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ABSTRACT

This article reviews the hemorrhagic syndromes during pregnancy and pospartum, and
current recommended anesthetic management of such conditions, through extensive
analysis of updated review articles, text books and evidence-based medicine.
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INTRODUCAO

As sindromes hemorragicas obstétricas sao causas importantes de morbi-
dade materna nos paises desenvolvidos e de mortalidade nos paises em de-
senvolvimento. Entre 10 e 15% das gesta¢des apresentam hemorragias antes ou
apos o parto. Podem ser complicacoes gestacionais ou agravos ginecologicos
concomitantes com o periodo gravidico.! Nos Estados Unidos, a hemorragia é
a terceira causa de morte materna, ficando atras do tromboembolismo e da
embolia de liquido amniético.?

No Brasil, dados recentes concluidos pelo Departamento de Epidemiologia
da Faculdade de Saide Publica da Universidade de Sao Paulo, englobados no
“Estudo de mortalidade de mulheres de 10 a 49 anos”, revelam que 54,3% das
mortes maternas por 100.000 nascidos vivos (de média) sao por distirbios he-
morragicos, sendo que na regiao Sul a mortalidade materna é de 42/100.000 nas-
cidos vivos e no Nordeste é de 73,2/100.000. A assisténcia pronta, oportuna e
adequada pode evitar a maioria dessas mortes.?
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CLASSIFI(}ACAO DAS HEMORRAGIAS EM
OBSTETRICIA

As hemorragias durante a gravidez sao classifi-
cadas conforme o tempo de ocorréncia do sangra-
mento em hemorragias pré-parto e pés-parto.

Hemorragia pré-parto

Tem como definicao o sangramento que ocor-
re apos a 20% semana de gestacao, mas antes do
parto. E problema relativamente frequente, ocor-
rendo em 5 a 6% das mulheres gravidas. Muitos
casos originam de doencas benignas e nao resul-
tarao em morbidade materna e fetal significativa,
mas placenta anormal, usualmente placenta prévia
e descolamento de placenta podem resultar sérias
complicagoes para mae e filho."” Sao causas de he-
morragia pré-parto a placenta prévia*, descolamen-
to prematuro de placenta e rotura uterina®, vasa
prévia4,9, distirbio da coagulacaol0 e trauma.!

Hemorragia pos-parto (hpp)

A HPP é tradicionalmente definida como a he-
morragia que excede 500 mL no parto normal e
1.000 mL no parto cesareo.”? Uma melhor definicao
para HPP inclui perda sanguinea suficiente para cau-
sar hipotensao, queda de 10% no hematécrito apos
0 nascimento ou necessidade de hemotransfusao.”
Tal perda ocorre em 4% dos partos vaginais e 6% dos
partos cesareas. A maioria dos casos de HPP aconte-
ce nas primeiras 24 horas ap6s o parto e é chamada
de hemorragia HPP primaria. A HPP secundaria € ve-
rificada entre 24 horas e seis semanas apds o parto."

IMPLICACOES CLINICAS

A HPP é associada com significativa morbidade
e mortalidade. De fato, € a principal causa de mor-
talidade materna no mundo e a segunda causa na
Europa e América do Norte. Choque hipovolémi-
co, transfusoes sanguineas e suas complicagoes,
injuria cirdrgica, febre, faléncia renal e hepatica,
insuficiéncia respiratéria aguda, coagulacgao intra-
vascular disseminada e infertilidade sao algumas
consequéncias da HPP."?
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FISIOLOGIA

Para entender as causas e o tratamento da HPP,
é importante compreender os mecanismos que
previnem a perda sanguinea excessiva durante a
gestacao normal. Fluxo sanguineo para o ttero
gravidico é em torno de 800 a 1.000 mL/minuto
e grande quantidade de sangue pode ser perdida
rapidamente. Sem mecanismos para minimizar a
perda sanguinea, poderd ocorrer exsanguinacao
materna em poucos minutos. Apés a dequitacao
da placenta, o utero se contrai. Devido a disposi-
cao das fibras miométricas em diferentes dire¢oes,
a contracao dessas fibras oclui os vasos sanguine-
os, prevenindo a perda sanguinea. Essa contracao,
mais do que a formacao de coagulo ou a agrega-
cao plaquetaria, € o principal mecanismo para he-
mostasia apos o parto.!?

