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Resumo

Estes consensos tém como objetivo fornecer uma ferramenta alicercada na evidéncia cientifica atual, que possa ter
aplicabilidade pratica e que contribua para a abordagem multidisciplinar, transversal e sistematica, da hemorragia em
obstetricia. Constituem uma revisao das recomendacdes existentes, visando facilitar a sua divulgagao e implementacdo,
e introduzir consisténcia na pratica clinica. Estas orientacdes foram elaboradas, sob a égide da Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia, por consenso multidisciplinar, entre especialistas de Anestesiologia, Ginecologia/Obstetricia,
Imunohemoterapia e Hematologia.

A hemorragia em obstetricia é a principal causa de morbimortalidade materna, mesmo em paises desenvolvidos, sendo
a causa mais evitavel de mortalidade. A hemorragia p6s-parto é a sua forma mais frequente (5% - 10% dos partos), tendo
vindo a aumentar na Ultima década.

Os fatores que contribuem para outcomes adversos sao: atraso no tratamento pela subestimacdo das perdas, atraso
na disponibilidade de componentes sanguineos, auséncia de algoritmos de atuagdo, falta de conhecimentos/treino,
comunicagdo interdisciplinar insuficiente e organizagcdo inadequada.

E fundamental identificar os fatores de risco para hemorragia obstétrica.

A definicdo classica de hemorragia pos-parto minor é perdas sanguineas > 500 mL ap6s parto vaginal e > 1000 mL
apo6s cesariana e hemorragia pés-parto major com perdas > 1000 mL. A hemorragia p6s-parto major pode, ainda, ser
subdividida em moderada (1000-2000 mL) e severa (> 2000 mL), no entanto o American College of Obstetricians and
Gynecologists reviu recentemente esta definicdo como sendo perdas sanguineas cumulativas = 1000 mL ou perdas
hematicas acompanhadas de sinais e sintomas de hipovolemia nas 24 horas apds o parto. Esta defini¢cao vai de encontro
a definicdo de hemorragia massiva da European Society of Anesthesiologists e da Dire¢do Geral de Saude.

Todas as Unidades Obstétricas devem ter um protocolo institucional multidisciplinar para gestdo da hemorragia em
obstetricia, devendo envolver precocemente uma equipa multidisciplinar. Este protocolo deve dar origem a um algoritmo
de atuagdo, pratico e sucinto, cujo objetivo é sistematizar e organizar a resposta dos profissionais e da instituicdo, de
acordo com a gravidade da hemorragia.

E recomendavel monitorizacdo “point-of-care” para orientacdo terapéutica e a possibilidade de utilizacdo imediata de
acido tranexamico, concentrado de fibrinogénio e bal6es hemostaticos.

Todos os profissionais envolvidos nos cuidados maternos devem realizar regularmente treino multidisciplinar na
hemorragia em obstetricia.

Palavras-chave: Complica¢des na Gravidez; Complica¢des do Trabalho de Parto; Consenso; Hemorragia Pés-Parto; Hemorragia Uterina Sistemas

Automatizados de Assisténcia Junto ao Leito

Abstract

These consensuses aim to provide a tool, based on the current scientific evidence, which can have practical applicability and
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that contributes to the multidisciplinary, transversal and systematic approach, of hemorrhage in obstetrics. They constitute
a review of existing recommendations, to facilitate their dissemination and implementation, and to introduce consistency
into clinical practice. These guidelines were elaborated, under the sponsorship of the Portuguese Society of Anesthesiology,
by a multidisciplinary consensus, between Anesthesiology, Gynecology and Obstetrics, Inmunohemotherapy and Hematology
experts.

Hemorrhage in obstetrics is the leading cause of maternal morbidity and mortality, even in developed countries, but also the
most preventable. Postpartum hemorrhage is its most frequent form (5% - 10% of births) and has increased in the last decade.
The factors that contribute the most to adverse outcomes are: delayed treatment due to the underestimation of losses, delayed
availability of blood products, absence of performance algorithms, insufficient knowledge/training, inadequate interdisciplinary
communication and scarce organization.

It is essential to identify the risk factors for obstetric hemorrhage.

The classic definition of minor postpartum hemorrhage is blood loss > 500 mL after vaginal delivery and > 1000 mL after cesarean
section; and major postpartum hemorrhage with losses > 1000 mL. Major postpartum hemorrhage can also be subdivided into
moderate (1000-2000 mL) and severe (> 2000 mL), however the American College of Obstetricians and Gynecologists recently
revised this definition as 21000 mL cumulative blood losses or blood loss accompanied by signs and symptoms of hypovolemia
within 24 hours of delivery. This definition comes to meet the definition of massive hemorrhage by the European Society of
Anesthesiologists and the Direcéio Geral de Satde.

All Obstetric Units must have a multidisciplinary institutional protocol for the management of hemorrhage in obstetrics, that
should contemplate the early involvement of a multidisciplinary team. This protocol should originate an algorithm, whose
objective is to systematize and organize professional and institutional responses, according to the severity of the hemorrhage,
in a hands-on concise way.

Point-of-care monitoring is recommended for therapeutic guidance and also the possibility of immediate use of tranexamic acid,
fibrinogen concentrate and hemostatic balloons.

All professionals involved in maternal care should regularly perform multidisciplinary training in obstetric hemorrhage.

Keywords: Consensus; Obstetric Labor Complications; Point-of-Care Systems; Postpartum Hemorrhage; Pregnancy Complications; Uterine Hemorrhage
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INTRODUCAO

A hemorragia em obstetricia é a principal causa
de morbimortalidade materna, mesmo em paises

desenvolvidos, sendo ainda a causa mais evitavel de
mortalidade.”? A hemorragia pés-parto (HPP) é a sua forma
mais frequente, ocorrendo em 5% - 10% dos partos, tendo
vindo a aumentar ao longo da ultima década.?

Os fatores que contribuem para outcomes adversos neste
contexto, estdo identificados: atraso no tratamento devido
a subestimacdo das perdas, atraso na disponibilidade
de componentes sanguineos, auséncia de algoritmos de
atuacgdo, falta de conhecimentos/treino, comunicagdo
interdisciplinar insuficiente e organizagdo inadequada.?

A implementacdo de protocolos institucionais de
abordagem multidisciplinar estandardizada tem conduzido
a reducdo da morbilidade.*>

A elaboracdo destes consensos ndo pretende definir novas
guidelines de atua¢do, mas sim apresentar uma revisao
das recomendag¢les existentes, visando facilitar a sua
divulgacdo e implementacdo, e introduzir consisténcia na
pratica clinica.

A definicdo classica de HPP minor é perdas sanguineas
superiores a 500 mL ap6s parto vaginal e a 1000 mL apds
cesariana e HPP major com perdas superiores a 1000 mL.
A HPP major pode ainda ser subdividida em moderada
(1000-2000 mL) e severa (> 2000 mL),® no entanto o
American College of Obstetricians and Gynecologists reviu
recentemente (reVITALIZE)’ esta definicdo como perdas
sanguineas cumulativas iguais ou superiores a 1000ml ou
perdas hematicas acompanhadas de sinais e sintomas de
hipovolemia nas 24 horas ap6s o parto. Esta definicdo vai de
encontro a definicdo de hemorragia massiva da European
Society of Anesthesiologists (ESA) e da Direcdo Geral de
Saude (DGS), tendo, no entanto, maior aplicabilidade clinica
neste contexto. Na elaboracdo destes consensos, esta foi
também a definicdo adotada pelo grupo trabalho, com
énfase na hemorragia persistente (>150 mL/min).

