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HEMORRAGIA POS-PARTO (HPP) E
EMERGENCIAS DO PUERPERIO



Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores 0
plataformas de ensino médico do Brasil. /m\

Criada por médicos, para médicos,ela o
tem uma missao clara: transformar " ﬁ\
a forma como vocé aprende e se A
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

s
Y B

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Yy AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. &I'

]
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Aqui esta o seu mapa de prioridades absolutas da banca. Se vocé tem apenas alguns
minutos antes da prova, memorize esta tabela para garantir os pontos principais sobre

Hemorragia Pés-Parto (HPP).

TEMA

Definicao Classica

Causa Mais Comum

Prevencao Universal

Pegadinha Classica

Erro Fatalem Prova

Inversao Uterina

Escada Terapéutica da

Atonia

indice de Choque (IC)

0 QUE A BANCA COBRA

Critérios volumétricos
(FIGO/0OMS).

Atonia Uterina (Ténus).

0 que fazer no 3° periodo
de TODO parto.

Paciente sangrando
muito, mas o utero esta
firme (Globo de Pinard
palpavel).

Uso de uterotdnicos em
comorbidades.

Paciente evolui com cho-
que rapido, dor intensa e
“fuga da matriz" a
palpacao.

Passo a passo que

precisa dominar.

Férmula e quando se

preocupar.

CONDUTA / PADRAD

Perda > 500 mL (vaginal) ou > 1.000 mL (cesa-
rea) nas primeiras 24h, OU qualquer perda que

gere instabilidade hemodinamica.

Responde por até 80% dos casos. Utero amo-
lecido, mal contraido, por vezes acima da cica-

triz umbilical, com sangramento profuso.

Ocitocina 10 Ul Profilatica IM ap6s o nasci-
mento. E a medida isolada mais importante.

Pensar em Trauma (laceracdo de trajeto)!
Conduta imediata: revisdo do canal de parto

(sob anestesia) e rafia.

NUNCA faca Metilergometrina em pacientes
com Pré-Eclampsia ou Hipertensao (risco de
AVC/vasoespasmo).

12 linha: Manobra de Taxe
(reposigdo manual).

22 linha (se refratario): Cirurgia de Huntington.

1. Massagem bimanual (Hamilton) + Ocitocina
IV + Acido Tranexamico (Transamin).

2. Metilergometrina IM.

3. Misoprostol retal.

4. Balao de Bakri / Cirurgia.

FC + PAS. Se 20,9, indica alerta e risco de

hemotransfusao.
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INTRODUCAO

Contexto clinico

A Hemorragia P6s-Parto (HPP) é a principal causa de mortalidade materna em todo o mun-
do, sendo responsavel por cerca de 25% dos 6bitos maternos globais. O grande desafio cli-
nico é que a deterioracdo pode ser extremamente rapida. Pensa comigo: o fluxo sanguineo
uterino no final da gestacao é de impressionantes 500-750 mL por minuto. Isso significa
gue, se o Utero nao se contrair adequadamente apés a saida da placenta, a paciente pode
perder quase toda a sua volemia e entrar em choque irreversivel em questao de minutos.

FS AR

¥

500-750 ML/MIN

A definicao classica da OMS para HPP é a perda sanguinea superior ou iguala 500 mlapés
um parto vaginal ou superior ou igual a 1.000ml apés uma cesariana ou nas primeiras 24h
ap6s o nascimento. Contudo, diretrizes modernas enfatizam que qualquer sangramen-
to capaz de gerar instabilidade hemodindmica (taquicardia, hipotensao, sincope, oligtria)
ja crava o diagnéstico, independentemente do volume absoluto. Na pratica, a estimativa
visual quase sempre subestima a perda sanguinea. Por isso, o uso de métodos objetivos,
como campos coletores calibrados, é hoje fortemente recomendado para que a equipe
nao perca a “Golden Hour" obstétrica (a hora de ouro para reverter o quadro).

. EMORRAGIA
’ 0s
D ARTO

2 500 ml vaginal

= 1000 ml cesarea
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DEFINICOES

Hemorragia Primaria e Secundaria

A classificacao cronolégica da Hemorragia Pés-Parto (HPP) é simples, mas fundamental
para o raciocinio diagndstico e terapéutico, sendo dividida em duas fases:

- HPP Primaria (ou Precoce): € o sangramento excessivo que ocorre nas primeiras 24
horas ap6s o parto (5-10% dos partos). E aqui que mora o perigo imediato! A esma-
gadora maioria dos casos (cerca de 80%) acontece nessa janela e a principal culpada
é a Atonia Uterina.

- HPP Secundaria (ou Tardia): £ a hemorragia que ocorre no periodo apés 24 horas
até 12 semanas do pés-parto. A paciente muitas vezes ja estd em casa ou na en-
fermaria. As causas mudam de perfil: a banca vai te induzir a pensar em retencao
de restos ovulares (Tecido), que pode levar a endometrite (infeccdo puerperal), ou a
subinvolucdo do leito placentario e distlrbios hereditarios de coagulacao.

Hemorragia Macica

A hemorragia pés-parto macica ou grave corresponde a um quadro de sangramen-
to obstétrico de grande magnitude associado a risco imediato de choque hemorragico
e necessidade de suporte transfusional que ainda possui divergéncias em seus valores
a depender da referéncia. Considera-se hemorragia macica quando ha perda sanguinea
geralmente 21500- 2000ml, necessidade de transfusao 24 unidades de concentrado de
hemadcias, queda de 24g/dL na hemoglobina ou que leve a disttrbio de coagulacao, ou
presenca de choque hemorragico estabelecido. Trata-se de uma emergéncia obstétrica
que exige reconhecimento imediato e ativacao de protocolo de hemorragia macica.

