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RESUMO

O objetivo deste trabalho é a padronizacdo das condutas em casos de hemorragia
pos-parto no Hospital Casa de Saude, por meio da elaboracdo de um protocolo
assistencial que visa a otimizacédo da atuacdo da equipe multprofissional e, assim,
assegurar o melhor atendimento das pacientes. Sera utilizada a base de dados
PubMed e tendo como fundamentacao as diretrizes do Ministério da Saude do Brasil
e da Organizacdo Pan-Americana da Saude. Portanto, com a implementacdo deste
protocolo buscaremos estabelecer parametros quanto a identificagdo precoce do
evento pela equipe para que ocorram as intervencdes efetivas e necessarias na busca
da reducdo de desfechos puerperais desfavoraveis.

Palavras-chave: Hemorragia pds-parto. Sangramento pés-parto. Hemorragia

puerperal.

ABSTRACT

The aim of this study is to standardize the management of post-partum hemorrhage
cases at the Casa de Saude Hospital, through the elaboration of a care protocol to
optimize the performance of the multiprofessional team and ensure the best care for
patients. The PubMed database will be used and based on the guidelines of the
Ministry of Health of Brazil and the Pan American Health Organization. Therefore, with
the implementation of this protocol, we will seek to establish parameters regarding the
early identification of the event by the team so that the effective and necessary
interventions to reduce unfavorable postpartum outcomes.

Keywords: Post-partum hemorrhage. Post-partum bleeding. Puerperal
hemorrhage.
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1. INTRODUCAO

Otimizar a saude materna e coibir mortes evitaveis € ainda uma das principais
metas de interesse universal na esfera da salde e dos direitos reprodutivos onde,
continuadamente, é discutido quais agdes sédo necessarias e eficazes para atingi-las.
Nesse contexto, em 2000, no encontro das Nac¢des Unidas, o Brasil assumiu o
compromisso de cumprir com os chamados Oito Objetivos do Milénio. Neles, um dos
grandes desafios a ser alcancado até 2015 dizia respeito a reducdo da mortalidade
infantil e materna e, sendo meta a diminuicdo da mortalidade materna para trés
quartos dos valores de 1990 (NACOES UNIDAS, 2000).

Buscou-se, através das politicas implementadas pelo Ministério da Saude do
Brasil, nesta area, ao longo da década passada e atual, atuar nos fatores
determinantes com potencial de reduzir as principais causas evitaveis de
morbimortalidade materna e neonatal, por meio de uma assisténcia pré-natal
adequada, em que ocorra a identificacdo, a intervengcdo precoce nas situacdes de
risco e a presenca de um sistema agil de referéncia, bem como, a assisténcia ao parto

com qualidade (Campbell, 2006).

A hemorragia pos-parto (HPP) é uma  das principais causas de
morbimortalidade materna, sendo responsavel por 25% das mortes maternas no
mundo. E uma emergéncia obstétrica que causa complicacdes de 1/100 partos; 3 a
5% dos partos vaginais e 6 a 8% dos partos cesareos (Ministério da Saude, 2012). A
maior parte das mortes
resultantes da HPP ocorre durante as primeiras 24 horas apo0s o parto, sendo que
muitas dessas mortes poderiam ser evitadas, por meio do uso de uterotbnicos
profilaticos durante a terceira fase do parto e através da intervengdo adequada e em
tempo habil (Khan, 2006).

O aprimoramento dos cuidados de saude para mulheres durante o parto para
prevenir e tratar a HPP é uma etapa essencial para a redu¢do da Raz&o de Morte
Materna (RMM). Houve uma diminuicdo da RMM mundialmente. Em 2015, a RMM
chegou a 216 por 100.000 nascidos vivos, reducédo de 44% comparado ao ano de
1990 (385 por 100.000 nascidos vivos). No Brasil, entre os anos de 1997 e 2009 foram
registradas 3.179 mortes maternas devido a hemorragia, correspondendo a 14,26%



das mortes maternas no periodo (Organizacdo Mundial da Saude, 2012). Dados de
2013 mostram que o pais apresenta taxa de 69 mortes por 100 mil nascimentos, desse
modo o Brasil ndo foi capaz de cumprir o quinto objetivo do milénio, reducéo da morte
materna, tendo em vista que a meta estabelecida era de alcancar, no maximo, 35

mortes por 100 mil nascidos vivos.

A HPP e um contribuinte significativo para
a morbidade materna grave e incapacidade prolongada, bem como para varias
outras condi¢cdes maternas graves geralmente associadas a perda de sangue mais

substancial, incluindo choque e disfuncéo orgéanica (Khan, 2006).