A. PRINCIPIOS-CHAVE DA GESTAO DA
HEMORRAGIA MASSIVA

1. Os fatores organizacionais sdo tdo importantes como as
medidas clinicas.

2.Todas as Unidades Obstétricas devem ter protocolo
institucional multidisciplinar para a gestdo da

hemorragia obstétrica.

3. Devem existir protocolos especificos para a prevencao,

identificacdo e tratamento das causas da hemorragia
obstétrica.

4. E fundamental identificar e otimizar as mulheres com
risco de hemorragia.

5.0 reconhecimento precoce da hemorragia severa é
essencial.

6.A gestdo da hemorragia severa deve envolver
precocemente uma equipa multidisciplinar.

7. Deve existir algoritmo institucional para a abordagem da
hemorragia massiva em obstetricia.

8. A decisdo de administracdo de componentes sanguineos
deve ser baseada na clinica e/ou parametros
hematologicos.

9. E recomendavel a utilizacdo de monitorizagdo “point-of-
care” para orientacdo terapéutica.

10.Todas as Unidades Obstétricas devem ter disponivel para
utilizagdo imediata: acido tranexamico, concentrado de
fibrinogénio e bal6es hemostaticos.

11.0s protocolos devem contemplar a possibilidade de
transfundir sangue O Rh- em 5 minutos.

12.0s protocolos devem contemplar a possibilidade de
transfundir sangue isogrupal em 15 minutos.

13.Durante o evento hemorragico, um elemento da equipa
deve ficar dedicado a gestdo da transfusao.

14.Durante o evento hemorragico, um elemento da equipa
deve ficar dedicado aos registos clinicos.

15.Todos os profissionais envolvidos nos cuidados maternos

devem realizar regularmente treino multidisciplinar.

B. ORGANIZAGCAO

Na abordagem da hemorragia obstétrica, os fatores
organizacionais e o trabalho em equipa sdo tdao ou
mais importantes do que a competéncia profissional
individual ou as atitudes clinicas e farmacolodgicas. Os
protocolos institucionais sdo imprescindiveis devendo ser
individualizados, contemplando todos os recursos técnicos
e humanos disponiveis. A existéncia de protocolos de
atuacdo melhora a organizagdo, a distribuicdo das tarefas
e dos recursos e a comunicacdo entre os profissionais,
em suma, promove uma resposta sistematizada, segura e
replicavel face a hemorragia obstétrica.

A abordagem interdisciplinar é fundamental e deve incluir
obstetra e anestesiologista séniores, o envolvimento
precoce do Servico de Imunohemoterapia e, eventualmente,
de outras especialidades como a Hematologia ou a
Imagiologia. E imprescindivel a comunicacdo eficaz e
continua entre os varios profissionais, sendo mandatoério
estabelecer canais de comunicacdo diretos (linhas
telefénicas diretas, telemodveis) entre os varios servicos,
particularmente com o de Imunohemoterapia.® Durante o
evento critico, deve haver um elemento da equipa dedicado

a gestdo da transfusdo, sendo o interlocutor com Servico
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de Imunohemoterapia.

No éxitodagestdodahemorragiamassivasdodeterminantes
as capacidades ndo técnicas dos profissionais. Exige uma
lideranca assertiva no estabelecimento de prioridades, na
distribuicdo de tarefas e na coordenacdo de todas as a¢des
necessarias.®

O treino dos

profissionais de salude, em equipas

multidisciplinares, nomeadamente com recurso a
simulacdo, melhora as competéncias técnicas e ndo técnicas
de reconhecimento e tratamento precoces da hemorragia
obstétrica e deve ser feito regularmente.®®

A implementacdo de protocolos institucionais de
abordagem da hemorragia obstétrica tem levado a uma
reducdo da morbilidade materna, nomeadamente com
diminuicdo do numero de componentes sanguineos
transfundidos e de histerectomias peripartum.> Estes
protocolos de atuagcdo permitiram, ainda, o diagndstico
e tratamento mais precoces da hemorragia com reducao
no numero de casos de hemorragia severa e consequente
diminuicdo dos internamentos em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI)."®

Considerando que os protocolos devem ser adaptados
as caracteristicas de cada instituicdo, a metodologia
de implementacdo dos mesmos deve, também, ser
individualizada.

Shields e colaboradores propSem trés etapas para a
implementacdo de um protocolo: desenvolvimento,
formacao e treino da equipa."

12 Desenvolvimento do protocolo: discussdo inter-
disciplinar sobre fatores clinicos e organizacionais inerentes
a elaboracdo do protocolo, envolvendo todos os servigos
implicados.

22 Formacado: apresentagdo e divulgacdo do protocolo,
aos diferentes grupos profissionais, e formacao especifica
sobre todas as medidas terapéuticas nele contempladas
(preparacdo de farmacos, utilizacdo de equipamentos,
técnicas de quantificacdo das perdas sanguineas, baldes
hemostaticos, suturas compressivas, etc.).

32 Treino: treino em equipa da aplicacdo pratica do
protocolo, nomeadamente com recurso a simulagdo. Este
treino deve ser mantido com regularidade mesmo apés a

implementagdo com sucesso do protocolo instituido.

1. ALGORITMO

Uma vez estabelecido, o protocolo deve dar origem a
um algoritmo de atuacdo, cujo objetivo é sistematizar e
organizar a resposta dos profissionais e da instituicdo de
acordo com a gravidade da hemorragia, de uma forma
pratica e sucinta.

O algoritmo que propomos (Tabela 1) apresenta 4 etapas
de intervencdo, com cores distintas, definidas pelas perdas
sanguineas acumuladas indicando, em func¢do disso,

medidas terapéuticas progressivamente mais complexas.
Nas duas primeiras etapas sdo definidos tempos maximos
de duracdo de forma a garantir que se avance na escalada
terapéutica se a hemorragia persistir.> Nestas duas etapas
estdo enumeradas as medidas gerais, cuja listagem deve
funcionar como uma checklist, garantindo, desta forma,
que nenhuma medida é esquecida.

Pode ser util a existéncia de uma unidade movel (trolley/
mala) de hemorragia obstétrica, contendo o algoritmo,
farmacos e todo o material necessario a gestdo da
hemorragia, nas diferentes fases de gravidade.'? Esta
unidade deve poder chegar rapidamente junto da doente
e acompanha-la nas desloca¢Bes para outras areas da
instituicdo (bloco operatorio, imagiologia).

Cada instituicdo deve adaptar este algoritmo as suas
caracteristicas particulares, conferindo-lhe clareza e
aplicabilidade pratica. O algoritmo deve estar facilmente
acessivel (em papel e em formato digital) em todas as areas
da unidade obstétrica e deve conter todos os nimeros dos
contatos essenciais para a gestdao do evento.

A descricdo das medidas terapéuticas e a sua sustentacdo

teodrica é feita ao longo deste documento.

C. FATORES DE RISCO E PREVENCAO

A identificacdo dos fatores de risco incentiva a prevencao,
vigilancia e o diagnostico precoce de HPP e aumenta a
eficacia de resposta das equipas.

