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1. INTRODUCAO

Contextualizagdo das hemorragias p6s-parto

A hemorragia pos parto (HPP) é comumente definida como uma perda maior que 500
ml de sangue (parto normal) e 1000 ml de sangue (parto cesareo) no periodo de 24 horas apos
0 parto ou ainda qualquer perda de sangue capaz de causar instabilidade hemodinamica.

Segundo a OMS, HPP ¢ a principal causa de mortalidade materna em paises de baixa
renda e a causa primaria de quase um quarto de todas as mortes maternas no nivel global. A
mortalidade materna no Brasil é de 55,9 mortes por 100 mil nascidos vivos, sendo 11,6% por
hemorragia.

O Piaui é o estado com a maior mortalidade do pais: 94,8 mortes por 100 mil nascidos
vivos, sendo 12,7% por HPP. A maioria das mortes poderiam ter sido evitadas por meio do uso
de uterotdnicos profilaticos durante a terceira fase do parto e manejo adequado dos casos de
hemorragias em tempo hébil (DATASUS, 2017).

A implantacdo de rotinas e protocolos que norteiem a assisténcia obstétrica é
fundamental para garantia da qualidade assistencial e da seguranca da paciente. Estes
protocolos e rotinas devem ser baseados nas evidéncias cientificas disponiveis e devem ser
adequados para as realidades locais, incluindo atencéo especial para a populagdo que reside
em areas remotas e de pouco acesso as tecnologias de cuidado.
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A Estratégia “Zero Morte Materna por Hemorragia” é uma parceria do Ministério da
Saude do Brasil, da Organizacado Pan-Americana da Saude (OPAS) e da Secretaria de Estado
de Saude do Piaui e objetiva reduzir o numero de ébitos maternos causados por hemorragias.
Esta estratégia ocorre por meio de oficinas nas quais sdo ensinadas intervencdes
cientificamente comprovadas para prevencdo, diagnéstico e tratamento das hemorragias
maternas com vistas a prevencado do 6bito por estas causas.

Neste documento apresentamos um protocolo de prevengdo ao Obito materno por
hemorragias enfocando a profilaxia, identificacdo precoce e tratamento elaborado com base
na proposta da Estratégia “Zero Morte Materna por Hemorragia” adaptada a realidade da rede
hospitalar do Estado do Piaui.

1.1 Definicdo de hemorragia p6s-parto

Hemorragia Pos-Parto: “Perda sanguinea acima de 500 mL apdés parto vaginal
ou acima de 1000 mL ap0s parto cesariana nas primeiras 24 horas OU qualquer perda
de sangue pelo trato genital capaz de causar instabilidade hemodinamica” (OPAS,
2018, p.6).

Hemorragia Pds-Parto Macica: Sangramento nas primeiras 24 horas apés o parto
(por qualquer via) superior a 2000 mL OU que necessite da transfusdo minima de 1200 mL
(4 unidades) de concentrado de hemacias OU que resulte na queda de hemoglobina = 4g/dL
OU em disturbio de coagulacdo (OPAS, 2018, p.6).

1.2 Classificacao das hemorragias pos-parto

As hemorragias pos-parto podem ser classificadas em:

Primarias: Ocorrem nas primeiras 24 horas pés-parto e podem ocorrer em aproximadamente 4
a 6% das gestacdes. As causas principais sao atonia uterina, acretismo placentario, disturbio de
coagulagéo congénitos ou adquiridos, inversdo uterina, laceracdes e hematomas no trajeto do




canal do parto (OPAS, 2018).

Secundéarias: Ocorrem ap6s 24 horas até 6 a 12 semanas apds o parto. Retencéo de tecidos
placentarios, disturbios hereditarios de coagulacéo, infeccdo puerperal, doenca trofoblastica
gestacional representam as principais causas (OPAS, 2018).

1.3 Causas das hemorragias pos-parto

As principais causas da hemorragia materna conhecidas como os “4 T's” estdo descritas no Quadro 01:

QUADRO 1 - CAUSAS ESPECIFICAS DE HPP - OS “QUATRO Ts”

4Ts CAUSA ESPECIFICA FREQUENCIA RELATIVA
Ténus Atonia Uterina 70%
Trauma Lacerac¢des, hematomas, inverséo e rotura uterina 19%
Tecido Retengcdo de tecido placentario, coagulos, 10%

acretismo placentario
Trombina Coagulopatias congénitas ou adquiridas, uso de 1%
medicamentos anticoagulantes

Fonte: (SES-MG, 2017)

1.4 Intervenc¢des durante a gestacao e trabalho de parto que diminuem o risco de
sangramento

4 Todas as anemias devem ser investigadas e tratadas no pré-natal.

v Gestantes em uso de antiagregante plaguetario (AAS) — suspender quando idade
gestacional atingir 36 semanas.

v' Correto manejo da anticoagulagdo: anticoagulante antagonista de vitamina K é contra-
indicado na gestacao, mas pode ser recomendado em pacientes com proteses valvares
cardiacas e alto risco trombédtico entre a 142 e a 362 semana gestacional. Deve ser
suspenso na 362 semana gestacional e substituido por heparina de baixo peso
molecular (HBPM) ou heparina ndo-fracionada (HNF) — nos dias que antecedem o parto
a melhor escolha é HNF via EV, porque permite maior flexibilidade no manejo (menor
meia-vida). O intervalo entre a ultima dose de HBPM e procedimentos invasivos deve
ser de, no minimo, 24h se dose terapéutica e 12h se dose profilatica; para a HNF
administrada via SC, 12h; para HNF administrada via EV, 6h.

v' Perguntar sempre, na admissdo, se as pacientes estdo em uso de anticoagulantes ou
antiagregantes plaquetarios. Se estiverem em uso de anticoagulantes, coletar amostra
para TAP e TTPa.

v O uso de AAS isoladamente ndo parece estar associado a risco aumentado de
sangramento nestas pacientes, mas em associacdo com anticoagulantes e na presenca
de plaquetopenia o risco € potencializado.

v" Nao ha indicacdo de transfusdo profilatica de plaquetas (pré-procedimento) em caso de
uso de antiagregantes plaquetarios que ndo foram descontinuados, mas Acido
Tranexamico pode ser indicado, profilaticamente, de acordo com uma avaliacdo de risco /
beneficio.




v/ Caso a paciente entre em trabalho de parto em vigéncia de anticoagulacao, seja profilatica
ou plena, a medicacao deve ser suspensa para o acompanhamento do trabalho de parto, e
os intervalos entre a Ultima dose e a cirurgia (descritos acima) devem ser respeitados. Se
nao for possivel aguardar o intervalo necessario (urgéncia cirurgica), avaliar indicacao de
reversdo medicamentosa e/ou transfusao profilatica de plasma fresco congelado, segundo
0 Quadro 2 abaixo:

QUADRO 2: CONDUTAS NA PACIENTE ANTICOAGULADA

ANTICOAGU- TESTE INDICACAO CIRURGICA NO POS-OPERATORIO
LANTE EM URGENTE EM 6-24H
uso
Se controle hemostatico
Antagonista TAP * PFC 15ml/Kg * Vitamina K 10mg EV adequado (auséncia de
de Vitamina K (RNI > * Vitamina K 10mg EV em 30 minutos; reavaliar sangramento anormal),
1,5) em 30 minutos o TAP antes do reiniciar anticoagulante oral
procedimento, se e heparina em dose
mantiver RNI > 1,5, terapéutica (ponte de 4 a 7
transfundir PFC 15ml/Kg. dias) apos 12-24h.

Se hemostasia inadequada,
aguardar controle do
sangramento para reiniciar
anticoagulacao.

Heparina Nao TTPa * Sulfato de Ultima dose ha mais Reiniciar HNF em 12-24h
Fracionada (Rel P/IC Protamina EV (ndo de 6h: ndo é se controle hemostético
>1,5) exceder 5mg/min e necessaria reversao adequado (auséncia de

dose méaxima 50mg), medicamentosa. sangramento anormal)**.
de acordo com o
tempo da Gltima dose Se hemostasia inadequada,
de heparina: aguardar controle do
* <30min: 1mg para sangramento para reiniciar
100 Ul heparina; anticoagulacao.

* 30min-2h: 0,5mg
para 100Ul heparina;

* >2h: 0,25mg para
100 Ul heparina.

i Sulfato de Se ultima dose ha 8- Reiniciar Enoxaparina em
Enoxaparina Anti-Xa protamina (reverte 12h: 0,5mg 12-24h se controle

(ndo 60% do efeito) EV Protamina para hemostéatico adequado
disponi- 5mg/min, sem exceder cada 1mg (auséncia de sangramento
vel) 50mg, de acordo com enoxaparina anormal)**,

o tempo da ultima (maximo 50mg); se >

dose: 12h: nao é Se hemostasia inadequada;

* < 8h: 1mg para cada necessaria reversao aguardar controle do

1mg enoxaparina. medicamentosa. sangramento para reiniciar

anticoagulacao.

**Pacientes com indicacdo de anticoagulacdo terapéutica com HNF ou enoxaparina, na auséncia de
sangramento anormal: pode-se optar por doses profilaticas nas primeiras 48-72 horas poOs-parto, em
pacientes com alto risco de hemorragia (pesar risco trombotico e risco hemorragico).

OBS: Pacientes com Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide em uso de heparina com
indicacdo cirtrgica de urgéncia: ndo administrar protamina para reversao (alto risco trombotico),
apenas transfundir PFC no pré-operatério (caso ndo seja possivel aguardar intervalo minimo
entre ultima dose e cirurgia).




v’ Gestantes com plaquetopenia, admitidas em trabalho de parto ou com indicagao cirtrgica
de urgéncia:

e Transfusdo Profilatica de CP no momento do parto (periodo expulsivo) ou no pré-
operatorio imediato (1 plaqueta randémica para cada 10Kg de peso ou 1 pool de
plaguetas ou 1 plaqueta por aférese) SE:

Plaquetas < 50.000/mm? para parto normal ou cirurgia com anestesia geral.

