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Protocolo de Hemorragia Pds-Parto — CAISM/UNICAMP

Anderson Pinheiro / Rodolfo de Carvalho Pacagnella

1. Definicdo
A OMS define HPP e HPP grave como a estimativa visual da perda sanguinea
pos-parto acima de 500mL e 1000mL, respectivamente. No entanto, alguns estudos
tém demonstrado que a média de sangramento pds-parto pode ser muito préxima
de 500mL ou até mesmo maiores. Por consequéncia, algumas sociedades de
ginecologia e obstetricia internacionais tem adaptado a definicdo de HPP e definem
HPP como o sangramento pods-parto acima de 1000mL e/ou acrescentaram ao
diagnéstico de HPP a presenca de sinais clinicos de choque. Para compor a avaliacao
clinica dos casos de HPP pode-se utilizar o Indice de Choque (IC). Recentemente,
estudos avaliando mulheres com HPP com desfechos graves mostraram que o indice
de Choque apresenta precocemente alteracdes que podem predizer um desfecho
materno desfavoravel. O IC é calculado pela divisdo da Frequéncia Cardiaca (FC) pela

Pressao Arterial Sistélica (PAS).

I C _ Frequéncia Cardiaca Materna
- Pressdo Arterial Sistdlica

A Figura 1 mostra a definicdo ampliada de hemorragia pds-parto incluindo a regra do
1, na qual a paciente deve apresentar sangramento superior a 1 litro ou FC acima de

100bmp e IC acima de 1.
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Figura 1: Definicdo ampliada de HPP.

Definicdo ampliada de Hemorragia pas-parto primaria

Hemorragia pds-parto

Hemorragia pos-parto grave

Frequéncia cardiaca > 100
E
indice de Choque >1

2. Diagnostico

Considerando a sua definicdo, o diagndéstico da HPP é baseado na avaliagdo da perda
sanguinea em conjunto com os parametros clinicos e sinais. Ambos parametros
devem ser monitorizados de forma sistematica a partir do nascimento até 24h apds o
parto e, de forma frequente, na primeira hora do nascimento. Em geral, cerca de 75%
da perda de sangue ocorre dentro de 40 minutos apds o parto e tende a
estabilizar-se depois disso. Entre 40 minutos e 24 horas, o volume adicional de perda
de sangue é minimo, mesmo para aqueles que sangram mais. Valores de FC > 100
bpm e IC 2 1 na primeira hora apds o parto devem indicar descompensacao cardiaca
e o tratamento deve ser iniciado.

A Organizacdao Mundial de Saude recomenda que se utilize a estimativa visual (EV) de
perda de sangue para identificacdo da hemorragia pds-parto pela facilidade de
utilizacdo, no entanto esse método é pouco acurado. Uma maneira de melhorar essa
estimativa é o treinamento das equipes para avaliar a quantidade de perda por

estimativa visual ou por pesagem das compressas e campos.
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QUADRO 1 - Treinamento para estimativa visual de perda sanguinea.
Avaliagao visual Correspondente em volume

Pequeno 10X10-cm (capacidade maxima saturada) 60mL

Médio, 30X30-cm (capacidade maxima saturada) 140mL

Larga, 45X45-cm (capacidade maxima saturada) 350mL

1 kg de compressas embebidos 1000mL

Poca de 50 cm de didmetro no piso 500mL

Poga de 75 cm de diametro no piso 1000mL

Poca de 100 cm de didametro no piso 1500mL

Sangramento vaginal limitado ao leito Nao deve exceder 1000mL
Sangramento vaginal pela cama e chao Provavelmente superior a 1000mL

Adaptado de Bose P, Regan F, Paterson-Brown S, 2006 *°

Uma maneira de unir a perda sanguinea com alteracdes do IC para auxiliar na
conduta frente a um caso de HPP é apresentada na figura 2.