Considera-se HPP como uma perda superior a 500 mL, em parto vaginal, ou
1000 mL, em parto ceséreo, ou quando qualquer hemorragia pelo trato genital que
cause instabilidade hemodindmica. Pode ser subdividida de acordo com o0 momento
em que houve o sangramento sendo até 24 horas ap6s o parto chamada de
precoce/primaria e de 24 a 72 horas apo6s o parto classificada como tardia/secundaria
(Souza, 2013).

As causas principais de HPP e suas frequéncias relativas sdo: atonia uterina
(70%), trauma (19%), retencdo de tecido placentario/codgulos/acretismo placentario
(10%), coagulopatias congénitas ou adquiridas/uso de anticoagulantes (1%) (Souza,
2013).

Apesar de a HPP acontecer mesmo em mulheres sem fatores de risco
evidentes, € imprescindivel que se pesquise durante o pré-natal situacbes como
grande multiparidade e gestacao gemelar, pois estdo associadas a maior risco para
hemorragias. Além disso, condicdo anémica prévia € fator agravante para a HPP
tendo em vista que se faz necessario menor volume de perda sanguinea para causar
alteracdo clinica (Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2018). Uma revisdo
Americana de Oyelese et al (2010) buscou elucidar os principais fatores de risco, bem
como evidenciar a incidéncia de HPP em cada um deles. Neste estudo foram
considerados: multiparidade (OR: 3,30), HPP prévia (OR: 3,60), pré-eclampsia (OR:
5,00), macrossomia fetal (OR: 2,11), falha em progredir para o Segundo estagio do
parto (OR: 3,40), prolongamento do Terceiro estagio do parto (OR: 7,60), placenta
retida (OR: 7,83), placenta acreta (OR: 3,30), episiotomia (OR: 4,70), laceracao
perineal (OR: 1,40), anestesia geral (OR: 2,90). Com isso, € possivel estratificar o



risco para HPP em baixo, moderado e alto de acordo com os fatores apresentados
(anexo 1).

E imprescindivel que a gestante tenha conhecimento do risco da HPP, por isso
€ necessario que esse evento esteja previsto nos termos de consentimento das

maternidades para parto vaginal e cesariano.

Portanto, o objetivo geral € elaborar o protocolo assistencial para atendimento
das HPP, a fim de padronizar as condutas, sendo o Hospital Casa de Saude (HCS),
um hospital escola, onde atuam equipes multiprofissionais na atencéo ao parto,
permitindo a identificacéo do risco deste evento bem como, se ele ocorrer, serem proé-
ativas no diagndstico e agirem precocemente e de forma efetiva minimizando o risco

de morbimortalidade das puérperas.

Os objetivos especificos da elaboracdo do protocolo consistem em auxiliar no
ensino e na aprendizagem da equipe multiprofissional, bem como organizar o cuidado

com as puérperas que tiverem seus partos na maternidade do HCS.

Assim, a justificativa da elaboracdo do protocolo de HPP é estabelecer os
parametros relativos a identificacdo precoce do evento pela equipe para que ocorram
as intervencoes efetivas e necessarias na busca da reducéo de desfechos puerperais

desfavoraveis.



2. Classificacdo estatistica internacional de doencas e

problemas relacionados a saude (CID)

070 - Laceracao do perineo durante o parto

070.0 - Laceracao de perineo de primeiro grau durante o parto - Restrito as
mulheres.

070.1 - Laceracao de perineo de segundo grau durante o parto - Restrito as

mulheres

070.2 - Laceracéo de perineo de terceiro grau durante o parto - Restrito as

mulheres

070.3 - Laceracéo de perineo de quarto grau durante o parto - Restrito as

mulheres

070.9 - Laceracao de perineo durante o parto, ndo especificada - Restrito as
mulheres

O71 - Outros traumatismos obstétricos

071.3 - Laceracéo obstétrica do colo do utero - Restrito as mulheres

071.4 - Laceracao vaginal alta isolada, de origem obstétrica - Restrito as

mulheres

072 - Hemorragia pés-parto

072.0 - Hemorragia do terceiro estagio - Restrito as mulheres



072.1 - Outras hemorragias do pos-parto imediato - Restrito as mulheres

072.2 - Hemorragias po0s-parto, tardias e secundarias - Restrito as mulheres

072.3 - Deficiéncias de coagulacao pos-parto - Restrito as mulheres

10
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3. DIAGNOSTICO

E possivel adotar diferentes metodologias para evidenciar a HPP e cada uma
delas apresenta suas vantagens e desvantagens. Segundo Bingham D et al., a
falta de um modelo padréo de conduta na abordagem da HPP néo so6 dificulta sua
identificacdo e classificacdo de gravidade, como também atrasa o inicio do
tratamento adequado e, em fungdo disso, esta relacionado a um aumento na
morbimortalidade prevenivel. Dentre os métodos que podem ser utilizados e suas
caracteristicas séo: estimativa visual (simples e baixo custo, porém subestima
sangramentos), estimativa clinica (simples e baixo custo, contudo sinais de
instabilidade hemodinamica sé@o considerados tardios), pesagem de compressas
e campos (baixo custo, exige treinamento da equipe), dispositivos coletores
(método mais confiavel de aferi¢cdo, pode sofrer interferéncia do liquido amnidtico,
exige a compra do dispositivo).