Plaquetas < 50.000 - 70.000/mm? para cirurgia com anestesia neuraxial*.

*A contagem de plaguetas necessaria para anestesia neuraxial € desconhecida, pela falta de
evidéncias, o que leva a uma conduta muito variavel entre os servicos (40.000/ 50.000/ 80.0007?).
A técnica da anestesia espinhal é comparavel a da pun¢ao lombar, o que sugere que a contagem
necessaria para ambos os procedimentos seja a mesma (40.000/mm?® segundo guideline britanico
e 50.000/mm?3 segundo a Sociedade Americana de Hematologia), e um limiar maior (80.000/mm?)
seria sugerido para a insercdo/ remocéao de cateter epidural. Revisdo publicada no site UpToDate
(margo/2020), recomenda como nivel seguro para técnicas neuraxiais a contagem de plaquetas =
70.000/mm?3; recomenda evitar estas técnicas em pacientes com plagquetas < 50.000/mm?3; e para
pacientes com plaquetas entre 50-70.000/mm?3 recomenda a anestesia neuraxial se houver motivo
para fazé-lo, apds analise de risco-beneficio, dando preferéncia a uma técnica espinhal ao invés
de epidural.

v' Gestantes portadoras de coagulopatias hereditarias ou disfun¢des plaquetarias
hereditarias: Solicitar avaliagdo da Hematologia para profilaxia de sangramentos.

1.5 Identificacdo dos Fatores de Risco

A avaliagdo da presenca de fatores de risco para hemorragia deve tornar-se um habito para
todos os profissionais que prestam assisténcia obstétrica. A identificacdo precoce de fatores de
risco e sua estratificacdo auxiliam a tomada de decisbes e favorece a adogcdo de condutas
preventivas na assisténcia obstétrica.

Os fatores de risco podem estar presentes no periodo gestacional ou manifestar-se somente
durante o trabalho de parto e/ou parto, por isso recomenda-se que a parturiente seja avaliada nao
s6 durante a admissdao ou apo6s o periodo expulsivo, mas que a equipe seja sensibilizada quanto
a vigilancia para prevencéo do 6bito em todas as fases da gestacdo, trabalho de parto, parto e
pos-parto.

Durante a gestacdo: pré-eclampsia, multiparidade, gestacao multipla, placenta prévia, hematdcrito
menor que 30%, cesariana prévia, histéria de hemorragia pos-parto anterior.

Durante o trabalho de parto e parto: Dequitacdo prolongada > 30 min, episiotomia, feto
grande, laceragbes, parto instrumental, trabalho de parto com ocitocina (ALSO, 2000).

A identificacdo precoce de fatores de risco e sua estratificagdo irdo determinar quais
pacientes terdo amostras encaminhadas a Agéncia Transfusional e Laboratério de Analises
Clinicas para testagem e, se necessario, reserva de CH. A classificacdo de risco deve ser
sempre realizada na admissdo, mas a paciente pode ser reclassificada em qualquer setor
ou fase da internacao, de acordo com a sua evolucao.

Uma estratégia 0til € promover a classificacdo da gestante no momento da admissao
obstétrica em médio, alto risco 1 e alto risco 2 para hemorragia pds-parto, conforme o Quadro
03:




QUADRO 3 — ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA HPP

BAIXO RISCO

Gravidez Unica

Cesariana ou cirurgia
uterina prévia

Pré-eclampsia Grave

Sangramento ativo a
admissao

Auséncia de cicatriz
uterina

Pré-eclampsia leve

Ht < 30% + outros
fatores de risco

Acretismo placentario

< 3 partos vaginais

Hiperdistensao
uterina

Presenca de 2 ou mais
fatores de médio risco

Descolamento prematuro de
placenta

Auséncia de
distirbio de
coagulagao

2 4 partos vaginais

Plaquetopenia

50.000 - 100.000/ mm?

Placenta prévia

Sem historia de HPP

Corioamnionite

Plaquetopenia < 50.000/
mm?3

Historia prévia de
atonia uterina ou
hemorragia
obstétrica

Coagulopatias (hereditarias
ou adquiridas) ou uso de
anticoagulantes

Obesidade materna
(IMC > 35)

Portadoras de disfungdo
plaquetdria hereditaria (Sd.
Bernard Soulier,
Trombastenia de
Glanzmann)
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1.6 Condutas preventivas basedas na estratificacdo de risco para HPP na admisséo
(Quadro 4):

QUADRO 4 — CONDUTAS PREVENTIVAS NO POS-PARTO
Manejo ativo da Manejo ativo da Manejo ativo da Manejo ativo da
dequitacao dequitacdo dequitacao dequitacao
Observacdo rigorosa Observagdo rigorosa Observacao rigorosa Observacao rigorosa
por 1-2 horas em local |por 1-2 horas em local |por 1-2 horas em local por 1-2 horas em local
adequado adequado adequado adequado
Estimular presenca do | Estimular presenca do | Estimular presenca do Estimular presenca do
acompanhante para acompanhante para acompanhante para acompanhante para
ajudar a detectar sinais pjudar a detectar sinais pjudar a detectar sinais | ajudar a detectar sinais de
de alerta de alerta de alerta alerta
. Identificacdo* . Identificacdo* . Identificacdo*
. Avaliar acesso . Acesso venoso . Acesso venoso periférico
venoso periférico (jelco | periférico (jelco 16G) (jelco 16G)
16G)

OBS: 40% das hemorragias pés-parto ocorrem em mulheres com baixo risco.

*Identificacao:

- paciente/ prontuario devem receber identificacdo com as inscricdes: “MEDIO RISCO HPP”,
“‘ALTO RISCO 1 HPP” ou “ALTO RISCO 2 HPP”.

- as requisicdes de exames e a requisicdo de reserva de concentrados de hemécias, de
acordo com a estratificacdo de risco (Quadro 5, p.11), também devem receber etiquetas de

identificacdo com as inscricdes: “MEDIO RISCO HPP”, “ALTO RISCO 1 HPP” ou “ALTO RISCO
2 HPP”.
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1.7s

olicitacdo de exames laboratoriais e reserva de sangue para transfusdo baseadas na

estratificacdo de risco para hemorragia pés-parto (Quadro 5):

QUADRO 5 - EXAMES E RESERVA DE SANGUE BASEADOS NA ESTRATIFICACAO DE
RISCO PARA HPP

BAIXO MEDIO

RISCO RISCO
Médico
* Médico preenche*: Médico preenche*:
preenche*:
e 1 requisicio ¢ 1 requisicdo de ¢ 1 requisicdo de exames para o Laboratdrio:
de exames exames para o - Tipagem sanguinea
para o Laboratodrio: - Hb, Ht, Plaquetas
Laboratério: - TAP e TTPa, se paciente com coagulopatia
] - Tipagem sanguinea conhecida/presumida, plaquetopenia ou
-Tipagem - Hb, Ht, Plaquetas sangramento ativo
sanguinea -TAP e TTPa, se - Fibrinogénio, se paciente com sangramento
- Hemograma | plaquetas < 100mil ativo
(coletar 1 tubo
com EDTA) (coletar 1 tubo com | (coletar 1tubo com EDTA e 1 tubo com citrato)

EDTA. Se requisitado
TAP e TTPa, coletar | ® 1 requisi¢do de RESERVA DE 2 CH** (coletar 1
também 1 tubo com | tubo com EDTA para Agéncia Transfusional; o
citrato). formulario “Requisicdo de Transfusdo” deve ter
descrito o diagndstico/ fator de risco que
motivou a reserva, deve ser marcado um “X” no
campo “RESERVA”, e deve receber a etiqueta
“ALTO RISCO 2 HPP”).

**Em caso de pacientes ALTO RISCO 2 sem
expectativa de conduta resolutiva da gestacao
nas proximas 72h, a reserva de concentrados de
hemacias ndo deve ser solicitada na admissao,
mas assim que definida a conduta (bolsas ficardo
reservadas por 72h).

Todas as requisicdes detalhadas no quadro 5 devem receber etiqueta de identificacdo

com a inscrigdo “MEDIO RISCO HPP”, “ALTO RISCO 1 HPP” ou “ALTO RISCO 2 HPP”.

2.

PROFILAXIA DA HEMORRAGIA POS-PARTO

2.1 Manejo ativo do 3° periodo do trabalho de parto (dequitacao)

O manejo ativo do terceiro estagio do parto como intervengao clinica de rotina reduz o

niamero de mulheres com HPP grave. O procedimento inclui uso de uterotbénicos,
clampeamento do corddo umbilical em tempo oportuno, tracdo controlada do corddo umbilical
clampeado.

A conduta ativa na terceira fase do parto demonstrou ser a mais importante abordagem

para prevenir a hemorragia pos-parto, pois é capaz de reduzir a incidéncia de HPP em 68%. Os
estudos mais recentes indicaram que a ocitocina € o componente-chave.
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2.2 Administracdo deUterotdnicos

v Ocitocina: intravenosa isoladamente é o uterotdnico recomendado, primeira
escolha. Tem maior eficAcia e seguranca para prevengdo e tratamento da Hemorragia
Obstétrica.

v Os esquemas endovenosos profilaticos de ocitocina exigem dose de manutencéo,
pois a ocitocina tem meia vida curta de aproximadamente 3 a 5 minutos, por isso a
necessidade de infusao continua para manter o padréo de contratilidade.

Os esquemas para 0 uso de ocitocina para parto vaginal e cesareo estdo sintetizados no
Quadro 06:

QUADRO 06: ESQUEMAS DE OCITOCINA NA PREVENGAO DA HPP

PARTO VAGINAL 10 Ul, via intramuscular

OBS: Se acesso venoso, pode-se avaliar esquemas de ocitocina endovenosos
propostos para a cesariana. Lembrar que esquemas endovenosos tem a
desvantagem de necessitarem de doses de manutengéo.

