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RESUMO

A hemorragia p6s-parto (HPP) representa importante emergéncia obstétrica e importante
causa de morte materna no Brasil. Na maioria das vezes, pode ser evitada. O diagnéstico
e a abordagem precoces garantem boa evolucao. Este relato descreve a HPP vaginal
imediata em jovem como alerta para as consequéncias e a rotina de seu atendimento.

Palavras-chave: hemorragia pés parto; complicacoes do parto; atonia uterina; lacera-
¢coes; choque; hipovolemia.

ABSTRACT

The postpartum hemorrhage (PPH) is an obstetric emergency and a major cause of ma-
ternal death in Brazil. In most cases it is preventable, and its early diagnosis and correct
approach guarantee a satisfactory outcome. We report a case where a young woman had
vaginal immediate PPH, which had an inappropriate approach.

Key words: postpartum hemorrhage; obstetric labor complications; uterine inertia; lacera-
tions; shock; hypovolemia.

INTRODUCAD

A definicao da HPP é controversa, sendo mais aceita como o sangramento
excessivo pos-parto, com sintomatologia decorrente de hipovolemia, como: ton-
turas, fraqueza, agitacao, dispneia, confusao, sincope, hipotensao, taquicardia,
oligtria, baixa saturacao de oxigénio.! Acomete entre um e cinco por cento das
parturientes?3, é importante causa de morbidade e das trés principais causas de
morte materna no Brasil.! A principal causa de HPP é a atonia uterina (80% dos
casos).”S Dentre as outras causas estao laceracoes, ruptura uterina e distirbios
da coagulacao.

O tratamento da HPP pode ser realizado por intermédio de: massagem uteri-
na, uterotonicos, ligadura das artérias hipogéstricas, embolizacao arterial e his-
terectomia.

Este relato descreve a abordagem bem sucedida da HPP. Constitui alerta para
essa emergéncia obstétrica de grande risco para a vida puérpera.
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RELATO DE CASO

Paciente primigesta de 20 anos de idade, soltei-
ra, idade gestacional de 40 semanas e um dia, coin-
cidente cronologia com ultrassom precoce, foi ad-
mitida em maternidade de Belo Horizonte com dor
abdominal a cada oito minutos, perdurando por 30
segundos, e perda de tampao mucoso. O pré-natal
constou de sete consultas, sem intercorréncias, nem
comorbidades. Encontrava-se corada, hidratada, sem
edemas, pressao arterial sisttmica (PA) de 110/80
mmHg, frequéncia cardiaca (FC) de 80 bpm e res-
piratoria (FR) de 19 irpm. A medida do ttero fita foi
de 37 cm, e o batimento cardiaco fetal de 136 bpm. O
toque vaginal revelou colo com seis cm de dilatacao,
80% de apagamento, bolsa integra, feto cefalico, no
plano -1 de De Lee. Evoluiu para parto vaginal logo
ap6s sua admissao sem episiotomia. Teve distécia
de ombro, sendo realizada Manobra de Mac Robert,
com provavel fratura de clavicula. O recém- nascido
pesou 4092 g, com Apgar 3/9. Apresentou laceragao
parauretral esquerda, com prolongamento para fun-
do de saco lateral esquerdo, que foi suturada por pla-
nos, sem intercorréncias.

Apresentou, no puerpério imediato, sincope, hipo-
tensao e hipotonia uterina. Foi realizada massagem
uterina, sendo administradas duas ampolas de Ocito-
cina IM e duas ampolas diluidas em 500 mL de NaCl
0,9%, sem melhora da sintomatologia. Seguiu-se com a
aplicacao de uma ampola de Methergin IM, mas ainda
manteve a hipotonia uterina. A PA era de 57/26 mmHg,
os pulsos finos, e a FC de 102 bpm. Foi instituida res-
suscitacao volémica com Ringer Lactato e Voluven,
foi submetida, quatro horas depois, a curetagem uteri-
na, com retirada de pequena quantidade de membra-
nas e obtencao de boa contragao uterina. A PA atingiu
92-51 mmHg uma hora depois, mantendo a hipotonia
uterina e sangramento vaginal aumentado. Foram in-
seridos, a seguir, oito comprimidos de Misoprostol via
retal. A FC se manteve em 122 bpm, uma hora depois,
além de apresentar mucosas hipocoradas (4+/4+) e
importante hipotonia uterina. Logo a seguir tornou-se
consciente, orientada, com PA de 120/70mmHg, FC de
144 bpm, diurese em bolsa coletora de 100 mL/uma
hora. Recebia, no momento, plasma fresco congela-
do, crioprecipitado e concentrado de hemaécias.

