gravidez multipla, macrossomia fetal, entre ou-
tros. A correcdo de fatores corrigiveis, como
anemia, e o planejamento do parto em ambiente
adequado sdo passos essenciais (SILVA ef al.,
2021).

e Administragdo profildtica de ocitocina:
Durante o terceiro estagio do trabalho de parto,
que corresponde ao periodo apds o nascimento
do bebé até a expulsdo da placenta, ¢ recomen-
dada a administragdo profilatica de ocitocina,
um hormoénio que estimula as contragdes uteri-
nas e ajuda a prevenir a atonia uterina, a princi-
pal causa de HPP. A ocitocina pode ser admi-
nistrada por via intravenosa ou intramuscular
imediatamente apos o nascimento do bebé.

e Manejo ativo do terceiro estagio do tra-
balho de parto: O manejo ativo do terceiro esta-
gio do trabalho de parto inclui a administrag@o
profilatica de ocitocina, a tracdo controlada do
corddo umbilical e a massagem uterina apos a
expulsdo da placenta. Estas medidas ajudam a
reduzir o risco de reten¢ao placentaria e promo-
vem a contragdo do utero, diminuindo o risco
de hemorragia (SILVA et al., 2021).

e Identificagdo e tratamento imediato de
complicagdes: Apos o parto, € crucial monitorar
cuidadosamente a quantidade de sangramento e
o estado geral da mulher. Em caso de sangra-
mento excessivo, a equipe de saude deve estar
pronta para identificar rapidamente a causa e
iniciar o tratamento apropriado. As principais
causas de HPP incluem atonia uterina, retengao
de tecidos placentarios, lesdes do trato genital e
disturbios da coagulagdo.

e Educagdo e preparagdo da equipe de sa-
ude: A formagao continua da equipe de saude
sobre as melhores praticas para o manejo do
parto e a preven¢do de HPP ¢ fundamental. Si-
mulagdes e treinamentos regulares podem aju-
dar a equipe a responder rapidamente e de
forma eficaz em casos de emergéncia (FE-
BRASGO, 2020).

A prevencdo da hemorragia pds-parto ¢
uma responsabilidade compartilhada entre a
equipe de saude e a gestante. A adogdo de me-
didas preventivas, a vigilancia constante e a
prontiddo para agir sdo essenciais para minimi-
zar os riscos e assegurar um desfecho positivo
para a mae e o bebé (OPAS, 2018).

Complicacoes

A principal complicacdo que deve ser evi-
tada ¢ a instalacdo do estado de choque hemor-
ragico. A fim de enfatizar os sinais e sintomas
progressivos que levam ao choque, o manual
de Suporte Avancado de Vida em Trauma des-
creve quatro classes de hemorragia .As seguin-
tes classes foram derivadas de populacdes ndo
gravidas e, portanto, podem ser um pouco dife-
rentes em pacientes pds-parto, mas permane-
cem uteis:

e Hemorragia de classe I: perda de vo-
lume sanguineo de até 15%, frequéncia cardi-
aca ¢ minimamente elevada ou normal, e ndo ha
alteracdo na pressao arterial, pressao de pulso
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ou frequéncia respiratoria. (BELFORT et al.,
2024)

e Hemorragia de classe II: perda de vo-
lume sanguineo de 15 a 30%, manifestando-se
com taquicardia, taquipneia e diminui¢do da
pressdo de pulso. A pele pode ficar fria e imida,
e o enchimento capilar pode ser retardado. Um
aumento da frequéncia cardiaca materna e ta-
quipneia com pressdo arterial sistolica estavel
devem ser considerados evidéncias de choque
compensado e devem levar a investigagao e ins-
tituicdo de um protocolo de HPP, mesmo que
apenas sangramento vaginal leve seja obser-
vado (BELFORT et al., 2024).

e Hemorragia de classe III: perda de vo-
lume sanguineo de 30 a 40%, resultando em
uma queda significativa na pressdo arterial e al-
teragdes no estado mental. Qualquer hipotensao
(PAS <90 mmHg) ou queda na pressao arterial
maior que 20 a 30% da medicao na apresenta-
¢do ¢ motivo de preocupacdo. Embora a dimi-
nuicao da ansiedade ou da dor possa contribuir
para essa queda, o clinico deve presumir que ¢
devido a hemorragia até que se prove o contra-
rio. As frequéncias cardiaca e respiratdria sdo
marcadamente elevadas, enquanto a producdo
de urina ¢ diminuida (BELFORT et al., 2024).

e Hemorragia de classe IV: perda de vo-
lume sanguineo de mais de 40%, levando a uma
queda significativa na pressdo arterial e no es-
tado mental. A maioria dos pacientes apresenta
hipotensao (PAS < 90 mmHg), com a pressao
de pulso estreitada (<25 mmHg) e a taquicardia
acentuada (> 120 bpm). A producao de urina ¢
minima ou ausente. A pele ¢ fria e palida, e o
enchimento capilar ¢ retardado (BELFORT et
al., 2024).

