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RESUMO

Objetivo: A hemorragia puerperal (HPP) é um problema de saúde pública. A finalida-
de deste estudo foi estereotipar as pacientes diagnosticadas com HPP e saber seu 
desfecho ante a aplicação do protocolo da instituição. Foram avaliadas caracterís-
ticas anteparto e intraparto para encontrar perfil materno propenso ao desenvolvi-
mento da HPP. Métodos: O método escolhido foi coorte com análise de prontuários 
no Hospital Filantrópico Beneficência Portuguesa, envolvendo 197 mulheres com 
diagnóstico de HPP, com administração de ácido tranexâmico de forma precoce, jun-
tamente com ocitocina. O perfil predominante foi de idade materna não avançada, 
não brancas, multíparas, parto vaginal sem preparo de colo, ausência de síndrome 
hipertensiva e com idade gestacional de 39 semanas. A principal causa foi atonia 
uterina, seguida das lacerações de trajeto. Resultados: Além do ácido tranexâmico 
em conjunto com a ocitocina, a droga mais usada foi a metilergometrina; 71 (36%) 
mulheres precisaram de procedimentos, sendo o principal a sutura de trajeto e 45 
(22,8%) precisaram de hemoderivados. Conclusão: A terapia farmacológica foi eficaz, 
com menor necessidade procedimentos e ausência de mortalidade.

ABSTRACT

Objective: Postpartum hemorrhage (PPH) is a public health problem. The purpose 
of this study is to stereotype patients diagnosed with PPH as well as know their 
outcome according to the institution’s protocol. Antepartum and intrapartum charac-
teristics were evaluated to find a maternal profile prone to the development of PPH. 
Methods: The method chosen was the cohort analysis of medical records at the Hos-
pital Filantrópico Beneficência Portuguesa, involving 197 women diagnosed with PPH, 
with administration of tranexamic acid early, associated with oxytocin. As results, the 
predominant profile was non-advanced maternal age, non-white, non-primigravida, 
vaginal delivery without prior cervical ripening, without hypertensive syndrome and 
gestational age of 39 weeks. Results: The main cause was uterine atony, followed 
by trauma. In addition to tranexamic acid and oxytocin, the most used drug was 
methylergometrine; 71 (36%) women needed procedures, the main one was the path 
suture and 45 (22,8%) needed blood products. Conclusion: Pharmacological therapy 
was effective, with less need for procedures and no mortality.
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INTRODUÇÃO
A hemorragia puerperal (HPP), em sua definição atuali-
zada, compreende a perda sanguínea maior ou igual a 
1.000 mL ou aquela acompanhada dos sinais hipovolê-
micos, independentemente da via de parto utilizada.(¹) 
O puerpério é o período para diagnóstico, abrangendo 
o parto e os 43 dias consecutivos.(²) Tal complicação 
ocasiona cerca de 100 mil óbitos maternos anuais ao 
redor do mundo, representando um problema de saú-
de pública.

A importância do diagnóstico precoce é essencial, 
pois sabe-se que há uma relação direta entre um des-
fecho desfavorável materno e o tempo decorrido para 
diagnóstico e controle do sangramento. Recomenda-se 
a “hora de ouro”, que se traduz em diagnóstico precoce 
e intervenção dentro da primeira hora, visando evitar 
óbito materno e/ou complicações.(3)

A vigilância das pacientes tanto no anteparto quan-
to no intraparto contribui para a realização do diag-
nóstico precoce. O presente estudo visou caracterizar 
os fatores de risco de HPP no anteparto, como descri-
to na tabela 1. No intraparto, tais fatores podem ser 
identificados pela pesagem de compressas, estimati-
va visual de perda sanguínea e utilização do Índice de 
Choque, sendo este um parâmetro clínico que reflete o 
estado hemodinâmico da paciente, calculado por meio 
da divisão da frequência cardíaca pela pressão arte-
rial sistólica da puérpera. Medidas superiores a 0,9 em 
puérperas com HPP sugerem perda sanguínea signifi-
cativa.(3)

A intervenção inicial deve contar com a participação 
ativa da equipe multidisciplinar. Após o diagnóstico, o 
médico deve solicitar à equipe de enfermagem o aces-
so venoso adequado, sonda vesical de demora, exames 
laboratoriais (hematócrito, hemoglobina, dosagem de 
plaquetas coagulograma com dosagem de fibrinogênio, 
amostra sanguínea para prova cruzada prevendo uma 
necessidade de transfusão sanguínea) e expansão de 
volume com cristaloides. A literatura atual mostra van-
tagem ao adicionar o ácido tranexâmico à abordagem 
inicial.

O objetivo deste estudo foi designar as principais 
variáveis envolvidas na HPP para aprimorar sua identi-
ficação precoce, assim como reversão rápida do quadro. 
Tais medidas visam à redução da mortalidade mater-
na, que atualmente possui um valor de 62 óbitos para 
100 mil nascidos vivos, e à adequação aos Objetivos de 
Desenvolvimento do Milênio (ODM), que estipula uma 
redução de 35 óbitos a cada 100 mil nascidos vivos.(3,4) 
A HPP influencia diretamente nesses valores, visto que 
está inserida como uma das principais complicações 
que fomentam a morte materna.(3)

MÉTODOS
O presente estudo foi executado no molde coorte en-
volvendo gestantes admitidas para parto na Materni-

dade do Hospital Filantrópico Beneficência Portuguesa 
no período de 1º de janeiro de 2018 a 30 de junho de 
2019 e que foram diagnosticadas com HPP. Foram in-
cluídas gestações únicas com idade gestacional supe-
rior ou igual a 22 semanas e que, diante do diagnóstico 
de HPP, receberam como primeira droga terapêutica, 
junto com a ocitocina, o ácido tranexâmico, seguin-
do o protocolo da instituição. Foram elegíveis apenas 
pacientes que possuíam registros completos no pron-
tuário eletrônico e partos de nascidos vivos, contabili-
zando, assim, uma amostra total de 197 pacientes com-
patíveis com os critérios de inclusão adotados.