Os exames revelaram: Hemoglobina (Hb) 5,7
mg/dL; Hematocrito (Ht) 17,7%; Leucécitos 24.720/
mm?; Plaquetas 52.000/mm?; Tempo de Protrombina
(TP) 16,7 seg; Atividade de Protrombina (AP) 64%;

Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado (TTPa) 36
seg (controle: 26); RNI 1,28, gasometria arterial com:
pH 7,37, pCO, 28,5 mmHg; pO, 174 mmHg; HCO, 16,4
mEq/L; EB - 7,6; Sat O, de 100%; acido lactico de 3,3; e
de Fibrinogénio 258 mg%.

A paciente mantinha, duas horas depois, hipoto-
nia uterina, tendo recebido, desde sua internacao,
900 mL de concentrado de hemacias, 5 U de plaque-
tas e 1000 mL de plasma fresco congelado. Em segui-
da, a paciente foi transferida para o Centro de Trata-
mento Intensivo, sem necessidade de vasoaminas e
com prescricao de 600 mL de hemécias e 800 mL de
plasma fresco. Estava taquicardica, com pulsos finos,
e perfusao periférica muito diminuida. Foi necessaria
a intubacao orotraqueal e a monitorizacao invasiva.
Necessitou de Noradrenalina em dose baixa. O exa-
me obstétrico revelou grande laceracao vaginal com
sangramento ativo, dtero na altura da cicatriz umbili-
cal e l6quios fisiolégicos. Foi encaminhada ao centro
cirdrgico trés horas depois, para sutura da laceragao
vaginal. Durante o ato operatério, encontrou dificul-
dade para conter o sangramento, mas manteve-se es-
tavel. Recebeu 600 mL de concentrado de hemaécias e
compressa intravaginal. Evoluiu com estabilidade he-
modinamica cinco horas depois, sem uso de aminas.
O ttero estava contraido a 4 cm abaixo da cicatriz
umbilical. Ap6s a retirada da compressa intravaginal,
nao houve sinais de sangramento ativo e os l6quios
eram fisioldgicos.

Evoluiu com melhora, recebendo alta do CTI em
dois dias, com creatinina sérica de 1,67, em diminui-
cao. A alta hospitalar foi seis dias ap6s sua admissao.
Encontrava-se corada, hidratada, anictérica, aciané-
tica, sem edemas, com PA 110/70 mmHg, FC 76 bpm,
abdomen normotenso e indolor, ttero contraido a 6
cm abaixo da cicatriz umbilical e 16quios fisiologi-
cos. O perineo estava com bom aspecto e apresen-
tava reducao do edema. A creatinina situava-se em
1,04. A alta foi acompanhada de prescrigao de sulfa-
to ferroso e controle da anemia em Posto de Saide
além das demais orientagoes de puerpério.

DISCUSSAD

O tratamento da HPP depende da causa e do tipo
de parto realizado — vaginal ou cesarea. A revisao do
canal de parto € importante para diagnosticar lesoes
traumaticas e laceracoes, que devem ser submetidas
ao tratamento cirlrgico. Os defeitos de coagulagcao
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devem ser tratados com medicamentos, transfusao de
sangue e seus produtos, de acordo com a necessidade.

O tratamento da atonia uterina ap6s um parto va-
ginal se inicia com medidas nao invasivas e progride
para métodos mais invasivos, até que o sangramento
esteja controlado. O objetivo é evitar a laparotomia e
as comorbidades associadas a ela.

Este relato evidencia a importancia de se valorizar
dados obtidos no exame de admissao na maternida-
de. A paciente apresentava medida do ttero fita muito
elevada (37 cm), principalmente considerando-se que
se tratava de primigesta jovem. Houve equivoco em
nao praticar a episiotomia quando se esperava (como
de fato ocorreu) nascimento de feto macrossomico
(peso superior a 4000 g). Nesses casos, a episotomia
protege contra laceracdes vaginais, como ocorreu
nesse caso. A conduta baseou-se em massagem ute-
rina (estimulagdo mecanica que desencadeia a con-
tracao do ttero) pelo menos por 15 segundos. O diag-
nostico inicial de hipotonia uterina foi equivocado
porque a paciente realmente sangrou pela laceragao
vaginal. As medidas de controle de hipotonia foram
indcuas, ja que a origem do sangramento era outra.
A laceracgao vaginal s6 tem uma forma de abordagem
— a sutura. Em algumas ocasioes, pode-se pensar em
tamponamento vaginal emergencial, frente a dificul-
dade técnica de sutura da laceracao.

E necessério que se faca avaliacao laboratorial com
hemograma e coagulograma para se estabelecer os pa-
rametros de comparacao individual de cada paciente.

Considerando-se que a causa mais comum de HPP
€ a atonia uterina, deve-se iniciar a administragcao de
drogas uterotonicas. A Ocitocina é, em geral, a droga
de primeira escolha. A dosagem deve ser de 40 U em
1 L de NaCl 0,9%, IV, ou 10 U, IM. A alternativa é a Meti-
lergonovina, 0,2 mg, IM. O agente uterotonico deve ser
modificado na auséncia de boa resposta na primeira
dose. A droga de escolha é o Misoprostol, 200 a 1000
mcg, VO, sublingual, retal ou combinadas.”? A dose de
400 mcg parece ser tao eficaz quanto as mais elevadas,
mas possui menos efeitos colaterais; a via sublingual
€ a que oferece maior absor¢ao e maior tempo de du-
racao de acao.” Nao ha evidéncia, entretanto, de que
uma sequéncia seja preferencial a outra. O importante
€ o inicio imediato da terapia uterotonica e a rapida
avaliacao de seu efeito. A terapia invasiva esta reco-
mendada se, em 30 minutos, o tratamento farmacologi-
co nao reverte a atonia uterina. Existem outras opgoes
de drogas como Carboprost, Dinoprostona e Carbe-
tocin. Deve ser feita a monitorizacao dos sinais vitais
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e da funcao renal, além do tratamento das causas do
sangramento. Os cristaloides devem ser administrados
para evitar hipotensao e manter o fluxo urinario maior
que 30 mL/hora.* A hemotransfusao é mais importan-
te do que a infusao de cristaloides nos casos em que
a perda sanguinea € macica; entretanto, nao ha con-
senso sobre a melhor composicao da terapia com he-
moderivados nem sobre quando deve ser indicada.'>!®

Deve ser suposta outra origem do sangramento se
essas medidas nao controlarem a hemorragia, como
ocorreu no caso apresentado. As principais serao a
laceracao do canal de parto, como aqui observado, e
a ruptura uterina. Nos dois casos, deve-se partir para
as medidas mais invasivas: reavaliar o canal de parto
e reparar as laceracoes, se existirem; remover a re-
tencao de placenta e membranas fetais; fazer o tam-
ponamento com baldo e ligamento de artéria uterina.

A laparotomia estd indicada nas pacientes sem
resposta as intervencdes mais conservadoras ou
quando se suspeita de hemorragia intra-abdominal.

A histerectomia € o Gltimo recurso, mas nao deve
ser adiada diante de coagulacao intravascular disse-
minada e requer controle imediato da hemorragia,
com risco de morte.

Este caso representa a insisténcia em tratar a hi-
potonia uterina vislumbrada a partir de diagnostico
equivocado. O controle da hemorragia sé foi possi-
vel com o retorno da paciente ao bloco cirlrgico e
a realizacao da sutura da laceracgao vaginal. A valo-
rizacao da altura uterina no exame de admissao da
paciente e a realizagao da episiotomia para evitar as
laceracoes vaginais teriam evitado as complicagoes
do caso aqui relatado.
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