PARTO CESARIANA 10 Ul, via intramuscular OU
Esquema endovenoso da “Regra dos 3" (Figura 1) OU

Esquema de 5UI, via endovenosa (infusdo lenta por 3 minutos), seguido de
dose de manutengao (20 Ul diluidas em 500 mL de SF0,9% a 125mi/h) por 4 a
12 horas, em bomba de infusdo.

Fonte: (SES-MG, 2017)

A “Regra dos 3”, bem como o uso de metilergometrina e misoprostol no periodo da
dequitacdo estéo sintetizados no fluxograma a seguir:
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Fluxograma da “Regra dos 3”:

— Regra dos 3

Deitocina 3 U1
EW &m 30 segundos

Exige dose de

. | Agiiardar T mimikog | I'I'I&I'II.I'I.EI'I{EIJ
DDSE
| Resposta adequada? |
e ] [
2° Deitocing 3 LI
D:DSE EV em 30 sequndos . .
Ocitocina
1]
[5'H) | Aguardar 3 minutos | 3 Ulh
Em Bomba
| Resposta adequada? | de Infusdo
I Continua
[ me | [ s |

Metilergometrina L 2

0,2mig 1M

Deitacina 3 LI
EV &m 30 segundos

| Aguardar 3 minutos

| Reiposts sdequada?

Miznprostnl
800meg VR l, | Sim ||:>

LR

Adaptado de Balki & Tsen, 2014. EV =endovenoso; I = intramuscular

temperatura entre 2°C e 8°C.

< ATENGCAO NO ARMAZENAMENTO DA MEDICAGAO

OBS: A OCITOCINA & termolabil e deve ser conservada sob refrigeragédo em

2.3 Clampeamento Oportuno doCordao Umbilical

Aguardar 1 a 3 minutos ap6s o0 nascimento para ligadura do corddo. Existem situacdes

especiais em que a ligadura precoce do corddo umbilical (antes de 01 minuto) esté indicada:

infeccdo materna viral de transmissdo hematogénica — HIV, hepatite B; recém-nascidos (RN)

com suspeita de hipdxia ou de alto risco para policitemia — macrossémicos, restricdo de

crescimento intrauterino grave, regibes de alta altitude; recém - nascidos com suspeita de

hipoxia.
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2.4 Tracao Controladado Cordéo

Realiza-se a ligadura do corddo umbilical com uma pinga anatémica proximo ao
perineo. Segura-se 0 corddao clampeado com uma das maos e realiza-se
concomitantemente a manobra de Brandt-Andrews com a outra méo (colocar uma
das méos imediatamente acima do 0sso pubico e estabilizar o utero. Aplicar contra tracao para
ajudar a prevenir a inversao uterina). Essa intervencéo s6 deve ser realizada por profissional
devidamente capacitado em fungdo dos riscos associados a sua realizagdo intempestiva, como

rompimento do corddo umbilical e inversao uterina.
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Tragdo Controlada de corddo associadaamanobrade Brandt-Andrews:

TRACAO CONTROLADA DO CORDAO

MANOBRA DE BRAND-ANDREWS OBJETIVA EVITAR A
INVERSAO UTERINA.

A MANOBRA MANTEM A POSI(;/?'\O DO UTERO.

(O movimento da mdo é no sentido da sinfise pubica
para a cicatriz umbilical)

TRAGCAO CONTROLADA DE CORDAO EXIGE
PROFISSIONAL TREINADO,

Caso contrario ndo faca !

NAO REALIZE MASSAGEM NO FUNDO UTERINO
ENQUANTO SE DEQUITA A PLACENTA!

“\_ s A & 2L P A f
et s \Z o e Organizacio {t#_) Organizacdo

. @ ’J) | Pan-Americana Mundlal da Saide
FIGO Safe Motherhood . Int ) Gynecol Obstet117 (2012) 108 ¥ da Saide ws Américos
WHO 2012.http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75411/1/9789241548502_eng.pdf

2.5 Massagem uterina/vigilancia (4° periodo do trabalho de parto)

Trata-se da recomendacao para se realizar verificacdo do tdnus uterino a cada 15 minutos nas
primeiras 2 horas em todas as puérperas, iniciando imediatamente ap6s a saida da placenta,
independentemente do local onde a puérpera esteja.

Massagear gentilmente o fundo uterino através do abdome materno até que o Utero esteja
contraido e assegurar-se de que o Utero ndo se torne relaxado (amolecido) apés terminar a
massagem.

2.6 Contato peleapele precoce

Recomenda-se a realizacdo do contato pele a pele entre mae e filho por pelo menos
uma hora. Teoricamente essa medida pode oferecer protecdo contra a HPP, contudo tal achado
ainda nédo foi comprovado. Trata-se de uma politica publica de saldde que deve ser estimulada,
além de tal medida apresentar varios beneficios para o binbmio mée-filho (melhora o vinculo
entre mae-filho e auxilia a colonizacdo bacteriana adequada da pele do recém-nascido).
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OUTRAS ESTRATEGIAS PARA PREVENCAODA HPP:

+ Uso racional do ocitocina durante a assisténcia ao trabalho de parto (pois pode ocorrer

dessensibilizacdo expressiva dos receptores de ocitocina, o que culminaria com uma

contratilidade débil no pds-parto).

« Nao realizar a manobra de Kristeller (pelo risco de danos a visceras maternas).

+ Realizacao de episiotomia seletiva (ndo realizar a episiotomia rotineira).

=

3. DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA POS-PARTO

3.1 Estimativa de perda volémica na HPP:

A estimativa oportuna e correta do sangramento € uma das a¢fes mais importantes
para prevencao dos casos graves e de resultado indesejavel; a seguir, apresentam-se algumas
sugestdes de medidas que podem ser usadas na pratica:

Soiled sanitary towel
(30 ml)

Z.
o

Saturated sanitary towel
{104y ml)

Saturated small swab 10 x 10 cm
{60 ml)

AL 30-cm tiawmeter {00 we), TS-cm dianscier

RN el el 1Mo digmeter {1500 ml)
Incontinence pad Saturated large swab 45 x 45 cm 100-cm diameter Noor spill
(250 ml) (350 ml) (1500 ml)

PPH on bed only
{ LMW ml)

PPH spilling to Moor
(2000 ml)

Full kidney dish
(S04 ml)

Fonte: Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric haemorrhage
using clinical reconstruction. BJOG: Volume 113, Issue 8, pages 919- 924, 2006.
DOI: 10.1111/j.1471- 0528.2006.01018.
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— ) me
L] v i '
-' N
Poca de 100 ¢cm de diametro Cama com poca sobre lencol Hemorragia vaginal com
sangue fluindo para o chao
Compressas

. ‘ : \
™

&
[
< ’
Py Y

B - 1)

50% = 25 mL 75% = 50 mL 100% = 75 mL Compressa
Pingando = 100 mL
Poca de 50 cm de didmetro 500 mL
Poca de 75 cm de didmetro 1.000 mL
Poca de 100 ¢cm de diametro 1.500 mL
Cama com poga de sangue sobre o lencol Provavelmente menos de 1.000 mL
Hemorragia vaginal com sangue fluindo para o chao Provavelmente excede 1.000 mL

Fonte: Adaptado a partir de Bose, Regan & Paterson-Brown, 2006 e Dildy Ill et al, 2004

3.2 Sinais Clinicos e gravidade da hemorragia

O Quadro 7 mostra como parametros clinicos, tais quais nivel de consciéncia, perfuséo,
pulso e pressao arterial, podem ser utilizados para estimar a perda volémica e o grau do choque
(compensado, leve, moderado ou grave), que serd determinado pelo critério de maior gravidade.

Quadro 07 - SINAIS CLINICOS RELATIVOS A PERDA SANGUINEA:

so;-(;-(:(?;/;m Donusl >90  Compensado Usufzem
100:)-6i§(5);6m[, N:;‘::(ll:“ Palidez, frieza | 91-100 | 80-90 Tieye Possivel
150%)3::36.“1, Agitada Paﬁ::s&::isiza " 100120 | 7079 | Moderado U;‘;“"::::e

Palidez, frieza,
>35% Letargicaou  sudorese e
>2000mL inconsciente perfusao capilar
>3 seg

Possivel

>120 Grave transfusao
Macica

Fonte: (SES-MG, 2017)
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Entretanto, na HPP, ndo se deve esperar os sinais classicos de instabilidade
hemodindmica para o inicio da abordagem, pois gestantes e puérperas apresentam sinais e
sintomas classicos de choque somente quando a perda da volemia € superior a 20%. A equipe
deve estar preparada para agir de forma rapida, pois na hemorragia pos-parto a cada 10 minutos
de perda sanguinea a chance de sobrevida da mulher cai em 10%.

A vigilancia do sangramento e a mensuracdo do pulso e presséo arterial (para célculo do
Indice de Choque) sdo as medidas mais importantes para diagndstico e tomada de decisdo na
HPP.

3.3 indicedechoque(IC)

O IC é um parametro clinico que reflete o estado hemodinamico da paciente, e deve ser
utilizado, junto com a estimativa de perda volémica, na indicacao da terapia transfusional. O IC
parece ser um marcador de instabilidade hemodindmica mais precoce do que os marcadores
tradicionais isoladamente (tais como frequéncia cardiaca e pressao arterial).

Seu calculo é feito através da divisdo da frequéncia cardiaca pela pressao arterial
sistolica da gestante/puérpera. Valores = 0.9 em puérperas com HPP sugerem perda
sanguinea significative (na pratica clinica, valores = 1, ou seja, frequéncia cardiaca superior a
pressao arterial sistdlica).

