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RESUMO

A hemorragia pés-parto (HPP) é das principais causas de mortalidade materna em
todo o mundo e pode ser primaria ou secundaria. A HPP priméria ocorre nas primeiras
24 horas ap6s o parto e a secundaria € definida como a perda de sangue superior a
500 mL 24 horas a 6 semanas ap6s o parto vaginal ou mais de 1000 mL ap6s parto via
cesariana. A HPP grave ocorre em aproximadamente 1% dos partos. O diagnostico pre-
coce e o tratamento adequado sao necessarios para garantir bons resultados clinicos e
minimizar a mortalidade materna. A maioria das pacientes com HPP pode ser contro-
lada através do uso de vasopressina intravenosa, tratamento cirtirgico ou embolizagao
arterial. Este artigo analisa as indicagOes, vantagens, desvantagens, e complica¢oes do
tratamento da HPP.

Palavras-chave: Hemorragia Pés-Parto; Hemorragia Pds-Parto/terapia; Embolizacao da
Artéria Uterina.

ABSTRACT

Post-partum haemorrhage (PPH) is major cause of maternal mortality worldwide.
Primary post-partum haemorrhage occurs within the first 24 hours following delivery. Sec-
ondary post-partum haemorrhage is defined as blood loss exceeding 500ml 24 hours to 6
weeks post vaginal delivery or exceeding 1000mL post cesarean delivery. Approximately
1% of births are complicated by severe PPH. Prompt diagnosis and aggressive treatment
are required to ensure good clinical outcomes and minimize mortality. In most patients
haemorrhage can be controlled by intravenous vasopressin, vaginal packing, uterine
curettage, surgical repair or arterial embolization. This article reviews the treatment of
obstetric haemorrhage, the indications, advantages, disadvantages and complications.

Key words: Postpartum Hemorrhage; Postpartum Hemorrhage/therapy; Uterine Artery
Embolization.

INTRODUCAO

A hemorragia pés-parto (HPP) constitui-se, em todo o mundo, na principal causa
de morte materna direta." Pode ser precoce ou tardia quando ocorre, respectivamen-
te, até 24 horas, ou desde 24 horas até seis semanas ap6s o parto. A HPP precoce ocor-
re em 4% a 6%, e a tardia em 1% a 3% do total dos partos.!* A HPP é também definida
como perda de sangue maior que 500 ou de 1000 mL, ap6s parto vaginal ou cesaria-
na, respectivamente!?, ou ainda pela diminui¢cao de 10% no hematécrito ou perda de
sangue suficiente para desencadear sintomatologia materna como: tonturas, sincope,
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hipotensao arterial, taquicardia, ou diminui¢ao do vo-
lume urinério . Exige interven¢ao médica imediata.?

A HPP associa-se, em geral, com quatro “T™: con-
tratilidade uterina anormal ou atonia (Tonus), lace-
racoes ou trauma em geral (Trauma), retencao de
produtos da concepgao (Tecido); e, anormalidades
de coagulacao (Trombina).

A atonia uterina® é responsavel por 70% dos casos
de HPP2, Seus principais fatores de risco sdo: polidra-
mnio, parto gemelar, macrossomia fetal, trabalho de
parto prolongado, parto precipitado, exaustao, HPP
prévia, obesidade, idade materna acima de 35 anos.
Outros fatores associados importantes mas menos
comuns incluem: inversao uterina e acretismo pla-
centério.”® O trauma do trato genital representa a se-
gunda causa mais comum e decorre de laceracoes
no perineo ou colo do ttero, episiotomia ou ruptura
uterina.? A retencao de placenta e coagulos impede
a contragao uterina adequada e propicia a atonia
uterina e HPP?, Os defeitos da coagulacao podem se
associar com trombocitopenia ou defeitos hemos-
taticos (doenca de von Willebrand), pré-eclampsia
grave, sindrome HELLP, descolamento prematuro da
placenta, morte fetal, embolia amnidtica, sepsis, coa-
gulacdo intravascular disseminada.’

Esta revisao descreve as diversas formas de trata-
mento da HPP.

