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HEMORRAGIA ANTEPARTO

A hemorragia anteparto é classificada como precoce
guando ocorre antes da vigésima semana de gestacdo e
como tardia quando ocorre a partir dessa idade gestacio-
nal.® A maior parte dos casos de hemorragia precoce ocorre
no primeiro trimestre, e esse tipo de sangramento usual-
mente apresenta maior ameaca a vida do feto do que a da
mae. Os quadros de hemorragia precoce sdo normalmente
decorrentes de abortamento incompleto ou gravidez ecto-
pica rota, e os quadros tardios sdo usualmente relacionados
a anormalidades de implantagdo da placenta, descolamen-
to prematuro de placenta e ruptura uterina.

Placenta Prévia
Definigdo

Implantagdo da placenta no segmento inferior do Utero,
a frente da passagem da apresentacdo fetal.

Classificagédo

De acordo com a extensdo e o local de implantagdo, a
placenta prévia apresenta a classificagdo a seguir.

= Total: quando cobre completamente o orificio interno do
utero.

= Parcial: quando cobre parte do orificio interno do Utero.

= Marginal: quando esta inserida proximo ao colo do Utero
e avanga até 2 cm no orificio interno.

Fatores Predisponentes

Multiparidade, idade materna avangada, presenca de
placenta prévia em gestacdo anterior, tabagismo e cirur-
gia uterina ou cesariana prévias. O risco de formagdo de
placenta prévia é de 0,26% em Uteros sem cicatrizes e em
torno de 10% em pacientes com trés a quatro cesarianas
prévias.’® A incidéncia varia de 0,3% a 1,75% das gestagdes.

Diagnéstico

O diagndstico é realizado pelo quadro classico de san-
gramento vaginal ndo acompanhado de dor, no final do
segundo ou terceiro trimestres. A auséncia de dor e de
aumento do tonus uterino é o principal fator para o diag-
noéstico diferencial do de hemorragia causada por desco-
lamento prematuro da placenta.’® A ultrassonografia é o
melhor exame para confirmar o diagnéstico em 95% dos
casos. Toque vaginal deve ser evitado pela possibilidade de
determinar descolamento placentario.

Peculiaridades

O sangramento resulta da separagdo da placenta du-
rante a dilatagdo cervical e do alargamento do segmento
inferior do Utero. O segmento inferior tem pequena ca-
pacidade contratil e usualmente ndo consegue comprimir

as artérias espiraladas, permitindo o sangramento mesmo
apos a dequitagdo placentaria. O desenvolvimento incom-
pleto da decidua na implantagdo em segmento inferior do
Utero pode resultar em penetragdo anormal da placenta,
elevando o risco de acretismo.'® Cerca de 10% dos casos
de placenta prévia sdo associados a acretismo placentario,
frequentemente aumentando o risco de hemorragia pos-
-parto.?® Placenta prévia esta associada a significativa mor-
bidade materna e mortalidade perinatal.

Acretismo Placentario

O acretismo placentario é geralmente responsavel por
quadros de sangramento durante ou apos a extracgdo fetal,
de modo que usualmente ndo se enquadra na classificagdo
de hemorragia anteparto. No entanto, por ser classificado
como uma anormalidade de implantagdo da placenta e
estar frequentemente associado a placenta prévia, o acre-
tismo placentario sera discutido neste tépico. Detalhes adi-
cionais da repercussdo pds-parto sdo discutidos adiante, no
item Retengdo Placentdria.

Definigao
Implantagdo placentaria que invade em parte ou em
sua totalidade a parede uterina. A incidéncia de acretismo

placentario tem aumentado, especialmente em decorrén-
cia do aumento do nimero de cesarianas.

Classificagédo

= Placenta acreta: implantagdo atinge a superficie do mio-
métrio (~ 80% dos casos).

= Placenta increta: implantagdo penetra o miométrio.

= Placenta percreta: implantagdo atravessa o miométrio,
podendo atingir estruturas vizinhas.

Fatores predisponentes

O risco de acretismo placentario aumenta com o nime-
ro de cesarianas anteriores e com a existéncia de placenta
prévia atual.®

Diagndstico

Em muitos casos, a suspeita de acretismo placentario
surge apds um parto vaginal, quando o obstetra detecta
dificuldade na dequitagdo e subsequente extragdo manual
da placenta. O diagndstico definitivo nesses casos é reali-
zado apds a laparotomia, indicada pelo sangramento per-
sistente. Dessa forma, o diagndstico pré-natal de acretismo
placentario é extremamente importante e permite um pla-
nejamento eficaz, reduzindo a morbimortalidade materna.
A ultrassonografia é uma ferramenta de rastreio Util, e,
diante da suspeita, a ressonancia magnética pode ser indi-
cada para a confirmagdo do diagndstico e da extensdo da
invasdo placentaria.®
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Peculiaridades

O acretismo placentdrio pode relacionar-se com grande
perda volémica periparto, sendo a principal causa de his-
terectomia puerperal. A transfusdo sanguinea é necessdria
em cerca de 50% das pacientes com acretismo placentario,
e complicagdes como infecgdo pds-parto e lesdes ou inva-
sdo do trato urinario contribuem significativamente para
o0 aumento da morbidade. O acretismo pode também ser
responsavel pela retengdo de restos placentarios no pds-
-parto imediato, sendo uma das causas para hemorragias
que ocorrem nesse periodo.

Conduta obstétrica

A cesariana eletiva é o método recomendado para o par-
to em pacientes que apresentam placenta prévia. Todas as
pacientes com placenta prévia e com sangramento vaginal
ativo devem ser internadas, e a conduta sera dependente
da gravidade do sangramento e da maturidade fetal. A con-
duta expectante pode ser uma opgdo nos casos em que o
sangramento esta controlado e a idade gestacional é inferior
a 37 semanas. Durante esse periodo, a paciente deve perma-
necer em repouso, e a hemotransfusdo pode estar indicada
em caso de anemia grave (Hb < 9 g.dL™). A monitorizagdo
seriada do sangramento e do bem-estar fetal por meio de
cardiotocografia é fundamental para a adogdo de medidas
rapidas em caso de comprometimento do concepto.

Em relagdo ao acretismo placentdrio, estudo prévio da
alteragdo com base em ultrassonografia e ressonancia nu-
clear magnética é essencial para nortear a area adequada
para histerotomia, e é importante pesquisa-lo em toda pa-
ciente com placenta prévia. Esses exames permitem evitar
incisGes sobre regides altamente vascularizadas pela inva-
sdo placentdria e planejar o ato cirdrgico em caso de inva-
sdo de estruturas pélvicas. Em casos de placenta increta ou
percreta, é importante programar a cirurgia em torno de 34
a 36 semanas. As pacientes que apresentam esses quadros
ndo devem entrar em trabalho de parto, e a cirurgia deve
ser realizada por equipe cirirgica com experiéncia nesse
tipo de caso, sendo as vezes necessaria a participacdo de
equipe de cirurgia uroldgica e vascular. Um planejamento
prévio para a presenca desses profissionais no centro obs-
tétrico deve ser organizado.