ADAPTAGAQ MATERNA DURANTE A
GESTACAO

O volume sanguineo materno aumenta 40 a 50%
durante a gestacao, resultando no aumento do vo-
lume plasmatico e da massa de células vermelhas.
O aumento do volume sanguineo protege a mae
das consequéncias da hemorragia durante o traba-
lho de parto, podendo perder até 20% do volume
sanguineo antes que sintomas clinicos apare¢am.!?

FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para HPP sao a hemorragia
pos-parto prévia, idade materna avancada, ges-
tacao multifetal, parto prolongado, polidramnio,
parto instrumental, morte fetal, descolamento de
placenta, anticoagulacao, multiparidade, uso pro-
longado de ocitocina, macrossomia, parto cesa-
reo, placenta prévia, acretismo placentario, corioa-
mnionite e anestesia geral.”?

CAUSAS DE HPP

Sao causas primarias de HPP atonia uterina,
laceracoes do trato genital, restos placentarios,
placenta anomala, coagulopatias e anticoagu-
lacao, inversao uterina e embolia do liquido
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amnioético. Restos placentarios, infeccao uteri-
na, subinvolugcao e anticoagulagao sao causas
secundarias.’? Atonia uterina, placenta retida e
laceragoes cervical/vaginal respondem por 95%
de todas as causas de HPP*

CONDUTAS NA HEMORRAGIA OBSTETRICA

O atendimento a paciente com sindrome hemor-
ragica requer preparo e diagnoéstico precoce, pronto
atendimento e organizacao com estrutura minima
para oferecer seguranca. Sucesso no tratamento
requer equipe multidisciplinar (obstetras, aneste-
siologistas, equipe de enfermagem, hematologistas,
laboratério e banco de sangue, radiologistas) prepa-
rada.! Para diminuir a mortalidade materna devido
a hemorragia, o Colégio Americano de Ginecologis-
tas e Obstetras (AGOC) recomenda que todas as uni-
dades obstétricas desenvolvam protocolos efetivos
para o controle da hemorragia obstétrica (Figura
1).3 E importante o estabelecimento de uma equi-
pe obstétrica com capacidade para rapida resposta,
com atribuicoes especificas, rotinas para identifica-
cao das pacientes com alto risco de sangramento,
melhora da comunicacao entre diferentes niveis de
atendimento e o envolvimento de equipe de trauma
nos casos mais graves de hemorragia.

As medidas gerais incluem:®
= dois acessos venosos periféricos calibrosos (ca-

teter 14G ou 16G);

= monitorizar ECG continuo, pressao sanguinea
nao-invasiva e oximetria de pulso. Monitorizar
débito urinario de hora em hora. Considerar
monitorizagao hemodinamica invasiva em pa-
cientes hemodinamicamente instaveis;

m colher histéria médica e obstétrica detalhada,
examinar a paciente para estabelecer a causa e
sitio do sangramento;

= examinar para excluir retencao de restos ovu-
lares ou laceragoes do trato genital (anestesia
podera ser necessaria);

m estimar perda sanguinea. Ha evidéncias de que
obstetras frequentemente subestimam a perda
sanguinea durante o parto. Bose et al. recria-
ram 12 cenarios mais comuns de hemorragias
obstétricas utilizando unidades vencidas de
concentrados de hemadcias e acessaram a ca-
pacidade de estimar o volume sanguineo das
equipes envolvidas. Nenhum caso foi superes-
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timado. Os anestesiologistas foram os que me-
lhor estimaram a perda sanguinea, com mar-
gem de erro de 4% abaixo do valor esperado.!®

= colher amostras para hemograma, coagulogra-
ma, tipagem sanguinea e prova cruzada;

= ter disponivel sangue tipo O Rh negativo em
casos de emergéncia (tipagem e prova cruza-
da podem demorar até 45 minutos). No preparo
para cirurgia com potencial para perda sangui-
nea macica, o nimero de unidades de concen-
trado de hemacias disponivel na sala de cirur-
gia deve ser equivalente ao volume sanguineo
da paciente (usualmente seis unidades). E reco-
mendada também a disponibilidade de quatro
unidades de plasma fresco congelado e de uma
aférese de plaquetas;'™®

= aquecimento ativo da paciente com cobertores
e aquecimento das solugoes para infusao intra-
Venosa,;

= providenciar equipamentos para infusao rapi-
da de sangue e fluidos;

= diagnosticar estado hemodinamico da pacien-
te e iniciar reanimacao apropriada.