Segundo o ACOG 60% dos casos de hemorragia grave
ocorrem em gravidas com fatores de risco de HPP. No
entanto, estima-se que 40% das hemorragias poés-parto
ocorrem em mulheres sem fatores de risco, o que reitera a
importancia da vigilancia em todas as parturientes.'
Varios estudos epidemiolégicos tém evidenciado fatores de
risco para HPP.™415

A avaliacdo do risco deve ser feita em varios momentos
chave: pré-parto, na admissdo hospitalar, intra e pos-
parto (Tabela 2). A avaliagdo do risco pré-parto é crucial na
decisdo de transferéncia de gravidas com alto risco de HPP
para centros diferenciados.®

A abordagem ativa do terceiro estadio do trabalho de
parto reduz o risco de atonia uterina, estando associada
a reducdo do risco de HPP severa. Esta abordagem inclui
administracdo profilatica de oxitocina, massagem uterina
vigorosa durante trés segundos e tracdo controlada do
corddo umbilical na dequitadura.?

A identificacdo dos fatores de risco para hemorragia
é fundamental e a sua organizacdo de acordo com a
mnemonica dos “Quatro T's” (utilizada para a etiologia)
reveste-se de grande utilidade: Ténus, Trauma, Tecido e
Trombina (Tabela 2).2

Neste quadro identificamos a vermelho os fatores
de risco elevado e a laranja os de risco intermédio.
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Tabela 1. Algoritmo de tratamento da hemorragia obstétrica

Duracdo maxima: 30 minutos
Hemorragia moderada (>1000 mL <2000 mL)
Atencdo: As perdas sanguineas  sdo
frequentemente subestimadas

Avaliacao ABCDE

Prioridade:

- Estabilidade hemodinamica

- Identificar e corrigir etiologia:
HAP: Placenta prévia, descolamento
prematuro da placenta, rotura uterina
HPP: Ténus, Trauma, Tecido, Trombina

Duragdo maxima: 60 minutos (apés diagnostico)
Hemorragia severa (>2000 mL)
Reavaliagdo ABCDE

Prioridade:

- Estabilidade hemodinamica
- Reavaliar e corrigir etiologia
- Otimizar Hb e coagulacao

Registar perdas cumulativas e medidas
terapéuticas

Hemorragia severa persistente
Reavaliagdo ABCDE

Prioridade:

- Estabilidade hemodinamica
- Reavaliar e corrigir etiologia
- Otimizar Hb e coagulacao

Registar perdas cumulativas e medidas
terapéuticas

Hemorragia severa refrataria

Prioridade:

- Estabilidade hemodinamica

- Considerar etiologias multiplas
- Otimizar Hb e coagulacao

Registar perdas cumulativas e medidas
terapéuticas

Pedir ajuda

— Obstetra e Anestesiologista séniores ; Enfermeiros especialistas

— Contatar imunohemoterapeuta (IH) — Cesariana (se HAP)

- Oxitocina - 20 U em 500 mL de SF
(250 mL/hora)

- Monitorizar
- Administrar O, (10-15 L/min)
- Acesso vascular grande calibre (x 2)
- Reposicao volémica (cristaloides/coloides)
- Colheitas (avaliagdo laboratorial, testes pré-
transfusionais)
- Reserva de componentes e hemoderivados
- Cateterismo vesical
- Aquecer doente e fluidos
- Considerar:
+ Acido tranexamico (1 gem 10 min)
* Fibrinogénio (dose inicial: 25-50 mg/kg)
* Vasopressores

- Massagem uterina externa

- Massagem uterina bimanual

Alertar bloco operatério
— Ponderar transferéncia

- Misoprostol: 400-1000 pg (retal/
SL) ou Sulprostona: 1 mg em
500 mL de SF (125 mL/hora)

— Ativar protocolo de hemorragia massiva (IH)

- Considerar PAl e CVC

- Monitorizar débito urinario

- Monitorizar temperatura

- Reposicdo volémica

- Reposicdo hemostatica de acordo com clinica,
laboratério e/ou ROTEM®

- Correcao de laceracao de
canal de parto

- Revisao da cavidade uterina

- Exclusdo de rotura uterina
(ecografia)

-Corrigirdisturbiosacido-baseehidroeletroliticos

- Considerar (se nao foi feito no PASSO 1):
« Acido tranexamico (1 gem 10 min)
* Fibrinogénio (dose inicial: 25-50 mg/kg)
* Vasopressores

— Manter/repetir medidas dos PASSOS 1 e 2 - Manter Oxitocina/Sulprostona
- Considerar:

* Cell salvage

« Sistema de infusdo rapida de fluidos

- Tamponamento uterino -
baldo hemostatico intrauterino
* Manter baldo 12-24 horas
até hemorragia cessar

» Se hemorragia recorrente
com baldo in situ ou apos
a desinsuflacdo, nova
aplicacao do balao

+ Ponderar colocacdo de baldo
para transferéncia inter/
intra-hospitalar

Organizar PASSO 4

Se resolucao - ponderar internamento UCI

Procedimentos invasivos

Instabilidade hemodinamica Estabilidade hemodinamica

Laparotomia:

- Suturas uterinas compressivas
- Laqueagdes vasculares

- Histerectomia

- Tamponamento pélvico

Imagiologia de intervencéo:
- Emboliza¢do arterial

Se resolucdo - internamento em UCI

Nota: A organiza¢do do algoritmo em 4 passos pode ser modificada em fung¢do da condicdo clinica da puérpera, nomeadamente instabilidade
hemodinamica.

HAP - hemorragia anteparto; HPP - hemorragia pos-parto; IH - imunohemoterapeuta; SF - soro fisiolégico; Hb - hemoglobina; PAI - pressdes
arteriais invasivas; CVC - cateter venoso central; ROTEM®- rotational thromboelastometry; SL - sublingual; UCI - Unidade de Cuidados Intensivos
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Tabela 2. Fatores de risco para hemorragia pés-parto (HPP)

Historia prévia de HPP

Cirurgia uterina prévia (incluindo cesariana)

Multiparidade (24 partos)

Utero miomatoso

Gestagdo multipla

Grande distensdo uterina

Macrossomia fetal (> 4 kg)

Idade superior a 35 anos
Obesidade (IMC > 35 kg/m?)
Descolamento prematuro da placenta

Placenta prévia

Polihidramnios

Cesariana

Fase ativa do trabalho de parto >12 horas
Parto instrumentado por férceps ou ventosa
Lesdes do canal de parto e perineo

Atonia uterina

Rotura uterina

Inversao uterina

Retencdo placentar

Anomalias da placentacdo (placenta acreta, increta e Anomalias da placentacdo (placenta acreta,

percreta)
Morte fetal

Coagulopatias hereditarias ou adquiridas

Hipertensdo na gravidez

Hipertensao crénica

Anemia (Hb <9 g/dL e/ou Hct < 30%)
Fibrinogénio < 2,9 g/dL
Trombocitopenia (<100 x 10/9/1)
Patologia cardiaca

Habitos tabagicos

Toxicodependéncia

increta e percreta)

Complicagdes da gravidez (pré-eclampsia,
sindrome de HELLP, embolia de liquido
CID amniético)

Doencas hematoldgicas (coagulopatia
dilucional e hiperfibrindlise)

Hipertermia

Corioamnionite

Trabalho de parto induzido
Trabalho de parto muito rapido

Hemorragia ativa na admissao

Risco intermédio (aconselha-se realizar testes pré-transfusionais); Risco elevado (aconselha-se pedir reserva de concentrado eritrocitario).
IMC - indice de massa corporal; Hb - hemoglobina; Hct - hematdcrito; CID - coagulagdo intravascular disseminada; HELLP - hemolysis, elevated

liver enzyme levels, and low platelet levels

Recomendamos que nos casos em que se identifiquem
fatores de risco intermédio sejam realizados testes pré-
transfusionais, e nos com risco elevado, seja feita, também,
reserva de concentrado eritrocitario. Deve ser ponderado,
individualmente, o pedido de hemograma e estudo da
coagulagdo com o doseamento de fibrinogénio para melhor
se aferir o risco de evolucdo para hemorragia severa.