A abordagem cirurgica indicada requer a localizagdo perio-
peratdria da posigdo da placenta e a retirada do feto por inci-
sdo transversa acima da sua borda superior. Apds a extragdo
fetal, é realizada a histerorrafia, mantendo-se a placenta intac-
ta ndo descolada intradtero, seguindo-se a ligadura de artérias
uterinas e hipogastricas ou iliacas internas. Em seguida, pode
ser realizada a excisdo miometrial, com retirada da placenta
sem separac¢ao do miométrio (em bloco) e reconstrugdo uteri-
na (metroplastia), ou a histerectomia total.?>

Ha alguns anos, importantes avangos foram realizados
com a inser¢do pré-operatoria profilatica de cateteres com
baldo de oclusdo nas artérias iliacas ou uterinas. A embo-
lizagdo temporaria das artérias pode ser importante na re-

dugdo do sangramento, mas sua efetividade é dependente
da vascularizagdo da area afetada.”? O cateter é inserido
sob radioscopia no préprio centro obstétrico (para evitar
deslocamentos acidentais pelo transporte da paciente), e
profissionais treinados em radiologia vascular intervencio-
nista usualmente sdo os responsaveis pelo procedimento.
Apods a histerotomia, e na vigéncia de sangramento, os
balGes podem ser insuflados para controle da perda san-
guinea. Como descrito, é necessario um estudo prévio da
vascularizagdo uterina, uma vez que a oclusdo arterial ndo
resulta em redugdo do sangramento se houver vasos cola-
terais irrigando a area acometida.

Abordagens conservadoras para o manejo do acretismo
placentario tém sido descritas e podem reduzir a morbida-
de da histerectomia periparto em algumas situagoes, bem
como permitir a fertilidade futura em casos selecionados.?®
Nessa abordagem, o Utero é fechado apds o parto e a pla-
centa é deixada in situ, e essa conduta pode ser seguida
de abordagens diferentes, incluindo embolizagdo da artéria
uterina, tratamento com metotrexato, suturas hemostati-
cas e ligadura de vasos pélvicos.? Os dados da literatura
ainda sdo insuficientes em apontar as pacientes para as
quais a técnica deve ser indicada, e complicagGes infeccio-
sas e hemorragia tardia ainda ndo permitem indicar essa
técnica como ideal.®*

Conduta anestésica

O sangramento que ocorre nos quadros de implantagdo
anormal da placenta pode ser decorrente de:**

= incisdo de histerotomia sobre a placenta;

= menor contra¢do do segmento uterino na area de im-
plantagdo anormal;

= dificuldades na dequitagdao, com manutenc¢do do sangra-
mento na area implantada;

= maior risco de presenca de restos placentdrios apds a de-
quitagdo.

Dessa forma, a escolha da técnica anestésica inicial na
presenca de anormalidades de implantagdo da placenta
deve ser baseada no planejamento cirurgico e na condicdo
hemodindmica da paciente, sendo necessario que toda a
estrutura para conversdo de técnica em anestesia geral e
abordagem de uma hemorragia maciga esteja disponivel
para uso imediato.

Anestesia peridural com cateter ou anestesia combina-
da sdo as técnicas de escolha em pacientes normovolémi-
cas e com estabilidade hemodinamica. A inser¢do de um
cateter peridural deve ser considerada especialmente nas
pacientes que serdo submetidas previamente a coloca¢do
do baldo endovascular para embolizagdo periparto ou nas
quais hd pouca definigdo sobre o tempo do ato cirurgico.

Anestesia geral é a técnica de escolha na presenca de
sangramento intenso e instabilidade hemodinamica. Exis-
tem controvérsias na literatura em relagdo a indicagdo
anestésica na presenga de acretismo placentério (espe-
cialmente placenta increta ou percreta) com grande pers-
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pectiva de sangramento.'® A técnica anestésica ndo parece
interferir na morbidade materna, mas a perspectiva de he-
morragia grave e instabilidade hemodinamica leva alguns
autores a sugerir o uso de anestesia geral pela menor as-
sociacdo a presenca de bloqueio simpatico. De qualquer
forma, em pacientes que iniciaram o procedimento sob ra-
quianestesia, a conversdo em anestesia geral esta indicada
se houver hemorragia macica e instabilidade.

Descolamento Prematuro da Placenta
Definigdo

Separagdo prematura da placenta, apds a vigésima se-
mana de gestagdo e antes da extragdo fetal, acarretando
sangramento uterino e redugdo do aporte de oxigénio e nu-
trientes ao feto.?* Representa a principal causa de sangra-
mento no terceiro trimestre de gestagdo e estd associado a

complicagBes graves, como choque hipovolémico materno
e morte materna e fetal.

Classificagao

= Agudo ou cronico, considerando o tempo de evolugdo.
= Traumatico ou ndo traumatico, considerando a causa pri-
maria.

Fatores predisponentes

Os principais fatores de risco sdo idade materna avan-
¢ada, multiparidade, hipertensdo arterial crénica ou pré-
-eclampsia, uso de cocaina, tabagismo, trauma, corddo
umbilical curto, descompressdo uterina subita, anormali-
dades uterinas e histdria pregressa de descolamento pla-
centario. A elevagdo da pressdo arterial esta presente em
75% dos casos.”

Diagnéstico

O diagndstico é essencialmente clinico, com base na
presenga de aumento do tonus uterino, dor abdominal,
sangramento vaginal e alteragdo na frequéncia cardiaca fe-
tal. A placenta pode descolar-se de forma completa ou par-
cial, e a hemorragia resultante pode ser exteriorizada (75%
dos casos) ou oculta (25% dos casos). A hemorragia oculta
ocorre quando o descolamento atinge areas sem comuni-
cagdo direta com o orificio interno do utero, levando a for-
macgdo de um hematoma retroplacentario. Nesses casos, a
confirmagdo do diagndstico e do volume de sangramento
pode ser feita com a ultrassonografia se a condigdo clinica
da paciente e do concepto for estdvel. Certo desafio acom-
panha esses casos pelo risco de instabilidade hemodina-
mica iminente na auséncia de hemorragia. Descolamentos
sem exteriorizagdo de sangue costumam ser mais graves
pelo atraso no diagndstico. O sofrimento fetal estd asso-
ciado com o tamanho da area descolada, podendo ocorrer
bbito fetal por hipoxia. Taquissistolia e hipertonia uterina
ocorrem em 34% dos casos.?

Peculiaridades

A etiologia da doenga é desconhecida nos casos de des-
colamento ndo traumatico. A separagdo prematura resulta
em sangramento agudo nos vasos da decidua basal, entre
a placenta e o miométrio. O Utero gravidico ndo consegue
contrair-se adequadamente e comprimir os vasos abertos,
resultando em hematoma retroplacentario ou extravasa-
mento do sangramento pela via vaginal.

Conduta obstétrica

A conduta obstétrica é baseada na avaliagdo das con-
digdes fetais e maternas. Em caso de feto vivo e viavel, é
indicada a resolugdo imediata do parto, sendo a via defi-
nida aquela que permita o nascimento em menor tempo.
Assim, quando o parto vaginal imediato ndo é possivel, estd
indicada a cesariana em carater emergencial.