Figura 2: Estimativa visual de perda sanguinea.
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A Pictorial Reference Guide to Aid Visual Estimation

of Bload Loss at Obstetric Haemorrhage: Accurate Visual
Assessment is Assaciated with Fewer Blood Transfusions
Dr Patnck Bose, Dr Fiona Regan, Miss Sara-Paterson Brown

Incontinencs Pad Large Soaked Swab 45xddem 100 Disméter Floor Spill
250ml 350ml* 1500ml*

50% = 25mL 75% = 50mL 100% = 75mL

Fonte: Adaptado a partir de Dildy il et al, 2004

Figura 4: Fluxograma para diagndstico de HPP.

Pingando = 100mL
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Choque hipovolémico

Adaptado de Pacagnella RC, Borovac-Pinheiro A., 2019.

Hora ouro

Um estudo recente realizado em nosso servico mostrou que a 90% das mulheres
sangram quase 80% do total de sangue nos primeiros 40 minutos ap0ds o parto. Dessa
forma é imperativo que o diagndstico e a conduta apropriada para HPP seja realizada
anteriormente a este periodo. A primeira hora pds-parto é essencial para observacao
rigorosa e diagndstico precoce de HPP a partir da visualizagdo da perda sanguinea e

sinais vitais.

3. Fatores de risco
Os principais fatores de risco para a hemorragia pds-parto sao:

Quadro 2 - Os fatores de risco para HPP.

Condicdes clinicas e gestacionais Condicbes do nascimento e parto
e |dade materna avangada e Descolamento prematuro de
e Multiparidade placenta
e Gestacdo multipla e Uso de drogas utero-relaxantes
e Fertilizacdo in vitro (ex. Sulfato de magnésio)
e (Cirurgia uterina prévia e Trabalho de parto prolongado
e Antecedente de hpp e Parto taquitécico
e Obesidade e Parto induzido
e Miomatose uterina e Laceracdo de canal de parto
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Corioamnionite
Acretismo placentdrio

e Doenca hipertensiva (gestacional e Retencdo placentaria
ou prévia) e Parto vaginal operatério (fércep
e Placenta prévia ou vacuo)
e Anemia materna e Parto cesariana
e Uso de anticoagulante ® |Inversdo uterina
o Coagulopatia e Anestesia geral
® Macrossomia
e Polidramnio
[ ]
[ J

Embora haja fatores de risco conhecidos e bem definidos para HPP, apenas 10% das
mulheres com hemorragia pds-parto tém fatores de risco identificaveis previamente,
assim é importante que todas as mulheres recebam atencdo adequada. Todavia

algumas mulheres devem ser monitoradas mais de perto conforme a tabela abaixo.




n,

"’
UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
HospiTAL DA MULHER ProF. DR. JosE ARiSTODEMO PINOTTI CAISM

1
"V Doc. N2

Cacrmm

01

PROTOCOLO DE HEMORRAGIA POS-PARTO — CAISM/UNICAMP

Atualizagdo

Data de emissdo: 09/2020

Estratificacdao de Risco

Quadro 3: Estratificacdo de risco para HPP. Fonte: Protocolo FEBRASGO.

CARACTERISTICAS

DA PACIENTE

RECOMENDAGOES
ASSISTENCIAIS

BAIXO

MEDIO

ALTO

Auséncia de cicatriz uterina
Gravidez uinica

= 3 partos vaginais prévios

Auséncia de distarbio de coagulagdo
Sem histdria de HPP

Cesariana ou cirurgia uterina pravia
Pré-eclampsia leve

Hipertensdo gestacional lave
Superdistensdo uterina (gestagio
mulitipla, polidramnio, macrossomia
fatal)

=4 partos vaginais

Coricamnionita

Histdria prévia de atonia uterina ou
hamarragia obstétrica

Obesidade materna (IMC > 35kg/m2)
Inducio de parto

Miomatose

Placenta prévia ou de insergdo baixa
Pré-aeddmpsia grave

Hematdcorito « 30% «+ fatores de risco
Plaguetas < 100.000/mm3
Samgrameanto ativo & admissdo
Coagulopatias

Uso de anticoagulantes
Descolameanto prematuro de placenta
Placentacio andmala (acratismo)
Presencade z 2 fatores de médio risco

Manegjo ativo do 3° estagio
Obsarvagdo rigorosa pas-parto por 1-2
hioras, am local adegquadao®
Estimular prasanga do acompanhanta
para ajudar a detectar sinais de alerta.