Reanimacao

A reanimacao de uma paciente com HPP é con-
ceitualmente similar a reanimagao de um trauma,
em que os objetivos sao o rapido controle do san-
gramento e a manutencao do transporte de oxige-
nio aos tecidos. A literatura define duas fases sobre
a reanimacao no trauma: uma fase inicial imedia-
tamente ap6s a injiria com sangramento ativo e
uma fase de manutencao ap6s a estabilizagao. Os
protocolos modernos de reanimac¢ao no trauma
advogam uma administracao sequencial dos com-
ponentes terapéuticos, iniciando com cristaloides-
coloides para repor a perda de volume intravascu-
lar. Secundariamente, a transfusao de concentrado
de hemacias € instituida para restaurar a capacida-
de de carreamento de oxigénio aos tecidos. Em ter-
ceiro lugar, fatores de coagulacao e plaquetas sao
usados na restauracdo da hemostasia fisiologica.'®

Terapia com componentes sanguineos

De acordo com a Forga-Tarefa em transfusao
sanguinea da Sociedade Americana de Aneste-



siologia (ASA), a transfusao de concentrado de
hemacias é raramente indicada, com nivel de
hemoglobina superior a 10 g/dL e quase sempre
indicada com nivel de hemoglobina abaixo de
6 g/dLY Transfusao de plaquetas é raramente in-
dicada quando a contagem é superior a 100.000
células/uL, mas deve ser considerada quando
ha sangramento excessivo com plaquetas abai-
xo de 50.000 células/uL."*?° Embora seja possi-
vel transfusao de plaquetas ABO-incompativeis,
essas células podem ter vida mais curta. Com-
patibilidade Rh deve ser considerada na popu-
lacao obstétrica e imunoglobulina Rh deve ser
administrada se plaquetas Rh-positivo sao ad-
ministradas a paciente Rh-negativo.?’ O plasma
fresco congelado (PFC) contém todas as protei-
nas plasmaticas e fatores da coagulacao e € indi-
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cado nas desordens hemorragicas relacionadas
a deficiéncia ou ineficacia desses fatores. Reco-
mendagoes para administracao incluem tempo
de protrombina maior que duas vezes o valor
normal ou tempo parcial de tromboplastina ati-
vada maior que 1,5 vez o valor normal.’*?° Com-
patibilidade ABO deve ser considerada quando
se administra PFC.%

Crioprecipitado é rico em fator VIII e fibri-
nogénio e é usado para tratar sangramento mi-
crovascular na vigéncia de deficiéncia destes.
Concentracao de fibrinogénio acima de 150
mg/dL usualmente nao requer crioprecipitado,
mas abaixo de 80 a 100 mg/dL indica a neces-
sidade de transfusdao.”?* Devido a pequena
quantidade de plasma, a compatibilidade ABO
nao € necessaria.

t0 Monitoragao Chamar ajuda
RMP e MEU Esvaziar Bexiga Oxigénio 2° 3cesso Venoso
Exame Sutura Ocitocina Volume Laboraério
Massagem Utero Vasopressor Reservar Sangue
T e i
Sonda vesical Prostaglandinas Concentrado hemécias Manter PAM
Diurese/h Manter Hb: 8-10 g/dL 60-80 mmHg
Antibiético PFC: alteragdo coagulagdo Vasopressor
Aquecer paciente { fibrinogénio Noradrenalina
Plaguetas se < 500000 PIA?
PVC?
I i — — — — — — — — — Sl — - - -~ - -~~~ ~—————-—-———-—--
Tamponamento uterino
Ligar artérias Embolizagdo
rFVila?
Histerectomia
(min)
 J

Figura 1 - RMP: remocao manual da placenta; MEU: exploracdo manual do ttero; PFC: plasma fresco
congelado; PVC: pressao venosa central; PIA: pressdo arterial invasiva; rFVIla: fator VII ati-

vado recombinante.