UTEROTGNICQS E A PROFILAXIA
DA HPP PRIMARIA ___

A maioria dos casos de HPP primaria associa-se
com causas desconhecidas ; por isso, a diminuigao
da morbimortalidade materna relaciona-se com sua
prevencao.*!? A intervengao ativa constitui-se na me-
dida mais adequada representada por: clampagem
precoce do cordao umbilical, administracao de dro-
gas uterotonicas ap6s o desprendimento dos ombros,
tracao controlada do cordao, compressao uterina
com massagem.>!! As principais drogas uterotdnicas
sao: a ocitocina, o misoprostol, a carbetocina, e a er-
gotamina. Tém por finalidade a contracao uterina e
a hemostasia.” A HPP primaria decorre, em mais de
50% dos casos, da atonia uterina' e o uso profilatico
de uterotonicos, no terceiro periodo do parto, reduz
em até 50% sua ocorréncia.?!?

Ocitocin: pode ser administrada por via IV ou IMS,
mais comumente em infusao IV, iniciando com 10 a
20 Ul diluidas em 1000 mL de solucao cristaloide. Po-

Tratamento da hemorragia pés-parto

dem ser usadas com seguranca até 80 Ul em 1000 mL
de cristaloide. Sua administragao em bolus (10 UI)
pode provocar hipotensao, parada cardiaca, e alte-
racbes eletrocardiograficas'!5; e, se for prolongada
(10 UI em 500 mL de NaCl 0,9% a 125 mL/h) apés o
desprendimento anterior do ombro, pode provocar
intoxicacao hidrica devido a grande quantidade de
solugado necessaria.53",

Alcaloides do ergot: aumentam a entrada de cél-
cio intracelular e, em consequéncia, provocam a
contragao uterina. A substancia mais usada é a me-
tilergonovina, usualmente, pela via IM, e também VO
e IV. E contraindicada diante de hipertensao arterial
sistémica, enxaqueca e sindrome de Raynaud. Os
efeitos colaterais comuns incluem nausea, vomitos,
zumbidos, cefaleia e aumento da pressao arterial.’
Produzem mais efeitos colaterais e mais necessidade
de remocao manual da placenta do que a ocitocina,
com a mesma eficiéncia terapéutica.'

Sintometrina: constitui-se em associagao de ergo-
metrina (alcaloide do ergot) e ocitocina (ocitocina 5UI
mais ergometrina 500 mcg) com o intuito de combinar
o efeito rapido da ocitocina com a contragao uterina
mais prolongada da ergometrina. Parece aumentar li-
geiramente a eficcia da ocitocina mas com mais efei-
tos colaterais como nauseas, vomitos e hipertensao
arterial secundarios a ergometrina. Nao acrescenta
beneficio terapéutico diante de HPP priméaria maciga.

Prostaglandinas: o misoprostol tem sido usado
amplamente em obstetricia para "amadurecer” o
colo uterino e induzir o trabalho de parto. Pode ser
administrado VO ou sublingual. Possui, além do efei-
to uterotonico, acao em outros sistemas, inibindo o
fator ativador de plaquetas e aumenta a temperatura
corporal’*® Suas vantagens sao: menor custo de ar-
mazenamento, administracao VO, prevencao de HPP
primaria e diminuicao da morbimortalidade materna.

Agonistas da ocitocina: a carbetocina estimula as
contragoes ritmicas do Gtero e aumenta a frequén-
cia e a duracao de suas contragoes. Pode ser admi-
nistrada via IM ou IV. Possui a mesma eficiéncia da
ocitocina em relagao aos partos cesariana e vaginal;
ou associado com fatores de risco para HPP prima-
ria.?'?2 Associa-se também com reducao da necessi-
dade de uterotonicos terapéuticos no parto cesareo,
e de massagem uterina no parto vaginal e cesareo. £
igualmente efetiva a sintometrina (ocitocina 5 Ul e er-
gometrina 500 mcg) e com menos efeitos colaterais.?!
A dose comumente usada de carbetocina é de 100
mcg [V. A toxicidade similar a da ocitocina, a maior
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duracao de acao e a seguranga para dose tnica IV, a
tornam alternativa a ocitocina.

EMBOLIZAGAO DA ARTERIA UTERINA (EAU)

Constitui-se em técnica radioldgica vascular, se-
gura e eficaz, usada para tratar a HPP?, alternativa
minimamente invasiva a histerectomia.?**" E contro-
verso o conhecimento quanto a seu impacto sobre a
menstruagao e a fertilidade.?