Em casos de feto morto e/ou invidvel, estd indicada a
amniotomia imediata, uma vez que essa conduta parece
melhorar a hipertonia uterina, dificultar a ampliagdo da
area de descolamento placentario e reduzir a incidéncia de
coagulopatia.’® O parto vaginal pode ser indicado se ndo
houver hemorragia grave ou instabilidade hemodinamica.

Conduta anestésica

A conduta anestésica depende da gravidade do desco-
lamento e do sangramento, da presenca de coagulopatia
e da definicdo da via de parto. Pacientes sem evidéncia de
hipovolemia e disturbios de coagulagdo podem receber
analgesia ou anestesia neuroaxial, e, a exemplo dos casos
de implantagdo anormal da placenta, é necessario preparo
para conversdo de técnica e para abordagem de uma he-
morragia macica. E necessaria uma atencgdo especial as pa-
cientes nas quais o sangramento ndo se exteriorizou, pela
possibilidade de grande perda volémica retroplacentaria e
instabilidade hemodinamica apds a instalagdo do bloqueio
simpatico. Infelizmente ndo ha dados objetivos que corre-
lacionem o volume do hematoma visto em ultrassonografia
com a indicagdo da técnica anestésica, mas pacientes com
sinais iniciais de hipovolemia ou com hematomas volumo-
sos talvez ndo devam ser candidatas aos blogqueios neuroa-
xiais. Anestesia geral é a técnica de escolha na presencga de
sangramento intenso e instabilidade hemodinamica.

Toda a equipe deve trabalhar para instituir medidas
imediatas de ressuscitagdo fetal intrauterina com deslo-
camento lateral esquerdo do Utero, oferta de oxigénio por
cateter nasal ou mascara com reservatorio, corregdo da hi-
potensdo arterial materna e interrupgdo do uso de ocitoci-
na, caso esteja em curso.

Ruptura Uterina
Definicdo

Abertura da parede miometrial, com rompimento das
membranas fetais, comunicando a cavidade uterina com a
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cavidade peritoneal, associada a sangramento volumoso e
sofrimento fetal agudo.?® Ela pode ocorrer na presenga de
uma cicatriz uterina prévia ou em um Utero sem qualquer
cicatriz, e a causa mais comum é a ruptura de histerotomia
prévia feita para uma cesariana.”®

Classificagéo e fatores predisponentes

A etiologia da ruptura uterina pode ser dividida nos dois
grupos a seguir.?®

Pré-gestacional

= cirurgias uterinas prévias (cesariana, miomectomia, his-
terorrafia de ruptura uterina prévia, dilatagdo do colo
uterino e curetagem uterina);

" trauma;

= anomalias congénitas (Utero bicorno).

Gestacional

= hiperestimulagdo uterina espontanea ou com prosta-
glandinas/ocitocina;

= versdo cefdlica externa;

= distensdo uterina por gestagdo multipla ou polidramnio;

= parto a férceps ou parto pélvico traumatico ou dificil;

= placenta percreta.

Peculiaridades

Estudos mostraram que o uso de prostaglandinas para
a indugdo do trabalho de parto pode contribuir de forma
significativa para o aumento da incidéncia de ruptura ute-
rina em gestantes com cesariana prévia, sendo essa con-
duta atualmente contraindicada.? A indica¢do do uso de
ocitocina nesse grupo de pacientes requer investigacGes
adicionais, e até o momento ndo esta claro se a ocitocina
na condug¢do do trabalho de parto estd associada a au-
mento da incidéncia de ruptura uterina em pacientes com
cesariana prévia, embora seja adequado cautela nessa
conduta.

A maior parte das rupturas uterinas ocorre no segmen-
to anterior e inferior do Utero, e a alta taxa de morbimor-
talidade é explicada pelo fato de ser esta a drea de maior
vascularizagdo e, em geral, de implantagdo placentaria. A
mortalidade fetal e neonatal é também extremamente ele-
vada nesses casos.?

Diagnéstico

O quadro clinico e a morbimortalidade sdo, em geral,
dependentes da extensdo da ruptura, que pode variar de
completa a uma leve deiscéncia de cicatriz uterina. A rup-
tura completa usualmente causa um comprometimento
extremo da parede uterina, levando a sofrimento fetal e
hemorragia materna. As deiscéncias podem ser assintoma-
ticas e normalmente ndo causam comprometimento fetal.?®

O quadro clinico classico da ruptura completa é o rapido
desenvolvimento de sofrimento fetal, sangramento vaginal,
hipotensdo, hematuria e atonia uterina.?® A dor abdominal
usualmente ndo é um fator presente nesses quadros. Em
alguns casos, a ruptura resulta de excessiva distensdo do
segmento inferior do Gtero com o desenvolvimento de um
anel de retracdo patoldgico que pode ser visto através da
parede abdominal, conhecido como anel de Bandl.*

Conduta obstétrica

As opgOes de tratamento para a ruptura uterina devem
ser individualizadas e incluem reparo do utero, ligadura
das artérias uterinas e histerectomia. O reparo uterino é
apropriado para a maioria dos casos de separa¢do de uma
cicatriz uterina anterior baixa e para alguns casos de ruptu-
ra de uma incisdo classica. No entanto, o risco de ruptura
em uma futura gravidez permanece, de modo que, diante
de uma nova gestagdo, a cesariana eletiva deve ser indica-
da.®* Uma desvantagem da ligadura das artérias uterinas é
que, assim como no tratamento do acretismo placentdrio,
ela pode ndo ser suficiente para controlar o sangramento
pela existéncia de irrigagdo colateral, podendo atrasar o
tratamento definitivo. A histerectomia pode ser necessdria
em alguns casos nos quais o controle do sangramento ndo
foi possivel.

Evidéncias mostram que usualmente a ruptura que
ocorre em uma cicatriz uterina prévia tende a sangrar me-
nos que aquela ocorrida em um Utero sem cicatriz. A bor-
da fibrosa formada pela cicatriz prévia parece ser menos
vascularizada e, por essa razao, produz um sangramento
menor.®

Conduta anestésica

Nos casos envolvendo grandes hemorragias, a aborda-
gem por um protocolo de hemorragia obstétrica macica
deve ser acionada, simultaneamente ao preparo da pa-
ciente para uma laparotomia emergencial. Nesse contex-
to, anestesia geral é frequentemente a melhor opgdo, em
especial se a instabilidade hemodinamica ou os sinais pre-
coces de hipovolemia estdo presentes, assim como moni-
torizagdo invasiva. O bloqueio neuroaxial ou a conversao
de analgesia em anestesia via cateter peridural podem ser
utilizados nos casos de menor gravidade e na presenca de
estabilidade hemodindmica. Nesse cendrio, as doses e o
preparo devem ser programados para a possibilidade de
uma histerectomia ou de conversdo da técnica a anestesia
geral em caso de complicagBes perioperatérias.?®

No passado, algumas controvérsias foram discutidas em
relagdo ao uso de analgesia neuroaxial para o trabalho de
parto em pacientes com cesarianas prévias. O objeto da
discussdo era a possibilidade de a analgesia encobrir um
diagndstico de ruptura uterina. Atualmente, no entanto,
parece haver um consenso de que a analgesia neuroaxial
ndo retarda o diagndstico de ruptura, ndo sendo contrain-
dicada nesses casos.”
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HEMORRAGIA P0OS-PARTO

Entre as varias formas de hemorragia obstétrica, aquela
que ocorre no pds-parto € a responsavel pela maior parte
da morbimortalidade materna em todo o mundo. A des-
peito de muitos esforgos, um aumento em sua incidéncia,
mesmo em paises desenvolvidos, foi identificado por alguns
autores na Ultima década.”® As razBes para esse aumento
sdo desconhecidas — e alguns fatores podem contribuir,
como aumento da prevaléncia de obesidade, trabalho de
parto induzido, gestagdo gemelar, doencas hipertensivas e
idade materna avangada.® A incidéncia atual da hemorragia
pds-parto é variavel entre os paises, e em 2010 um levan-
tamento mostrou que era responsavel pela morte de uma
mulher a cada minuto no mundo.?