Diagndstico e estimativa da perda volémica OPAS 2018, FLASOG 2018

Frequéncia

Cardiaca

Pressao Arterial

Sistolica Sugere risco de transfusdo macica

IC € Marcador de instabilidade hemodinamica mais precoce do que os sinais vitais (considerados isoladamente)

Simples, rapido, barato e seu valor tende a aumentar com a gravidade da hemorragia
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4. TRATAMENTO DA HEMORRAGIA POS-PARTO
4.1 Massagem Uterina Bimanual

A Manobra de Hamilton é a primeira manobra a ser realizada na atonia uterina enquanto se
administram os uterotdnicos e o0 efeito inicial € aguardado. Realizar compressdo uterina por 20
minutos ou até obter contracdo continua e efetiva. O esvaziamento da bexiga antes da
compressao é essencial para aumentar a eficacia da manobra.

Nesse momento inicia-se, também, o monitoramento da diurese (sondagem vesical de
demora).

Fonte: Anderson J et al. 2007

4.2 Conduta farmacoldgica na paciente com hemorragia

O tratamento medicamentoso é essencial no manejo da atonia uterina que corresponde a
maioria dos casos de hemorragia pés-parto. Os esquemas terapéuticos sao variados:

OCITOCINA 5Ul, EV, lento (3 min) + 20Ul a 40Ul em 500ml SF 0,9%, infusdao 250 mi\h.
Manutencéo de 125 ml/h por 4h. Nos casos de atonia mais importante,
avaliar manuten¢do de ocitocina até 24h (a uma velocidade de 67,5
mi/hora ou 3Ul/hora). Nesses casos monitore rigorosamente a paciente
pelo risco de intoxicacao hidrica.

(primeira
escolha)

OBS:

Contracdo do musculo liso e células mioepiteliais, vida média de 5 min,
inicio da agdo 2 a 3 min.

Infusédo rapida (menos de 1 min): Vasodilatagéo, hipotensao severa,
taquicardia, arritmias, IAM.

Dose alta: Retencao de liquido, hiponatremia, EAP.

METILERGOME- | 0,2 mg, IM, repetir em 20 min se necessario.

TRINA Sangramentos graves: realizar mais 3 doses de 0,2 mg IM, a cada 4h.
(Dose max: 1m9\24h)
OBS:
Causam contracdes ritmicas do miométrio, vida média 30 minutos a 2
horas, inicio da acéo 2 a 3 min IM.
Uso simultaneo ou sequencial a ocitocina.
Efeitos colaterais: nausea, vOmito, vasoespasmo, encefalopatia
hipertensiva, isquemia cerebral e miocardica, isquemia extremidades.
Contra-IndicacGes: hipertensdo grave, pré-eclampsia, cardiopatias,
doenca vascular oclusiva, hipersensibilidade.

* Nao utilizar em pacientes hipertensas.

* Se a primeira dose falhar, € improvavel que a segunda seja eficaz.
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MISOPROSTOL

600 a 800 mcg, via retal ou oral
OBS: Considerar o tempo de laténcia para o inicio de agdo do misoprostol.
Via retal: Inicio de agdo 15-20 min. Via oral: Inicio de acéo 7-11 min.

OBS:

Vida média: 30 minutos - 4 horas, inicio da acao 20 minutos.

Efeitos colaterais: ndusea, vomito, diarréia, cefaléia, febre transitoria,
tremor.

Contra indicacao: hipersensibilidade a medicacéo ou as prostaglandinas.
OBS: Considerar o tempo de laténcia para o inicio de acao do
misoprostol. Via retal: Inicio de acdo 15-20 min.

Via oral: Inicio de acdo 7-11 min.

ACIDO
TRANEXAMICO

Dose 1g EV em 10 minutos. Repetir 1g ap6s 30 minutos, se
necessario.
Diluir 04 ampolas de 250 mg de acido tranexamico, em 100 ml de SF 0,9%

OBS:
Iniciar assim que se identificar a hemorragia, independente da causa.

ANTIBIOTICOS
Prevencéo de
infeccdes

Ampicilina 1g
Clindamicina 600mg
Gentamicina 80mg
Cefazolina 1g

Fonte: (SES-MG, 2017)

\/ USO DO ANTIFIBRINOLITICO (ACIDO TRANEXAMICO):

E fundamental no manejo precoce do sangramento (primeiras 3
horas), podendo diminuir a necessidade transfusional posterior.

- Iniciar assim que se identificar a hemorragia (mesmo sem
critérios de gravidade e independente da causa). Repetir se
persisténcia do sangramento 30 min apds 12 dose ou se reinicio do
sangramento em até 24 horas da 12 dose.

- Dose: 1g (1 ampola = 250mg), diluido em 100ml de SF 0,9%, EV,
em 10 minutos.




4.3 Condutas de acordo com a causa da HPP (4Ts):

SF0,9% - S00 ml com 20U ocitécito a

HEMATOMAS

==
TONUS TECIDO
(TRATAMENTO DA ATONIA) (REVISAO DA CAVIDADE UTERINA) = TRAJETO
REVISAO CANAL PARTO
I°MASSAGEM UTERINA  DEQUITAGRO DEMORADA: (3045 | | ) ||  TROMSINA
BIMANUAL (imediato) min. sem sangramento excessivo) | SUTURA DAS LACERAGOES | (COAGULOPATIA)
+
RETENCAO PLACENTARIA (revisdo colo uterino\canal
2° OCITOCINA A vaginal\ sitio cirdrgico) Tfﬁ‘;gg;fgmféo
SUIEV G EXTRACAO MANUAL PLACENTA :
ento (3 min) seguido de SEGUIDA DE CURETAGEM ( doengas, medicagdo)

250ml\ h, EV (Se sen:’ pl:no de clivagem ndo in;:tir: (toque vaginal/revis3o diretado | TRATAMENTOS:
risco de hemorragia grave. PENSAR AR ¢ i
s ACRETISMO. VIDE CONDUTA ABAIXO) | 2@l partoou regido cirurgica) ESPECIFICOS
AVALIAR EXPLORAGAO | Relacionadoa causa
N ACRETISMO PLACENTARIO: CHRRGICA ADJUVANTE
NAO UTILIZAR EM HIPERTENSAO g
NAO RETIRAR PARTE DA PLACENTA. INVERSAO UTERINA: (Ex: TAN)
+
4° MISOPROSTOL Avaliar histerectomia com placenta em MANOBRA DE TAXE TRANSFUSAO
(800 meg, via retal sitio ou clampear o cordéo_e deixar Se falha: Laparotomia
(inicio de ag0:15 a 20 min) placenta no local sem manipuld-la. ROTURA UTERINA: BTG EOA
LAPAROTOMIA OPGAO CIRURGICA
5° BALAO TAMPONAMENTO RESTOS APOS DEQUITAGAO: PCA :
INTRAUTERINO (Avaliar TAN) ) i ‘ REVER SEGMENTO UTERINO DE | Se cirurgia em curso
Revisdo cavidade uterina PACIENTES C/ CESAREA PREVIA, | considerar cirurgia de
6° AVALIAR LAPAROTOMIA CURETAGEM APOS PARTO VAGINAL controle de danos

4.4 BALAO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO

O baldo de tamponamento intrauterino pode ser utilizado no controle temporério ou
definitivo da HPP e, ser muito util para viabilizar transferéncias.

Os baldes de tamponamento intrauterino sdo capazes de reduzir a necessidade de
abordagem cirargica, em especial a histerectomia e podem ser utilizados tanto apés parto vaginal
guanto apos cesariana. Utilizados principalmente no tratamento da atonia quando os medicamentos
uterotdnicos falharam em conter o sangramento; tém se mostrado, também, eficientes nos casos de
placenta prévia. Eficacia de tamponamento de 8 a 48 horas. E um método de controle da hemorragia
seguro, facilmente utilizado e eficaz em 94,4% dos casos.

Contra-indicacfes para 0 uso: neoplasias invasivas ou infec¢des cervicais, vaginais ou
uterinas e sangramentos arteriais que requerem abordagem cirtrgica. Nao ha evidéncias consistentes
que recomendem o uso rotineiro do baldo nos casos de coagulopatias. Algumas anomalias uterinas
podem contraindicar 0 seu uso. Existe potencial risco de rotura uterina nos casos de acretismo
placentério, devendo ser cauteloso o uso do baléo nestas situacées.

O tempo de permanéncia recomendado para o baldo é de, no maximo, 24 horas e pode ser
utilizado em concomitancia com o traje antichogue ndo pneumdatico e/ou suturas compressivas.
Durante o uso do baldo sugere-se realizar antibiotico profilaxia (ex: cefazolina 1g, EV, de 8/8h) e
manter os uterotonicos (ex: ocitocina). Recomenda-se que, ao se encher o baldo, utilize-se liquidos
mornos (ou pelo menos em temperatura ambiente); liquidos frios ou gelados podem induzir
hipotermia.
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Tipos de baldo de tamponamento intrauterino:

Fonte: Georgious, 2009.

BALAO DE BAKRI

Insercéo:
i. Introduza o baldo com uma pinca alcancando o fundo do utero.

ii. Infunda um volume de solucao intravenosa de 500 ml ou agua em
um recipiente com medigdo previa.

iii. Fixe o cateter na parte interna da coxa da paciente.

iv. Encaminhe a paciente para o lugar mais proximo onde ser& possivel resolver
definitivamente o sangramento.

v. Continue o protocolo farmacolégico de HPP.

Retirada:

A retirada do baldo de tamponamento deve ser realizada de forma gradual (retirar 50
mL de cada vez) e em ambiente que tenha possibilidade de tratamento definitivo pelo risco de
novo sangramento. Deve-se conectar coletor a sonda e monitorar continuamente o
sangramento e o estado hemodindmico materno. O baldo pode permanecer na paciente por 24
horas. Se retirado todo volume do baldo sem sangramento, deve-se suspender as
intervencdes. Caso o sangramento retorne, deve-se infundir o liquido novamente e preparar-
se para cirurgia.