Manajo ativo do 3° estigio
Obsarvacdo rigorosa por 1-2 horas, em
local adequado®

Estimular presenga do acompanhante
para ajudar a detactar sinais de alerta.
Hamograma

Agesso venoso periférico Jeloo 16G)

Tipagem sanguinaa

Manejo ativo do 37 estigio
Obsarvagdo rigorosa por 1-2 horas am
local adeguado®

Estimular presanga do acompanhants
para ajudar 3 datactar sinais da alerta.
Hemograma

Acesso wenoso periférico (Jelco 16G)
Tipagem sanguinea

Prowva cruzada

Reserva de sangue (concentrado de
hemaclas)**

Cibs.: * Evitar locais onde ndo hd possibilidade ds mopitoraments adequado. Mio encaminhar pacientes de médio e alto

rsco para enfermanias ou quartos que oferecem apenas vigilancia de risco habitual. ™ Reservar outros hemocomponentss de
acordo com a necessidade especifica de cada caso
Fonte: Adaptado de Organizacdo Pan-Americana da Sadde (OPAS). Recomendagdes assistendiais para prevencdo, diagndstico
& tratamentc da hemorragia. Brasilia (DF): OPAS; 2018. 80 p. @

4. Profilaxia

Apesar dos fatores de risco para hemorragia pés-parto (HPP) serem facilmente

identificaveis, a presenca deles consegue predizer somente 40% dos casos. Dessa

forma, a recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) é a profilaxia

universal, ou seja, todo parto deve receber medidas para prevenir casos de HPP.
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O manejo ativo do terceiro periodo do parto (em ingles AMTSL: The Active
Management of the Third Stage of Labor) inclui estratégias, que comparadas com o
terceiro periodo fisiolégico ou manejo expectante, reduzem o sangramento
pos-parto. AMTSL é composto por 4 itens:
A. - Uterotonicos

A primeira e mais importante acdo é a administracdo de uteroténico profilatico. Ha
diversos tipos de uteroténicos disponiveis no mercado: ocitocina, carbetocina,
ergometrina, misoprostol e suas combinacdes. No entanto, os beneficios em reduzir
0 sangramento pds-parto parecem ser similares entre as diferentes drogas. Dessa
forma, por motivo de preco e facil aplicabilidade, a OMS recomenda que a profilaxia
seja realizada com ocitocina. A dose e a via de administracdo dos uterotdnicos para

profilaxia da HPP podem ser encontradas na tabela abaixo.

Tabela 1: Uterotbnicos e dosagem utilizada para profilaxia de hemorragia pds-parto.

Ocitocina 10 ui, IV/IM
Carbetocina* 100 pg, IV/IM
Misoprostol 400-600ug, bucal/retal
Ergometrina/ metilergometrina’ 0.2mg, IM/IV

1 - . ~ - . . e
Contraindicado em casos de hipertensdo, doencga vascular oclusiva (inclusive cardiopatia isquémica)

e sepse.

* ndo disponivel no CAISM

B. - Clampeamento do cordao:
Uma vez que o clampeamento precoce do corddo ndo se mostrou eficaz em reduzir o
sangramento pds-parto, a OMS recomenda que o clampeamento seja realizado apds
o primeiro minuto de vida, desde que as condi¢Ges materno-fetais o permitam.