As causas da hemorragia pds-parto podem ser dividi-
das em quatro categorias principais, que podem coexistir
em uma mesma paciente. Uma regra mnemonica Util para
a identificagdo dessas causas é mostrada na Tabela 144.6,
com as respectivas incidéncias durante o parto. A regra dos
4 Ts usualmente auxilia a equipe no direcionamento do
diagndstico e do tratamento da perda sanguinea.

TABELA 144.6
HEMORRAGIA POS-PARTO PRIMARIA: REGRA DOS 4 TS.
4Ts Causa especifica Frequéncia
Tonus Atonia uterina 70%
Trauma Laceragdes, hematomas, inversdo e 19%
ruptura uterina
Tecido Retencdo de tecido placentdrio, 10%
coagulos, acretismo placentario
Trombina | Coagulopatias congénitas ou adquiridas, | 1%
uso de medicamentos anticoagulantes

A avaliagdo inicial da gestante que apresenta hemorra-
gia pos-parto inclui uma andlise obstétrica cuidadosa, e o
diagnéstico diferencial é essencial para direcionar o trata-
mento efetivo.

Atonia Uterina

Atonia uterina é a principal causa de hemorragia pos-
-parto e corresponde a uma falha na liberagdo e/ou agdo
de agentes uterotdnicos no musculo uterino, resultando
em contrac¢do inadequada das fibras e oclusdo insuficien-
te dos vasos sanguineos locais, levando a sangramento. O
diagndstico inicial é feito com base na presenga de sangra-
mento vaginal aumentado e de Utero amolecido a palpagdo
abdominal ou direta. A auséncia de sangramento vaginal
ndo exclui o diagndstico, porque volumes superiores a
1.000 mL de sangue podem inicialmente estar retidos na
cavidade do Utero at6nico.®

A prevengdo é um elemento essencial na ocorréncia de
atonia uterina, e a recomendacgdo atual indica o manejo
ativo do terceiro estagio do trabalho de parto com uso de
massagem uterina e ocitocina.

No parto vaginal, a massagem uterina periddica deve
ser iniciada imediatamente apds a dequitagdo placentéria e
pode ser repetida a cada 15 minutos nas primeiras 2 horas
em todas as puérperas. Deve-se massagear o fundo uterino
através do abdome até que o Utero esteja contraido, e é
preciso assegurar que o Utero ndo se torne relaxado (amo-
lecido) apds o término da massagem. A massagem uterina
(direta) é também indicada quando se observa atonia ou
hipotonia uterina durante a cesariana.*

Abordagem Farmacolégica

A ocitocina é um neuropolipeptidio sintetizado no hipo-
talamo e liberado pela hipéfise posterior.3%32 Apresenta meia-
-vida de eliminagdo bastante reduzida, estimada entre 3 e 12
minutos, o que demanda infusdo lenta para um efeito tera-
péutico mais prolongado.®® Seus receptores apresentam res-
posta que pode ser atenuada de modo dependente de dose
ou de tempo. Dessa forma, quanto maior for o tempo de infu-
sdo e/ou a dose utilizada de ocitocina, menor serd a resposta
bioldgica esperada apds certo tempo de exposigdo.>*

Na ultima década foi publicada uma série de estudos
tentando identificar a dose ideal de ocitocina na prevengdo
da atonia uterina,*>*>3¢ bem como avaliar a dose terapéuti-
ca minimamente eficaz de ocitocina para a manutengdo de
adequado tdnus uterino no pds-parto.3*3# Com a andlise dos
resultados desses estudos e de outros que se seguiram, fi-
cou claro que a dose necessaria da ocitocina era bem inferior
aquela habitualmente utilizada. Carvalho et al.,*®* em estudo
pioneiro avaliando a dose em bolus minimamente eficaz de
ocitocina para a manutencgdo de adequado tonus uterino
em cesarianas eletivas, estimaram a DE,, como 0,35 Ul. Al-
guns anos depois, George et al.* encontraram uma DE,, =
0,29 Ul.min™ quando a ocitocina era utilizada em infusdo
continua em cesarianas eletivas. Finalmente, avaliando ce-
sarianas de gestantes em trabalho de parto e submetidas a
infusBes prévias de ocitocina, Balki et a/.*® estimaram a DE_
da ocitocina em 2,99 Ul, cerca de oito vezes maior do que
em cesarianas eletivas, demonstrando na pratica clinica o
fenémeno da atenuagdo dos receptores da ocitocina.

Em revisdo sistematica da literatura, publicada em
2012, avaliando a dose de ocitocina em cesarianas, os au-
tores chegaram a algumas conclusdes que podem nortear
novos protocolos e diretrizes:*°

= Existem evidéncias suficientes para sugerir, em cesarianas
eletivas de gestantes com baixo risco para hemorragia pos-
-parto, um bolus lento de 0,3 a 1 Ul de ocitocina em 1 mi-
nuto, seguido de uma infusdo de 5 a 10 Ul.h™ por 4 horas.
Existem evidéncias limitadas para sugerir, em gestantes
submetidas a cesariana intraparto (apds um periodo de
trabalho de parto), um bolus lento de 3 Ul de ocitocina,
seguido de uma infusdo de 5 a 10 Ul.h™ por 4 horas.