A anemia pré-natal deve ser investigada e tratada
adequadamente, uma vez que pode reduzir a morbilidade
associada a HPP.®

E fundamental averiguar a existéncia de terapéutica
antiagregante, anticoagulante ou com outros farmacos/
substancias que interfiram com a coagulacgdo.

D. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

O primeiro passo na abordagem da HPP é o seu
reconhecimento precoce. A rapidez no diagndstico é
essencial para o controlo atempado da hemorragia,
evitando a sua evolucdo para

hemorragia severa,

diminuindo o risco de coagulopatia e outra morbilidade
potencialmente prevenivel.

O fato de a gravida poder perder mais de 1000 mL de
sangue’® ou até um terco da sua volemia sem sinais clinicos
de choque, em consequéncia das adaptages fisioldgicas
da gravidez,'” mascara a dimensao e a repercussao
da hemorragia, sendo uma das razdes para a grande
dificuldade na valorizacdo clinica da hemorragia obstétrica.
Em perdas sanguineas de 30% a 40% da volemia'"
a taquicardia é frequentemente o Unico sinal. Outra
dificuldade é a quantificacdo das perdas sanguineas, um
fator acrescido no atraso no diagndstico e tratamento da
HPP. Para além do rigor na medicdo das perdas sanguineas
€ tdo ou mais importante a sua avaliacdo continua e o
registo cumulativo destas.?

A estimativa visual das perdas sanguineas é pratica
comum em obstetricia, mas pode resultar em erros de
subestimacdo da ordem dos 30% - 50%, sendo o erro tanto
maior quanto maiores forem as perdas.2620:2!
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A avaliacdo das perdas sanguineas, realizada apés a
extracdo fetal, pode ser feita diretamente através de
campos com sacos coletores calibrados, no parto vaginal,
e aspirador com reservatério graduado, na cesariana. A
medicdo do sangue perdido nas compressas cirurgicas é
feita indiretamente através da pesagem destas (1 g =1 mL)
ou do reconhecimento do volume que cada compressa
pode absorver. No registo cirlrgico da cesariana deve estar
referido o volume de sangue perdido.

O treino visual dos profissionais, com utilizacdo de
diagramas pictéricos, ajuda a melhorar a sua capacidade
de quantificagdo das perdas e deve ser feito regularmente.?

1. IDENTIFICACAO E RESOLUCAO DA(S)
CAUSA(S) DA HEMORRAGIA

Os fatores de risco identificados e as ocorréncias prévias ao
diagndstico da hemorragia sugerem frequentemente a sua
etiologia. Contudo ndo se deve esquecer que, na maioria
dos casos, a causa é a atonia uterina.

1.1. ATONIA UTERINA

O diagndstico de atonia é feito quando ndo é possivel
palpar o globo de seguranca nos quadrantes inferiores do
abddémen, ou por avaliagdo do tonus uterino na cesariana.
Nestas situacBes deve-se iniciar imediatamente a
massagem uterina externa vigorosa, levando a expulsdo
de sangue e codgulos que possam existir no Utero e vagina.
O esvaziamento prévio da bexiga facilita esta massagem.
A terapéutica com oxitocina endovenosa também deve
ser iniciada imediatamente. Esta pode ser administrada em
perfusdo (Tabela 3) ou 10 U em bodlus endovenoso lento,
embora este Ultimo esteja associado a alguns casos de
hipotensdo grave. Caso ndo exista uma via endovenosa
disponivel alguns autores sugerem a administracdo de 10 U
por injecdao intramiometrial transcervical (as 2 e 10 horas),

apo6s colocagao de espéculo.

Tabela 3. Terapéutica médica para a atonia uterina

OXITOCINA

20 U em 500 mL de soro fisiologico (250 mL/hora)
SULPROSTOANA

1 mg em 500 mL de soro fisiol6gico (125 mL/hora)
MISOPROSTOL

400-1000 pg por via retal ou sublingual

Estas duas medidas simples resolvem a grande maioria
das situagbes de atonia uterina. Nos casos em que isto
ndo acontece devem-se iniciar terapéuticas médicas e/ou
mecanicas em simultaneo. N3do existe evidéncia clara sobre
qual a melhor ordem para realizagdo das medidas descritas
a seguir. Os medicamentos uteroténicos de segunda
linha sdo a sulprostona endovenosa ou intramiometrial

e o misoprostol. A dose recomendada de sulprostona
endovenosa é 1 mg em 500 mL de soro fisiolégico, a 125
mL/hora, podendo ser aumentado até 500 mL/hora, se
necessario, voltando-se a dose inicial apds estabilizagao.
A asma bronquica, doenga cardiaca, hipertensdo arterial
grave e diabetes mellitus sdo contraindicacdes relativas
para a sua utilizacdo. Este farmaco é alegadamente eficaz
em 80% - 90% das situagOes refratarias a terapéutica com
oxitocina.®

O misoprostol retal é uma alternativa eficaz na terapéutica
da HPP. A dose a administrar é de 400-1000 pg.

Uma das medidas mecanicas possiveis € a massagem
uterina bimanual. Uma mdao é colocada no fundo uterino
e a outra dentro da vagina, comprimindo o fundo de saco
anterior e o colo uterino. A compressdo deve ser sustentada
de forma a promover a contragdo uterina e a compressao
dos vasos do leito placentar.

Estdo descritas diversas formas de tamponamento
uterino utilizando sondas de Foley, preservativos, cateteres
de Sengstaken-Blakemore (utilizado normalmente nas
varizes esofdgicas) com resultados satisfatérios. Existem
cateteres desenhados especificamente para controlo da
hemorragia pés-parto como o baldo de Bakri e o baldo
de Ebb. Estes devem ser introduzidos por via transcervical
e preenchidos com soro fisiolégico (habitualmente 500
mL). Estdo descritas taxas de sucesso com esta técnica que
rondam os 78% - 849%.522

Nas hemorragias refratdrias aos tratamentos anteriores
pode considerar-se o recurso a embolizacdo arterial,
técnica que pressupde a disponibilidade de médicos
com experiéncia em imagiologia de intervencdo. Existem
diversas séries na literatura documentando uma taxa de
sucesso que ronda os 90% e diversos casos de gravidez
subsequente.?

No caso de persisténcia da hemorragia, torna-se necessaria
uma laparotomia que deve ser realizada pelo obstetra mais
experiente. Confirmando-se a atonia uterina como causa
da hemorragia, a massagem direta do Utero, assim com a
injecdo intramiometrial de oxitocina ou sulprostona, pode
controlar a hemorragia. Estdo descritos diversos tipos de
suturas uterinas compressivas, sendo a mais conhecida
a sutura de B-Lynch. Esta sutura é particularmente eficaz
quando a compressdo direta do Utero resulta na paragem
da hemorragia. A taxa de sucesso ronda os 90%, mas em
Uteros de maior volume pode ser necessario um segundo
ponto hemostatico mais medial.?32°

Estdo descritas algumas variantes desta técnica, entre as
quais as suturas longitudinais e transversais multiplas,
descritas por Alcides Pereira.?