C. -Tracdo controlada do corddo (TCC):

Data de emissdo: 09/2020
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A TCC estd relacionada a pouca ou inexistente reducdo no sangramento pds-parto.
Por outro lado, esta relacionada a reducdao do tempo do terceiro periodo. Desta
forma, a OMS orienta a TCC como opcional em casos em que o parto seja assistido
por profissional devidamente qualificado.
D. - Massagem uterina

Habitualmente ndo estd recomendada a massagem uterina como uma forma de
prevenir HPP. No entanto, orienta-se que o ténus uterino seja acessado a cada 15
minutos apds o parto nas primeiras duas horas, ou seja, durante o terceiro e quarto

periodos do parto.

5. Causas
As principais causas de sangramento pds-parto sdo classicamente compreendidas
pelo método mnemonico 4 “Ts” e estdo agrupadas na tabela 2.

Tabela 2: Principais causas de HPP.

“ Causa especifica Frequénci
a
Tonus Atonia uterina 70%
Tecido Retengdo placentdria, retengao de coaguloseas 20%
variacOes de acretismo placentdrio
Trauma Laceragdes, inversao e ruptura uterina 10%
Trombina Coagulopatias <1%

6. Tratamento inicial
O tratamento inicial de uma mulher com HPP assemelha-se a abordagem de
qgualquer mulher com uma condicao potencialmente ameagadora da vida. Portanto,
solicitar ajuda, assegurar vias aéreas, potencializar a oxigenacdo e assegurar acessos
venosos fazem parte do inicio do tratamento da HPP. A abordagem inicial de uma
mulher com HPP esta descrito no quadro 4.

Quadro 4: Abordagem geral da mulher com HPP.

1. Chamar ajuda e monitorar sinais vitais: saturagdo, PA, Pulso, FR, temperatura, diurese

(sondagem vesical), nivel de consciéncia.
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Assegure vias aéreas.
Potencialize oxigenagdo com mascara de oxigénio 10L/min.
Mantenha a mulher aquecida e na posicdo supina.

Dois acessos venosos calibrosos.

o v & W N

Solicite exames laboratoriais: grupo sanguineo e contraprova, hemoglobina, hematécrito e

plaquetas, TTPa, TTAP e fibrinogénio

De acordo com os guidelines da OMS, o tratamento inicial da HPP inclui massagem
uterina, uso de uteroténico em dose de tratamento, acido tranexamico e reposicao
volémica. Mais recentemente tem-se discutido a abordagem da HPP na forma de um
Bundle, ou seja, todos os tratamentos acima devem ser realizados para todas as
mulheres com HPP, ao mesmo tempo e independentemente da causa. Para tornar o
tratamento mais facil de ser memorizado, criamos o método mnemoénico TRUM
(Tranexamico, Reposicdo volémica, Uterotonico e Massagem Uterina). Em outras
palavras, para todas as mulheres em que foi decidido tratar HPP conforme figura 2,
deve-se realizar a abordagem inicial conforme descrito no quadro e aplicar o método
TRUM (figura 5).

Figura 5: Tratamento da Hemorragia usando o método TRUM
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Traneximico

Reposicdo
volémica

Uterotonicos

Massagem
uterina

T - Acido tranexamico: A dose preconizada é de 1 grama endovenoso lentamente
durante 10 minutos, a qual pode ser repetida apdés 30 minutos no caso da

continuagdo do sangramento.

R - Estudos mais recentes tém apontado para a reposi¢ao volémica pormenorizada,
ou seja, em bolus de até 500mL para se manter a pressao arterial estavel, com
sistdlica maior ou igual a 8. Evita-se reposicao volémica mais agressiva para nao gerar
coagulopatia dilucional e piorar o quadro de hemorragia.

U - Uterotonicos:
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Ocitocina
5ui [V lento (3 minutos) Cal’bEtOCina

seguidos de 20-40ui IV,
diluido em 500mL de SF, 100 pg, IV, durante 1 minuto
administrado na velocidade

_ Ergometrina/
Misoprostol | metilergometrin

al

800ug, oral/retal
0.2mg, IM/IV

1 . . . ~ . . . . .. a .
Contraindicado em casos de hipertensdo, doenga vascular oclusiva (inclusive cardiopatia isquémica)
e sepse e nos disturbios da fung¢do hepatica ou renal.