Técnica: € necessaria a estabilidade hemodinami-
ca antes da realizacao desse procedimento, com a
correcao prévia de eventuais anomalias de coagula-
¢do sanguinea.” A artéria femoral deve ser localiza-
da antes da realizacao da EAU pela palpacao ou sob
a orientacao do ultrassom??% (Figura 1).

Figura 1 - Angiografia seletiva da artéria iliaca inter-
na direita em paciente com 20 anos de ida-
de com HPP. Observe as artérias uterinas
hipertrofiadas (setas). (B) A angiografia
ap6s a EAUembolizacao gelfoam bilateral
das artérias iliacas internas. Observe a

oclusao da artéria uterina e a diminuicao
da vascularizacao do tdtero.?

EAU com molas de gelatina absorviveis tem van-
tagens porque causa embolizagao temporéaria, em
contraposicao aos materiais permanentes como po-
lidlcoolvinilico.?

Indicagdo: as principais indicagoes de EAU sao
HPP ap6s parto vaginal, sangramento persistente leve
apos cesariana e sangramentos no puerpério tardio,
e em alguns casos de trauma vaginal, quando a cirur-
gia local ndo estanca a hemorragia.?”

Vantagens: a EAU é rapida e pode ser realizada
novamente, nao necessita de anestesia geral e pre-
serva o ltero.? Sua taxa de sucesso para estancar a
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hemorragia é de aproximadamente 90%?%%, resultado
similar ao da sutura de compressao uterina, e pouco
melhor do que o uso da ligadura da artéria iliaca e do
balao de tamponamento.?

Complicagoes e desvantagens da técnica: seu risco
principal é o deassociar-se maior frequénciade HPP na
gravidez seguinte.? Existem relatos de risco aumenta-
do de disfungao ovariana e de infertilidade ainda nao
confirmados.? As complicacbes imediatas estao rela-
cionadas com a lesdo do préprio vaso (dissecagao,
ruptura, hematoma, ou pseudo-formacao em local da
puncao), embolia, nefropatia induzida por contraste,
ou reagoOes alérgicas; e as tardias com infecgoes,
insuficiéncia ovariana temporéaria, fistula vaginal,
necrose da parede da bexiga e do utero, alteracoes
neurolégicas, e falta de controle a longo prazo de he-
morragia, que necessite de nova emboliza¢ao.

ABORDAGEM CIRURGICA

A indicagao cirtrgica esta caracterizada quando
ocorre falha da terapia medicamentosa para o contro-
le da HPP. Sao diversas as op¢oes de curetagem ute-
rina : técnica de compressao por sutura, ligadura de
artéria uterina ou da artéria iliaca interna e histerecto-
mia. Existem métodos invasivos nao cirigicos de con-
tencao sanguinea como o tamponamento intra-uteri-
no que deve ser considerado antes da laparotomia.

Pode ser usado o teste de tamponamento quan-
do a avaliacdo adequada exclui retencao de restos
placentdrios, laceracao vaginal ou coagulopatia e
ha sangramento ativo, apesar do tratamento clinico.
Esse procedimento consta em se colocar um tubo es-
terilizado na cavidade uterina com posterior infusao
de NaCl 0,9% 75 ou 150 mL.O tratamento cirdrgico
deve ser instituido caso o sangramento continue. O
teste funciona como propedéutica quando cessa o
sangramento, 2830

Curetagem Uterina: a retencao de tecido placen-
tario pode se associar com placenta anomala ou su-
centuriada, retencao de cotilédones e de codgulos®,
tendo como principais fatores de risco a dequitacao
incompleta, a cirurgia uterina prévia, o acretimo e a
atonia uterina®. A extracado manual e a administragao
de uterotonicos devem ser tentadas antes da cureta-
gem, na dependéncia de cada caso.®! A curetagem
deve ser feita se existir algum problema de integrida-
de da placenta, ou quando houver suspeita clinica ou
ultrassonografica de placenta retida.?