Outro dos procedimentos cirdrgicos possiveis é a
desvascularizagdo uterina progressiva, comecando por
uma artéria uterina, seguida da contralateral, do ramo
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uterino de uma artéria ovarica, seguido do contralateral. A
lagueacdo progressiva termina quando a hemorragia cessa.
A irrigacdo uterina mantém-se a custa de anastomoses
com vasos que irrigam preferencialmente a bexiga e o reto.
A taxa de sucesso desta técnica ronda os 85%, sendo mais
facil de executar e mais eficaz do que a laqueacdo da artéria
hipogastrica. Estdo descritos na literatura varios casos de
gravidez futura.?>

A laqueacao da artéria hipogastrica ou iliaca interna,
quer bilateral quer homolateral, implica um cirurgidao
experiente na disseccdo do espago retroperitoneal e
identificacdo das estruturas anatémicas, incluindo o ureter.
Esta técnica esta particularmente indicada em doentes
hemodinamicamente estaveis e com desejo de manter
o potencial reprodutivo. Tem uma taxa de sucesso que
ronda os 66%, mas esta associado a alguma morbilidade,
consequente a lesdes dos 6rgdos adjacentes.??

Quando os procedimentos anteriormente descritos ndo sao
eficazes, deve ser decidida a histerectomia. A técnica de
histerectomia periparto é sobreponivel a da histerectomia
em doentes ndo gravidas, havendo vantagens futuras numa
histerectomia total, mas sabendo-se que a histerectomia
subtotal € mais rapida de executar e aparentemente menos
associada a lesBes do ureter.

Nos casos raros de hemorragia difusa (“em toalha”)
proveniente dos vasos pélvicos apos a realizagdo da
histerectomia, pode fazer-se o tamponamento pélvico
com compressas inseridas num saco esterilizado. Neste
caso, a doente fica sob antibioterapia de largo espectro e
no dia seguinte o saco é aberto, retiram-se as compressas

uma a uma, e remove-se.

1.2. RESTOS PLACENTARES

Se o Utero continuar pouco contraido apos a administragao
de uteroténicos e da massagem uterina externa, deve
suspeitar-se da existéncia de restos placentares e efetuar
revisdo manual interna sob anestesia. Esta manobra
pode ser realizada mais precocemente se a placenta ainda
ndo tiver sido removida ou se existe a suspeita de que ndo
se exteriorizou na totalidade. Ndo deve ser interrompida
a perfusdo de uteroténicos enquanto se efetua a revisdo
uterina. Ap6s a remoc¢do da placenta, reinicia-se a
massagem uterina, enquanto um assistente observa a
placenta para confirmar se estd completa. Caso se suspeite
da retencgdo de fragmentos placentarios ndo exteriorizaveis
manualmente, deve efetuar-se curetagem cuidadosa com
uma cureta grande, de forma a evitar a perfuracdo uterina,
e de preferéncia sob controlo ecografico.

1.3. ROTURA UTERINA
Nas situacdes de hemorragia persistente apés as medidas
de primeira linha para tratamento da atonia uterina, deve

ser considerado o diagndstico raro de rotura uterina como
causa de HPP. A cavidade uterina deve ser explorada para
identificar qualquer defeito sugestivo de rotura uterina. Por
vezes este diagnostico é dificil, estabelecendo-se apenas
na altura da laparotomia. A rotura uterina na auséncia de

cicatrizes de cirurgias uterinas prévias é extremamente
rara.

1.4. INVERSAO UTERINA
A inversdo uterina é uma complicagdo rara, mas
potencialmente grave. Nesta situa¢do o fundo uterino
encontra-se colapsado na cavidade uterina (inversdo
parcial), podendo exteriorizar-se para a cavidade vaginal
(inversdo total) ou muito raramente para o exterior. Nesta
situacdo a hemorragia vaginal abundante e o choque
hemorragico sdo frequentes. Logo que é detetada uma
inversdo uterina deve tentar-se a corre¢cao manual por
via vaginal. Pode ser necessaria a administracdo de
farmacos que permitam o relaxamento uterino (Tabela 4)
ou a utilizacdo de agentes halogenados no ambito de uma
anestesia geral.

Tabela 4. Farmacos utilizados para o relaxamento uterino

SALBUTAMOL EM PERFUSAO ENDOVENOSA (25 g a 125 p/min)

0,5 mg em 100 mL de soro fisiolégico (300 mL/hora) durante 5
min

NITROGLICERINA EM BOLUS ENDOVENOSO LENTO (50-100 pg)
25 mg em 500 mL de soro fisiolégico (50 pg/mL)
Monitoriza¢do continua da pressao arterial

TERBUTALINA SUBCUTANEA (0,25 mg)

Quando esta situacdo ndo é rapidamente reversivel, torna-
se necessario realizar uma laparotomia para correc¢do
cirdrgica. Se o anel de inversdo estiver demasiadamente
rigido para permitir a reposicdo manual é necesséria a
incisdo vertical do mesmo, seguida de reposicionamento e
histerorrafia.

1.5. LESOES TRAUMATICAS DO CANAL DO
PARTO

A existéncia de lesdes traumaticas do canal do parto
devera ser ponderada, caso a hemorragia persista com o
Utero bem contraido. Sob analgesia adequada e um bom
posicionamento da doente, observa-se o colo uterino
usando duas pincas de anel para tracionar os labios
anterior e posterior, de modo a inspecionar a circunferéncia
completa do colo. As laceragdes cervicais pequenas e
que ndo sangram ndo necessitam de ser suturadas. As
restantes devem ser corrigidas com sutura continua,
usando um fio absorvivel, comegando um pouco acima do
apex da laceracdo. Caso ndo seja facilmente visivel, podera
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iniciar-se a sutura o mais alto possivel e depois efetuar-se
uma ligeira tracdo para chegar ao apex.
Aslacerag¢desdaparedevaginal devem servisualizadasem
toda a sua extensdo antes de se iniciar a sutura. Laceracdes
muito altas, ou que envolvam o colo uterino, podem
estender-se ao Utero e estar associadas a hematomas do
ligamento largo ou do espaco retroperitoneal. Esta sutura
deve ser feita com particular cuidado, apanhando uma
porcdo generosa da mucosa vaginal, pois trata-se de um
tecido muito fridvel. Se houver uma hemorragia arterial
mais profunda o vaso tem de ser laqueado isoladamente
para ndo levar a formagdo de hematoma.

Os hematomas do canal do parto sdo raros e podem
ocorrer isoladamente ou estar associados a laceracdes.
Podem localizar-se na vulva, vagina, ligamento largo do
Utero ou no espaco retroperitoneal adjacente ao Utero.
Manifestam-se frequentemente por dor intensa localizada
ao trato genital inferior. Os hematomas volumosos,
sintomaticos ou em expansdo devem ser drenados,
identificando-se os vasos sangrantes e efetuando a sua
laqueacdo. O espago do hematoma devera ser comprimido
ap6s a sua drenagem. Nos restantes hematomas a
abordagem terapéutica poderad ser expectante.

Os hematomas do ligamento largo ou do espaco

retroperitoneal sdo geralmente tratados de forma
conservadora desde que a doente esteja estavel e que

ndo haja aumento de volume, nem sinais infeciosos. A

Tabela 5. Avaliagdo ABCDE e medidas gerais

+ Avaliar permeabilidade da via aérea (VA)
+ Avaliar critérios de dificuldade de abordagem da VA

 Ponderar plano de resgate da permeabilizacdo e seguranca da

VA

+ Avaliar sinais de dificuldade respiratéria

* Avaliar frequéncia respiratoria (FR) e saturacdo de O, (Sat O,)

+ Avaliar eletrocardiograma (ECG), pressao arterial (PA), tempo de

preenchimento capilar (normal < 2 segundos)
+ Ponderar monitorizagdo invasiva
* Monitorizar débito urinario (cada 30 minutos)

* Avaliar perdas hematicas (aspirador, sacos coletores, compressas

e campos cirdrgicos)

ecografia, tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética podem ser utilizados para avaliar o tamanho e
a evolucdo destes hematomas. Quando é necessdrio um
procedimento invasivo, a embolizacdo arterial seletiva é
atualmente o tratamento de escolha. Caso seja necessaria
uma abordagem cirdrgica, esta deve ser realizada por
um cirurgido com experiéncia na explora¢cdo do espacgo
retroperitoneal.