7. Tratamento para casos refratarios
Antes de se iniciar o tratamento para casos refratdrios, devem-se realizar medidas de
suporte: esvaziamento vesical e uterino. A sobredistensdo vesical pode impedir a
contracdo uterina e manter o sangramento pds-parto além do normal. Da mesma
forma, a presenca de coagulos e de restos placentarios também impede a contracdo
uterina. O esvaziamento uterino pode ser realizado através da curagem ou

curetagem uterina.
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7.1 Tratamento nao invasivo
7.1.1 BalGes de Tamponamento

Baldes de Tamponamento sdao, como o préprio nome diz, baldes que sdo inseridos
dentro do utero sangrante e preenchidos com agua estéril ou solugao de cloreto de
sodio. Estudos tem demonstrado que os balGes tém apresentado uma taxa de
sucesso superior a 85%, sendo mais efetivo apds partos normais, em que a causa do
sangramento foi atonia uterina.

No CAISM estd disponivel para uso o baldo de Bakri que foi especificamente
desenvolvido para conter hemorragia pés-parto.

Na auséncia de um baldo de tamponamento no hospital, uma alternativa é o uso de
balGes usando-se preservativo e uma sonda Folley. Para construi-lo é necessario
conectar o preservativo a sonda Folley utilizando-se elasticos estéreis ou fios de
sutura conforme ilustrado na figura 6. O dispositivo deve ser inserido intradtero
(pode ser feito manualmente ou utilizando-se espéculos e pincas). Insere-se 15mL de
agua estéril ou cloreto de sédio no baldo da sonda Folley e a seguir insere-se volume
no preservativo até que o sangramento cesse. Nao ha limite de volume estabelecido,
no entanto, os estudos mostram volumes entre 400mL e 1200mL sdo necessarios
para encerrar o sangramento. Com o sucesso do tratamento, o baldo deve

permanecer intradtero de 4 a 24 horas. Faz-se necessaria antibioticoprofilaxia.
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Figura 6. Construcdo do baldo de tamponamento com preservativo e sonda Folley. A
figura abaixo mostra o preservativo preenchido com 1200mL de cloreto de sédio.

S

N

Baldo da
sonda ndo
insuflado

4

sonda

7
]
7\
f 5\
. } Preservativo
b &— conectadod
|

Local para
prender o
preservativo

Smm

- Compressao adrtica externa

E uma medida contemporizadora para reduzir o fluxo sanguineo para o Utero e
diminuir a perda sanguinea enquanto as medidas definitivas estdo sendo
providenciadas. Faz-se uma compressao com o punho cerrado na regido abdominal
logo acima da cicatriz umbilical de maneira a comprimir a artéria aorta o nivel de sua
bifurcacao.

Figura 7: Demonstracdo da compressao da artéria aorta:
1- Compressdo do abdome materno com a mao em punho fechado, lateralizado para a direita, na
altura da artéria aorta. 2- Palpagdo do pulso femoral.

Adaptacdo de video disponibilizado pelo Prof. Staffan Bergstrom, Suécia. Disponivel no Youtube
https://www.youtube.com/watch?v=rc9BYclhamA

Data de emissdo: 09/2020
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- Embolizacdo de artérias uterinas

Quando o servico de salde tem disponivel e as condicdes da mulher permitem, é
possivel a realizacido de embolizacdo das artérias uterinas. A efetividade da
embolizagdo arterial para tratamento de HPP é semelhante a de outros tratamentos
invasivos, porém tem as vantagens de preservar a fertilidade e ser minimamente

invasivo.

7.2 Tratamentos Invasivos

A abordagem cirurgica é reservada para os casos de hemorragia puerperal refrataria
ao tratamento medicamentoso e ao tratamento ndo invasivo (baldo de
tamponamento) ou, ainda, quando a abordagem invasiva for a Unica alternativa ou
recurso disponivel para a contencdo da hemorragia.