Além disso, o indice de choque, calculado utilizando a frequéncia cardiaca
dividida pela pressao arterial sistolica, deve ser utilizado por ser um marcador de
instabilidade hemodinamica mais precoce que 0s sinais vitais isolados, qualquer
resultado igual ou acima de 0,9 é considerado risco aumentado de perda
sanguinea e sua elevacdo sugere gravidade do quadro. A estimativa do
sangramento pode ser feita pelo uso da classificacdo de Baskett (anexo 2) que
avalia nivel de consciéncia, perfusdo, frequéncia cardiaca e pressdo arterial
sistélica definindo o grau de choque hipovolémico, sendo o pior critério clinico

encontrado o definidor (Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2018).
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4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos artigos escritos nos idiomas portugués e inglés que
contemplassem o0s descritores, publicados de 1991 até 2019. Os critérios de
exclusao foram: idiomas diferentes dos selecionados e fatores de confusdo muito

importantes na populacdo pesquisada.
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5. TRATAMENTO

Uma vez diagnosticada a HPP, € preciso identificar a causa base do
sangramento para poder cessa-lo. A OMS preconiza a hora de ouro no tratamento
da HPP, essa recomendacédo consiste no controle do foco de sangramento em até
uma hora apés o diagnéstico inicial. Em virtude disso, é fundamental que ao
identificar a HPP sejam coletados exames de sangue como: hemograma, prova
cruzada, coagulograma, fibrinogénio; realizadas as medidas de suporte,
oxigenoterapia, elevacdo de membros inferiores, manta térmica, infundir soro
fisiolégico, sonda vesical de demora e administrar acido tranexamico. O uso do
antifibrinolitico logo ao diagnoéstico da HPP esta relacionado a uma reducao
significativa no risco de morte por sangramento sem evidéncia de aumento do risco
tromboembdlico (Shakur et al., 2017).

Para acelerar o processo de identificacdo da etiologia do sangramento, é
importante que o servigo tenha um checklist com fluxogramas de causas com base
nas suas incidéncias a fim de padronizar a conduta dos professionais (Bingham,

2016). Além disso, € importante que o hospital tenha kits (anexo 4) para o

tratamento da HPP, agilizando e facilitando o manejo.

A Estratégia Zero Morte Materna por hemorragia pés-parto da Organizacao
Pan-Americana da Saude divide o tratamento em duas frentes: ndo cirdrgico e
cirdrgico, o primeiro € constituido pelas medidas medicamentosas e as manobras
de tamponamento, o Ultimo € o conjunto de abordagens cirdrgicas, como suturas

e ligaduras arteriais, utilizadas quando ha falha na tentativa ndo cirargica.

O tratamento especifico da atonia uterina envolve duas etapas, o uso de
uterotdnicos e a massagem uterina bimanual. Segundo Collis et al, a ocitocina é a
droga mais utilizada no tratamento da HPP, tendo em vista que sua principal causa
€ atonia uterina, porém tem como principais efeitos sistémicos vasodilatacao,
aumento no débito cardiaco, taquicardia, hipotensdo e, quando infundida
rapidamente, isquemia miocardica. Por isso, a administracdo dessa droga deve
ser preferencialmente lenta. A manobra de Hamilton (massagem uterina bimanual,
anexo 5) consiste em comprimir a parede anterior do Gtero com uma das maos em

punho pela vagina e a outra mao espalmada pelo abdémen empurrando a parede
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posterior do Utero. Em caso de falha no tratamento, € possivel fazer uso de
metilergometrina e misoprostol. Esgotadas as op¢des medicamentosas, utiliza-se
o baldo de tamponamento uterino (anexo 6) em associacao ao traje antichoque
nao pneumatico e, em ultimo caso, o tratamento acontece por meio de cirurgia
(Collis, 2017).

Nos quadros de HPP deve-se sempre verificar o trajeto em busca de possiveis
lesbes. Uma vez identificado o trauma, o tratamento deve ser feito de acordo com
a situacao apresentada. A OPAS  divide o atendimento das lesbes do canal do
parto em quatro grandes entidades com seus respectivos tratamentos, sendo elas:
laceracdes (sutura), hematomas (drenagem), rotura uterina (laparotomia) e

inversao uterina (manobra de taxe / laparotomia).