Fonte: Modificado de Mercier FJ, Van de Velde M. Major obstetric hemorrhage. Anesth Clin

2008; 26: 53-66.
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Transfusdo macica

Transfusao macica é definida como administra-
cao de mais de 10 unidades de concentrado de he-
macias. A paciente com sangramento macigo deve
ser reavaliada frequentemente para determinar a
eficacia do tratamento, assim como identificar
complicagoes corrigiveis. O tratamento da hemor-
ragia com transfusao de concentrado de hemacias
pode piorar a coagulopatia pela diluicao das pla-
quetas e dos fatores de coagulagao, assim como
pode contribuir para a hipotermia e acidose.?
Por esta razao, plaquetas e fatores de coagulacao
devem ser administrados a paciente com sangra-
mento macico. Recentes estudos em hemorragia
(nao-obstétrica) macica sugerem que a morbidade
e mortalidade sao reduzidas quando a transfusao
€ iniciada mais cedo e quando o PFC/concentrado
de hemAcias é usado na proporcao de 1:1.2022

As principais indicacoes de transfusao de com-
ponentes sanguineos em hemorragias obstétricas
estao resumidas na Tabela 1.

Medidas para interrupcao do sangramento

Inicialmente e concomitantemente ao trata-
mento da hemorragia propriamente dita, utilizam-
se drogas para otimizar a contragao uterina e com
isso comprimir os vasos intrauterinos, diminuindo
ou até mesmo controlando a hemorragia.

A ocitocina € a droga mais usada para aumen-
tar a contracao uterina e a primeira escolha para
tratamento e prevencao da hemorragia pos-parto.
Pode ser administrada IM ou IV. A dose varia de 10
a 20 UL E bem tolerada e apresenta poucos efeitos
colaterais, mas a infusao rapida pode causar hipo-
tensdo. Apresenta efeito antidiurético.!

Alcaloides do Ergot rapidamente induzem forte
contracao tetanica do utero. Podem ser adminis-
trados por via parenteral ou oral. Nos casos de
hemorragia pos-parto, a via de escolha € a intra-
muscular. Podem causar aumento rapido e signifi-
cativo da pressao arterial, sendo contraindicados
em pacientes hipertensas ou com pré-eclampsia.
A via endovenosa deve ser evitada.!

A prostaglandina F20, € um potente uteroto-
nico, com longa duragao de acao. Pode ser ad-
ministrada por via endovenosa, intramuscular
ou diretamente no miométrio. Essa prostaglan-
dina pode causar broncoconstricao e elevacao
da pressao arterial e, por isto, é contraindicada
em pacientes asmaticas e hipertensas. Apresen-
ta, ainda, outros efeitos colaterais como diarreia,
nauseas, vomitos e febre.

O misoprostol € um analogo da prostaglandina
El. E um potente uterotonico usado na prevencao
e tratamento da hemorragia pés-parto. Estudos re-
lataram que o misoprostol é altamente eficaz no
tratamento da hemorragia pds-parto causada por
atonia. Pode ser administrado por via oral, vaginal
ou retal. Efeitos colaterais incluem diarreia e febre.*

Tabela 1 - Principais indicacdes de transfusao de componentes sanguineos em hemorragias obstétricas

Melhorar transporte de
oxigénio; Hemoglobina inferior
a6g/dL

Produto Conteldo
Concentrado de heméacias Hemacias
Unidade de plaquetas Plaguetas

Contagem de plaquetas inferior
a50.000/pL

Indicacdes Comentarios
Realizar tipagem sanguinea
e prova cruzada

Componente sanguineo
com o maior indice de
contaminacdo bacteriana

Sangramento devido a defi-

Proteinas plasmaticas e

Plasma fresco congelado =
fatores de coagulacéo

ciéncia de fatores de coagu-
lagdo; RNI maior 2 X normal;

Deve ser descongelado 20 a
30 minutos antes do uso

PTTa maior 1,5 X normal

Fator VIII, XIll, von Wille-

iizfirepins brand e fibrinogénio

Deficiéncia de fibrinogénio
Fibrinogénio abaixo de 80-100
mg/dL

Pode ser usado para
deficiéncias congénitas de
fibrinogénio ou doenca de
von Willebrand

Fonte: Modificado de Fuller AJ, Bucklin B. Blood component therapy in obstetrics. Obstetrics e Gynecology Clinics of North America. 2004; (34)

443-458.
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As drogas mais usadas no tratamento das hemor-
ragias obstétricas estao resumidas na Tabela 2.