2. MEDIDAS GERAIS

A avaliacdo clinica, em intervalos regulares segundo
uma metodologia ABCDE,?” permite identificar qual o
compromisso clinico e instituir precocemente as medidas
apropriadas (Tabela 5).

Paralelamente a avaliacdo clinica deve proceder-se
continuamente a monitorizagdo instrumental e laboratorial.
Esta Ultima, idealmente, deverd ser baseada em testes
de cabeceira (point of care - POC): testes viscoelasticos
(tromboelastometria - ROTEM® ou tromboelastografia -
TEG®), hemograma, hematocrito, ionograma, pH e gases
sanguineos, cuja periodicidade serd ditada pela evolugdo
clinica. Se ndo existir a possibilidade de monitorizacdo a
cabeceira deve ser realizado hemograma com contagem
plaquetar e estudo da coagulacdo a cada 45-60 minutos.?®
E fundamental que a avaliacdo clinica e as medidas por
ela desencadeadas fiquem registadas no processo clinico

da doente por ordem cronolégica, para que se entenda

* O, por mascara facial 10-15 L/min
+ Gasometria arterial

 Ponderar protecdo da VA

* Ponderar suporte ventilatério

+ Latero-desvio esquerdo do Utero
+ 2 acessos venosos de grande calibre (G14, G16)
+ Sistema de infusdo rapida de fluidos/mangas de pressdo
* Colheitas para:

- testes pré-transfusionais

- hemograma com plaquetas

- estudo da coagulacdo com fibrinogénio

- testes viscoelasticos

- bioquimica (fung¢do renal e hepética)

- gasometria arterial
* Reserva de componentes sanguineos
* Ponderar cell salvage

NOTA: O blogqueio simpdtico associado as técnicas anestésicas e/ou analgésicas pode contribuir para as alteracdoes hemodinamicas.

+ Avaliar estado de consciéncia, défices focais e altera¢des motoras
NOTA: Alteracées motoras ou do nivel de consciéncia podem dever-se as técnicas anestésicas e/ou analgésicas.

* Avaliar cor, temperatura e tempo de preenchimento capilar

(normal < 2 segundos)

* Promover medidas de aquecimento e preservacdo da
temperatura:
- aquecimento do ambiente
- mantas de ar quente
- sistemas de aquecimento de fluidos
- aquecimento dos gases (ventilacdo mecanica)
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rapidamente o perfil temporal dos acontecimentos. Este
aspeto é particularmente importante para que ndo haja
perda de informacdo, sobretudo durante a transferéncia
de cuidados.

Com a implementacdo das medidas anteriormente
descritas, pretende-se assegurar a perfusdo e a oxigenagao
tecidulares que garantam a homeostasia celular, o que
pode ser garantido atingindo determinados objetivos

terapéuticos, clinicos e laboratoriais (Tabela 6).
Tabela 6. Objetivos terapéuticos

* Saturagdo O, > 94%
* Pa0O, > 60 mmHg

* Pressdo arterial sistélica > 80
mmHg

» Base excess > -6 mmol/L

» Lactato <4 mmol/L
* K* <5 mmol/L

» Ca** > 1 mmol/L

* Glicémia < 100 mg/dL

+ Débito urinario > 0,5 mL/kg/hora
+ Hemoglobina > 7 g/dL

*pH>7,2 * Temperatura > 35°C

3. REANIMACAO VOLEMICA E HEMOSTATICA
Os dois principais objetivos da reanimagdo volémica
sdo manter a pressdo de perfusdo e a oxigenacdo dos
6rgdos através do restabelecimento do volume sanguineo
circulatoério. Inicialmente a manuten¢do da volemia é
assegurada com a administracdo de solu¢8es cristaloides
e coloides.

A reposicdo volémica deve ser individualizada tendo
em conta as especificidades da doente, nomeadamente
as comorbilidades, evitando hipo ou hipervolemia, de
acordo com uma avaliagdo dindmica da resposta obtida. A
inadequada avaliacdo da perfusdo/oxigenagao, do volume
intravascular e da resposta aos fluidos administrados
condicionam aumento da morbilidade e mortalidade.?

Ha um crescendo de evidéncia de que o uso de solug¢des
equilibradas pode ser vantajoso.””3%3" O lactato de Ringer
e o soluto polieletrolitico sdo recomendados como fluidos
de reanimacdo volémica inicial, sendo o soro fisioldgico
uma ma opc¢do dado o risco de acidose hiperclorémica
(dose dependente).

Os coloides, nomeadamente as solu¢Bes mais recentes
como os hidroxietilamidos (HEA) de terceira geracdo (6%
HEA 130/0,4) sdo adjuvantes na substituicdo volémica pois
proporcionam uma expansdo plasmatica mais prolongada.
A dose maxima do HEA é de 30 mL/kg/dia. O seu maior
peso molecular condiciona a sua maior permanéncia
intravascular com maior eficacia volémica.*

Atualmente, preconiza-se uma estratégia restritiva na
reposicao volémica. Neste contexto defende-se o conceito

de hipotensdo permissiva (PA sistélica - 80 mmHg).333¢

3.1. RECUPERACAO DE
SALVAGE”

A recuperacgdo de sangue autélogo (RSA) e a sua utilizacdo

SANGUE “CELL

tem-se revelado segura e clinicamente custo efetiva.’”#
O seu uso em obstetricia tem aumentado nos ultimos 10
anos havendo referéncia a poucas complicagbes.*> Apesar
da inexisténcia de estudos multicéntricos, controlados
e randomizados,” a experiéncia acumulada neste e
noutros grupos de doentes levou a que varias sociedades
cientificas,?34%4344 aconselhem o recurso a RSA para
autotransfusdo. A RSA deve ser considerada sempre que
se antecipe a perda de um volume de sangue que implique
a necessidade de transfusdo, como nas gravidas com risco
acrescido de hemorragia®44>4 ou em gravidas para quem
atransfusdo ndo é uma opgdo, por recusa (ex.: Testemunha
de Jeova) ou impossibilidade por aloimunizacdo prévia.

O recurso a recuperacdo de sangue autélogo requer
organizacdo hospitalar, critérios de selecdo de doentes e
formacgao adequada para a utilizagdo do equipamento.® O
risco de embolia de liquido amnidtico esta muito reduzido
se a recupera¢do de sangue for feita apenas depois da
eliminacdo do liquido amnidtico e forem utilizados filtros
de leucodeplecdo,*> no entanto como podem permanecer
eritrécitos fetais, recomenda-se a realizacdo de medidas de
protecdo contra a isoimunizagdo Rh.32%

3.2. CONCENTRADO ERITROCITARIO (CE)

A transfusdo de CE, essencial para a manuten¢do da
oxigenacdo tecidular, deve ser precoce.** Isto implica a
criagdo de um circuito previamente definido que permita
a disponibilizacdo atempada de componentes sanguineos,
de modo a manter a hemoglobina em valores superiores a
7 g/dL.°>32 A possibilidade de transfusdo e as necessidades
de componentes sanguineos devem ser antecipadas,
sobretudo nas unidades obstétricas distantes do servico
de Imunohemoterapia.’