A abordagem dos sangramentos causados por retengéo de tecido deve sempre
levar em consideracdo o risco de acretismo placentario, isso muda ndo s6 a
conduta, como também o risco materno. A partir disso, condi¢des como dequitacao
prolongada e restos placentarios podem ser manejadas com retirada manual da
placenta e curetagem respectivamente. Contudo, em causa de auséncia de plano
de clivagem, recomenda-se a parada da extracdo manual da placenta devido ao
alto risco de acretismo placentario. A conduta das pacientes com acretismo
placentério em geral é histerectomia com placenta in situ (Organizagdo Pan-
Americana da Saude, 2018).

Por fim, as coagulopatias congénitas ou adquiridas sdo causas mais raras de
HPP, porém representam um desafio ao diagnéstico e um grande risco para a
paciente. A confirmacdo da hipotese diagnostica s6 acontece depois do retorno
dos exames solicitados no inicio do quadro e, em consequéncia disso, seu
tratamento tem inicio mais tardio que as outras etiologias. O manejo ideal envolve

a reposicdo da deficiéncia especifica associada a transfuséo (Collis,2017).
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Anexo 1: Classificagdo de risco para hemorragia pos-parto.

Baixo

Moderado

Alto

Auséncia de cicatriz
uterina

3 ou menos partos
vaginais prévios
Sem histéria de

hemorragia puerperal

Parto cesariano anterior
Distenséo uterina

>3 partos vaginais
Histéria de hemorragia
puerperal

Obesidade

Placenta prévia ou de

insercéo baixa
Hemat6crito <30
Plaquetas <100000

Coagulopatias

Retirado de: Organizacdo Pan-Americana da Saude. Recomendacdes assistenciais para prevencao,

diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica. Brasilia: OPAS; 2018



Anexo 2: Classificacdo de Baskett
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Estimativa | Consciéncia | Perfusdo | Pulso | PAS | Grau Transfuséo
de perda (mm | do
sanguinea Hg) Choque
10 - 15% Normal Normal 60-90 | >90 Compe | Usualment
500- 100 nsado e nao
mL
16 — 25% Normal ou Palidez, |91 - 80 - Leve Possivel
1000 — 1500 agitada frieza 100 90
mL
26 — 35% Agitada Palidez, | 101 70 - Modera | Usualment
1500 — 2000 frieza e 120 79 do e requerida
mL sudores
e
>35% Letargica ou | Palidez, |>120 <70 Grave Possivel
52000 mL inconsciente | frieza, transfuséo
sudores macica
ee
perfusdo
capilar
>3seg

PAS: pressao arterial sistélica

Retirado de: Organizacdo Pan-Americana da Saude. Recomendacdes assistenciais para prevencéao,

diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica. Brasilia: OPAS; 2018



Anexo 3: Tabela de medicacdes
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Nome

Mecanismo de acéo

Posologia

Ocitocina

Uterotbnico

5 Ul via endovenosa
lento em 3 minutos,
seguido de 20-40 Ul
diluidos em 500mL de
SF 0,9% (250mL/h).

Metilergometrina

Uterotbnico

1 ampola, 2mg
intramuscular até 5

doses em 24 horas.

Misoprostol

Uterotbnico

800-1000 mcg, via retal.

Acido tranexamico

Antifibrinolitico

1g via endovenosa em

10 minuto, repetir apols

30 minutos se
persisténcia do
sangramento.

Retirado de: Organizacdo Pan-Americana da Saude. Recomendagdes assistenciais para prevengao,

diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica. Brasilia: OPAS; 2018
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Anexo 4: Kit para o tratamento da hemorragia p6s-parto

Protocolo

Soro fisiologico 0,9%

Ringer Lactato

Equipo de soro

Aguhas 14/16 GA

Mascara facial para oxigénio

Manta térmica

Sonda vesical de demora

Acido tranexamico

Ocitocina

Misoprostol

Metilergometrina

Dreno Portovac

Baldo de tamponamento intrauterino (Sonda Foley, preservativo néo lubrificado, fio

de sutura, seringa 50 mL, luva estéril)

Pedido de exames prontos (hemograma, coagulograma, fibrinogénio)




Anexo 5: Manobra de Hamilton (massagem uterina bimanual).
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Fonte: Google Imagens
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Anexo 6: Montagem do baldo de tamponamento intrauterino.

Materiais
Sonda Foley 18

Luvas estéreis

Seringa 50 mL

Fio de sutura

Preservativo nao lubrificado

Soro fisiologico 0,9%

Técnica: Inserir a sonda Foley no preservativo, seguido de né 10 cm apds a ponta da
sonda com o fio de sutura. Posicionar o equipamento e insuflar com soro fisiolégico
até 250 mL.



V1SOdS3d N3S

Fluxograma 1: Manejo da Hemorragia Pés-Parto

V1SOdS3d N3S
V1SOdS3d N3S
V1SOdS3d N3S

SF: Soro Fisiol4gico
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