= O uso da ocitocina ndo reduz a necessidade de observa-
¢do ativa mandatodria da situagdo clinica, a fim de detec-
tar situagBes que necessitem de doses adicionais ou da
associagdo de outros uterotonicos.
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As doses de ocitocina descritas visam reduzir os efeitos
hemodinamicos e outros efeitos colaterais associados ao
seu uso. Na maioria das vezes abordamos essas gestantes
em ambiente cirdrgico, onde o acesso venoso periférico faz
parte da rotina. Entretanto, apds o parto vaginal ou em si-
tuagBes com recursos hospitalares limitados, e quando ha
dificuldade em manter a infusdo nas primeiras horas de
puerpério, é possivel fazer a ocitocina por via intramuscular
(usualmente 10 Ul apds o pingamento do corddo).**

Diversos efeitos colaterais sdo relatados com o uso da
ocitocina, como rubor facial, nduseas, vomitos e reagdes
alérgicas.*? O uso indiscriminado ou em doses elevadas
pode levar a efeitos graves, como hiponatremia, vasodilata-
¢do periférica e hipotensdo arterial, taquicardia, arritmias
cardiacas e isquemia do miocérdio.>®> Como a intensidade
e frequéncia desses efeitos colaterais sdo dependentes de
dose, é importante o estabelecimento de protocolos de
utilizagdo da ocitocina que envolvam as menores doses
terapéuticas possiveis.”* Observa-se, atualmente, grande
variabilidade institucional e individual de dose, via e veloci-
dade de infusdo da ocitocina, e, em muitos casos, verifica-
-se a administragdo de forma empirica e sem protocolos,
guiada por empirismo e experiéncias individuais.*® Vale res-
saltar que, como descrito, os receptores miometriais para
a ocitocina estdo sujeitos a uma dessensibilizagdo depen-
dente de tempo e de dose; dessa forma, a sua utilizagdo em
doses elevadas e/ou por um tempo prolongado pode levar
a diminuicdo do seu efeito esperado e favorecer o surgi-
mento de hipotonia uterina e hemorragia.?***

Em 2014, considerando os achados farmacocinéticos
prévios, um protocolo que recebeu o nome de Regra dos
Trés foi publicado com o objetivo de minimizar e ajustar
a dose de ocitocina, permitindo a manuteng¢do de um
ténus uterino adequado em cesarianas, com redugdo de
efeitos colaterais (Figura 144.1).*® Esse protocolo apre-
sentou importantes vantagens em relagdo as demais po-
sologias por permitir:

1. adeterminagdo do tempo maximo que se deve esperar
pela resposta da ocitocina apds cada infusao;

2. arestrigdo das doses de ocitocina utilizadas, consideran-
do que a exposicdo prolongada dos receptores uterinos
a altas doses de ocitocina leva a uma dessensibilizagdo
das células miometriais ao seu efeito;

3. o inicio precoce de uterotdnicos de segunda linha nos
casos de hipotonia/atonia uterina.

Em caso de resposta inadequada do ténus uterino a oci-
tocina, ou quando se evidencia sangramento uterino pds-
-parto aumentado, é necessaria, como mostrado na Figura
144.1, a associagdo de outras categorias de agentes utero-
tonicos. Os uterotdnicos de segunda e terceira linhas sdo,
respectivamente, os alcaloides do ergot e os derivados das
prostaglandinas. Ndo existe consenso quanto a administra-
¢do desses agentes: se de forma sequencial ou conjunta,
como segunda linha de tratamento; o mais importante,
contudo, ndo parece ser a sequéncia dos farmacos a serem

empregados, e sim a administragdo precoce dos agentes
uterotdnicos, bem como o acompanhamento continuo dos
seus efeitos.*! A avaliagdo das condigGes clinicas e os recur-
sos disponiveis devem ser levados em consideragdo para
ajudar nessa decisdo, e nenhum desses agentes deve ser
usado em substitui¢do a ocitocina.*

O derivado do ergot mais utilizado como uterotdnico no
nosso meio é a metilergometrina, que deve ser adminis-
trada preferencialmente por via intramuscular. A metiler-
gometrina é disponibilizada em ampola de 0,2 mg.mL™?, e a
posologia varia de acordo com a gravidade da hemorragia.
Usualmente sdo indicadas duas a cinco doses em 24 ho-
ras, ndo excedendo 1 mg/dia. Um intervalo minimo de 20
minutos deve ser observado entre as duas primeiras doses
— e as doses subsequentes s6 devem ser administradas em
caso de hemorragia grave, e com intervalos de 4 horas. As
pacientes ndo responsivas a primeira dose tendem a ndo
responder as doses subsequentes, e os derivados do ergot
sdo contraindicados no caso de doengas hipertensivas. O
seu uso venoso estd frequentemente associado a aumen-
tos na resisténcia vascular sistémica e a ocorréncia de di-
versas complicagdes, como nauseas, vomitos, hipertensdo
arterial, convulsdo, descolamento de retina, acidentes vas-
culares cerebrais e parada cardiaca.* Essas complicagdes
sdo mais frequentes nas pacientes com pré-eclampsia ou
hipertensdo arterial.*®

A terceira categoria de uterotdnicos sdo os derivados de
prostaglandinas das classes E e F. Carboprost é a prostaglan-
dina 15-metil-F, e apresenta um efeito uterot6nico potente
e prolongado, sendo capaz de controlar a hemorragia por
hipotonia uterina em até 87% dos casos.? Broncoconstri¢do
é o seu efeito colateral mais pronunciado e significativo. Ou-
tros efeitos adversos possiveis sdo diarreia, nauseas, vomi-
tos, cefaleia, rubor e hipertermia.*® Sua utilizagdo deve ser
criteriosa, pois, além dos efeitos adversos citados, existem
relatos de colapso cardiovascular apés a administragdo.” A
dose preconizada é de 250 i por via intramuscular, chegando
até o maximo de 2 mg.2 No nosso meio, dispomos do mi-
soprostol, andlogo sintético da prostaglandina E,, que pode
ser administrado por via oral, sublingual, vaginal ou retal. As
doses preconizadas variam de 200 a 1.000 ug, e o Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas (American College
of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) recomenda dose
de 800 a 1.000 ug por via retal no tratamento da hemorra-
gia por atonia uterina.>*® Seus efeitos colaterais sdo menos
graves e pronunciados do que os observados com os outros
derivados de prostaglandinas, entretanto é possivel observar
tremor, hipertermia e diarreia.*®

A carbetocina é um analogo sintético da ocitocina que
apresenta como caracteristica principal uma meia-vida plas-
matica mais longa. Tem sido proposta como agente utero-
tonico primario, e, em uma revisdo sistematica, quando
comparada a ocitocina, sua utilizagdo resultou em reducdo
significativa da necessidade de uterotonicos adicionais,
mas sem redugdo da incidéncia de hemorragia poés-parto.3
O numero de estudos com esse agente, no entanto, ainda
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Regra dos 3

od Qcitocina 3 Ul
1@ dose EV em 30 segundos
Aguardar 3 minutos ’
Resposta adequada? ’
Sl %‘ Dose de
manutenc¢do
2¢ dose Ocitocina 3 Ul
EV em 30 segundos
Aguardar 3 minutos ’
Resposta adequada? ’
Ocitocina
. 3 Ul/hora em BIC
Sim ‘—>
(15 Ul de ocitocina em
6 E 500 ml de SF 0,9%
- citocina a 100 mLh!
32 dase EV em 30 segundos ’ !
Misoprostol .
800 pg VR ou 600 ug oral ‘ Aguardar 3 minutos ’
e/ou Resposta adequada? ’
Metilergometrina | .
0,2 mg IM Sim —

Figura 144.1 Algoritmo do protocolo Regra dos Trés para uso de agentes uteroténicos em cesarianas.

EV: via endovenosa; VR: via retal; IM: via intramuscular.

Fonte: adaptada de Balki M, Tsen L. Oxytocin protocols for cesarean delivery. Int Anesthesiol Clin. 2014;52(2):48-66.*

parece insuficiente para validar o seu uso rotineiro, e sdo
necessarios estudos adicionais para assegurar sua eficiéncia,
sua seguranga clinica e seu comportamento em diferentes
cenarios.?! Algumas prostaglandinas que apresentam efeito
uterotOnico possuem concentragdo plasmatica aumentada
nos estdagios finais do parto, contribuindo, dessa forma, para
os mecanismos fisioldgicos de controle da hemorragia.**°
Diante desses achados, foi especulado que a redugdo de sua
sintese e de sua liberagdo pode contribuir para o desenvol-
vimento de sangramento. Ndo existem, entretanto, claras
evidéncias de que o uso profilatico desses agentes seja su-
perior a ocitocina na redugdo da incidéncia de hemorragia
pds-parto.>! De qualquer maneira, a administragdo oral do
misoprostol, analogo sintético da prostaglandina E, tem sido
uma estratégia de redugdo da perda sanguinea em partos
domiciliares (por acesso restrito ao sistema de salde), com
resultados satisfatorios e promissores.®3

Tamponamento Uterino

O tamponamento uterino constitui uma técnica alterna-
tiva importante para o controle da hemorragia pds-parto.

Pode ser feito com compressas ou, idealmente, com ba-
I6es adaptados ou especialmente desenvolvidos para esse
propdsito.>**>> O uso de compressas cirurgicas tem alguns
inconvenientes, como ndo permitir a visualizagdo do san-
gramento (grande quantidade de sangue pode ser absorvi-
da por elas, tornando o sangramento oculto até a remogao)
e apresentar o risco potencial de proliferagdo bacteriana.
Tem sido descrito o tamponamento com cateteres adap-
tados tais como o de Foley, mas materiais especialmente
desenvolvidos para essa finalidade estao disponiveis.****

Abordagem cirdrgica

Quando as medidas farmacoldgicas e o tamponamento
forem ineficazes em restaurar o tonus uterino adequado e/
ou controlar a hemorragia, é preciso avaliar a necessidade
de procedimentos cirurgicos. A decisdo ndo deve ser prote-
lada a ponto de colocar em risco a integridade da paciente,
mas o momento ideal para a mudanga de abordagem nem
sempre é facil de se definir na prética clinica. Especulagdes
em torno da preservagdo da fertilidade da paciente, que
podera ficar gravemente prejudicada, constituem uma das
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razdes mais frequentes para o retardo da realizagdo de pro-
cedimentos cirurgicos.

Uma das técnicas invasivas mais recentes e promissoras
para o controle da hemorragia é a embolizagdo das artérias
uterinas, e a estabilidade hemodindmica é um dos critérios
para sua indicagdo.? O procedimento envolve a realizagdo
de uma angiografia pélvica para identificacdo dos locais de
sangramento e posterior embolizagdo. O tamponamento
por balGes das artérias iliacas comuns, ou das internas,
também pode ser realizado em situagBes selecionadas.>®®
O sucesso da técnica em conter a hemorragia gira em tor-
no de 80%.°” O procedimento apresenta uma baixa taxa
de morbidade, possibilitando, em pacientes com coagulo-
patia, um tempo precioso para a reposi¢do volémica e de
hemoderivados.? Infelizmente esse tipo de interven¢do ndo
estd amplamente disponivel, pois é necessaria a existéncia
de um servico de radiologia intervencionista, além de pro-
fissionais treinados, para a sua realizagao.

As técnicas de desvascularizagdo uterina também po-
dem ser indicadas e compreendem a ligadura das artérias
uterinas, ovarianas, vaginais, hipogastricas ou das iliacas
internas. A artéria uterina é responsavel por 90% do supri-
mento sanguineo uterino, e sua ligadura com fio absorvivel
permite o controle dos sangramentos do corpo uterino em
inUmeros casos. Estudos revelam que essa técnica ndo al-
tera o padrdo menstrual e a fertilidade, demonstrando re-
canalizagdo em cesareas posteriores.

Outra alternativa cirurgica para o tratamento da hemor-
ragia pos-parto é o uso de suturas uterinas compressivas,
que podem ser associadas a desvascularizag¢do uterina e/ou
ao baldo uterino. Existem varias técnicas de suturas hemos-
téticas, e a taxa de sucesso estd diretamente relacionada
a facilidade de sua execugdo, a familiaridade do cirurgido
com a técnica e, principalmente, a localizagdo do foco de
sangramento uterino. A técnica mais frequente é denomi-
nada B-Lynch,* com varios estudos relatando sua facilida-
de de realizagdo e a eficacia em muitos casos. As taxas de
sucesso sdo superiores a 90%, e ela atua controlando o san-
gramento por meio da compressdo da parede anterior con-
tra a parede posterior do corpo uterino. Outra vantagem é
a possivel preservacdo da fertilidade.>®

O enfaixamento uterino com atadura elastica de Es-
march é um procedimento simples, barato e adjuvante no
controle transitério do sangramento puerperal em pacien-
tes instaveis. Originalmente, a técnica era utilizada na trau-
matologia para contengdo de sangramentos em soldados
feridos em combate. A faixa de Esmarch é uma atadura com
caracteristicas elasticas que, ao envolver um membro ou
um érgdo, determina uma compressao extrinseca, suficien-
temente intensa para causar a saida do sangue desse local
em direcdo a circulagdo sistémica. Palacios-Jaraquemada,
em 2011, descreveram o uso dessa técnica no tratamento
de quadros graves de hemorragia puerperal.®®

A histerectomia deve ser realizada como o ultimo passo
no manejo cirurgico da hemorragia pds-parto, apds falha das
demais técnicas descritas. O procedimento, no entanto, ndo

deve ser adiado, uma vez que o progndstico materno piora
quando a histerectomia é realizada ap6s o desenvolvimento
de instabilidade hemodinamica e disturbios de coagulagdo.
Caso ndo exista coagulopatia associada, a histerectomia
constitui o tratamento definitivo do quadro de hemorragia,
e sua necessidade estd estimada em menos de 1 para cada
1.000 partos.®* O ACOG recomenda que as falhas de outros
métodos e tentativas de contengdo do sangramento sejam
registradas e bem documentadas no prontuario.?

Peculiaridades

Quando se identifica uma perda sanguinea aumentada
por atonia uterina no pds-parto imediato, medidas tera-
péuticas e de suporte devem ser prontamente instituidas.
O retardo no inicio do tratamento pode ser decisivo e im-
pactante para o progndstico da paciente, sendo essencial
nesse contexto o acompanhamento préximo e continuo
das primeiras horas puerperais. Como mostrado adiante, é
importante o desenvolvimento de protocolos institucionais
a fim de uniformizar o atendimento e definir prioridades.”

A puérpera deve ser continuamente monitorizada por
meio de cardioscopia, oximetria de pulso e avaliagdo de
débito urindrio. Dois acessos venosos periféricos calibrosos
devem ser providenciados. Monitorizagdo hemodinamica
invasiva e acesso venoso central estdo indicados nos casos
mais graves e quando ocorrer instabilidade hemodinami-
ca. Amostras de sangue devem ser colhidas imediatamente
para a realizagdo de exames seriados, e, ainda, reserva de
hemoderivados e antecipagdo das provas cruzadas tam-
bém devem ser solicitadas.?

As metas iniciais do tratamento visam a manuteng¢do do
volume intravascular, bem como da perfusdo e oxigenagao
teciduais. O volume circulante deve ser reposto com solu-
¢Oes cristaloides e hemoderivados. Em algumas situagdes,
pode ser necessaria a oferta de fragGes inspiradas maiores
de oxigénio.?

Os testes de coagulagdo sanguinea, em especial o do fi-
brinogénio, devem ser solicitados no momento em que for
identificada qualquer perda sanguinea considerada exces-
siva no pos-parto. Sabe-se que, a despeito da hemodilui¢do
fisioldgica, o fibrinogénio apresenta concentragdes plasma-
ticas crescentes durante o periodo gestacional, alcangando
a sua concentragdo maxima no terceiro trimestre.®?

O interesse na dosagem da concentragdo plasmatica do
fibrinogénio vai além da simples identificagdo de uma coa-
gulopatia de consumo. Em um estudo publicado em 2007,
Charbit et al.%® avaliaram prospectivamente 127 puérperas
com hemorragia pds-parto. Esses autores verificaram que
o fibrinogénio foi o Unico marcador independente identi-
ficado, avaliando o risco de hemorragia macica como 2,63
vezes maior a cada 1 g.L™* de redugdo desse fator da coagu-
lagdo (valor preditivo para hemorragia macica de 100% com
uma concentragdo plasmatica inferior ou igual a 2 g.L ™). Os
dados desse estudo foram posteriormente corroborados
por Cortet et al.,** que também identificaram uma relagdo
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direta entre a concentragdo plasmatica do fibrinogénio e a
severidade da hemorragia. Nesse estudo, quando a concen-
tracdo plasmatica de fibrinogénio se encontrava entre 2 e
3 g.L ™}, a chance de hemorragia intensa era 1,9 vez maior,
e, se o fibrinogénio estivesse abaixo de 2 g.L™%, esse risco
aumentava para 11,99 vezes em comparagdo ao controle.
Finalmente, em outro estudo publicado em 2011, os auto-
res analisaram retrospectivamente 456 casos ocorridos em
um periodo de 3 anos e verificaram que a concentragdo
plasmatica do fibrinogénio era inversamente proporcional
ao volume de hemoderivados transfundidos. Dessa forma,
concluiram que o fibrinogénio foi o parametro que melhor
se correlacionou a intensidade da hemorragia, sendo o mar-
cador mais util para a identificagdo do desenvolvimento de
disturbios da coagulagdo nessa populagdo de pacientes.®

Por conta dessas evidéncias sugerindo que o fibrinogé-
nio é o indicador mais confidvel para identificagdo do ris-
co e da gravidade de uma hemorragia pds-parto, tem sido
proposta a reposicdo precoce desse agente. Essa reposi-
¢do pode ser feita por meio do plasma fresco congelado
(que apresenta as desvantagens de baixa concentragdo e
necessidade de grandes volumes), do crioprecipitado e do
concentrado de fibrinogénio.®®®” O uso desse ultimo agente
tem-se mostrado tdo eficaz quanto o uso do crioprecipita-
do para a reposigdo desse fator da coagulagdo.®® Foi elabo-
rado um protocolo europeu para avaliagdo da efetividade
da reposicdo precoce do concentrado de fibrinogénio na
reducdo do uso de hemoderivados em pacientes com he-
morragia pos-parto.®’

Seguindo essa mesma linha de analise e investigagdo, o
uso de antifibrinoliticos foi validado para o tratamento da
hemorragia pds-parto em um estudo publicado em abril de
2017. O estudo WOMAN - randomizado, duplo-cego e con-
trolado por placebo — recrutou, entre 2010 e 2016, um total
de 20.060 mulheres com 16 anos ou mais e diagndstico clini-
co de hemorragia pds-parto (apds parto vaginal ou cesaria-
na). Ele foi realizado em 193 hospitais de 21 paises (incluindo
paises desenvolvidos e em desenvolvimento) e dividiu as
pacientes em grupos que receberam, aleatoriamente, 1 g de
acido tranexamico intravenoso ou placebo. Se o sangramen-
to persistisse apds 30 minutos ou parasse e reiniciasse dentro
de 24 horas da primeira dose, uma segunda dose de 1 g de
acido tranexamico ou placebo era administrada. O acido tra-
nexamico é um antifibrinolitico andlogo da lisina e atua como
inibidor competitivo da ativagdo do plasminogénio. Os resul-
tados mostraram que o nimero de mortes por sangramento
foi significativamente reduzido entre as mulheres que rece-
beram 4cido tranexamico (1,5% versus 1,9%), especialmente
entre aquelas que receberam o tratamento dentro de 3 horas
apos o parto. Todas as outras causas de morte e a incidéncia
de histerectomia ndo foram significativamente diferentes en-
tre os grupos. A incidéncia de complicag@es, incluindo even-
tos tromboembdlicos, também nao diferiu entre os grupos.
Dessa forma, atualmente hd uma indica¢do formal do uso
precoce de 1 g de acido tranexamico ao diagndstico de he-
morragia obstétrica por qualquer causa. Nesse estudo, o aci-

do tranexamico era preparado em uma solugdo de 10 mg/mL
e administrado a uma velocidade de 1 mL/minuto.®®

O fator Vlla recombinante tem sido utilizado como re-
curso terapéutico nas gestantes que apresentam distur-
bios da coagulagdo e sangramento de dificil controle pelos
métodos tradicionais. A experiéncia, entretanto, refere-se
quase exclusivamente a relatos de casos isolados e pe-
guenas séries, com baixa uniformidade. Existe apenas o
consenso de que o fator Vlla recombinante ndo deve ser
utilizado para compensar uma terapia transfusional ina-
dequada ou insuficiente.”® Sdo necessarios outros estudos
para certificar o seu uso e a sua importancia no tratamento
da hemorragia pds-parto.

A tromboelastografia e a tromboelastometria sdo ins-
trumentos que podem mostrar-se Uteis na avaliagdo e
no acompanhamento de gestantes com hemorragia pds-
-parto. Vale ressaltar que o surgimento de coagulopatias
de consumo e dilucionais ndo é incomum nos casos mais
graves. Além disso, a agilidade dos testes laboratoriais con-
vencionais de coagulagdo pode ndo ser adequada a um
quadro clinico sujeito a alteragdes extremamente rapidas e
potencialmente graves. O grande problema reside no fato
de que a padronizagdo dos resultados desses exames em
gestantes ndo esta bem documentada, mesmo naquelas
saudaveis e em puérperas.’®’* Assim, observamos debates
entre os que defendem e os que sdo contra a disponibilida-
de desse exame em todas as unidades obstétricas.”*’® De
qualquer forma, estudos adicionais sdo necessdrios para
estabelecer a sua utilizagdo rotineira em pacientes com he-
morragia pos-parto.’