Incluimos aqui como representantes dessa modalidade de tratamento, as suturas
compressivas uterinas, a desvascularizagdo cirurgica do Utero, a embolizagao arterial
e a histerectomia.

De acordo com dados de estudos observacionais, ndo ha grande superioridade de
uma técnica cirdrgica invasiva sobre as outras. Portanto, a escolha dentre essas
abordagens dependera da experiéncia do cirurgido, da disponibilidade de equipe e
de materiais/equipamentos, além do local em que se encontra o sitio de

sangramento uterino.

7.2.1 Torniquete ou Garrote uterino
Os torniquetes tém sido usados para controlar o sangramento na miomectomia, mas
podem ser Uteis como uma medida de contemporizagdo no sangramento por HPP.
Pode-se utilizar um dreno de Penrose ou um cateter urinario colocado o mais baixo
possivel em torno do segmento uterino inferior sem incorporar a bexiga e, em
seguida, as duas extremidades sdo puxadas em direcbes opostas e o mais

firmemente possivel em torno do corpo (podendo ser mantido no lugar com um
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clamp) para ocluir mecanicamente o suprimento vascular. Essa estratégia pode

reduzir o sangramento enquanto se decide por outras medidas cirurgicas.

Figura 16 - Torniquete uterino de Esmarch Bandage e sentido do enfaixamento.

Fonte: Palacios-Jaraquema & Fiorilla 2010.

Figura 17 - Garrotsamento uterino.

Fonta: Osada H, 2011
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7.2.2 Suturas de compressao

As suturas compressivas agem comprimindo uma parede uterina contra a outra,
além de diminuirem o fluxo vascular uterino das artérias uterinas e ovarianas.
Apresentam uma alta taxa de sucesso (80-90%) e sdo de simples execugdo. Existem
diversas variagOes técnicas descritas sem evidéncia de diferenca de eficacia entre
elas. A mais classica e a primeira descrita é a sutura de B-Lynch (em que na técnica
original ha necessidade de histerotomia), sendo também bastante conhecidas e
utilizadas as técnicas de Cho e a de Hayman. Utiliza-se qualquer fio absorvivel e
resistente para que ndo haja ruptura do mesmo no momento de se aplicar o né.
Temos utilizado o fio poliglactina 1 (Vicryl” 1), além de uma agulha semicircular
grande -5 ou 7cm (Figuras 8 e 9).

Figura 8. Técnica de B-Eynch

Figura 9. Técnica de B-Lynch
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Ovarian ligament -
- Fallopian

tube

Round ligament

Round ligament

Fallopian
tube

(a) Anterior view

(C) Anterior view

(Fonte: B-Lynch et al., 1997)

7.2.3 Desvascularizagado cirurgica (ligaduras vasculares)
Consistem na ligadura dos principais vasos que nutrem o Utero com o objetivo de
diminuir o aporte de sangue para esse 6rgao diminuindo assim a hemorragia. Tem
eficacia também elevada (80-90%). Os principais vasos que podem ser ligados, de
forma isolada ou em sequéncia, sdo: as artérias uterinas, os ramos uterinos das
ovarianas e as hipogastricas (iliacas internas). E importante ressaltar que a ligadura
das artérias iliacas internas é um procedimento mais complexo, exige uma maior

habilidade técnica e tem maior risco associado.
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.A- Desvasculariza¢do uterina progressiva

Artéria uterina & responsavel por 90% do suprimento sanguineo uterino e a sua ligadura com
fio absorvivel permite o controle dos sangramentos do corpo uterino em mais de 90% dos casos.
Estudos revelam que essa técnica néo altera o padrdo menstrual e a fertilidade, demonstrando
recanalizacdo em cesareas posteriores. A mais simples técnica para desvascularizagio uterina &
a ligadura bilateral das arténas uterinas pela técnica de O'Leary.

Figura 11 - Ligadura do ramo ascendents da artéria uterina e de ramo da anéria ovariana.