Sutura uterina: pode ser usada a técnica de B-
-Lynch de compressao uterina pés-parto para redu-
zir a hemorragia*. Constitui-se em método seguro,
de simples realizacao, em que suturas longitudinais
sdo aplicadas sobre a superficie uterina® (Figura 2).
E especialmente realizada quando existe preocupa-
cao em evitar a histerectomia, representando técnica
preferida em pacientes mais novas. Suas vantagens
sao a capacidade de preservagao do utero e da fer-
tilidade.®® Pode ser usada diante da atonia uterina e
realizada durante a cirurgia, antes do fechamento da
incisao uterina.?® A compressao bimanual do utero
exteriorizado deve ser feita antes de sua realizacao
para testar seu potencial de sucesso. A técnica pode
ser usada se o sangramento cessar. Existem casos
isolados de necrose uterina, piométrio, tratados com
antibiéticos, sem necessidade de histerectomia.®

A Anterior view - Suture in place
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Figura 2 - Técnica de compressao uterina como descrita
por B-Lynch.?30

Ligadura de artéria iliaca interna: E uma técnica
realizada através de acesso peritoneal com identifi-
cacao da bifurcacao da a. iliaca comum. A ligadura
é realizada 2,5 cm ap6s a bifurcacao das a. iliacas.
Permite controle do sangramento e preservacao da
fertilidade. Tem a desvantagem de ser uma técnica
de mais dificil realizacdo e de complicacdes como
déficit de fornecimento de sangue para as nadegas
e m. gliteos através da ligacao inadvertida antes da
bifurca¢ao.?3!

Ligadura da artéria uterina: o Gtero recebe 90% de
sua irrigacao sanguinea pelas artérias uterinas. A li-
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gacao da artéria uterina é€ procedimento mais facil do
que a ligagao da artéria iliaca interna.*** Sua eficacia
é de 95% e sem complicagbes graves, caracterizadas,
principalmente, por pequenos hematomas de liga-
mento largo sem necessidade de tratamento.?* A téc-
nica consiste na ligadura da artéria uterina na por¢ao
superior do segmento uterino, no caso de cesariana,
dois a trés centimetros inferiormente a histerectomia
(Figura 3). E feita unilateramente, e se o sangramento
continuar, também contralateral. E de facil execucao
e de grande sucesso.*

Figura 3 - Ligadura da artéria Uterina na regiao inferior.?

Histerectomia: representa o Ultimo recurso a ser
usado no tratamento da HPP. Pode ser realizada ime-
diatamente quando a paciente nao se importa com
a fertilidade futura.?®®' E necessaria, na maioria das
vezes, a hiterectomia sub-total, que é de mais facil
realizagcao e com menor morbidade associada.?® Re-
presenta a forma mais comum de tratamento quando
a HPP necessita de intervencao cirdrgica. Sua inci-
déncia é mais elevada ap6s cesarianas.

DISCUSSAD

A HPP causa aproximadamente 30% dos 6bitos ma-
ternos. Deve ser rapidamente identificadas a causa do
sangramento e as condi¢oes hemodinamicas da pa-
ciente, para a escolha da terapéutica mais adequada.

Os agentes uterotonicos agem sobre a musculatu-
ra uterina promovendo sua contracao que ira ocluir os
vasos responsaveis pela HPP primaria. A administra-
¢ao dessas drogas € recomendada durante o terceiro
estagio de trabalho de parto para prevenir a HPP pri-
maria. Sua indicacao precisa ainda ser estabelecida
se apOs desprendimento anterior do ombro ou a ex-
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pulsao placentéria. As drogas de primeira escolha sao
a ocitocina e a sintometrina, sendo que esta Ultima
se associa com mais efeitos colaterais como nauseas,
vomitos, hipertensao arterial sist€émica e cefaleia.

A abordagem endovascular possui superioridade
sobre a cirurgia, devido a sua menor invasividade e
eficacia elevada (90%).2 Existe divida sobre o papel
da EAU sobre a fertilidade. O tratamento cirtrgico
para a HPP tem eficdcia alta, principalmente quando
se fazem a sutura de B-lynch® e a histerectomia. As li-
gaduras das artérias iliacas internas mostram sucesso
de 40%. A decisao quanto ao melhor método deve
ser individualizada.

CONCLUSAO___

O tratamento da HPP deve ser hospitalar e o mais
rapido possivel, visto o grande risco de morte. Deve-
-se estar sempre atento para o fato de que a aborda-
gem cirlrgica gera maior morbimortalidade e devera
ser precedida por tentativas frustradas de tratamento
clinico.
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