Outro teste de coagulagdo, realizavel a beira do leito,
que tem sido usado em pacientes obstétricas é o analisador
de fun¢do plaquetdria (PFA-100™). Apesar de resultados
contraditérios na literatura,”®’® esse teste tem sido mais
frequentemente utilizado para avaliagdo da coagulagdo
na presenca de pré-eclampsia e/ou sindrome HELLP. Vale
a pena lembrar que esse teste visa identificar apenas alte-
ragGes na fungdo plaquetaria, ndo sendo capaz de avaliar
disturbios da coagulacdo de maneira mais ampla.

Trauma

As laceragGes do canal de parto sdo causas comuns
de sangramento, sendo mais frequentes no parto vaginal
e associadas ao uso de férceps. LaceragBes e hematomas
vaginais em geral ndo sdo acompanhados por repercus-
sdo hemodindmica e devem ser pesquisados em caso de
hemorragia vaginal persistente com Utero contraido.* Os
hematomas podem ser extensos e acompanhados por uma
dor intensa, que pode ser mascarada na presenga de anal-
gesia neuroaxial.

Anestesia neuroaxial é a técnica de escolha para a abor-
dagem dessas lesdes em pacientes sem instabilidade he-
modinamica e pode ser feita em pungdo Unica ou a partir
do cateter peridural ja instalado. A anestesia geral deve ser
realizada em manipulagdes cirurgicas extensas, especial-
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mente em hematomas retroperitoneais, e em pacientes
com sinais de instabilidade hemodindmica.*®

Retencao Placentaria

A expulsdo da placenta usualmente acontece nos pri-
meiros minutos apos a expulsdo fetal. Nos casos em que ela
ocorre entre 10 e 30 minutos apds o parto, é classificada
como retardada, e, se a expulsdo ndo ocorre apds 30 minu-
tos, esta caracterizado um quadro de retengdo placentaria.

Apds o parto, a equipe obstétrica deve sempre reali-
zar uma cuidadosa revisdo da cavidade uterina e evacuar
produtos retidos. A retengdo placentaria pode ocorrer em
razdo de implantagGes anémalas da placenta, encarcera-
mento placentario por hipercinesia anelar ou atonia uteri-
na.'® A conduta indicada é a extracdo manual da placenta,
que, na presenca de hemorragia, deve ser adotada preco-
cemente. E a técnica anestésica recomendada na auséncia
de instabilidade hemodindamica é a conversdo de analgesia
em anestesia nas pacientes com cateter peridural implan-
tado ou raquianestesia.®

Em algumas situagdes, o Utero forma um anel de cons-
tricdo, sendo necessario o relaxamento uterino para a ex-
tragdo placentaria (técnica descrita no proximo item).

Inversao Uterina

A inversdo uterina ocorre quando o fundo uterino se
move para o interior da cavidade endometrial. Pode ser
incompleta (o fundo se projeta para dentro da cavidade
uterina), completa (o fundo invertido ultrapassa o orificio
externo do colo uterino) ou prolapsada (o corpo uterino
invertido ultrapassa o introito vaginal). Ela é classificada
como aguda (até 24 horas apds o parto), subaguda (até 30
dias de periodo pds-parto) ou crénica (mais de 30 dias apds
o parto). Se néo for adequadamente reconhecida e tratada,
ainversdo uterina pode causar hemorragia grave e choque,
resultando em morte materna.

A inversdo uterina é uma complicagdo relativamente
rara (1:5.000-10.000 gestagGes), mas associada a alta mor-
bimortalidade se n3o identificada. Na inversdo, o Utero e a
placenta podem projetar-se no canal ou no introito vaginal.
As causas sdo desconhecidas, e ma assisténcia obstétrica pa-
rece contribuir para a sua ocorréncia, como tragdo excessiva
do corddo com placenta ainda inserida, manobra de Credé
e extragdo manual da placenta.’® O diagnéstico deve ser
suspeitado na presen¢a de hemorragia e na observagdo de
massa vaginal, e o quadro em geral € acompanhado por dor
intensa, palidez cutanea, bradicardia e hipotensdo arterial.*

Os fatores predisponentes para a inversdao devem ser
evitados, e cuidado obstétrico adequado em geral é es-
sencial para a prevencdo dessa complicagdo. O tratamento
consiste na administragdo de uteroliticos, seguida de ma-
nobra para restituir o Utero a sua posi¢cdo normal (manobra
de Taxe). Se ndo houver sucesso com essa manobra, a tera-
péutica cirurgica sera o préximo passo.

O diagndstico da inversdo uterina é clinico. Na inversdo
incompleta, um defeito na area do fundo uterino pode ser
percebido a palpagdo abdominal e o fundo uterino pode
ser palpado (pela vagina) no segmento inferior do Utero
ou visualizado pelo colo dilatado. Se a inversao for com-
pleta, o fundo uterino é palpado e/ou visualizado na vagi-
na ou junto ao perineo. Tanto hemorragia intensa quanto
hipotensdo grave podem ocorrer. Exames de imagem (ul-
trassonografia e ressonancia nuclear magnética) podem
ser usados para confirmar a inversdo uterina quando o
diagndstico clinico for duvidoso e a paciente estiver he-
modinamicamente estdvel. A demora no diagndstico e no
inicio do tratamento pode ser altamente prejudicial a pa-
ciente, com grande risco de choque. E preciso que haja
apoio do anestesista e da equipe de enfermagem e repo-
si¢do rapida de liquidos e hemoderivados, de acordo com
a necessidade.

O relaxamento uterino pode ser obtido pelo uso de
anestésicos inalatérios com dose superior a 1 CAM (exi-
gindo o uso de anestesia geral), sulfato de magnésio (2
g, por via venosa, em bolus lento), agentes b-agonistas
(terbutalina) ou nitroglicerina. A nitroglicerina, adminis-
trada por via venosa em baixas doses, tem rapido inicio
de agdo (30 a 80 segundos), duragdo de 1 a 2 minutos
e promove relaxamento uterino satisfatério sem vaso-
dilatagdo venosa significativa, permitindo a remogdo da
placenta.'® A dose venosa necessaria para o relaxamento
uterino é variavel (50 a 500 pg), com até trés repetigdes
de 25 a 250 pg.

O método mais usado para a corregdo do problema é
aquele em que se procura mobilizar a parte uterina que
inverteu-se por ultimo, evitando-se multiplas camadas de
miométrio no orificio do colo uterino. O fundo uterino é
pressionado com a palma da m&o, com os dedos em dire-
¢do posterior e o polegar para cima, com pressdo exercida
em diregdo a cicatriz umbilical na area invertida. Ndo esta
estabelecido se a placenta deve ser removida antes de o
Utero ser reposicionado, pois muitos autores acreditam
que esse procedimento resulta em maior sangramento e
descompensac¢do hemodindmica. Se essa manobra ndo ob-
tiver éxito, sera necessario realizar a corregdo cirurgica.

Assim que o Utero retorna a sua posig¢do original e a pla-
centa é retirada, os agentes inalatérios devem ser descon-
tinuados e a contragdo uterina deve ser assegurada pela
infusdo venosa de ocitocina. O punho deve permanecer
dentro da cavidade uterina, mantendo o Utero em sua po-
sicdo, até a ocorréncia de contragGes uterinas. O risco de
recorréncia ainda ndo esta definido.
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