Terapia invasiva

Varias opg¢oes invasivas sao disponiveis para
controlar a HPP quando o tratamento farmacologi-
co é insuficiente para coibir o sangramento.'

A ligadura bilateral da artéria uterina é parti-
cularmente util quando o sangramento excessivo
ocorre durante a cesarea, com eficacia em 75%
dos casos de HPP grave. Lesao ureteral, sangra-
mento e hematoma sao complica¢des possiveis.®?

A ligadura da artéria iliaca interna (hipogastri-
ca) devera ser realizada apenas por cirurgiao ex-
periente que tenha familiaridade com a anatomia
pélvica. E mais complicado e requer mais tempo
do que a ligadura da artéria uterina; seu risco de
complicacoes € mais alto e, se nao for efetivo, po-
derd atrasar a terapia definitiva. Entretanto, é efe-
tivo em 2/3 dos casos de mulheres que desejam
manter a fertilidade.’*

A embolizacao da artéria uterina foi descrita
pela primeira vez em 1979, por Brown et al. para
controle de HPP?* Desde entao, varios relatos
téem demonstrado a seguranca e a eficacia no tra-
tamento da hemorragia, assim como na preven-
¢ao.*? O procedimento, entretanto, é disponivel
em apenas poucos centros terciarios e requer
profissional capacitado e algum grau de estabili-
dade da paciente. E atualmente o tratamento pre-

ventivo de escolha quando sangramento grave
é suspeitado, como nas implantagoes anomalas
da placenta.’ A taxa de sucesso da embolizacao
da artéria uterina relatada na literatura é acima
de 90%. Na maioria das pacientes a fertilidade é
preservada e a menstruacao normal retorna em
quase 100% dos casos. Complicagdes menores
como dor e inflamacao transitéria com febre sao
raras (zero a 10%).4% Complicagoes graves, como
infeccao pélvica, embolia pulmonar, necrose de
Gtero ou bexiga foram relatadas, mas sao extre-
mamente raras.*?%27

O tamponamento do utero pode ser efetivo
para diminuir a hemorragia secundéria a atonia
uterina apo6s parto vaginal, quando uterotonicos
falham em promover contra¢ao satisfatéria.’® Uma
variedade de técnicas tem sido usada para tampo-
nar a cavidade uterina. Essas técnicas incluem en-
chimento uterino, balao Sengstaken-Blakemore e
diversos outros baloes.'*? Taxa de sucesso de 84%
foi relatada com o uso de baldes, sendo o balao
esofageano Sengstaken-Blakemore mais frequen-
temente empregado.*®

A sutura de B-Lynch é um procedimento novo
que promove a compressao do corpo uterino e di-
minui o sangramento excessivo causado pela ato-
nia uterina. Foi descrita em 1997 por Christopher
B-Lynch et al., que usaram a técnica numa série de
cinco casos.?3 Um estudo referiu mais de 1.000
procedimentos com apenas cinco falhas.’*3! Publi-
cacgoes iniciais sugeriram que o procedimento era
seguro e nao associado a morbidade significativa.’?

Tabela 2 - Principais drogas usadas no controle de hemorragias obstétricas

Droga Dose e Via Intervalo Comentarios
EV: 10 40Ul em SS NaCl Evitar infusdo rapida
Ocitocina 0,9% ou RL Continua Pode causar hi c?tenséo
IM: 10 UI usarhip
Metilergonovina IM: 0,2 mg 2a4dh Evitar em paciente hipertenso
Dinoprostone SUP.OS'tO”O Evitar em paciente hipertenso
. Vaginal ou retal 2h
Prostaglandina E2 20 mg Pode ocorrer febre

Misoprostol
Prostaglandina E1

Vaginal ou retal

800 a 1000 pg 2h

15 a 90 minutos

Prostaglandina F2o IM: 0,25 mg

EV endovenosa; IM intramuscular; SS solucdo salina; RL ringer lactato

Oito doses no maximo

Evitar em pacientes asmaticos, com
cardiopatias, doenca renal ou doenca
hepética. Pode ocorrer taquicardia,
diarreia e febre

Fonte: Modificado de Dildy GA, Clark SL. Pospartum hemorrhage. Contemp Ob/Gyn 1993; 28(8): 21-9.
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Subsequentemente, entretanto, foram rela-
tadas necrose uterina grave, infeccao e outras
complicagoes?®® e também gestacao apos a téc-
nica B-Lynch.!23!