Na suspeita de hemorragia pés-parto macica ou grave, além das medidas imediatas
de estabilizacao materna, devem ser solicitados exames laboratoriais de forma precoce
para orientar a reposicao volémica e identificar coagulopatias associadas. Recomenda-
-se coleta de hemograma completo, tipagem sanguinea e prova de compatibilidade,
coagulograma (TP, TTPa), fibrinogénio plasmatico — marcador precoce de coagulopatia
obstétrica — e gasometria com lactato, que auxilia na avaliacao da perfusao tecidual e
da gravidade do choque.

HEMORRAGIA

POS-PARTO MACICA

- >2000 ml

« 24HC

+ Queda >= 4 pontos na Hb
- Distirbio de coagulacao

J
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Em cenarios de sangramento importante ou instabilidade hemodinamica, esses exames
devem ser repetidos seriamente durante a evolucao clinica, permitindo guiar a transfusao
de hemocomponentes (concentrado de hemacias, plasma fresco congelado, plaquetas e
crioprecipitado) e o manejo da hemorragia de forma protocolada.

Diante de sangramento persistente, instabilidade hemodinamica, rapida necessidade
transfusional ou suspeita de coagulopatia, deve-se considerar precocemente a ativacao do
protocolo institucional de hemorragia macica e o escalonamento para medidas invasivas.

Por que esse tema cai tanto

Vocé estd no seu primeiro plantdo do centro obstétrico. A paciente, uma primipara, aca-
bou de ter um parto vaginal taquitécico (muito rédpido) de um bebé macrossdmico. Quinze
minutos depois, ela te chama: “Doutor, estou me sentindo tonta". Voceé retira o lencol e en-
contra uma poca enorme de sangue vermelho vivo. A pressao dela despenca para 80x50
mmHg e o coracao dispara para 130 bpm. O que acontece agora? A banca quer saber se
vocé tem o raciocinio répido para diagnosticar a causa (serd que o Gtero esta contraido?
Serd que rasgou o canal?) e, principalmente, se vocé sabe a sequéncia exata de vida ou
morte para salvar essa mulher. Por ser uma situacao de urgéncia que exige acdes proto-
coladas, o tema despenca em provas de residéncia de todas as instituicdes.

PARAMETROS

QUANTIDADE DE SANGUE

NA COMPRESSA DIAMETRO DA POCA
50% - 25 ml 50cm - 500 ml Perda = peso das
100% - 75 ml 100cm - 1500 ml compressas sujas - peso
Pingando - 100 ml das compressas limpas

OBSERVAQAO: Pode-se utilizar da bolsa coletora calibrada e quantificacdo gravimétrica.

DIAGNOSTICO

Como avaliar a gravidade (indice de Choque)

Antes mesmo de decorar as causas, vocé precisa saber avaliar a paciente. O corpo da ges-
tante mascara muito bem a hipovolemia nas fases iniciais devido ao aumento do volume
plasmatico na gravidez. A pressdo arterial demora a cair.
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$~ "3  PULO DO GATO

Nao espere a pressao cair para agir! O marcador clinico mais precoce de instabilida-
de hemodinamica na obstetricia é o indice de Choque (IC).

INDICE DE CHOQUE e
A S J!
IC = FC/PAS

> 0,9: risco de transfusao
= 1,4: terapia agressiva com urgéncia
=1,7: alto risco adverso materno

FC > PAS

ATENCAO!

0 indice de Choque é calculado dividindo-se a Frequéncia Cardiaca pela Pressado Arterial
Sistélica (FC / PAS). Valores normais na obstetricia sdo de 0,7 a 0,9. Se o resultado for =
0,9 (ou, mais facil ainda para a prova, se a Frequéncia Cardiaca for maior que a Pressdo
Arterial Sistdlica), acenda a luz vermelha: ha perda sanguinea significativa, choque he-
morragico iminente e alto risco de necessidade de transfusao sanguinea. Ou seja, IC 20,9
é sinal de alerta para perda significativa e pior prognéstico; quanto maior o indice, maior a
probabilidade de necessidade de transfusao/intervencao urgente.

ARegrados4Ts

Diante de uma paciente sangrando, o seu raciocinio clinico deve passar obrigatoriamente por 4
letras “T". Essa é a sequéncia de prioridades para investigar a origem da hemorragia pés-parto.

LEMBRE A TONYA TRAUMATIZOU O TECIDO DA TROMBINA!
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Toénus (Atonia Uterina) — Reconhecimento clinico

A atonia é a principal culpada. Representa até 80% das causas de HPP. Os fatores de risco
classicos incluem tudo aquilo que cansa ou estica demais o misculo uterino:

- Sobredistensao (polidrédmnio, gemelar, macrossomia).

- Trabalho de parto prolongado ou taquitécico.

ATONIA

« Corioamnionite.

No exame fisico, o achado é inconfundivel: o (tero estd amolecido e mal contraido, por
vezes acima da cicatriz umbilical. 0 miométrio nao tem forca para comprimir as artérias
espiraladas e elas seguem sangrando para cavidade uterina.

Trauma — Reconhecimento clinico

0 Trauma é a segunda causa mais comum. Trata-se de laceracdes do trajeto (colo, vagina,
perineo) ou, em casos mais graves, da rotura uterina e da inversao uterina. Fatores de
risco: parto instrumental (fércipe), episiotomia ou parto muito répido. O raciocinio de pro-
va aqui é cirdrgico: a paciente sangra abundantemente com codgulos, MAS o Utero esta
firme, contraido e bem posicionado (o famoso Globo de Seguranca de Pinard). Se o Utero
esta duro e sangra, o problema esta “embaixo”, no trajeto.