Fonte: ALVES ALL, SILVA LB, MELO HV, 2014
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BALAO ARTESANAL DE ALVES

1- Sonda nasogastica n° 20 (02) (ou sonda vesical de Foley ou equipo de soro)
2- Preservativo masculino (03)

3- Fio cirdrgico zero (03)

4- Coletor de urina sistema fechado (01)

5- Seringa de maior nimero disponivel (01)

6- Esparadrapo

7- Conexao de latex

Separar uma sonda e colocar 1 preservativo em sua extremidade. Amarrar com fio
cirdrgico. Em seguida colocar os outros dois preservativos sobre o primeiro e novamente amarrar
com fio cirtrgico. Colocar a segunda sonda paralelamente a primeira. Prender uma a outra logo
abaixo da juncdo dos preservativos com um fio cirGrgico e mais abaixo prender as duas
novamente com esparadrapo.

Na extremidade aberta da sonda livre conectar uma bolsa coletora com auxilio da
conexao de latex. Na extremidade aberta da sonda que esta recoberta pelos preservatives,
conectar a seringa que sera usada para infundir solucao salina aquecida para o tamponamento.

k&‘ﬁ ? )

e 'gl’ © ¢ <

Baldo intrauterino de dupla via (sistema de infusdo + sistema de drenagem), preparado com
duas sondas nasogdstricas nimero 20, trés preservativos masculinos e 1 coletor urindrio

FONTE: Monteiro, Brito e Alves 2015.

4.5 TRAJE ANTI CHOQUE NAO-PNEUMATICO (TAN)

O TAN é um equipamento de compressao, € leve (1.5kg), lavavel e reutilizavel, feito de
neoprene, preso com velcro sobre uma bola de espuma compressora. Uma vez colocado, o
TAN aplica uma contrapresséo circunferencial o suficiente para diminuir a perda de sangue e
reverter o choque através do incremento da pressdo para o coracao, cérebro e pulmdes.

Deste modo, reverte o choque hipovolémico resultante da hemorragia obstétrica, e ja se
provou efetivo em estabilizar pacientes por até 3 dias, enquanto as pacientes sdo transportadas
para um servico de salde com a competéncia para administrar transfuséo sanguinea e prestar
intervencBes médicas ou cirurgicas definitivas.
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INDICACAO: Deve ser utilizado em caso de instabilidade hemodinamica e\ou
sangramento vultuoso com iminéncia de choque hipovolémico.

VANTAGENS:

Baixo custo por uso

Curto tempo de treinamento para 0 seu manuseio

Pode determinar reducéo da velocidade de sangramento

Pode permitir tempo extra para tratamento definitivo (transferéncia, transfusdes, etc.)
Pode facilitar a obteng&o de acesso venoso na parte superior do corpo

Pode facilitar a reverséo do choque

Pode reduzir a necessidade de transfuséo

Pode reduzir necessidade de intervencao cirdrgica

Pode ser utilizado junto ao baldo de tamponamento intrauterino

Permite realizar procedimentos obstétricos necessarios no manejo da hemorragia

FEFrEFrFEeEFrEFrFEF

CONTRAINDICACOES:

Feto vivo viavel

Doencas cardiacas graves
Hipertens&o pulmonar
Edema agudo de pulméao
Lesdo supra-diafragmatica

-+ rFrE

TEMPO DE USO:

Variavel, podendo ser usado por horas ou dias. Tem-se relatado uso por 48-72 horas de
forma segura. No entanto, na maioria dos casos é removido antes (média de remocé&o de 6-8
horas), desde que preenchidos os critérios para retirada segura do TAN.

POSICIONAMENTO DO TAN:

A aplicacdo do TAN deve ser realizada SEMPRE de forma sequencial: iniciando-se do
Segmento # 1 (tornozelo) e terminando no Segmento #5\6 (abdome).

L
5 H N
[ H =

Fonte: Miller, 2008
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1°. Envolva e prenda a Secé&o 01 cuidadosamente ao redor de cada tornozelo. Certifique-se de que
esta bem preso.

2°. Envolva e prenda a Secéao/parte 02 cuidadosamente ao redor de cada panturrilha. Certifique-se
de que estad bem preso. Deixe o joelho livre para que assim a perna possa dobrar.

3°. Envolva e prenda a Secdo 03 ao redor de cada coxa. Certifique-se de que estd bem
preso. Deixe o joelho livre.

4°, Envolva e prenda a Secao 04 ao redor da pelve com a borda inferior no nivel do osso pubiano.

5°. Envolva e prenda a Secdo 05 com a bola de presséo fixada diretamente em cima do
umbigo.

6°. Complete a aplicacdo do TAN prendendo a Secéo 06 sobre a Secao 05.

CUIDADOS COM O TRAJE ANTI-CHOQUE:
+ Secdes 01, 02 e 03 podem ser aplicados por duas pessoas simultaneamente.
Secbes 04, 05, e 06 sé devem ser aplicadas por 01pessoa.
Certifigue-se de que a mulher pode respirar normalmente apos aplicar a sec¢éo.

REMOGAO DO TAN:

A retirada do TAN NAO pode ser realizada em qualquer ambiente e
nem tampouco de forma abrupta e inconsequente, pois a paciente
pode evoluir para novo quadro de hemorragia e consequente choque
hipovolémico.

S6 remova o TAN quando a paciente estiver estavel por no minimo 02 HORAS, de acordo com as
seguintes observacoes:

Sangramento < 50 ml/hora;
Pulso <100bpm:;
PA >90/60 mm Hg.

« A remocdo do TAN s6 podera ser realizada por um profissional treinado!

1°. Verifique o Pulso e a PA, confirme se ambos estéo estaveis. Simultaneamente, retire a Segdo 01
dos dois tornozelos. Espere 15 minutos.

2°. Verifique Pulso e PA. Se ndo houver mudanca, simultaneamente, retire a Se¢éo 02 das duas
panturrilhas. Espere 15 minutos. Verifique Pulso e PA. Se ndo houver mudanca,

3°. simultaneamente, retire a Secéo 03 ao redor das coxas. Espere 15 minutos. Verifique Pulso e PA.
Se né&o houver mudanca,

40, retire a Secao 04 da pelve. Verifique Pulso e PA. Se ndo houver alteragéo,

50, retire as Sec¢des 05 e 06 ao redor do abdémen, espere outros 15 minutos antes de permitir que a
mulher se sente e fiqgue na posicao vertical.




CUIDADOS

Se a PA cair 20 mmHg ou FC aumentar 20 bpm depois da !
retirada de qualquer secéao, rapidamente %
recoloque todas as se¢Oes na ordem e considere a

w

necessidade de reposi¢éo salina ou transfusao.

r

OBS: A equipe deve estar preparada para ressuscitagéo
volémica e para intervencgao definitiva caso ocorra instabilidade
hemodinamica apés retirada do TAN.

. J

4.6 MANEJO CIRURGICO DA HEMORRAGIA POS-PARTO

O tratamento cirdrgico estara indicado quando o manejo clinico e o baldo de tamponamento
intrauterino ndo estiverem indicados ou falharem na contengdo do sangramento; ou, ainda,
qguando a Unica alternativa para se conter a hemorragia for a abordagem operatoria.

Existem varias modalidades de tratamento cirdrgico, dentre as quais se destacam as
suturas compressivas (ex: sutura de B-Lynch, Hayman, Cho), as ligaduras vasculares (ex:
ligadura de artérias uterinas, ovarianas, hipogastricas) e a histerectomia.

Ligaomento Uftero-

ovariano Liooadura

Ramo da artéria
ovariana

) wqr" z SN
5,»’4;‘{\:\ = = S =
e A " — T s — b
— 3
S A
T\
Arntéria >)
hipogastrica ~ )‘*1 e, »>
n
Ligadura

Artéria uterina

Ligaduras vasculares. Fonte: Belfort 2015.

As suturas hemostaticas (suturas compressivas e ligaduras vasculares) parecem ter
eficacia semelhante, e, frequentemente, séo utilizadas de forma associada. Contudo, o sucesso
de qualquer um desses procedimentos esta vinculado a facilidade de execugcdo do
procedimento, a familiaridade do cirurgido com a técnica e, principalmente, a localizacdo do

foco de sangramento uterino.
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Sutura de B-Lynch Sutura de Hayman Sutura de Cho

Tipos de suturas compressivas. Fonte: AlvesALL etal. 2014. OPAS 2016

A histerectomia deve ser considerada como Ultima etapa do tratamento cirirgico, pois quando
realizada pode determinar uma perda sanguinea adicional de mais de 2 litros (que estéo represados
na sua circulacdo) e assim precipitar um choque e/ou coagulopatia refratarios. Contudo, de forma
paradoxal, quando realizada em momento oportuno (antes da coagulopatia se estabelecer) é um
procedimento que evita o choque e a coagulopatia.

Assim, a histerectomia ndo deve ser adiada quando indicada. A histerectomia subtotal é a de
escolha para a maioria dos casos de HPP, por ser mais rapida e exigir menor habilidade cirdrgica.
Contudo, quando o sangramento ocorrer nos segmentos uterinos inferiores ela pode ser
insuficiente. Nesses casos a histerectomia total esta indicada.

4.7 USO DE HEMOCOMPONENTES NA HPP:

A transfusdo de hemocomponentes, na proporcdo de 1:1 (01 Concentrado de
Hemaécias: 01 PFC) deve ser indicada se paciente mantém hemorragia, com indice de
Choque 2 0,9, apdés a execugdo das medidas iniciais (massagem bimanual, acido

tranexamico, uterotébnicos e administracdo de 1000ml de SF 0,9%).