A infusao de liquidos deve ser racional e
avaliada a cada 250 a 500 mL, evitando-se a hi-
potermia e a coagulopatia dilucional. Em paci-
entes hemodinamicamente instaveis apos a in-

fusdo de 1.500 mL de cristaloides, a hemotrans-
fusdo deve ser considerada (BELFORT et al.,
2024).

De uma perspectiva pragmatica, ¢ sensato
sempre assumir e descartar a HPP como a causa
dos sintomas de hipovolemia antes de atribuir
um diagnodstico menos preocupante, por este
motivo ¢ importante reconhecer tendéncias pre-
ocupantes nos sinais vitais, visto que a queda
acentuada na pressao arterial ¢ um sinal tardio
de HPP grave, ndo se manifestando até que
ocorra sangramento substancial. Até 25% do
volume sanguineo de um paciente (> 1500 mL
na gravidez) pode ser perdido antes que a pres-
sdo sistdlica reduza para < 90 mmHg, a fre-
quéncia cardiaca eleve-se para acima de 120
bpm e a frequéncia respiratoria eleve-se acima
de 30 rpm. Esta ¢ a razdo pela qual a perda de
sangue > 500 mL com sangramento continuo
para um parto vaginal e > 1000 mL com sangra-
mento continuo para um parto cesareo sao con-
siderados sinais de alarme. A auséncia de san-
gramento vaginal excessivo ndo exclui o diag-
nostico, pois a possibilidade de hemorragia
oculta deve sempre ser considerada, manifes-
tando-se geralmente por dor ndo aliviada pela
analgesia padrao, podendo estar ou nao associ-
ada a taquicardia. Embora a febre por infecgao
esteja associada a taquicardia, a combinacao de
taquicardia e febre ndo exclui a possibilidade de
infec¢ao coexistente e hemorragia oculta (BEL-
FORT et al., 2024).

Além disso, o indice de choque (IC) ¢ um
parametro util, sendo calculado pela divisdo da
frequéncia cardiaca pela pressao arterial sisto-
lica. Pode ser usado para estimar o risco de he-
motransfusdo (IC > 1) ou mesmo transfusdo
macica (IC > 1,4), sinalizando precocemente a
equipe para que atue nesse sentido. Além disso,
niveis baixos de fibrinogénio (< de 200 mg/dL),
sao preditores de HPP grave, sendo crucial
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manter os niveis acima desse valor em pacien-
tes com sangramento ativo. O uso de criopreci-
pitado ¢ indicado em casos graves devido a sua
alta concentracao de fibrinogénio (BELFORT
et al., 2024).

Dessa maneira, a decisdo transfusional deve
basear-se em critérios clinicos, dado que exa-
mes laboratoriais podem demorar para refletir a
perda sanguinea aguda, embora o hemograma,
coagulograma, niveis de fibrinogénio, eletrdli-
tos, lactato e gasometria sejam recomendados
para guiar a terapia transfusional. Os valores de
hemoglobina e hematocrito sdo indicadores fra-
cos de perda aguda de sangue, pois podem nao
diminuir imediatamente apds um sangramento
agudo, podendo levar quatro horas para que as
alteragdes nos valores laboratoriais sejam vistas
(BELFORT et al.,, 2024).

A transfusdo maciga, definida como trans-
fusdo de > 10 unidades de sangue total (ou he-
macias) em 24 horas, > 3 unidades de hemacias
em uma hora ou > 4 componentes sanguineos
em 30 minutos, € necessaria para dar suporte a
pacientes com hemorragia maciga e sua aplica-

¢do ¢ facilitada por protocolos e algoritmos es-
pecificos de cada hospital (BELFORT et al,
2024).

Por fim, outra complicagdo da HPP ¢ a sin-
drome de Sheehan (ou hipopituitarismo pos-
parto), que € rara, mas potencialmente fatal, em
que ocorre um infarto da glandula pituitaria de-
vido a choque hipovolémico. O dano hipofisa-
rio resultante varia de leve a grave e pode redu-
zir a secre¢ao de um, varios ou todos os seus
hormoénios. Uma apresentagdo comum ¢ uma
combinagdo de falha na lactagdo pods-parto e
amenorreia ou oligomenorreia, mas qualquer
uma das manifestagdes de hipopituitarismo (por
exemplo, hipotensdo, hiponatremia, hipotireoi-
dismo) pode ocorrer a qualquer momento, do
periodo pos-parto imediato a anos apos o nasci-
mento. Pacientes que permanecem hipotensos
apos o controle da HPP e reposi¢do de volume
devem ser avaliados e tratados para insuficién-
cia adrenal no periodo pds-parto imediato, en-
quanto a avaliacdo de outras deficiéncias hor-
monais pode ser adiada até quatro a seis sema-
nas pos-parto (BELFORT et al., 2024).
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