As decisdes de transfusdo sanguinea e/ou de administracdo
de sangue, sem testes pré-transfusionais, devem basear-
se em critérios clinicos. Se a hemorragia for severa e ndo
existirem testes pré transfusionais prévios, sangue O
Rh- deve ser imediatamente disponibilizado.>' Deve ficar
registado no processo clinico da doente a fundamentacao
da decisdo de transfundir.? Durante a hemorragia severa, a
hemoglobina e o hematdcrito ndo sao bons indicadores das
perdas sanguineas, pois a sua descida pode ocorrer apenas
4 horas ap6s o evento agudo, atingindo o valor mais baixo
no segundo ou terceiro dias.>*

3.3. PLASMA HUMANO (PH)

Como referido anteriormente, a decisdo de administra¢do
de componentes sanguineos e agentes hemostaticos pode
ser baseada em critérios clinicos, ndo sendo obrigatério
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assentar em parametros laboratoriais,®® pois estes
resultados podem ser relativamente demorados (40 a 60
minutos) levando a atrasos no tratamento.

NaHPP, a coagulopatia ocorre como consequéncia da perda,
consumo e/ou diluicdo dos fatores da coagulagao, 530 apos
perda massiva de sangue e consequente administracdo
de fluidos. A identificacdo deste mecanismo, subjacente a
coagulopatia, sugere que uma rapida reposicdo de fatores
de coagula¢do pode estar associada a melhor outcome.®'5
Nos casos de hemorragia severa deve ser administrado PH
na dose de 10-15 mL/kg. Embora nao haja recomendacdo
sobre o momento para iniciar a administracdo de PH
é recomendavel a sua administragdo, sem estudo da
coagulacdo prévio, se existir suspeita de coagulopatia
(ex.: hemorragia severa, embolia de liquido amniético ou
descolamento de placenta).

A administracdo de PH estd indicada quando, com
hemorragia ativa, o tempo de tromboplastina parcial
ativado (aPTT) e o tempo de protrombina (TP) sdo superiores
a 1,5x controlo.?A relagdo ideal entre PH e CE também néo
é consensual. Alguns estudos observacionais mostraram
gue propor¢des mais altas do que as tradicionais (1:3), e a
semelhanca do que acontece em outras situag8es (trauma,
cirurgia cardiaca e hepatica), podem ser vantajosas.®?

As propor¢Bes de PH e CE devem estar previamente
definidas nos packs que o protocolo de hemorragia
massiva estabelece, e que o Servico de Imunohemoterapia
envia, uma vez ativado o protocolo. A Norma de Orientag¢do
Clinica em vigor indica um pack inicial de 4 unidades de
CE:4 unidades de PH:1 concentrado unitario de plaquetas
(CUP).** No entanto, orientagdes mais especificas para

obstetricia propdem uma relagdo de 6CE : 4PH : 1CUP.%32%2

3.4. CONCENTRADO PLAQUETARIO

Ainda ndo esta claro qual o numero ideal de plaquetas,
nem se a transfusdo precoce de concentrado plaquetario
na hemorragia severa é fundamental.

Plaguetas < 100 x 10°/L no inicio do parto, particularmente
combinada com concentracdo de fibrinogénio plasmatico
<2,9 g/L, podem indicar um risco aumentado de HPP.326>
Uma contagem plaquetar inferior a 50 x 10°/L, compromete
seriamente a hemodstase pelo que este é o n° minimo
aceitavel. No entanto, em caso de hemorragia ativa
persistente, o trigger para transfundir concentrado
plaquetario deve ser 75 x 10%L, para que exista margem
de seguranca.*® Mulheres Rh D-negativas devem receber
plaquetas Rh D-negativas. Se foram administradas
plaquetas Rh D-positivas a mulheres Rh D-negativas, devera
ser considerada a administra¢do de imunoglobulina anti-D.
O ritmo de infusdo podera ser tdo rapido quanto tolere
o recetor. O tempo total de transfusdo ndo deve exceder
as 4 horas, para reduzir a probabilidade de contaminagao

bacteriana.

3.5. ACIDO TRANEXAMICO (ATX)
Duranteagravidez, a atividade fibrinolitica esta globalmente
diminuida, no entanto o mesmo ndo se verifica na circulagdo
Utero-placentar, onde ha ativacdo da fibrindlise.

No periodo poés-parto imediato, com a dequitadura,
independentemente do tipo de parto, ha ativacdo marcada
do sistema fibrinolitico, com aumento dos niveis circulantes
de produtos de degradacdo da fibrina. Esta ativacdo pode
persistirdurante 6a 10 horas, comprometendo a heméstase
e potenciando o risco hemorragico neste periodo.%®

O ATX é um potente inibidor da fibrindlise e varios
estudos demonstraram ja a sua eficacia na reducdo da
hemorragia e necessidades transfusionais no contexto
de cirurgia eletiva.®’®® Mais recentemente, o estudo
CRASH-2 demonstrou que a administracdo precoce de
ATX em doentes de trauma, reduz significativamente a
mortalidade.®”%>7° Em obstetricia, varios estudos sugerem
que a administracdo de ATX reduz as perdas sanguineas
e a incidéncia de HPP, quer ap6s o parto vaginal, quer
apo6s cesariana.’®®’7'72 O uso profilatico de ATX em
cesariana programada foi também alvo de varios estudos,
verificando-se diminui¢do das perdas hematicas no intra e
poés-operatorio imediato.®67375

A utilizacdo de ATX na gravidez pode, ainda, levantar a
questdo do risco tromboembdlico, no entanto a evidéncia
clinica disponivel e os estudos até agora realizados sugerem
aseguranca da sua utilizacdo em contexto obstétrico.5667.7476
Em face dos dados disponiveis até a data, existem
recomendag¢des para a utilizacdo do ATX em obstetricia.
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a
sua utilizacdo quando outras medidas para o tratamento
da HPP falham” e a ESA, nas suas guidelines, sugere o
seu uso na hemorragia obstétrica para reduzir o volume
e a duracdo da hemorragia e o numero de unidades de
CE transfundidas; a sua utilizacdo na hemorragia pré-
parto; e, ainda, antes da CSA para reducdo da hemorragia
perioperatoria.3278

Recomenda-se uma dose de 20-25 mg/kg ou 1 g em 10
minutos, administrada precocemente no tratamento da
HPP severa e antes da administracdo do concentrado de
fibrinogénio (CF).32647° Recentemente, o RCOG recomenda
uma dose de 0,5 a Tmg endovenosa nas cesarianas de
mulheres com risco acrescido de HPP.®

WOMAN  (World  Maternal
Antifibrinolitic Trial) fundamenta inequivocamente o papel

O ensaio internacional
do ATX no tratamento da HPP, nomeadamente no que se
refere a mortalidade associada a mesma (a sua utilizagdo
logo apos o parto podera reduzir a mortalidade em até um
tergo), ndo apresentando quaisquer efeitos secundarios.328°
Embora ndo tenha sido possivel avaliar o impacto na
reducdo do numero de histerectomias, a utilizacdao do ATX
reduziu substancialmente o nimero de laparotomias para
controlo hemorragico.®°
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A conclusdo do WOMAN Trial Collaborators é clara: “O ATX
reduz a morte por sangramento em mulheres com HPP,
sem efeitos adversos. Quando usado como tratamento na
HPP, o ATX deve ser administrado o mais precoce possivel
apo6s o inicio do sangramento.”8%#!