Assim que identificado o sangramento excessivo (vide item 5. “Hora de Ouro”) — deve ser
preenchida a Requisicéo de Transfuséo (solicitacdo de 04 Concentrados de Heméacias e
4 PFCs, tipo de transfusdo: “Urgéncia”, colocar etiqueta vermelha com inscrigdo
“Hemorragia Pés-Parto”) e enviada junto com amostra de sangue (tubo tampa roxa) a
Agéncia Transfusional. A Agéncia deve receber a informacdo de que foi acionado o
Protocolo de Hemorragia PGs-Parto, para priorizar este atendimento (vide Quadro 6). O
envio precoce da requisicdo e amostra possibiltard a realizacdo de testes pré-
transfusionais e a liberacdo de bolsas compativeis (em torno de 30-40 minutos), evitando o
uso indiscriminado de concentrados de heméacias O Rh(D) negativos sem teste de
compatibilidade (transfusdo tipo “emergéncia”). Serdo liberados em primeiro lugar 2 CH,

seguidos de 2 PFC, e caso sangramento persista, mais 2 CH e 2 PFC.
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A transfusao tipo “emergéncia” (concentrado de heméacias O Rh(D) negativo sem
teste de compatibilidade) devera ser solicitada apenas em situacdes excepcionais,
em gue a extrema gravidade clinica impossibilite a espera de 30-40 minutos para o inicio
da transfusé@o. Neste caso, o medico deve assinar, no verso da Requisi¢cdo de Transfuséo,
a declaragcédo em que autoriza a transfusdo sem testes de compatibilidade. A amostra deve
ser coletada assim que possivel e os testes transfusionais realizados, mesmo com a
transfusdo jA em curso; em caso de anormalidade nos testes, o medico-assistente sera

imediatamente avisado.

Se a paciente mantém sangramento excessivo e indice de Choque 2 0,9 apds a
administracédo de 04 CH e 4 PFCs, devem ser transfundidas 10 unidades de CRIO e 01
dose plaquetas, se plaquetas disponiveis. Em seguida, manter a reposicdo de CH e PFC

na proporcéo de 1:1 até a estabilizacdo e parada do sangramento.

Quando exames disponiveis, fazer como descrito abaixo:

. Se Hb < 7,0 g/dL + sangramento ativo: transfundir CH;

. Se Plaguetas < 100.000/mm3 + sangramento ativo: solicitar 01 dose de plaguetas;

. Se Plaguetas < 50.000/mm3 + sangramento ativo: transfundir 01 dose de plaquetas;

. Se TAP (RNI) e/ou TTPa (Relagéo paciente/controle) > 1,5 + sangramento ativo: transfundir PFC

4 U (ou 15ml/Kg — cada bolsa tem, em média, 200ml);

. Se Fibrinogénio < 200mg/dL + sangramento ativo: transfundir CRIO 10 U.

OBS:
1.

01 dose de plaquetas = 1 unidade de plaqueta randémica para cada 10Kg de peso ou 1
plaqueta por aférese ou 1 pool de plaquetas.

A deplecéo de fibrinogénio € um preditor precoce de gravidade da hemorragia e pode ser
usado como critério para uma conduta mais agressiva. O nivel normal de fibrinogénio na
gestacdo a termo é 350 a 650mg/dL, o que é quase o dobro do encontrado em adultas ndo
gravidas (200 a 400 mg/dL). Em vérios estudos com mulheres com HPP, um nivel baixo de
fibrinogénio (< 200 mg/dL) foi preditivo para HPP grave, definida pela necessidade de
transfusdo de mdltiplos hemocomponentes, necessidade de embolizacdo ou controle
cirrgico do sangramento, ou morte materna. Fibrinogénio < 200mg/dL teve valor preditivo
positivo de 100% para HPP grave, e fibrinogénio > 400mg/dL tem valor preditivo negativo
de 79%.
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4.8 CORRECAO DE DISTURBIOS METABOLICOS

Hipocalcemia - secundaria a presenca do anticoagulante citrato (quelante de calcio) nas
bolsas de hemocomponentes. E importante monitorar o Célcio idnico — valor basal e a cada
60 minutos por algumas horas ap6s o término das transfusoes.

Célcio idbnico < 1 mmol/L (normal 1,1 a 1,3 mmol/L) prejudica a coagulagéo e aumenta o
risco de parada cardiaca. A reposi¢cao pode ser realizada com Gluconato de Calcio 10% (1
ampola 10ml = 1g) 1 g EV, lentamente (em 10 minutos), repetindo se necessario.

Hipercalemia pode resultar da infusdo de grande quantidade de hemacias em curto
periodo de tempo. E importante monitorar a cada 60 minutos durante as transfusdes; niveis
de potassio > 6,5 mEqg/dL devem ser corrigidos, através da administracdo de insulina
regular 10-20 Ul em 500ml de Soro Glicosado a 10%, EV em 1 hora.

Acidose metabdlica: se acidose grave, avaliar a reposicado de Bicarbonato.

4.9 SEQUENCIA DE EVENTOS TRANSFUSIONAIS (ANEXO 2)

1) Agéncia Transfusional (AT) recebe a comunicacdo do inicio do protocolo de HPP e a
Requisicdo de Transfusdo com amostra de sangue em tubo de tampa roxa (se a transfuséo
for de Emergéncia e houver impossibilidade de envio de amostra neste momento, deve ser
providenciada a coleta e envio da amostra assim que possivel; neste caso, a Declaracéo de
Responsabilidade Médica no verso da requisicdo deve estar assinada).

2) Agéncia Transfusional prepara e envia o primeiro “kit” contendo 2 CH e 2 PFC (em caso
de transfusdo de Emergéncia, serdo liberados CH O RhD negativos em 10 minutos, e os
PFCs em 20-30 minutos; se transfuséo de Urgéncia, os CH e PFCs serao liberados em 30-
40 minutos, apdés a realizacdo dos testes transfusionais).

3) Amostras para laboratério devem ser enviadas na abertura do protocolo de HPP e a cada
60 minutos até o controle do sangramento (Hb/Ht/Plaquetas, TAP/TTPa/ fibrinogénio, lactato,
gasometria venosa, cdlcio idnico e potassio); os horarios de coleta e 0s respectivos
resultados devem ser devidamente registrados.

4) AT solicita ao HEMOPI a liberacao de 06 unidades de plaguetas randémicas ou 1 pool de
plaguetas ou 1 plaqueta por aférese, e aciona o motorista para busca-las.

5) AT prepara o0 2°. kit - 2 CH e 2 PFC e o libera em 30 minutos.

6) O 3° Kit (10 unidades de CRIO) deve estar pronto na AT 30 minutos apos a liberacdo do
2° mas sO sera entregue quando a AT receber a comunicacdo de que o kit anterior foi
transfundido (a liberagdo automética de CRIO devera ser suspensa se Fibrinogénio >
200mg/dL)

7) Se plaquetas ja disponiveis na AT, serdo enviadas 06 unidades apés a transfusdo do 3°
Kit.

8) Os préoximos kits a serem liberados serdo de 02 CH e 2 PFC, até a interrup¢cdo do
atendimento pelo médico assistente (fim da fase cadtica). A suspensao do protocolo deve
ser comunicada imediatamente a AT.

9) O médico pode, de acordo com os resultados laboratoriais disponiveis, alterar a
composi¢ao ou a sequéncia dos kits, devendo comunicar esta alteragdo a AT.

10) Se os resultados laboratoriais ndo estiverem disponiveis e a hemorragia persistir, a
proporcdo dos kits serd mantida conforme o algoritmo (ANEXO 2) até controle do
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sangramento.

11) Qualquer excecgdo a rotina deste protocolo, deve ser fundamentada clinicamente, com
registro no prontudrio hospitalar.

OBS: Os hemocomponentes devem ser mantidos na caixa térmica enquanto aguardam para
serem transfundidos; os que ndo forem utilizados devem ser devolvidos a AT,
adequadamente acondicionados na caixa térmica.

e OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

- Hb > 7g/dL

- Fibrinogénio: = 200 mg/ dL

- Plaquetas > 50.000/mm?
-RNI<1,5e TTPaRelP/IC<1,5
- Controle da hemorragia

. OBS: Transfusdo Macica: define-se pela transfusdo de grandes volumes de produtos
sanguineos em curto espaco de tempo. E definida como a reposicéo de sangue equivalente a
50% da volemia corporal em 3 horas, ou a transfusdo de 3 unidades de CH em 1 hora, ou 1
volemia em 24 horas. Esta definicdo baseia-se em uma avaliagéo retrospectiva.
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5. HORA DE OURO NA HEMORRAGIA OBSTETRICA

O conceito de “Hora de Ouro” na HPP consiste ha recomenda¢do do controle do
sangramento puerperal, sempre que possivel, dentro da primeira hora a partir do seu diagndstico;
ou, pelo menos, estar em fase avancada do tratamento ao final desse periodo. Vale ressaltar,
contudo, que a “HPP é uma emergéncia obstétrica e ndo uma situacao de desespero obstétrico”.
Focar apenas no tempo de controle do sangramento sem se preocupar com a qualidade das
acbes também pode ser motivo de insucesso. Assim, a execug¢do das acdes de controle do
sangramento, de forma sequenciada, consciente, correta e sem perda de tempo, deve ser o
objetivo do manejo da hemorragia p6s-parto.

A vigilancia adequada da puérpera permitird a identificagdo precoce do sangramento
excessivo, devendo-se iniciar imediatamente o seu atendimento. Todos os envolvidos devem ter
em mente o principio da “Hora de Ouro”, para que as agfes sejam instituidas de forma rapida e
organizada, aumentando assim as chances de sucesso, possibilitando melhorar a sobrevida e
evitar danos. A equipe treinada deve ser acionada para o leito da paciente por um sistema de
ativagcdo pelo primeiro profissional que identificou o quadro e este deve comecar as manobras de
massagem uterina bimanual até a chegada dos demais profissionais.