Técnicas compressivas similares foram salien-
tadas por Ouahba et al.,*®> Cho et al., > Hayman et
al. *" e Ghezzi et al®»

Histerectomia é requerida no tratamento da
HPP em aproximadamente um em 1.000 nas-
cimentos. O procedimento deve ser reservado
para os casos em que outras medidas falharam.
O Colégio Americano de Obstetras e Ginecolo-
gistas recomenda que se a histerectomia for rea-
lizada devido a atonia uterina, as outras terapias
usadas anteriormente devem ser documenta-
das.’?!® Na maioria dos casos de suspeita de pla-
centa acreta, entretanto, a histerectomia podera
ser o tratamento primario, especialmente se a
mulher nao deseja gestagoes futuras. As histe-
rectomias periparto sao feitas durante a cesarea
em 75% das vezes e em 30% ap6s parto vaginal.
As alteracoes vasculares e o edema tecidual
que se verificam durante a gestagcao tornam a
histerectomia periparto mais dificil, com mais
sangramento e consideravel potencial para le-
soes de estruturas adjacentes, particularmente
ureter e bexiga."?

Transfusao autéloga e hemodiluicdo
normovolémica aguda

Transfusao autéloga e hemodiluicao normovo-
lémica nao sao usadas rotineiramente em obste-
tricia, mas sao opgoes vidveis para pacientes com
riscos de sangramento periparto, especialmente
aquelas com anticorpos raros, que terao dificulda-
de para transfusao homéloga compativel.** Doa-
¢ao autéloga foi usada com sucesso, no passado,
sem comprometimento fisiol6gico para mae e feto.
Tem limitado valor porque a maioria dos casos de
hemorragia obstétrica requer transfusao sangui-
nea em quantidade maior do que pode ser coleta-
do no pré-operatorio. 637

Cell salvage em hemorragia obsteétrica

Cell salvage foi descrita em 1970 e tem sido usa-
da em cirurgias cardiacas, vasculares e ortopédi-
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cas. Nessa técnica, o sangue é coletado do campo
operatorio, as hemacias sao separadas e a seguir
transfundidas ao paciente.?

Embora essa conduta seja bem estabelecida
em outras especialidades, seu uso em obstetricia
tem recebido resisténcia em decorréncia do risco
de imunizacao pelo fator Rh e embolia pelo liqui-
do amnidtico.’® Embolia pelo liquido amniédtico,
hoje, é reconhecido como um fenémeno imunolé6-
gico e nao tem sido registrado em casos de uso de
cell savage.® Hemoglobina fetal pode permanecer
depois do processamento do sangue, aumentando
o risco de aloimunizacao materna e alteracoes em
gestagoes subsequentes.?’ Existem referéncias a
mais de 400 casos do uso do Cell salvage em obs-
tetricia sem identificacdo de complicagoes.™

O uso de cell savage na hemorragia periparto
ainda é controverso, embora as sociedades de obs-
tetricia aceitem essa conduta como uma alterna-
tiva a transfusao alogénica,**® principalmente em
pacientes com alto risco de sangramento como
placenta prévia, placenta acreta e pacientes com
tipos sanguineos raros. Pode ser também usada
para tratamento de pacientes testemunhas de Jeo-
va ou em regidoes onde o suprimento de sangue
alogénico é diminuido.*** A limitagao pratica é
a necessidade de pessoal treinado disponivel em
tempo integral para emergéencias.

Fator VIl ativado recombinante (rFVlla)

Uma nova alternativa a terapia com componen-
tes sanguineos € o fator VII ativado recombinante.
Essa droga é idéntica em estrutura e funcao ao
fator VII humano e foi originalmente desenvolvida
para prevenir ou tratar sangramento em pacientes
com hemofilia A e B. Tem sido usada em outras si-
tuacoes como sangramento incontrolavel, incluin-
do hemorragia obstétrica grave. O rFVlla atua na
via extrinseca da coagulacao ligando-se ao fator
tissular e ativando diretamente os fatores IX e X.
Sua atividade é reduzida durante a hipotermia e
acidose. Complicagoes documentadas incluem
trombose, CID e infarto do miocardio. 4%

Tem sido reconhecido o sucesso do rFVIla em
interromper sangramento em varios casos de HPP,
cuja dose variou de 16,6 ug/kg a 120 ug/kg. Contu-
do, seu uso em hemorragia obstétrica ainda neces-
sita de mais estudos.



TECNICA ANESTESICA

Evidéncias indicam que a anestesia regional é
segura e pode ser utilizada. Se for a técnica esco-
lhida, a raquianestesia-peridural combinada pode
ser preferida, pela menor laténcia e mais duragao.
Em casos de emergéncia, instabilidade hemodi-
namica e preocupagoes sobre coagulopatia, a
anestesia geral é a técnica de escolha.” Em casos
eletivos de placenta prévia, a literatura preconiza
que a escolha da técnica anestésica dependera
do paciente e do anestesiologista.”” Ja se compro-
vou que a anestesia regional € segura e pode ser
usada nessas situagoes.”” A anestesia geral pode
ser necessaria e tudo deve estar preparado para a
conversao. Para casos de placenta acreta, alguns
centros adotam a anestesia regional, mas a anes-
tesia geral permite melhor controle hemodinami-
co. Em casos de anestesia geral, a via aérea em
gestantes pode ser de dificil acesso. Apés inducao
da anestesia em que ocorra dificuldade de intuba-
¢ao nao reconhecida previamente, o algoritmo de
via aérea dificil da Forca-Tarefa da ASA, publicado
na Anesthesiology em marco de 2006, pode ser de
grande valia.

Em algumas circunstancias, quando ja foi rea-
lizada puncao do espaco peridural e passagem do
cateter para analgesia, incremento cauteloso pelo
cateter pode ser apropriado.”

CONCLUSAO

As hemorragias em obstetricia sdao importan-
tes causas de morbimortalidade materna. Podem
acontecer antes e apos o parto e sao causadas por
diversas etiologias, incluindo anormalidades pla-
centarias, atonia uterina, distirbios de coagulacao.
A abordagem clinica e obstétrica é de extrema im-
portancia e uma equipe multidisciplinar, incluindo
o anestesiologista, deve estar preparada para a
pronta resolucao do quadro. A abordagem inicial
inclui histéria médica e obstétrica, identificagao
da causa do sangramento, quantificacao do risco
hemorragico e monitorizagao do estado hemodi-
namico do paciente, incluindo ECG, oximetria de
pulso e pressao arterial nao-invasiva. Em casos de
instabilidade hemodinamica, considerar monitori-
Zagao invasiva, como pressao intra-arterial e pres-
sao venosa central. A anestesia regional parece ser
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segura e a técnica combinada raqui-peridural tem
preferéncia devido a menos laténcia e mais dura-
cao do bloqueio. A anestesia geral fica reservada
para emergencias, casos de instabilidade hemodi-
namica e coagulopatias. O tratamento farmacol6-
gico com ocitocina, prostaglandinas e alcaloides
do Ergot tem papel importante e deve ser consi-
derado no controle das hemorragias. A reposicao
volémica, manutencao do transporte de oxigénio
para os tecidos e tratamento da coagulopatia de-
vem ser os pilares do tratamento. A abordagem
pronta e imediata é de extrema importancia, visto
que quanto mais rapido o inicio da intervencao,
mais altos os indices de sucesso do tratamento. A
terapia transfusional deve ser considerada quando
o risco de anemia supera o da transfusao. A trans-
fusao de hemacias é raramente necessaria quando
a hemoglobina estd acima de 10 g/dL. Transfusao
com plaquetas deve ser considerada quando estas
estiverem abaixo de 50.000 células/uA e houver
sangramento excessivo. Plasma fresco congelado
pode ser usado quando ha coagulopatia ou defici-
éncia de fatores que acompanham transfusao ma-
cica. Crioprecipitado fica reservado para casos em
que o fibrinogénio se encontra abaixo de 100 mg/
dL. A morbimortalidade parece diminuir com o réa-
pido inicio da transfusao e quando a relacao PFC/
concentrado de hemacias é usada na proporcao
de 1:1. Alternativas ao sangue doado incluem doa-
cao autéloga, hemodiluicao normovolémica e Cell
salvage intraoperatoério. Elas poderao ser conside-
radas em pacientes que apresentam dificuldade de
compatibilidade e/ou que recusam a transfusao. O
fator VIla recombinante € um novo adjuvante para
o tratamento da hemorragia macica e deve ser
considerado, se disponivel.
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