3.6. FIBRINOGENIO

O fibrinogénio plasmatico (fator I) é uma glicoproteina de
fase aguda sintetizada nos hepatécitos, com uma semivida
de4-7diasecujaconcentragdonormalvariaentre2-4,5g/L.5>
84 O fibrinogénio é fundamental no processo de hemdstase
primdria (agregacdo plaquetaria) e secundaria na formacdo
do coagulo.>*838> A forca do coagulo é determinada pelas
interacdes entre a rede de fibrina, as plaquetas ativadas e
o fator XlII ativado.® O nivel de fibrinogénio é determinante
para uma hemostase eficaz,®” sendo o primeiro fator da
coagulacdo a atingir niveis criticamente baixos durante um
quadro hemorragico.32545686-93

A concentracdo de fibrinogénio plasmatico aumenta
durante a gravidez, a partir das 28 semanas® para4,5-5,8
g/L no terceiro trimestre.327995% Estas alteragdes devem ser
levadas em conta no tratamento da hipofibrinogenémia na
HPP.

As guidelines de 2017 da ESA sugerem doseamento do
fibrinogénio nas parturientes com hemorragia, na medida
em que niveis <2 g/L podem identificar aquelas com
risco de HPP severa.® Niveis de fibrinogénio <2 g/L tém
valor preditivo positivo de 100% para desenvolvimento
de hemorragia severa na HPP, enquanto valores de
fibrinogénio >4,0 g/L tém valor preditivo negativo de 79%
para hemorragia severa.”” Os valores de fibrinogénio sdo
normalmente determinados pelo método de Clauss (pode
demorar até 60 min), mas podem estar falsamente elevados
em doentes com hemorragia ativa, devido a presenca
de produtos de degradacdo da fibrina e a utilizagdo de
coloides na reposi¢do volémica.t?? A utilizacdo de testes
viscoelasticos (ROTEM®, TEG®) permite, de uma forma
rapida e inequivoca, demonstrar a presenca de défice de
fibrinogénio.3>8”

Devemos considerar défice de fibrinogénio na HPP se 1)
fibrinogénio <2,9 g/L; 2) FIBTEM MCF <18 mm;* 3) ap0s
perda de sangue =1,5 L e hemorragia continua quando
resultados laboratoriais ndo estdo disponiveis.

O potencial de suplementac¢do de fibrinogénio com PH é
limitado, uma vez que a concentracdo de fibrinogénio neste
componente é de apenas 2,5 g/L, impondo a transfusdo de
grandes volumes.

O concentrado de fibrinogénio (CF) é um derivado do plasma
humano, submetido a inativacdo viral, que contém 1000
mg de fibrinogénio purificado em 50 mL. Tem as vantagens
de ser ndo imunogénico®®#94%7 e ter uma concentragao
elevada de fibrinogénio num pequeno volume, permitindo
a rapida reposicdo deste fator sem risco de sobrecarga

volémica. Ndo estdo descritos efeitos adversos sérios com
a utilizacdo de CF em obstetricia.3294%

A dose inicial recomendada é 25 - 50 mg/kg de CF,3?
podendo ser necessarias doses adicionais em fung¢do da
evolucdo clinica e/ou monitorizacdo laboratorial e/ou POC.

3.7. CONCENTRADO PROTROMBINICO

Os concentrados de complexo protrombinico (CCP) devem
usados criteriosamente na HPP e sempre apds ponderagao
com imunohemoterapeuta. A sua utilizacdo pode ser
considerada quando ha perdas sanguineas > 150% - 200%
(= 1,5 volemia), TP/aPTT >1,5 x controlo, com hemorragia
persistente ou EXTEM CT > 80s/INTEM CT > 240s; pois
neste contexto deve ser presumido défice de formacdo de
trombina.

A dose recomendada é de 20-30 U/kg.

3.8. FATOR VI

O fator VII ativado recombinante (rFVila) é uma proteina
produzida por engenharia genética, cuja estrutura € muito
semelhante a do fator VIl intrinseco ativado (FVlla).

Em caso de hemorragia ativa, persistente, incontrolavel,
como atitude de ultima linha pode-se efetuar terapéutica
com rFVlla, advertindo-se, contudo, que é um uso “off-label”
e que a sua administracdo so6 deve ser feita apos discussao
e ponderacgdo criteriosa com o imunohemoterapeuta.32647°
Devera ser administrado sempre, apo6s corre¢do prévia de
acidose, hipocalcémia, hipotermia, hipofibrinogenémia,
trombocitopenia e hiperfibrinélise.”” A dose preconizada
é de 90 - 120 pg/kg, podendo ser repetida. O risco
tromboembdlico associado a esta terapéutica impde
vigilancia adequada.

A utilizagcdo deste farmaco ndo deve adiar o recurso a
medidas invasivas quando indicadas.

Aressuscitagdo hemostatica deve ser monitorizada tendo
em vista os objetivos apresentados no Tabela 7.

Tabela 7. Objetivos terapéuticos hemostaticos

» Parametros convencionais
. Hb >7 g/dL
. Hct > 30%
. Plaquetas - 50-75 x10°/L
. TP/aPTT <1,5 (controlo)
. Fibrinogénio - 3-4 g/L
. Fator Xlll > 60%

— — pH >7,2; Ca** >1 mmol/L; Temperatura > 35°C

* ROTEM®
. EXTEM: CT < 80s; A10 <40 mm e MCF <45 mm
. INTEM: CT < 240s
. FIBTEM: A10 = 15 mm; MCF = 18 mm

Hb - hemoglobina; Hct - hematdcrito; TP - tempo de protrombina;
aPTT - tempo de tromboplastina parcial ativado; ROTEM®- rotational
thromboelastometry; CT - clotting time; A - amplitude at a specific time;
MCF - maximum clot firmness
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E.VIGILANCIA POS EVENTO CRITICO

Apos o controlo etiolégico da hemorragia e estabilizagdo da
doente, é particularmente importante assegurar vigilancia
minuciosa nas horas seguintes. Dependendo da gravidade
do evento hemorragico, das caracteristicas da doente e
dos procedimentos médico-cirurgicos efetuados, deve ser
decidido qual o nivel de cuidados a proporcionar a doente.
Nos casos de transfusdo massiva existe a possibilidade de
surgirem complicacdes inerentes a esta intervencdo, pelo
que a doente deve ser internada em unidade de cuidados
intensivos.

Deve ser mantido o mesmo nivel de monitorizagao
instrumental, nomeadamente hemodinamica, que existiu
durante a fase aguda para garantir a manutencdo da
estabilidade. A vigilancia rigorosa das perdas sanguineas e
da altura do fundo do Utero é fundamental.

Devem ser feitas colheitas sanguineas (de 4 em 4 ou de
6 em 6 horas) para hemograma, estudo da coagulagdo e
bioquimica, pois muitos parametros fisioldgicos vao ainda
sofrer altera¢des, com necessidade de corregao.

Devem ser realizadas ou continuadas varias medidas
terapéuticas, nomeadamente antibioterapia, profilaxia
tromboembdlica e terapéutica uteroténica, no caso de
atonia uterina.

Se a puérpera desenvolveu coagulopatia e tinham sido
realizadas técnicas analgésicas/anestésicas neuroaxiais,
deve ser dada particular atencdo ao aparecimento de
qualquer sinal neurolégico e remover cateter epidural
apenas quando a coagulagdo estiver normalizada.
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