Vigilancia e identificacdo precoce do sangramento excessivo
Acionamento da equipe plantonista e do protocolo de HPP

Distribuicdo da equipe e das acdes de formasincronizada

AR NE NN

Prontiddo para executar as a¢6es (ter, a méo, um kit pronto para uso, com os itens
necessarios — Anexo 3)

SANGRAMENTO IMPORTANTE

PEDIR AJUDA E ACIONAR O PROTOCOLO DE HEMORRAGIA POS-PARTO

. Fazer compressao bimanual . Avaliar, registrar e informar PA, FC e Sat0:

. Estimar perda volémica e causa da HPP (4Ts) a cada 5 minutos;

. Caleular indice de choque (FC/ PAs) . Avaliar temperatura a cada 15 min (instalar

. Distribuir fungdes manta térmica se hipotermia)

. Solicitar exames — Hb/Ht/Plaq, TAP, TTPa, . Instalar O; suplementar se necessario
Fibrinogénio, célcio iénico, potdssio, lactato e . Posicionar paciente em DLE (se gestante) e
gasometria venosa Trendelenburg

. Preencher Requisigdo de Transfusdo como . Registrar e informar tempos e sequéncia de
Urgéncia ou Emergéncia — 04 Conc. Hemacias e eventos

04 Plasmas . Tranquilizar a paciente

. Prescrever Acido TranexAmico, SF 0,9%, — -
medicagbes e transfustes (se indicadas). § AJUDANTE 1 i

. Indicar procedimentos ® |

COORDENADOR (MEDICO) - . Abrir caixa da hemorragia pds-parto,
separar materiais e medicagdes
. Puncionar 2 AVP calibrosos (jelco 16G) . Identificar tubos
. Coletar exames (2 tubos tampa roxa, 01 azul e . Colocar etiqueta vermelha “Hemorragia
01 seringa heparinizada) Pds-Parto” no pedido de exames e na
. Administrar Acido Tranexamico (1000mg em requisicdo de transfusdo
100ml de SF 0,9%) em 10 min, acesso venoso . Ligar para Laboratdrio e Agéncia
exclusivo. Transfusional e informar a abertura do
. Infundir até 1000ml SF 0,9% rapido (reavaliar a protocolo
cada 250ml-500ml) . Preparar baldo intrauterino
. Administrar medicagdes e hemocomponentes @ . Fornecer informag6es para acompanhante @
i . Auxiliar o coordenador em procedimentos
prescritos ! renad P ]
. Fazer sondagem vesical . Avisar Centro Cirdrgico e UTI
AJUDANTE 2 CIRCULANTE
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HORA DE OURO: fluxograma de atendimento a paciente com HPP (incluindo servigos externos a MDER)

.Ocitocina 1ampola (SUI), EV lento, seguido de:
Ocitocina 4 amp (20U} + 500m| SF 0,93 250mi/h

E
.Metilergometrinal 2mg/ml - 1ampola IM (exceto em

Apods 1000ml de 5F0,9%, se indice de Choque Tetimes

=0,9esangramento ainda importante, inidar
reposigdo de plasma e hemacias na proporgo de
1:1. Apos 4 plasmas e 4 hemacias, fazer 10
unidades de CRIO e 1dose de plaguetas se
dispaonivel. Manter reposigao de plasma e

hemacias até a estabilizacdo e parada MANUTENGAO: Sarégez?:?nto
sang nito. Quando dispt . Ocitocina 20 U + 500 ml SF 0.9% . '
conforme descrito abai Mao

EV a 125 ml/h por 4h
.Se atonia grave pode-se manter
ocitocing por até 24ha 3 U/hem
bomba de infusdo continua (15 UI
+ 500ml de SF 0.9% EV a 100m
. Manter PAS = 90mmHg
.Manter débito urinaric 30
&0ml/h
.Mantervigilancia rigo

Misoprostel 800
meg via retal

SOLICITAR TRANSFERENCIA PARA
SERVICO COM OBSTETRA VIA CENTRAL
DE LEITOS.

Durante a transferéncia:
.Considerar o uso de TAN (Traje
Antichogue Ndo Pneumatico)
.Considerartamponamento palkio
intrauterino}

.Repetir Acido Tranexdmico 1000mg [pés
30minda primeira dose)

.Repetir Metilergometrina 0,2mgsnl apas
20minda primeira dose)

Checar exames e
transfundir
conforme alteragdo

Tem obstetra
no servico?

PROTOCOLO DE HEMORRAGLA PUERPERAL

Sangramento
cessou?
Sim
A 4
.Repetir Ac tranexdmico 1000mg 30
minapos a primeira dose, se ainda —
ndo foi feito. Ao chegar em
.5eHb <= 70 v .Repetir Metilergometrina hospital de
sangramento atllvo: —| 0.2mg/mlapds 20 min da primeim referéncia, informar
transfundir hemacias W dose, se ainda ndo foi feito. medicacdes e
.Se hipocaJcemia: p .Curetagem e/ou correcio de hidratagdo ja
repor calcio laceracdes realizadas e dar
.5e .acu:IDSe arave: COAGULOPATIA + SANGRAMENTO ATIVO seguimento ao fluxo
avaliar reposican .5e Plaguetas « 100.000: solicitar plaguetas, Sangramento persiste com obstetra.
bicarb seplaguetas < 50,000 transfundir 1 dose de
plaguetas: se TAP e/ou TTPa = 1,5 Considerar uso de TAN
transfundir PFC 4 U {ou 15ml/Kg), mantendo, .Considerarbaldo intrautering
apos a transfusdo, novamente a propongo.
de D1CH: 01 PFC até controle do sangramenta
sangramento. cessau sangramento persiste
.SeFibrinogénio < 200mg/dL:
U de CRIO -
. Laparotomia
Repetir a " _[ .Sutura hemostatica, associada oundo a ligaduss
cada 60 minutos vasculares
atéa paradado .. . Fazer corregées
sangramento . conforme resultadas
Sangramento persiste SEmE e
.Considerar
Histerectomia empacotamento
sangramento persiste pélvico

Fonte: Adaptado de Brunetta, D. Aula: Hemorragia grave na gestante e puérpera. 2°. Curso Patient Blood
Management, Instituto Pr6-HEMOCE, 2020.

6. REGISTROS
v" Check List Hemorragia Obstétrica (Apéndice B)
v Prontuario
v' Ficha de Referéncia e Contra-Referéncia da Mulher (Anexo 1)
v

Ficha de Monitoramento dos casos de Hemorragia Obstétrica (Apéndice A) — deve
ser preenchida na conclusdo do caso, pela responsavel técnica (enfermagem) do
setor de internac¢éo da paciente.
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ANEXO 01

8} GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

."* . SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PIAUI
g.!,f}!ulml“ REDE CEGONHA/COMISSAO PERINATAL DO PIAUI

FICHA DE REFERENCIA DA MULHER

DE: MUNICIPIO:
PARA: MUNICIPIO:
NOME: D.Nasc:__ [/ [/ Idade:
ENDERECO:
TELEFONE E CONTATO:
DOC. DE IDENTIFICAGAO: COR: BRANCA( ) PRETA { ) PARDA { ) AMARELA ( ) INDIGENA( )
SINAIS E SINTOMAS:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

CONDUTA ADOTADA:
MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:
DATA:___ [ [ HORA:
PROFISSIONAL RESPONSAVEL
(assinatura e carimbo)
O e e e °
R ittt -
gm} GOVERNO DO ESTADO DQ PIAUI )
e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PIAUI
Piﬂui REDE CEGONHA/COMISSAD PERINATAL DO PIAUI
FICHA DE CONTRA REFERENCIA DA MULHER

DE: MUNICIPIO:
PARA: MUMICIRIO:
NOME: D Nasc: __ ! Idade:
ENDERECO:
TELEFONE E CONTATO:
DOC. DE IDENTIFICACAD: COR: BRAMCA { ) PRETA{ ) PARDA [ ) AMARELA [ ) INDIGENA [ ]
DIAGNOSTICO CONCLUSIVO:
COMDUTA ADOTADA:
RECOMEMDACOES:
DATA [ HORA:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL
(assinatura e carimbo)
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Fluxograma “Sequén

ANEXO 2

cia de eventos transfusionais na HPP”

TRANSFUSAO NO PROTOCOLO DE HEMORRAGIA PUERPERAL

EAMES i

FASE
CAOTICA?

EXAMES | EXAMES ‘ TERMING DA

SUSPENSAO
KIT 2 B / PROTOCOLO

CONTINUA ENTREGA
DEKITS

AGENCIA
TRANSFUSIONAL 3
: INTERVALO PARA 1dasede
""""""" & Plaguetas se
ENTREGA 30 MIN s
KIT 1 em ate
30-40 MIN |
‘Se transfusdo de
emergeéncia,
liberar 02 CH ef
Se exames disponiveis, transfundir de acordo com —
os resultados
EXAMES LABORATORIAIS:
2 Hb/Ht, Plag;
g TAP (INR)
g . TTPA;
2 Fibrinogénio;
= Se naﬁﬂgg'éﬁfg mz?og /al CH Calcio lonizavel; Potéssio;
& 5 1o Gasometria; Lactato
] em qualquer fase do atendimento - {SeHb<7g/dL
ES DOSE: 1U / 10kg 2
= L.
a
L B e P A T T
o
PLAQUETAS : PFC
SE < 50.000/mm3 em qualquer fase do “....| SeRNIouTIPA>15
atendimento DOSE: 4 unidades OU
DOSE: 1U /7 - 10kg 15 mi/Kg
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ANEXO 3

KIT PARA ASSISTENCIA A HEMORRAGIA

ITEM QUANTIDADE

Protocolo HPP*

Fluxogramas, Check List, Ficha de Monitoramento
dos Casos

Pedido de exames pré-preenchido

01 bloco pré-preenchido COM ETIQUETA
VERMELHA

Requisicéo de Transfusao

01 bloco pré-preenchido COM ETIQUETA
VERMELHA

Soro Fisioldgico 0,9%

03 Frascos de 500 ml e 01 Frasco de 100 ml

Equipo de Soro

01 Macrogotas 01 Microgotas

Seringas 02 unidades 5 ml e 02 unidades 20 ml

Agulhas 4 unidades 40x12 mm e 4 unidades 25x8 mm

Jelco 16 02 unidades cada

Jelco 18 02 unidades de cada (para os casos em que nao for

possivel AVP com jelco de maior calibre)

Mascara facial oxigénio + latex

01 unidade de cada

Sonda vesical de demora + coletor
urinario

01 unidade de cada

Tubos de coleta de sangue

Tubos para coleta de sangue — 02 unidades com
EDTA (tampa roxa) e 01 tubo com citrato (tampa
azul) + seringa heparinizada

Misoprostol (200mg)**

4 comprimidos

Ocitocina (5UI/1 mL)***

08 ampolas de 1 mL

Metilergometrina (0,2 mg/mL)

02 ampolas de 1 mL

Acido Tranexamico (50 mg/mL)

08 ampolas de 5 ml

Manta térmica aluminizada****

01 unidade

Balao intrauterino

01 unidade

OBS: Alguns equipamentos podem ser adicionados ao KIT conforme avaliacéo e disponibilidade da instituicao.