Ligamenio Utero-ovariane o
\ s ura
L Rama da artériz =
4 \ ovariana /

Fonte: Belfort, 2015. Ligadura

Artéria uterina

Técnica de O'Leary

Englobamos na sutura a artéria e veia uterinas a 2-3 cm abaixo e lateralmente da regido seg-
mentar da histerotomia apas dissecarmos inferiormente a bexiga, utilizando fio absorvivel.

7.2.4 Histerectomia

A histerectomia puerperal é um procedimento que devera ser indicado em tempo
oportuno, preferencialmente antes que a paciente desenvolva disturbios de
coagulacdo. E importante ressaltar que a retirada do Utero no puerpério imediato
podera levar a uma perda sanguinea adicional devido a represamento de sangue
nesse 6rgdo no pds-parto.

Temos ressaltado que a técnica a ser utilizada dependera do sitio de sangramento e,
principalmente da habilidade e familiaridade do cirurgido. Portanto, faz-se aquela em
gue se estd mais habituado para que ndo haja perda de tempo adicional. Contudo, a
técnica classicamente preconizada é a histerectomia subtotal abdominal por ter uma
execucao mais rapida e ser tecnicamente mais simples. Em contrapartida, quando o
sitio de sangramento estiver no colo uterino ou no segmento uterino inferior, a

histerectomia total abdominal serd necessaria para a resolucdo da HPP.
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8. Suporte Transfusional

O objetivo da terapia transfusional é repor a perda volémica, garantir a oxigenacao
tecidual e tratar a coagulopatia. A necessidade de suporte transfusional é pouco
frequente na HPP, ocorrendo em apenas 0,9% a 2% dos casos.

Muito embora a necessidade de suporte transfusional seja pouco frequente na HPP,
o objetivo da terapia transfusional é repor a perda volémica, garantir a oxigenacao
tecidual e tratar a coagulopatia. Na maioria dos casos, apenas a transfusdo de
concentrados de hemacias com base em parametros clinicos (repercussao clinica do
sangramento, os valores de Hb/Ht, presenca de comorbidades, entre outros) é
suficiente. Importante lembrar que cada unidade de concentrado de hemacias (CH)

deve elevar a hemoglobina em 1g/dl e o hemotdcrito em 3% em um adulto de 70 kg.

8.1. Transfusdo macica na HPP

Os fatores que podem indicar a necessidade da adocdo de um protocolo de
transfusdo macica sdo mostrados no quadro 5:

Quadro 5. Critérios para iniciar protocolo de transfusdao macica em HPP

Presenca de qualguer um dos critérios abaixo:

- Reposi¢do volémica superior a 50% da volemia nas primeiras 2 horas;
- Queda da hemoglobina > 4g/dl na vigéncia do sangramento;

- Transfusdo = 4u CH na vigéncia do sangramento;

- Instabilidade hemodindamica na vigéncia de sangramento;

- Coagulopatia laboratorial.

8.1.1. Protocolo de Transfusdao Macica

Um fator que vem se mostrando crucial no desfecho destes pacientes é a
administracdo precoce do PFC, independentemente da razdo entre os
hemocomponentes transfundidos. Atrasos na administracdo de CH e PFC tém
demonstrado correlagdo com maior tempo para atingir hemostasia adequada e com

aumento da mortalidade.
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Dessa forma, as recomendacOes deste protocolo para pacientes com HPP com

indicagdo de transfusdo macica (critérios no Quadro 5) envolvem o uso de

antifibrinoliticos, a transfusdao precoce de CH e PFC na relagdo 1:1, o uso de

crioprecipitado e plaquetas de acordo com gatilhos especificos, e a corregao de

disturbios metabdlicos (quadro 6 e figura 9).

Quadro 6. Procedimentos de transfusao macica em HPP

e Solicitar transfusdo de CH precocemente e conforme avaliagdo clinica;
e Considerar PFC na dose de 10 a 20 ml/kg de peso corporal;

e Transfundir criopreciptado 1 unidade/10 kg de peso corporal com objetivo de manter
fibrinogénio acima 150 mg/dl;

e Transfundir 1 unidade CP/10 kg de peso corporal com objetivo de manter plaquetas
acima 50.000/mm?;

e Corrigir a acidose metabdlica, a hipotermia e a hipocalcemia frequentemente presentes
nestas pacientes decorrentes do choque e do alto volume transfusional, garantindo o

tratamento adequado da coagulopatia.

Figura 10 — Fluxograma para transfusao macica na HPP

Regrado 1 HPP * Administrar acido tranexamico (1g ev)
Sawﬂmlmzlmml - « Solicitar transfusdo de CH precocemente
P « Corrigir acidose metabdlica, hipotermia e

Frequéncia cardiaca > 100 grave _ g - - NP
E hipocalcemia.
indice de Choque 21
¥ Transfusdo 2 4u CH
Critérios d v’ Reposicdo volémica superior a 50% da volemia em 2 horas
n enos e ¥ Instabilidade hemodinamica
gravidade? v Coagulopatia laboratorial
v Queda da hemoglobina > 4g/dl
Protocolos de
transfusdo macica
T
Iniciar transfusdo precoce de Indicar transfusdo de acordo
CH e PFC na proporgdo 1:1 com gatilhos especificos
Eleva a Hb em 1g/dl e 0 hemotécrito
em 3% em um adulto de 70 kg 1 unidade/10 kg de peso - manter
@0  fibrinogénio acima 150 mg/dl
102 20 mi/kg d 1 unidade CP/10 kg de peso -manter
PFC a 20 mi/kg de peso | ima 50.000/mm?
Pla plaquetas acima /mm b Metasterapéuticas
Hb > 8g/dl

CH - Concentrado de Hemacias, Fibrinogénio 150-200 mg/dl
PFC- Plasma Fresco Congelado, Pl tas > 50.000
PQT - Plaquetas aquetas :
CRIO - Crioprecipitado TP(INR) <15

Conforme necessario, deve-se corrigir os parametros de coagulacdo segundo a

tabela 11.
PROTOCOLO FEBRASGO

Tabela 11: Composi¢ao dos hemoderivados e seus efeitos clinicos

Produto Volume Componentes Efeitos
(mL)

Dose/alvo

Glébulos vermelhos, Elevaa Hbem 1g/dleo
240 glébulos brancos, hemotdcrito em 3% em um
plasma adulto de 70 kg

Concentrado de
hemaceas (CH)

Conforme avaliagdo
clinica, Hb>8 d/dL
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Aumento de 10 mg/dL no
fibrinogénio

10 a 20 ml/kg de peso
corporal; manter INR
<15

Aumento de 10 mg/dL no
fibrinogénio

1 unidade/10 kg peso;
manter fibrinogénio
acima 150 mg/dl;

Fibrinogénio,
Plasma fresco . .
congelado (PFC) 250 antitrombina lll, fatores
Ve VI

Fibrinogénio, fatores

Criopreciptado 40 VIll e XllI, fator de von
Willebrand
Plaquetas, gldbulos
Plaquetas 50 vermelhos, glébulos

brancos, plasma

Aumento de 5.000 a
10.000/mm?® na contagem
de plaquetas

1 unidade CP/10 kg de
peso; manter
plaguetas acima
50.000/mm3

Seguimento Pds-Tratamento:

Considerando que a gestacdo é um estado de hipercoagulabilidade, existe aumento
do risco tromboembdlico no puerpério. Pacientes que receberam altos volumes
transfusionais e antifibrinoliticos apresentam reducdo da fibrindlise com elevacdo
deste risco. Assim, mesmo apds um episddio de HPP, tendo alcangado o controle da
hemorragia devemos adotar medidas de prevencdo de trombose, como meias
elasticas, deambulacdo precoce e /ou utilizar heparina profilatica (até a paciente

apresentar deambulacdo normal).
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