1° GRAU 2° GRAU 3°GRAU (A,Be 0) 4° GRAU

| MUCOSA INTESTINAL

MUSCULOS

Pele e/ou Mdusculos perineais, sem Complexo Complexo esfincteriano
mucosa vaginal. atingir o esfincter anal. esfincteriano anal. e mucosa anorretal.
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VAGINA |

EPISIOTOMIA ROTURA UTERINA

Tecido — Reconhecimento clinico

Refere-se a retencao de fragmentos placentarios ou de membranas, ou mesmo a falha
completa na dequitacdo (como no acretismo placentdrio). Quando a placenta (ou um pe-
daco dela) fica “agarrada”, o Utero ndo consegue se retrair completamente. O quadro se
apresenta como um Utero subinvoluido e sangramento que nao cessa apds a saida fetal,
muitas vezes exigindo extracao manual ou curetagem. O acretismo placentario é um fator
de altissimo risco e contraindica a extracdo manual forcada.

Retencao de
produtos da
concepcao.

Trombina — Reconhecimento clinico

Séo os disturbios da coagulacdo. E a causa mais rara. Pode ser hereditéria (Doenca de
von Willebrand, trombocitopenia idiopatica) ou adquirida no préprio parto devido a qua-
dros dramaticos que consomem fatores de coagulacdo (descolamento prematuro da
placenta - DPP, embolia por liquido amnidtico, pré-eclampsia grave/HELLP).
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TROMBINA

CAUSAS RARAS DE HPP

COAGULOPATIAS

Plrpura trombocitopénica idiopatica
Plrpura trombocitopénica trombética
Doenca de Von Willebrand
Hemofilias

Uma mulher de 34 anos de idade teve parto fércipe por apresentacao occipito-sacra,
realizado com bloqueio de pudendo. O recém-nascido pesou 3.560 g e foi realizada
episiotomia mediolateral direita, sem intercorréncias. Na enfermaria, apés 1,5 hora
do parto, comecou a apresentar sangramento vaginal importante. Ao exame, encon-
tra-se corada, com sinais vitais normais, abdome flacido, Gtero palpavel 3 cm abaixo
da cicatriz umbilical, contraido. Observa-se sangramento com coagulos em grande
quantidade no absorvente. Entre as condutas abaixo, a melhor para este caso é:

A) Massagem uterina e pesquisa de distlrbios de coagulacdo sanguinea.
B) Misoprostol por via vaginal.
O) Infusdo rapida de ocitocina por via endovenosa.
D) Revisao imediata do canal de parto.
Comentario:

A banca te da a chave do diagndéstico: sangramento profuso, mas o (tero esta con-
traido (e 3 cm abaixo da cicatriz umbilical, tamanho esperado). Se o (tero esta con-
traido, a causa nao é atonia uterina! A presenca de parto com fércipe e episioto-
mia grita para a hipétese de laceracdo do trajeto de parto (Trauma). Condutas como
massagem, Ocitocina e Misoprostol visam tratar atonia e ndo ajudardo aqui. A Unica
saida é revisar o canal de parto e suturar a fonte do sangramento.

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Perceba como o examinador tentara te empurrar para os uteroténicos. Se o ténus

esta bom, ignore os remédios e procure o trauma.
Gabarito: Letra D
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CONDUTA

Prevencao - Aregra de ouro

Sabe o que tem a maior evidéncia para reduzir mortes por HPP? A prevencao universal. O
manejo ativo do terceiro periodo clinico do parto deve ser feito em todas as puérperas,
independentemente de ser parto normal ou cesarea.

A recomendacao de primeira linha da OMS é simples e direta: Ocitocina 10 Ul, via intra-
muscular, logo apés o nascimento (desprendimento dos ombros ou saida completa do
bebé). Manobras adicionais incluem o clampeamento oportuno do corddo e a tracdo con-
trolada da placenta, mas nao possuem o mesmo peso preventivo da ocitocina.

ANTEPARTO

OCITOCINA 10 Ul IM/1IV

Apds desprendimento
do ombro fetal.

g envocomun

Nao confunda! O &cido tranexamico, a metilergometrina e a massagem uterina bima-
nual continua sao tratamentos para a hemorragia, e NAO devem ser usados profila-
ticamente de rotina.

Tratamento da crise aguda (Atonia Uterina)

Acionou o alerta de HPP (perda > 500 mL/instabilidade)? Gritou por ajuda? O primeiro pas-
so é tratar a causa mais comum: a Atonia Uterina.

Existem mnemonicos que podem te ajudar a se guiar no atendimento!

CALL - Call for help (chame por ajuda) / Assess bleeding (encontre o motivo do sangra-
mento) / Large-bore IV access (acesso calibroso EV)/ Labs and blood bank (laboratério e
banco de sangue)

ou

HELP - Help (chame por ajuda) / Evaluate (avaliar causas de sangramento) / Labs (exa-
mes laboratoriais e tipagem sanguinea)/ Protocol (avaliar inicio de protocolo de transfu-
sdo macica/ tratar)

Viu que o primeiro sempre é CHAMAR AJUDA!
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EVOLUIU COM HPP?

CALL

FOR

HELP

Aabordagem é feita como uma “escadinha” de medidas clinicas e farmacolégicas simulténeas.

1. Massagem Uterina Bimanual (Manobra de Hamilton): Introduzir uma mao na vagi-
na, elevando e comprimindo o corpo uterino pelo férnice anterior, enquanto a outra
mao comprime o fundo uterino pelo abdome, mantendo compressao bimanual.

2. Ocitocina IV: Desta vez, além de uma dose de ataque endovenosa lenta, usamos a
ocitocina em infusdo continua de manutencéo (ex: 20 a 40 Ul em 500mL de soro).

3. Acido Tranexamico (Transamin): Um agente antifibrinolitico poderoso. Administre 1
grama endovenoso preferencialmente nos primeiros minutos (ideal nas 3 primeiras
horas e ele pode ser repetido apés 30 minutos se o sangramento persistir). Se liga na
dica: nao espere todas as medicacoes falharem para usa-lo; ele deve ser feito logo
junto com o primeiro uteroténico.

4. Metilergometrina: Um segundo uterotdnico. Feito IM (0,2 mg). Mas cuidado com as
‘pegadinhas” de banca, como as contraindicacées, que veremos adiante.

5. Misoprostol: Outro uterotdnico. Dose de 800 mcg por via retal. Por ter acao mais
lenta (cerca de 15 minutos), entra nas etapas finais do manejo medicamentoso.

GOLDEN HOUR
MEDIDA CLINICA MEDIDAS FARMACOLOGICAS
ACIDO TRANEXAMICO UTEROTONICOS
Pode ser administrado a OCITOCINA
qualquer momento. 5 Ul, EV lento +
Tg EVlento 20-40 UI/500 ml
% METILERGOMETRINA
#‘ - -

-W Contraindicado em

hipertensas!
0,2 mgIM

v

MISOPROSTOL
800 mcg - VR

MANOBRA DE HAMILTON
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tranexamico

( DOSE MAIS COBRADA / CONTRAINDICACOES / \
MEDICACAO
USO NA HPP CAUTELAS PRINCIPAIS
Tratamento: 10-40 Ul em infusao IV, . o . o
. Hipersensibilidade € a contraindicacao
o conforme protocolo do servico. o )
Ocitocina . ) formal. Na pratica, é a droga mais se-
Profilaxia: 10 Ul IM ou IV apds o L
. gura e de primeira linha.
nascimento.
1g IV em 10 minutos, até 3 horas do Deve ser utilizado com cautela em paci-
Acido parto; pode repetir 1g se o sangra- entes com histdria de tromboembolismo

mento persistir apos 30 minutos ou

se reiniciar em até 24 horas.

ou contraindicacdo ao uso de antifibrino-

liticos. N&o é uterotbnico.

Misoprostol

800 mcg por via sublingual ou retal
no tratamento da HPP; para profila-

¥ia, costuma aparecer 400-600 mcg
VO quando ndo ha ocitocina

disponivel.

N&o tem a contraindicacdo vascular da
ergometrina, Principais cautelas: febre,
calafrios, diarreia e mais efeitos adver-

sos gue a ocitocina.

Ergometrina /

Metilergometrina

-

0,2 mg IM (200 mcg) € a dose
classica mais cobrada.

Contraindicada em hipertensao, pre-
eclampsia e doenca cardiovascular. Esse

€ o ponto mais classico de prova. j

Manejo de casos graves ou refratarios

A paciente ja recebeu ocitocina, massagem, transamin, ergometrina, misoprostol... e o
sangramento nao cessa, o que podemos fazer antes de abrir a barriga?

Tentamos o Tamponamento Uterino, sendo o Balao de Bakri o dispositivo mais famoso.
Ele preenche a cavidade uterina, criando pressao hidrostatica de dentro para fora, ocluindo
os vasos sangrantes. (Dica recente: novos dispositivos a vacuo, como o sistema JADA, que
“chupam” as paredes do Utero para colabar os vasos, ja comecam a aparecer nas provas).

Se o baldo falhar ou se vocé ja estava numa cesariana, passamos para os procedimentos
cirdrgicos conservadores:

- Suturas compressivas: A principal é a Sutura de B-Lynch, em que o cirurgido passa
um fio ao redor do Utero, abracando-o e apertando-o como se fosse o suspensorio
de uma calca, forcando a compressao fisica.

- Embolizacdo de artérias uterinas (ndo tao disponivel nos servicos publicos de satide).

- Desvascularizacdo pélvica: Ligadura das artérias uterinas ou hipogéstricas.

- E se tudo der errado? A conduta salvadora definitiva é a Histerectomia Puerperal
(subtotal ou total).
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N

N\

Vs

BALAO DE BAKRI SUTURA DE B-LYNCH JADA

Balao de tamponamento intrauterino Laparotomia Atonia
Mecanismo de vacuo

Condutas especificas em outras etiologias

- Tecido: Ha suspeita de resto placentario? O tratamento é extracao manual, aspiracao
uterina ou esvaziamento uterino cuidadoso, preferencialmente guiado por ultrasso-
nografia quando disponivel. Se for Acretismo (placenta invadiu o miométrio e nao
solta), ndo tente desgrudar a placenta a forca, ou ela ird rasgar o (tero. O tratamento
padrao do acretismo é a cesariana com histerectomia com placenta in situ, embora
abordagens conservadoras possam ser consideradas em situacdes selecionadas e
centros especializados.

- Trauma: |dentificou laceracao? Sutura do trajeto. Se for inverséo uterina aguda (lGtero
vira pelo avesso e sai na vagina), a dor é alucinante e o choque é imediato. Conduta: Ma-
nobra de Taxe (empurrar o titero manualmente de volta). Se a Taxe nao funcionar, abre-
-se a barriga e faz a Cirurgia de Huntington (puxar os ligamentos redondos por cima).

No cenario de inversao uterina devemos:
-+ Suspender tracdo do cordao;

- Nao remover a placenta antes da reposicao, quando ainda aderida, salvo cir-
cunstancias especificas;

- Interromper uterotdnicos durante a tentativa de reposicao;
- Considerar anestesia/relaxamento uterino;

- Apodsreposicaodo Utero,administrar uterotdnico para manter o Utero contraido.
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Questao Estratégica — Prioridade vs. Exames

QUESTAO REVALIDA - 2023
=38

Uma paciente com 24 anos apresenta sangramento vaginal volumoso no puerpério
imediato de parto vaginal sem episiotomia. Relata como antecedentes pré-natale parto
vaginal sem intercorréncias ou morbidade associada a gestacao. Ao exame fisico, apre-
senta-se: em regular estado geral; confusa; com frequéncia cardiaca de 138 batimentos
por minuto; pressao arterial de 80 x 50 mmHg; a ausculta cardiaca, com ritmo cardi-
aco regular em dois tempos, bulhas hipofonéticas, sem sopros; a ausculta pulmonar,
com murmurios vesiculares sem ruidos adventicios. O exame do abdome da paciente
evidencia Utero amolecido e palpavel 8 cm acima da cicatriz umbilical. Em andlise do
partograma, foi constatado uso de ocitocina 05 Ul durante as 14 horas de conducao do
trabalho de parto. Diante do quadro apresentado, a conduta inicial adequada é:

A) Iniciar imediatamente a infusdo de Ringer Lactato 1.000 ml em acesso venoso
calibroso, realizar massagem uterina e usar drogas uterotdnicas.

B) Encaminhar a paciente para a ultrassonografia de urgéncia e solicitar hemo-
grama, para avaliar necessidade de hemotransfusao.

O) Realizar laparotomia de urgéncia e histerectomia, com hemotransfuséo, sem
necessidade de prova cruzada.

D) Tranquilizar a paciente, esclarecendo que se trata de loquiacao fisiolégica do
puerpério imediato.

Comentdrio:

Paciente chocada (confusa, hipotensa, taquicardica) e com Gtero amolecido (Atonia
Uterina). O que vocé faz? Salva a vida dela imediatamente com o pacote clinico si-
multaneo: expansao com Ringer Lactato, massagem uterina bimanual e uterotoni-
cos. A alternativa B é a classica pegadinha do examinador querendo te fazer perder
tempo com USG e exames enquanto a paciente sangra até a morte. A alternativa C
(histerectomia) é o ultimo recurso, nao a conduta inicial.

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Exames sao colhidos durante o acesso, mas vocé nunca deve postergar a reanima-

cao aguardando resultados.
Gabarito: Letra A
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O Bundle E-MOTIVE

Pensa comigo: se o choque na hemorragia pés-parto evolui de forma tdo dramatica, por
que fariamos uma droga, esperariamos 15 minutos, fariamos outra, e assim por diante? O
ensaio clinico E-MOTIVE demonstrou que nao devemos perder esse tempo. O tratamento
deve ser feito por meio de um pacote de intervencées acionado imediatamente apds a
medicao objetiva atingir o limiar de alerta.

Para prova classica, a banca ainda pode cobrar uma sequéncia de medidas; porém, o con-
ceito mais atual é de bundle: reconhecer cedo, medir objetivamente e instituir interven-
coes prioritarias em paralelo.

)~ "W  PULO DO GATO

A banca vai tentar te induzir ao erro, afirmando que o Acido Tranexamico sé entra
se a massagem e a Ocitocina falharem. Errado! Na nova diretriz, ele entra de forma
integrada na primeira resposta com o pacote E-MOTIVE.

A estratégia inclui agir simultaneamente com:
- Exame (buscar laceracdes de trajeto ou restos ovulares).
- Massagem uterina.
- Ocitdcicos terapéuticos.
- Tranexamico (cido).
+ Fluidos IV.

- Escalonamento rapido caso o sangramento ndo cesse.

0 que nao fazer mais

As “nao recomendacdes” da diretriz de 2025 sdo um prato cheio para pegadinhas de mul-
tipla escolha.

) W

Assinalar alternativas que tragam a Ergometrina (ou Metilergometrina) no manejo
preventivo. A nova diretriz de 2025, nao recomenda explicitamente o seu uso para
prevencdo. Da mesma forma, ndo é recomendado o uso profilatico (preventivo) do
Acido Tranexamico e condena enfaticamente tentar estancar a hemorragia enfiando
gaze simples ou hemostatica no Utero.
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TABELA COMPARATIVA — DIRETRIZES

2025 VS. PRATICA ANTERIOR

P

N

Profilaticos

combinacado de medicamentos
em protocolos especificos.

CRITERIO / PRATICAANTIGA / NOVA DIRETRIZ
CONDUTA TRADICIONAL OMS/FIGO/ICM (2025)
oo o o Medicao objetiva de rotina (uso de cam-
Avaliacdo Estimativa visual subjetiva, "a . B
. pos coletores calibrados ou pesagem) é
da Perda olho nu" (avaliar compressas e o
. ~ i fortemente recomendada para todas as
Sanguinea chao) era possivel. .
pacientes.
. Inicio precoce: 2 300 mL + sinal clinico
Limiar de Iniciar protocolo apenas com o
. . hemodindmico (FC > 100, IC > 1.0, PAS <
Intervencéo perda = 500 mL no parto vaginal
. } 100, PAD < 60) OU perda = 500 mL, o que
(Gatilha) ou > 1.000 mL na ceséarea. o o
ocorrer primeiro nas primeiras 24h.
Estratégia E-MOTIVE: intervencao tera-
Passo a passo em escada (um ~ X
L péutica administrada de forma integrada
Fluxo de uterotdnico, se falhar, tenta outro L
. . e sem demora (Massagem, Ocitdcico, Tra-
Tratamento adjuvante, depois passa para . .
) ) . nexamico, Fluidos IV, Exame e
medidas invasivas).
Escalonamento).
. Freguentemente se permitia a Deve-se usar APENAS UM: Ocitocina >
Uterotdnicos

Carbetocina > Misoprostol. A hierarquia é
estrita.

Via da Ocitocina
Profilatica

10 Ul Intramuscular de rotina

para todos os partos vaginais.

Se a paciente no parto vaginal ja tiver
acesso IV, administrar 10 Ul Endovenosa
lenta (durante 1a 2 minutos) em vez da
via IM.

Metilergometrina

na Profilaxia

Usada em varios centros como
opcao de segunda linha

preventiva.

NAO recomendada para profilaxia. A
combinacao de dose fixa (Ocitocina 5 Ul +
Metilergometrina 0,2 mg) também nao
deve ser usada para prevencao.

Acido
Tranexdmico

Kna Profilaxia

Em debate; alguns centros ja ad-
ministravam em pacientes de
alto risco.

NAO recomendada para prevencio da

HPP, seja em parto vaginal ou cesariana.

Seu uso é terapéutico. j
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@ A
CRITERIO / PRATICA ANTIGA / NOVA DIRETRIZ
CONDUTA TRADICIONAL OMS/FIGO/ICM (2025)
Uso de compressas ou gaze na 0 tamponamento uterino com gaze sim-
Tamponamento . . . . . .
cavidade uterina como improviso ples ou impregnada com hemostaticos
Artesanal . . .
onde ndo ha Balao de Bakri. NAO é recomendado.

Ferro IV é a recomendacdo principalse a
Tratamento da o )
. . Ferro oral como primeira linha paciente nao tolerar o oral ou se houver
Anemia Gestacio- i - . .
quase absoluta. necessidade de correcdo rapida (exige
nal e Puerperal E . o
monitoramento rigoroso para anafilaxia).

o Uterotdnicos recomendados APENAS se
~ Amplo uso de uteroténicos para )
Retencdo ) houver HPP (sangramento ativo) conco-
. forcar o desprendimento na de- . . . .
Placentaria o mitante. Remoc¢do manual exige profilaxia
guitacdo arrastada. .
antibiotica.
\ J

Estejam atentos as atualizacbes para que acertem todas as questdes que adoram com-
prar atualidades!

0 que a banca mais cobra em conduta

iy

A banca ama criar pacientes com comorbidades para testar suas contraindicacdes
no manejo medicamentoso!

1. A paciente chega sangrando, mas tem no prontudario Pré-Eclampsia ou Hiper-
tensao Arterial Cronica. A banca coloca a Metilergometrina entre as opcoes.
FUJA! A metilergometrina é um vasoconstritor forte e aumenta dramaticamen-
te o risco de AVC ou vasoespasmo nesses quadros.

2. 0 Misoprostol e o Acido Tranexamico sdo seguros e podem ser usados em
pacientes hipertensas.

3. 0 clampeamento tardio do cordao umbilical (apds 60s) é recomendado para a
vitalidade do recém-nascido e gjuda a estabilizar a dindmica do terceiro perio-
do, mas nao exclui e nem substitui a ocitocina profilatica.
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Questao Estratégica — Conduta (Comorbidades)

QUESTAO USP/SP - 2023

Gestante primigesta de 24 anos, 32 semanas e 5 dias de gestacao, chega ao Pronto-
-Socorro da Obstetricia referindo dor de cabeca de forte intensidade associada a nau-
seas e mal-estar gastrico. Ao exame clinico: PA de 152x115 mmHg, FC 82 bpm, dinamica
uterina presente e fraca, altura uterina de 34 cm, batimentos cardiacos fetais de 150
bpm, edema +++/4 de MMII, hiperreflexia patelar. Recebeu Hidralazina endovenosa e
dose de ataque de Sulfato de Magnésio pelo esquema de Pritchard. Apés 1hora, refere
dor abdominal de forte intensidade. Ao exame obstétrico, Utero hiperténico e BCF 98
bpm. Foi encaminhada para o parto cesareo com feto vivo, masculino, peso de 1.748 g
e placenta com aspecto de descolamento de 20% de sua drea total. Apés histerorrafia,
Utero mostrava-se bastante amolecido, pastoso, hipoinvoluido. Foi realizada massa-
gem uterina, seguida de infusao de ocitocina. Qual é o préximo passo?

A) Ergotamina.

B) Baldo de Bakri.

C) Misoprostol.

D) Sutura de B-Lynch.
Comentadrio:

Vamos destrinchar o caso. A paciente abriu com Pré-eclampsia Grave + Iminéncia de
Ecldmpsia (PA muito alta + cefaleia). Teve um DPP secundéario e agora evolui com HPP
por Atonia Uterina. A equipe seguiu o protocolo: fez massagem e ocitocina. O préxi-
mo uterotonico seria a Metilergometrina... certo? ERRADO! Por ter hipertensao gra-
ve, a Ergotamina (Alternativa A) é fatal! Logo, devemos pular esse degrau e ir direto
para o Misoprostol via retal (Alternativa C). Balao e Sutura de B-Lynch sé entram se
todos os recursos farmacolégicos seguros falharem.

CONEXAO COM O CONTEUDO

Este é o classico erro induzido pelas bancas. Sempre veja os antecedentes antes de

prescrever derivados do Ergot.

Gabarito: Letra C
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Questao Estratégica — Inversao Uterina Aguda

g QUESTAO FAMERP - 2025

Paciente de 40 anos de idade, gesta=06, para=05, partos anteriores por via vaginal,
é internada na 382 semana de gestacao, em trabalho de parto. Apés a expulsao fetal,
evolui com intensa dor abdominal, fuga da matriz, tenesmo retal e vesical, hemorra-
gia intensa por via vaginal e choque hipovolémico. Foi feito o diagnéstico de inversao
uterina aguda, a qual nao foi responsiva a manobra da Taxe. De acordo com esses
dados, assinale a alternativa que contém a conduta imediata.

A) Sutura de B-Lynch.

B) Operacao de Huntington.

C) Histerectomia por via vaginal.

D) Compressao bimanual do Gtero.
Comentadrio:

Um classico de urgéncias obstétricas raras, porém de altissima letalidade. O termo-
-chave é “fuga da matriz" (vocé palpa a barriga da mulher e nao sente o fundo uterino,
ele “sumiu” porque foi invertido para dentro da vagina). A tracdo exagerada do corddo
umbilical e uma atonia de base causam a inversao. A primeira conduta, que ja falhou
na questdo, é empurra-lo mecanicamente de volta pela vagina: Manobra de Taxe.
Como falhou, a abordagem imediata agora é laparotdmica com a Cirurgia de Hunting-
ton (tracionar os ligamentos redondos pelo abdome para desinverter o ttero).

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

B-Lynch (A) e compressao bimanual (D) tratam atonia, nao tratam inversao refrataria.

Gabarito: Letra B

CUIDADOS E COMPLICACOES NO PUERPERIO POS-HPP

A paciente sobreviveu a Hemorragia P6s-Parto (HPP) aguda e o sangramento cessou. O
que a banca vai te cobrar agora sao os cuidados pés-crise e as complicacdes tardias.
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~

TEMA 0 QUE A BANCA COBRA CONDUTA/PADRAOD

- L Monitorizacdo rigorosa (sinais vitais, diu-
L Tempo minimo de vigilancia ) .
Monitorizacao rese, oximetria e sangramento) por pelo
intensiva.
menos 24 horas.

Risco w Iniciar heparina (ex: Enoxaparina) 12 a 24
. 0 momento exato de iniciar a
Tromboembélico L . horas APQS o controle absoluto do
profilaxia medicamentosa.
(TEV) sangramento.

o o Ferro Intravenoso (IV) é preferivel se hou-
i Diretriz 2025 para reposicdo de , L ,
Anemia Puerperal [ ver necessidade de correcdo rapida ou in-
ferro apods perda grave. — )
tolerancia ao via oral.

Necrose isguémica da hipdfise anterior. A

Sindrome de 0 que acontece meses depaois do paciente evolui com falha na amamenta-
Sheehan choque hipovolémico. ¢do (agalactorreia), amenorreia e
K hipotireoidismo. /

Contexto clinico

A adrenalina da “Hora de Ouro” passou. Vocé, junto com a sua equipe, conseguiu reverter o
choque hipovolémico, o Utero contraiu e a paciente estd estavel. Acabou o perigo? Longe
disso! O puerpério imediato e tardio de uma paciente que sofreu uma hemorragia macica é
um campo minado. O corpo dessa mulher sofreu um estresse metabélico e hemodinamico
gigantesco. O leito placentario esta vulneravel, os fatores de coagulacao foram consumi-
dos e o risco de fendmenos tromboembélicos dispara.

As bancas adoram o “day after” (o dia seguinte) da HPP porque ele exige raciocinio fisio-
légico. Pensa comigo: vocé tem uma puérpera (estado de hipercoagulabilidade fisiolégico)
que acabou de chocar (estase venosa) e, muitas vezes, recebeu hemotransfusao. Isso é a
tempestade perfeita para uma Trombose Venosa Profunda (TVP) ou um Tromboembolis-
mo Pulmonar (TEP). Ao mesmo tempo, se vocé der anticoagulante cedo demais, ela volta a
sangrar. E esse “timing” perfeito que o examinador quer testar, além de cobrar as sequelas
enddécrinas que podem aparecer meses depois.

CONDUTA NO PUERPERIO

Monitorizacao rigorosa

Apds o controle da HPP, a paciente nao deve ir simplesmente para o alojamento conjunto
regular sem cuidados redobrados. E obrigatério manter uma monitorizacao rigorosa nas
primeiras 24 horas pds-evento. Isso inclui a reavaliacao seriada dos sinais vitais, da oxi-
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metria de pulso, do controle de diurese (por meio da sonda vesical deixada na fase aguda)
e da vigilancia ativa do sangramento vaginal para garantir que o Gtero nao sofra um novo

relaxamento (atonia secundaria).
POS-HPP

r Monitorizacdao em

Q ambiente adequado.
-____é‘ y
= o

Profilaxia para Tromboembolismo Venoso (TEV)

O préprio parto, a HPP e a hemotransfusao sdo todos fatores de risco independentes
para os acidentes tromboembélicos.

$~ "3  PULO DO GATO

Logo ap6s estabilizar a paciente, as profilaxias mecanicas nao farmacolégicas sao indis-
pensaveis: deambulacdo precoce e compressao pneumatica dos membros inferiores.

E quando entra o remédio? A profilaxia farmacolégica (com Enoxaparina/Heparina de Bai-
xo Peso Molecular) deve ser iniciada ap6s o controle definitivo do sangramento e a he-
mostasia estiver assegurada, considerando o risco de ressangramento, a via de parto, os
procedimentos realizados e os intervalos relacionados a anestesia neuroaxial.

g ERRO COMUM

A banca vai tentar te induzir a prescrever Enoxaparina logo na primeira hora ou
enquanto a paciente ainda tem léquios muito sanguinolentos. Nao caia nessa!
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Apds controle do sangramento e quando a hemostasia estiver assegurada, considerar
tromboprofilaxia conforme risco individual e contexto anestésico; a duracao depende do
perfil de risco, variando frequentemente de 7-10 dias a 6 semanas.

Manejo da Anemia Puerperal (Atualizacdo 2025)

Uma paciente que sobreviveu a HPP provavelmente estara com uma anemia significativa.
Historicamente, o ferro oral era a regra. Porém, a nova diretriz da OMS/FIGO (2025) traz
uma recomendacdo importante: a terapia com Ferro Intravenoso (V) agora é expressa-
mente recomendada em vez do ferro oral se houver uma necessidade clinica de corrigir a
anemia rapidamente, ou se a paciente nao tolerar a via oral. E fundamental apenas garan-
tir que ela esteja em um ambiente monitorado para a identificacao de eventual anafilaxia.

COMPLICACOES TARDIAS NO PUERPERIO

Sindrome de Sheehan

E se a paciente voltar ao seu ambulatério dois ou trés meses apds esse parto traumatico
com queixas estranhas? Pensa comigo: durante a gestacao, a hipéfise aumenta muito de
tamanho e precisa de muito sangue. Quando a paciente tem um choque hipovolémico gra-
ve (como na HPP), a pressao cai tanto que falta sangue para essa glandula hipertrofiada.
O resultado? Necrose isquémica da hipéfise anterior.

Meses depois do parto, essa mulher vai apresentar um quadro de pan-hipopituitarismo
(falta de horménios hipofisarios), conhecido como Sindrome de Sheehan. A apresentacao
classica e o “sinal de alerta” na prova sao:

1. Agalactorreia: A suspensao da lactacao ou incapacidade total de produzir leite no
puerpério (déficit de Prolactina).

2. Amenorreia: A menstruacdo nao volta (déficit de FSH/LH).
3. Hipotireoidismo central: Fadiga, intolerancia ao frio (déficit de TSH).

4. Insuficiéncia adrenal secundaria: Hipotensdo, perda de pelos (déficit de ACTH).

Questao Estratégica — O perigo tardio da HPP

9 QUESTAO FMABC - 2017

Mulher de 35 anos apresenta, dois meses ap6és o parto, alteracao de campo visual,
insuficiéncia adrenal secundaria, T4 livre baixo com TSH normal, associado a sus-
pensao de lactacao. Sobre o quadro relatado, é correto afirmar que:
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A) As alteracGes que apresenta devem ter sido causadas por hemorragia periparto.
B) Cirurgia de descompressao hipofisaria corrige as deficiéncias enddcrinas.

C) A RNM, pode apresentar aumento homogéneo da hipéfise e grande reforco
pelo gadolineo.

D) Presume-se que certamente tenha também deficiéncias de GH e gonadotrofi-
nas, geralmente mais tardias que as de ACTH e TSH.

Comentdrio:

0 enunciado descreve perfeitamente o quadro da Sindrome de Sheehan. A paciente
chega no puerpério tardio (dois meses apés o parto) sem produzir leite (suspensao
da lactacdo por déficit de prolactina) e com hipopituitarismo claro (falta de TSH e
ACTH). O que causa a Sindrome de Sheehan? Exatamente o choque hipovolémico se-
cundario a uma grande hemorragia obstétrica (HPP). A cirurgia (alternativa B) nao
ajuda, pois o tecido hipofisario sofreu necrose (morreu), ndo havendo nada para des-
comprimir. O tratamento é puramente clinico, repondo os hormdnios que faltam.

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Lembre-se: HPP grave na sala de parto = risco de Sindrome de Sheehan no puerpério

tardio.
Gabarito: Letra A

REVISAO FINAL

A medicina baseada em evidéncias transformou o manejo da HPP em 2025. Chegou o0 mo-
mento de costurar o conhecimento. Quando a banca narrar um sangramento excessivo
pés-parto, pense clinicamente como uma resposta automatica:

« 0 "olhdmetro” acabou: precisamos quantificar a perda sanguinea usando métodos
objetivos, como campos plasticos e bolsas coletoras.

- Nao precisamos e nao devemos esperar a paciente sangrar meio litro para comecar
a agir: se houve perda de 2300 mL acompanhada de alteracao hemodinamica ou se o
indice de choque passou de 1, o gatilho terapeutico ja esta acionado

- A conduta imediata é atacar todas as frentes ao mesmo tempo usando a diretriz
E-MOTIVE (Massagem, Ocitécico, Tranexamico, Fluidos IV e Exame).

- No momento da profilaxia em parto vaginal, a Ocitocina continua sendo a primeira
linha absoluta, mas se a mulher ja estiver com um acesso venoso periférico puncio-
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nado, administre a dose de 10 Ul lentamente na veia (em 1a 2 minutos) em vez da via
intramuscular. Esqueca a metilergometrina e o Tranexamico como ferramentas de
prevencao.

- Se o sangramento for abundante e o Gtero for mole e acima do umbigo - Atonia
Uterina (Ténus). Comece massagem + uteroténicos (Ocitocina + Transamin - Metil-
-ergometrina, se PA normal » Misoprostol) e se refratario pense em Baldo de Bakri
ou B-Lynch.

- Se o sangramento for profuso com sangue vermelho vivo e o Gtero estiver duro como
uma pedra (Globo de Pinard preservado) - Trauma / Laceracdo de Trajeto. Pare as
drogas e va revisar o canal de parto para suturar.

- Se a paciente choca no secundamento, com dor atroz, e ao palpar a barriga vocé sente
a “fuga da matriz" - Inversao Uterina Aguda. Va empurrar com a Manobra de Taxe.

- Se meses apés essa hemorragia grave a mulher voltar queixando-se que nunca teve
producdo de leite materno (agalactorreia), que a menstruacao ndo desceu e apre-
sentar sinais de hipotireoidismo - Sindrome de Sheehan. O choque hemorragico
causou necrose da hipéfise anterior, resultando em pan-hipopituitarismo.

Resumo em 1 minuto

- Novo Gatilho de Alerta: Perda = 300 mL associada a alteracao clinica hemodi-
namica ou indice de choque > 1.0 = iniciar tratamento imediatamente.

- Ocitocina Profilatica: Em parto vaginal, se a paciente tiver acesso IV, adminis-
trar 10 Ul IV lenta (1-2 min) em vez de IM.

- Contraindicacées Novas: Nunca usar Tranexamico profilatico, nem Ergome-
trina profilatica e nem realizar tamponamento intrauterino com gaze.

- Tromboembolismo: Risco altissimo. Comecar deambulacao precoce e com-
pressao pneumatica imediatamente.

- Profilaxia Medicamentosa (TEV): Enoxaparina apds o parto se hemostasia
estiver assegurada e o risco imediato de ressangramento tiver diminuido

- Anemia (Nova Diretriz 2025): Ferro IV é indicado para correcdo rapida ou em
caso de intolerancia oral, com monitorizacao para anafilaxia no pés-parto e
na gestacao.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MED-REVIEW esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.
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