*Servigos externos a MDER devem acrescentar a Ficha de Referéncia e Contra-Referéncia.

** Medicamento de uso controlado (manter o kit lacrado).

*** Medicamentos com necessidade de armazenamento refrigerado devem ter fluxo especial para estarem

prontamente disponiveis quando necessarios.

**x Manta Térmica estara disponivel nos kits da UTI Materna, Centro Cirlrgico e Centro Obstétrico
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APENDICE A

FICHA DE MONITORAMENTO DOS CASOS DE HEMORRAGIA POS-PARTO

) )

A Pizani

FICHA DE MOMITORAMENTO D05 CAS0S DE HEMORRAGIA OBSTETRICA

| - Identificagao

Komie: [ :
Cldade de Residéncia: Local do Parto:

Wia de parto: Vaginal [JCesbrea [

Il - Unidade de ocorréncia da Hemorragia:
Aad O A0 wmacd Aan] AwE[ Admisda[d  cpn
Los ccd uTise 4

IN - Hemorragia Obstetrica
Pés-abortamenta: [] Gravidez Ectépica [ Doenga Trofoblastica gestacional [
ANTEPARTO [0 INTRAPRATD [J  Pds-parTO [J

IV — Historia Obstetrical Fatores de Risco

Pri-oclimpsia Grave [ Placenta Prévia [ Cirurgia Literina Priésia (| e
Gravidez Gemelar [] 4 oumals Partos [] Corigamnionite[]  Obesidade (IMC > 35} [
Histdiria Prévia hemorragia obstétrica [ Flaguetopenia {menos - 100.000) [

Usa de Acide Acetilsalicioo (AAs) CJ Acretisma Placentério [ Coagulopatias Hereditérias (]

¥ - Causas de Hamorragia Obstetrica:

- Hipotonia/ Atonia Uterina: Sim [ M3s [ Distdrtics de coagulagios Sim ] MN3s O

-Laceracthes: Cervical[(]  vagnal [ Perineal [ Hematomas Pélvioos: 5m ] Mae O
Hematomas Pabeicos: Smld Mia [ Brstas Placentdrios: Sim [ Nio O

- Acretismo Placentario: SimC] Nio [ Rotura Uterina: Sim [ Mio [

- Irweraio utering: Sim [] Nia [0 Descslamento Prematuro de Placenta: Sim[] NEa [

- Placenta Prévia: Sim [ Mao [ Outros:

¥V — Medicagio Realizada:
Ocitocing [ Misoprostol ] Methergin/Ergotrate [ Acido Tranesimico [J NenhumalJ
Recabeu Deitocing Profilatica na dose 10ui IM? Sim [ Mo [ lgnorads ]

¥l -Procedimentos Realizados:

Hidratagho Venosa [ Qud. Uso do Tan: Sim [ Nis [
Transfusio C. Hemacias [] Gtd Transfusdo Plaquetas [] Crd
Transfusio Plasma [ Gtd, HISTERECTOMIA [

Baldo de Bakri: 5im [J Nio [ CQutros:

V1 - Encaminhada para outro Setor: SIM OO MACC
0OS O CcCEO uUmkst O CQutros:

Data da saida: ___/f S Hordrio de salda:
Profissional gue encaminbau {carimba):
[rata da Chegada: ___f ) Horario de chegada:
Profissional gue recebey (carimbal:

Assinatura do prolissional gue preencheu a licka
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APENDICE B

CHECK LIST HEMORRAGIA OBSTETRICA — HORA DE OURO

CHECK LIST DE HEMORRAGIA OBSTETRICA

Mome: Pront:
Data___/ / Hora do diagnostico: Setor:

O chamar equipe {coordenador e 3 ajudantes)

- AJUDANTE 1:

O Tranquilizar & paciente

O Paosicionar a paciente em OLE {se gestante) ou horizontalizaciio e elevacio dos membros
inferiores (se puérpera)

O Avaliar, regiszrar e informar PA, FC, indice de Choque e 5at0z a cada 5 minutos

O Avaliar temperatura a cade 15 min (instalar manta térmica se hipotzrmia)

O instalar 02 suplementar 4l/min

O Registrar e infformar tempos e sequéncie de eventos, oreencher o Check List

- COORDENADOR (médico):
O Fazer compressio bimanual
O Estimar perda vol&mica | ml) e causa da hemorragia | J
O Prescrever Addo Tranexdmico {1000mg em 100ml de 5F 0,9% em 11 min)
O Prescrever 5F 0,9% 1000ml EV aberto
O Prescrever uteroténicos
O Avaliar antibioticoprofilaxia

O razer sondagem vesical de demora

O solicitar exames — Hb, Plag, TAP, TTPa, Fibrinogénio, célcio, potdssio, lactato e
gasometria vanosa

O Preencher Requisicio de T-ansfusdo como Urgéncia ou Emergéncia— 04 Conc. Hemacias
e 04 Plasmas

O Prescrever transfusdes, guando indicades

- AJUDANTE 2:
O Puncionar 2 acessos venosas calibrosos jeloo 16)
O coletar exames (2 tubos tampa roxa, 01 azul e 01 seringa heparinizada)
O Administrar Acido Tranexdmico (acesso venoso exclusiva)
O Infundir 5F 0,9% 1000m| rapido (comunicar @ adminstracdo a cada 250m-500mL para
reavaliacdo)
O Administrar medicacfes prescritas
O Administrar hemocomponentes prescritos

- CIRCULANTE:
O Abrir caixa da hemorragia pds-parto, separar materiais & medicacdes
Identificar tusos
Colocar etigueta vermelha no pedido de exames e na requisicdo de transfusdo
Ligar para Leboratorio e Agéncia Transfusional e informar a abertura e suspensdo do
protocolo
Preparar baléo intrauterino

OO0 OO0

Fornecer infcrmacdes para acompanharte
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O asuxiliar o coordenader em procedimentos
O Avisar Centro Cirdrgico se necessario curetagem ou laparotomia
0O solicitar leito de UTI se indicado

Avaliar a cada 5 minutos:

Hora: FC Pa Indice de Chogque (FCf PAs) satD2 __
Hora: FC PA Indice de Chogque (FCf PAs) Sat02
Hora: FC PA Indice de Chogue (FC/ PAs) Sat02?
Hora: FC PA Indice de Chogque (FCf PAs) Satd2 __
Hora: FC PA Indice de Chogque (FCf PAs) SatD2
Hara: FC PA Indice de Chogue (FC/ PAs) Sat02?
Hora: FC 21 Indice de Chogque (FCf PAs) Satdz2
Hora: FC PA Indice de Chogque (FCf PAs) Satd2 __
Hara: FC PA Indice de Chogue (FC/ PAs) Sat02?
Hora: FC Pa Indice de Chogque (FCf PAs) satD2 __
Hora: FC PA Indice de Chogue (FCf PAs) SatD2 _
Hora: FC PA Indice de Chogque (FCf PAs) Sat02

Avaliar a cada 15 minutos:
Hora: TAX: Hora: TAX:
Hora: TAX: Haora: TAX:

Medicamentos na presenca de sangramento:

Ocitocina 1 amp (5U) EV em 3 minutos

Ocitocina 4 amp (20U) + 5F 0,9% 500ml EV a 250ml/h
Metilergometrina 0,2mg IM (exceto em hipertensas)
Misoprostol 200 VR

Repetir Acido tranexdmico 30 minutos apds primeira dose
Repetir Metilergometrina 20 minutos apos primeira dose

O0oooo

Apas controle do sangramento - manutencdo Ocitocina:

O 4 amp [20U) + 5F 0,9% 500ml EV 125mil/h por 4 horas

O se atonia importante, estender manutencio por até 24h, a 3U/hora (Ocitecinag 3 amp
(15U} + 5F 0,9% S00ml EV a 100ml/hora, em bomba de infusio)

Transfustes:
O cH (guantidade:____) O criIO (quantidade: _____ )
O PFC (quantidade:_ ) O plaguetas [guantidade: I
Apds conclusdo do Protocolo de HPP:
Causas [4T): - Documentar tudo em prontuario.
Tonus- atonia - Avaliacdo  retrospectiva do  atendimento e da
Trauma- laceragdes e rotura evolugdo da paciente; identificar necessidades de
Tecido- restos placentarios melhoria na execucdo do protocolo.
Trombina- coagulopatia - Levar o caso para discussao com a equipe.
- Esclarecimento do caso com paciente e familiares.

Assinatura e carimbo do profissional gue preencheu o check list:




