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Resumo 

As hemorragias pós parto são definidas como perdas 
sanguíneas maior que 500mL nas primeiras 24h após a 
expulsão do concepto, sendo a morbidade materna mais 
comum de países desenvolvidos. As taxas de mortalidade 
pelo sangramento pós-parto variam bastante nas várias 
regiões do mundo, sendo a falta de protocolo de conduta um 
importante fator de risco. As principais causas dessa enti-
dade são: atonia uterina, traumas como laceração de canal 
de parto e inversão uterina, retenção de restos placentários 
e distúrbios de coagulação. Diversos foram os avanços no 
tocante à prevenção e tratamento dos sangramentos pós-
parto, sendo útil revisão sistemática a respeito. Em termos 
preventivos as medidas mais importantes são: corrigir ane-
mias no pré-natal, eliminar a episiotomia rotineira, realizar 
clampeamento precoce do cordão umbilical e tracioná-lo de 
maneira suave, além do uso rotineiro de 10UI de ocitocina no 
terceiro período do parto. Uma vez instalada a hemorragia, 
além de se buscar sua causa, inicia-se tratamento baseado 
em medidas sequenciais, ou seja: massagem uterina; uso 
de medicações uterotônicas, como ocitocina, alcalóides 

de ergot e prostaglandinas; tamponamento uterino com 
balão, manobra de Taxe para reposicionamento uterino em 
casos de inversão; e uso de ocitocina no cordão umbilical 
quando de retenção placentária. Havendo malogro dessas 
condutas, parte-se para tratamento cirúrgico que pode ser 
desde simples curetagem, nos casos de retenção placentária, 
passando por suturas hemostáticas como B-Lynch e ligadura 
de uterinas e ilíacas, cateterização de vasos pélvicos, até a 
histerectomia puerperal. 

Descritores: Hemorragia pós-parto/prevenção & controle

Abstract

Postpartum hemorrhage are defined as blood lost greater 
than 500mL in the first 24 hours after the expulsion of 
the fetus, being the most common maternal morbidity 
in developed countries. Mortality rates for postpartum 
bleeding varies widely in different regions of the world, 
and substandard care is an important risk factor Four are 
the main causes for such entity: uterine atony, trauma 
and laceration of the birth canal and uterine inversion, 
retained placental membranes and coagulation disorders. 
Several advances were reached in preventing and treating 
postpartum bleeding. Systematic review on the subject 
is relevant. Most important preventive measures are 
correcting anemia in antenatal care, eliminating routine 
episiotomy, performing early clamping of umbilical cord 
and tractioning it smoothly, besides the routine of using10 
IU of oxytocin in the third stage of labor. Once bleeding 
is installed, besides seeking its causes, treatment starts 
based on sequential measures, ie uterine massage, utero-
tonic use of medications such as oxytocin, ergot alkaloids 
and prostaglandins uterine balloon tamponade, Taxe re-
positioning maneuver in cases of uterine inversion, and 
use of oxytocin in the umbilical cord in case of placental 
retention. In failing approaches, one proceeds to surgery, 
which can be any procedure from a simple curettage in 
cases of placental retention, to hemostatic sutures through 
B-Lynch and ligation of uterine and iliac catheterization 
of pelvic vessels, to the postpartum hysterectomy.

Key words: Postpartum hemorrhage/ prevention & control 
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Introdução

Define-se como hemorragia pós-parto a perda san-
guínea maior que 500 ml após a expulsão do concepto 
nas primeiras 24 horas, sendo mais preocupantes as 
perdas acima de 1000mL por apresentarem maior nú-
mero de alterações fisiopatológicas que podem resultar 
em instabilidade hemodinâmica1. As causas de hemor-
ragias pós-parto são variadas, incluindo lacerações do 
canal de parto, retenção placentária, inversão uterina, 
distúrbios de coagulação, além de atonia uterina, que 
responde pela maioria dos casos. Esta é definida por 
contratilidade inadequada da musculatura uterina no 
período pós-parto imediato. Clinicamente, a ausência 
do globo de segurança de Pinnard, acompanhado de 
sangramento genital, hipotensão arterial materna 
seguido de choque hipovolêmico em grau variado, 
levam ao seu diagnóstico. Tal quadro clínico deverá 
desencadear uma série de intervenções por parte do 
obstetra, que visem atingir tônus uterino com contra-
ção adequada e persistente no período de pós-parto 
imediato2. 

Estima-se que 30% dos óbitos maternos de causa 
obstétrica no mundo sejam devido a essa entidade, 
com aproximadamente 1 óbito a cada 150000 partos3. 
Mesmo com apropriada terapêutica, cerca de 3% dos 
partos vaginais evoluem com hemorragia pós-parto 
grave1.

Algumas condições são fatores de risco para a 
ocorrência das hemorragias pós- parto. Devem ser 
diagnosticados ainda no acompanhamento pré natal 
quadros que levem a hiperdistensão uterina, tais 
como o polidrâmnio, gestação gemelar e macrosso-
mia fetal; condições que comprometam a contração e 
retração uterina como a presença de miomas uterinos, 
hipoproteinemia, grande multiparidade; obesidade; 
hemorragia pós parto em gestação anterior; idade 
materna acima de 35 anos.

Durante o acompanhamento clínico do trabalho 
de parto e do período expulsivo associam-se com 
quadro de sangramento elevado: parto prolongado 
associado a infecção uterina, descolamento prematuro 
da placenta, apoplexia uterina, parto taquitócico, uso 
indiscriminado de ocitocina, retirada manual da pla-
centa, anestesia geral e uso de sulfato de magnésio1,4.

A manutenção do tônus uterino tem grande im-
portância no que tange a hemostasia no quarto perí-
odo. Isso se deve ao fato de os vasos perpendiculares 
ao miométrio, expostos após a dequitação, sofrerem 
oclusão mecânica pela musculatura uterina. Ao exame 
físico após a dequitação é possível palpar o útero logo 
abaixo da cicatriz umbilical, contraído e formando o 
que classicamente é denominado de Globo de Segu-
rança de Pinnard. 

Devido à enorme morbimortalidade materna em 

casos de atonia e outras causas de hemorragia pós-
parto, o obstetra deve rapidamente tomar conduta 
corretiva. As principais manobras, como manipulação 
mecânica uterina, administração de uterotônicos, 
tamponamento uterino, clampeamentos e emboliza-
ções vasculares temporárias e definitivas e medidas 
cirúrgicas serão discutidas a seguir.5

O presente estudo visa estabelecer um protocolo 
de prevenção de condutas diante das hemorragias 
pós-parto. Isso porque a mortalidade devida a esse 
tipo de patologia é ainda muito variável em todo o 
mundo, não havendo uniformidade na condução 
dos casos. As taxas de perda materna chegam a 40 
por 100.000 no sul da África, contra 8,9 por 100.000 
nos Estados Unidos e 1 por 100.000 na Inglaterra5. 
Análises nesse último país mostram que áreas onde 
não se padronizou o atendimento das mulheres que 
morreram de sangramento pós-parto falharam em 
reconhecer a hemorragia oculta, apresentaram erros e 
despadronização do uso de medicações uterotônicas e 
ainda tiveram dificuldades na identificação e manejo 
de acretismo placentário6. Em 1997 a África do Sul 
revisou as causas de morte materna precoce e instituiu 
protocolo de condutas para esses casos havendo redu-
ção dos níveis da referida mortalidade, embora ainda 
haja a necessidade de reduzir sobremaneira as perdas 
por hemorragia pós parto5. Os dados deixam evidente 
a necessidade de estabelecimento de um protocolo 
de prevenção e conduta em casos de hemorragia pós 
–parto, englobando os tratamentos mais modernos, a 
fim de reduzir as taxas de morte materna e, se possível, 
preservar o futuro reprodutivo da mulher. 

Profilaxia 

A prevenção da hemorragia pós-parto e de suas 
complicações associadas inicia-se na assistência pré-
natal. Além de atenção especial aos fatores de risco, 
faz-se necessário o reconhecimento de anemias e sua 
correção a contento3,6. 

No intraparto, a eliminação da episiotomia roti-
neira leva a redução considerável na perda sanguínea, 
o que também pode minimizar os efeitos das hemor-
ragias pós-parto7,8. 

Após o desprendimento fetal, a primeira conduta 
preventiva é o clampeamento precoce do cordão um-
bilical, que reduz o terceiro período do parto, além de 
levar ao acréscimo dos níveis de ferro e redução de 
anemia ao neonato, se realizada em até 60 segundos9,10. 

A tração controlada do cordão umbilical, não in-
tempestiva, enquanto se aguarda a separação da pla-
centa, parece ser medida eficiente em evitar inversão 
uterina e sangramento consequente6. 

Todas essas atuações não eliminam a necessidade 
rotineira de administração de agentes uterotônicos. 
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Em termos de eficácia, ocitocina e alcalóides de ergot 
apresentam pequena diferença, todavia o segundo 
grupo se veste de mais efeitos colaterais como náu-
seas, vômitos e aumento da pressão arterial11. O uso 
combinado de ocitocina e ergometrina não parece 
trazer redução significante na perda sanguínea entre 
500 e 1000mL, porém os efeitos colaterais são mais 
prevalentes12. 

A administração profilática de ocitocina no terceiro 
período, geralmente 10UI em bolus, intravenoso ou 
intramuscular, promove redução de 40% na incidência 
de hemorragia pós parto13. 

Revisão sistemática de cinco estudos controlados 
envolvendo 6400 mulheres mostrou que o manejo 
ativo do terceiro período do parto, com as medidas 
expostas, não só diminui o risco de hemorragia sub-
sequente em 68%, principalmente as graves (mais 
de 1000mL), como também reduz a necessidade de 
transfusões14 . 

Tratamento clínico

Uma vez estimada perda sanguínea como maior 
que 500 – 1000mL, seja objetivamente ou por sinto-
matologia, ficam indicadas medidas ativas no sentido 
de estancá-la. A princípio a atitude deve ser clínica, 
reservando-se medidas cirúrgicas nos casos de manu-
tenção de sangramento. 

Como a atonia uterina responde pela maioria dos 
casos de hemorragia pós-parto, independentemente 
da causa do quadro hemorrágico, deve-se proceder à 
administração imediata de medicação uterotônica15. 
A primeira escolha novamente á a ocitocina, aplicada 
na dose de 10UI intramuscular ou 20UI diluídas em 
500 a 1000mL de solução salina, infundida a uma 
velocidade de 250mL/h5. O uso intravenoso permite 
ação mais rápida (quase instantânea), porém menos 
duradoura (cerca de 30 minutos), ao contrário da via 
intramuscular que age em 3 a 7 minutos e seu efeito se 
prolonga por mais de 60 minutos11. Faz-se importante 
ressaltar que cuidado deve ser tomado com admi-
nistração de volume uma vez que ocitocina pode ter 
efeito antidurético16 

Paralelamente é imperativo a pesquisa da causa do 
sangramento, que pode ter algumas origens principais: 
atonia, que á a mais comum; trauma, especialmente 
laceração de canal de parto e inversão uterina; retenção 
de restos placentários; e distúrbios de coagulação, que 
é forma rara de sangramento. 

Mantendo-se a hipótese de atonia e na falha da 
ocitocina, outra droga estimulante das contrações 
miometriais deve ser aplicada ao mesmo tempo em 
que se promove massagem uterina. A referida mas-
sagem pode ser uni ou bimanual. No segundo caso, 
uma das mãos, via abdominal, estimula o aspecto 

posterior do útero, enquanto a outra, via vaginal, o 
faz em seu aspecto anterior. Deve ser realizada a cada 
10 minutos por uma hora, sendo eficaz em reduzir a 
perda sanguínea média17. 

Os agentes uterotônicos a serem administrados 
nesse momento incluem alcalóides de ergot e prosta-
glandinas. A metilergonovina é a droga mais usada 
do primeiro grupo, sendo sua dose habitual 0,2mg 
intramuscular, com início de ação em 2 a 5 minutos e 
efeito persistindo por cerca de 3 horas, de modo que 
a mesma dose pode ser repetida a cada 2 a 4 horas. 
Todavia, é contra-indicada em casos de hipertensão 
arterial, pois seu efeito alfa-adrenérgico pode elevar 
os níveis pressóricos1,11. 

As prostaglandinas são alternativas viáveis nos 
casos de contra-indicações aos alcalóides de ergot ou 
quando estes falham. Entre elas, a primeira escolha 
é 15-methyl PGF2α, ou Carboprost, cuja dose é de 
0,25mg intramuscular, que pode ser repetida a cada 
15 minutos até um máximo de 8 doses. A eficácia 
é próxima a 88%18. Embora não apresente grandes 
contra-indicações, possui efeitos colaterais em que se 
incluem náuseas, vômitos, diarréia e cefaléia. 

Uma alternativa pouco dispendiosa e aparente-
mente eficaz entre as prostaglandinas é o misopros-
tol19. Entretanto, os efeitos colaterais limitam seu uso. 
Pode ser administrado via oral, sublingual, vaginal e 
retal. A dose recomendada pela FIGO é 1000µg via re-
tal20,21. Revisão sistemática da Cochrane sugere a dose 
de 800µg também via retal15. Todavia, o misoprostol 
não foi aprovado pelo FDA para esta finalidade. 

Caso todas as medidas sejam infrutíferas, ou na 
impossibilidade do uso das medicações supra mencio-
nadas, antes de uma intervenção cirúrgica é possível a 
realização do tamponamento uterino. Feito no passado 
com introdução de gazes ou compressas na cavidade 
miometrial acabou por não ter grande abrangência 
pelas duvidas em relação à eficácia hemostática e risco 
de infecção22,23. 

Contudo, em 1994 Katesmark at al descreveram 
o uso de balão de Sengstaken Blackemore com a fina-
lidade de promover o tamponamento uterino24. Não 
demorou, e variantes apareceram, como uso de balão 
de Bakri em 200125. Ambos devem ser introduzidos 
no interior do útero e insuflados ate que se estanque 
a hemorragia ou que promovam tensão nas paredes 
do útero. Estudo prospectivo de Doumouchtsis et 
al, mostraram eficácia de 80% na falha da terapia 
medicamentosa26. Os mesmos autores avaliando 162 
casos retrospectivamente, obtiveram taxa de sucesso 
hemostático de 84%27. O balão e usualmente removido 
cerca de 24 horas após a sua introdução24. 

Em uma frequência menor, a causa do sangramen-
to vaginal não é atonia. Em cerca de 0,05% dos partos 
pode ocorrer inversão uterina, que será prontamente 



99

Baggieri RAB, Vicente GS, Santos JA, Cabalero MHC, Barbosa HM, Santos RS, Baggieri RAA, Baggieri RFA, Trindade CR, Chambo Filho A. Hemorragia pós-
parto: prevenção e tratamento. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa São Paulo. 2011;56(2):96-101.

identificada pelo aparecimento de uma massa vaginal1. 
A conduta deve ser a imediata recolocação do útero 
em seu estado normal, o que geralmente é feito pela 
manobra de Taxe, a princípio central, empurrando-se 
o fundo invertido para dentro do abdome inferior; e 
no seu malogro, a lateral, em que o reposicionamento 
é feito pelas bordas da massa identificada28. 

Sendo infrutíferas tais tentativas, administra-se 
medicação relaxante da musculatura uterina, como 
sulfato de magnésio, terbutalina, nitroglicerina ou 
anestesia geral, e procedem-se novamente as ma-
nobras supracitadas. Em caso de novo insucesso, o 
tratamento somente é possível cirurgicamente29. 

A retenção placentária, ou seja, a não eliminação da 
placenta em até 30 minutos pós expulsão fetal, também 
permite conduta inicial não cirúrgica. A opção é inje-
ção, na veia umbilical, de 20mL de solução fisiológica 
a 0,9% com 20 UI de ocitocina30. Essa conduta reduz 
a necessidade de remoção manual da placenta sob 
analgesia, que seria o próximo passo e cujo insucesso 
leva a hipótese de acretismo placentário. 

Os distúrbios de coagulação devem ser suspei-
tados nos casos em que as manobras de controle da 
hemorragia pós-parto são frustras. A investigação 
consiste na contagem de plaquetas, coagulograma e 
medidas das quantidades de fibrinogênio e produtos 
de degradação da fibrina, repondo-se o componente 
sanguíneo necessário1. 

Tratamento cirúrgico

Excetuando-se os casos de retenção de alguns 
restos placentários em que a curetagem uterina seria 
resolutiva (e ao nosso ver pode ser tentada quando as 
manobras clínicas não trazem sucesso), as demais con-
dutas cirúrgicas requerem a realização de laparotomia. 

Nos casos de atonia uterina, quando se pensa 
em preservação do útero e manutenção do futuro 
reprodutivo, a primeira intervenção cirúrgica a ser 
realizada consiste em sutura uterina hemostática, em 
especial a de B-Lynch31. Descrita em 1997 por B-Lynch 
et al  vem sendo usada com frequência cada vez maior. 
Revisão de 2005 sugeria mais de 1300 casos realizados 
com sucesso na Índia, África, Américas e Europa32,33. 
O procedimento também parece apresentar alta eficá-
cia, estudo de Doumonchtsis at al. encontrou taxa de 
sucesso do de 91,7% em 108 casos relatados27. 

A técnica consiste, inicialmente, em incisão uteri-
na segmentar transversa com exploração da cavidade 
para verificação e retirada de possíveis substâncias re-
tidas que podem tornar-se foco infeccioso, conforme 
proposto por B-Lynch et al32. A seguir, um assistente 
mantém pressão bimanual sobre o útero enquanto 
o cirurgião realiza a sutura. Com fio monofilamen-
tar, para evitar trauma do miométrio, transfixa-se 

a parede anterior do útero 3cm abaixo da borda 
inferior da histerotomia e a 3cm da margem lateral 
direita, emergindo-se 3 cm acima da borda superior 
da histerotomia e a 4cm da respectiva borda uterina 
lateral direita. O fio percorre externamente e de forma 
longitudinal o útero, passa cerca de 3cm medial ao 
corno direito, desce pela parede posterior até o nível 
da histerotomia, onde será feita, ao nível do primeiro 
ponto de entrada do fio na parede anterior, nova 
transfixação, até região simétrica do lado esquerdo, 
a partir de onde o fio seguirá um caminho inverso 
ao trilhado para chegar à parede posterior, sendo 
feita nova transfixação à esquerda da histerotomia à 
similaridade daquela realizada à direita. A sutura é 
então findada com aplicação do nó32. Complicações 
do método já foram descritas, embora sejam raras. 
Erosão da sutura e necrose isquêmica do útero são 
alguns problemas relatados34,35. 

A sutura de B-Lynch também tem sido usada com 
sucesso em combinação com o balão intra-uterino36,37. 
Conhecida como sanduíche uterino, vem se mostran-
do alternativa de sucesso. Aplicando o método em 5 
pacientes, Nelson, O’Brien (2007)37 obtiveram sucesso 
em todas, inclusive com duas apresentaram gravidez 
posteriormente.  

Ainda buscando a preservação do útero, existe a 
possibilidade da realização ligadura arterial, de ute-
rina ou de ilíaca interna (hipogástrica), no sentido de 
estancar o quadro hemorrágico38. 

A ligadura das artérias uterinas foi descrita em 
1966 por O’Leary39 e O’Leary40, e permite importante 
redução no sangramento pós parto, uma vez que 
90% do fluxo sanguíneo nutridor do útero passa pela 
artéria uterina. Em 1974, os mesmos autores mostra-
ram sucesso de 84 casos de 90 em que se realizou o 
procedimento39,40. Complicações relatadas incluem 
isquemia nervosa e hematomas, além de posterior 
infertilidade27. Também há descrição do procedimento 
via vaginal, mas dúvidas a respeito de possível lesão 
ureteral dificultam seu uso rotineiro41. 

Mais antiga e melhor estabelecida é a ligadura da 
artéria ilíaca interna, que muito embora fosse realizada 
desde o início do século 20, foi mais bem descrita em 
195542. O mecanismo de atuação baseia-se na queda 
da pressão de fluxo ao útero, que chega a níveis su-
periores a 85%38. A taxa de sucesso, pela metanálise 
de Doumouchtsis et al, que compara as diferentes 
formas de controle de hemorragia pós-parto, foi de 
84%, entretanto série de casos da década de 80 revelava 
eficácia de 25 a 40%27,43. Esses valores pouco anima-
dores, associados às dificuldades técnicas de realiza-
ção do procedimento diminuem sua abrangência. A 
ligadura é realizada cerca de 0,5 a 1 cm da bifurcação 
da ilíaca comum, em frente à qual passa o ureter, que 
deve ser isolado5. Antes de se findar a ligadura, faz-se 



100

Baggieri RAB, Vicente GS, Santos JA, Cabalero MHC, Barbosa HM, Santos RS, Baggieri RAA, Baggieri RFA, Trindade CR, Chambo Filho A. Hemorragia pós-
parto: prevenção e tratamento. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa Casa São Paulo. 2011;56(2):96-101.

importante a checagem da pulsação da artéria ilíaca 
externa, evitando-se que seu fluxo seja interrompido 
inadvertidamente38. 

As principais complicações do procedimento são 
lesão ureteral, ruptura da veia ilíaca interna, dimi-
nuição da massa muscular em glúteo e parestesia de 
membro inferior decorrente de ligadura com ramos 
nervosos44. 

Pensando-se não só em atonia uterina, mas tam-
bém nas demais causas de hemorragias pós-parto, a 
última e definitiva alternativa terapêutica é a histerec-
tomia puerperal. Sua incidência é da ordem de 0,25 a 
1,2 por cada 1000 partos45,46,47,48. A principal indicação 
tradicionalmente era atonia uterina, mas esse cenário 
vem se modificando e o acretismo placentária ocupan-
do esse lugar, em parte pelas novas condutas conser-
vadoras para atonia, mas principalmente pela elevação 
do número de cesarianas, que tornou o acretismo mais 
prevalente46. Shellhaas et al, mostram inclusive que 
esta indicação torna-se ainda mais importante em 
pacientes com repetidas cesarianas46. 

A taxa de sucesso obviamente é alta, mas o proce-
dimento apresenta dificuldades técnicas importantes, 
o que pode trazer complicações. As mais comuns 
são: morbidade febril, lesão de trato urinário (bexiga 
e ureter), eventos tromboembólicos, reabordagem, 
morte materna, entre outras. Shellhaas et al, ava-
liando 186 cesarianas decorrentes de 39.244 partos 
realizados em 13 centros médicos de janeiro de 1999 
a dezembro de 2000, encontraram 84% de necessidade 
de transfusão de sangue, 11% de morbidade febril, 
4% de reabordagem, 3% de lesão ureteral e 1,6% de 
morte materna, obtiveram ainda outras complicações 
menos prevalentes, como lesão intestinal, deiscência 
de sutura e tromboflebite pélvica46. Knight, em 2007, 
em 315 casos estudados obteve 12,2% de lesão vesical, 
4,5% de lesão ureteral, 0,6% de morte materna, 19,6% 
de reabordagem e 84% de admissões em unidades de 
terapia intensiva, com 7,2% de necessidade de ventila-
ção mecânica49. Estatísticas similares foram observadas 
por Silver et al, em 2006, analisando 216 casos50. Apesar 
das citadas complicações esse procedimento torna-se 
a única opção em salvaguardar a vida da mulher na 
falha das demais tentativas hemostáticas. 

Finalmente, quando se prevê a possibilidade de 
grande sangramento intraparto, ou seja, nos casos de 
acretismo placentário previamente diagnosticados, ou 
quando há perda sanguínea aumentada mas paciente 
estável hemodinamicamente, é possível a introdução 
de cateter intra-arterial para minimizar a perda san-
guínea 5,38. A colocação é realizada pelas femorais e a 
introdução, guiada por escopia, é feita até as ilíacas 
internas. Após a extração fetal, a ponta dos cateteres 
é insuflada, reduzindo então o fluxo pélvico para 
realização de histerectomia e/ou demais tratamentos 

necessários para correção do acretismo, após os quais 
se retiram os referidos cateteres. 

O sucesso do procedimento é da ordem de 97%27. 
Nos casos de histerectomia, com uso do cateterismo 
arterial, nota-se diferença na perda sanguínea, neces-
sidade de transfusão, tempo operatório e tempo de 
hospitalização51. As principais complicações emboli-
zação arterial e isquemia de membros51,52. 
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