As características estudadas para traçar o perfil da 
paciente com diagnóstico de HPP foram: idade ma-
terna, cor, idade gestacional, paridade, presença de 
síndrome hipertensiva, necessidade de preparo de 
colo para indução de trabalho de parto, via de parto, 
realização de episiotomia, presença de laceração de 
períneo, momento do diagnóstico (intraparto ou pós-
-parto), motivo da HPP com base nas suas principais 
causas: atonia uterina, lesão de trajeto, retenção pla-
centária ou distúrbio de coagulação. Além disso, foram 
avaliadas as condutas farmacológicas do protocolo da 
instituição, que incluem à administração de ocitocina 
o uso de ácido tranexâmico (ambos por via intraveno-
sa) e, na sequência, se necessário, o emprego de me-
tilergometrina intramuscular e misoprostol via retal; 
execução de procedimentos de acordo com a causa 
(sutura de lacerações de trajeto, curagem ou cureta-
gem, inserção de balão de Bakri, sutura de B-Lynch ou 
histerectomia); uso de hemoderivados e investigação 
de óbito materno.

RESULTADOS
A tabela 1 demonstra as principais características das 
pacientes analisadas. A média de idade foi de 25 anos, 
sendo 102 (51,8%) categorizadas como “não brancas”, e 
apenas 15 (7,6%) apresentaram diagnóstico de síndro-
me hipertensiva. Já a idade gestacional média foi de 39 
semanas. Com relação ao número de partos anteriores, 
106 (53,8%) eram multíparas (um ou mais partos ante-
riores). Das 197 pacientes, 59 (29,9%) foram submetidas 

Tabela 1. Características das pacientes com diagnóstico de HPP

Características

HPP
(n = 197)

n (%)

Idade materna (anos), média ± DP 25 ± 6

Cor não branca 102 (51,8)

Multíparas 106 (53,8)

Idade gestacional (semanas), média ± DP 39 ± 2

Síndrome hipertensiva 15 (7,6)

Indução de trabalho de parto 59 (29,9)
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sutura de trajeto em 55 (27,9%), curagem ou cureta-
gem em 20 (10,2%), uso de balão de Bakri em 3 (1,5%), 
B-Lynch em 6 (3%) e histerectomia em 7 (3,6%). Já o uso 
de hemoderivados foi necessário em 45 (22,8%).

DISCUSSÃO
Além da idade materna e do número de gestações e 
partos anteriores, a cor da puérpera também foi ana-
lisada. As gestantes incluídas no presente estudo fo-
ram classificadas como brancas e não brancas. Como 
resultado, o índice de pacientes não brancas com HPP 
foi de 102 (51,8%), em conformidade com a literatura, 
que propõe maior risco para HPP em pacientes com 
essa característica. Outro fator relevante é a presença 
de síndromes hipertensivas na gestação, descrita como 
fator de risco para HPP.(3-11) Em contrapartida, consta-
tou-se que a maioria das pacientes não teve diagnósti-
co de síndrome hipertensiva na internação, ocorrendo 
em apenas 15 (7,6%) entre as 197 pacientes analisadas.

Os fatores intrapartos também têm participação na 
ocorrência da HPP. No presente estudo, das 137 (69,6%) 
pacientes que tiveram parto vaginal, 48 (24,4%) reali-
zaram episiotomia e 78 (39,6%) tiveram laceração peri-
neal. Tais eventos adversos estão relacionados com o 
aumento de sangramento e hematomas perineais.(12,13) 

Comumente, o prolongamento de episiotomia contri-
bui para o risco da hemorragia.(3)

A frequência das causas do atual estudo se equipara 
à da literatura vigente, sendo, em ordem decrescente: 
atonia uterina, laceração de trajeto, tecido placentário 
e distúrbios de coagulação. Sabe-se que a atonia ute-
rina representa 70% das causas, enquanto laceração 
de trajeto, 19%, tecido placentário, 10% e distúrbios de 
coagulação, 1%; semelhante aos achados neste estudo, 
no qual atonia uterina representa 76,6% das causas, 

à indução de trabalho de parto. Sobre o tipo de parto, 
126 (69,6%) mulheres tiveram parto normal, 60 (30,5%) 
tiveram cesariana e foi utilizado fórceps ou vácuo em 11 
(5,6%), conforme mostra a tabela 2. Naquelas que tive-
ram parto vaginal, apenas 11 (8,0%) mantiveram o perí-
neo íntegro, sendo episiotomia realizada em 48 (24,4%) 
pacientes, e em 78 (39,6%) delas ocorreu laceração pe-
rineal (Tabela 3). Quanto ao momento do diagnóstico 
da HPP, 128 (65%) pacientes tiveram seu diagnóstico no 
intraparto. 

Entre as 197 pacientes, a maioria – 141 (71,5%) – teve 
uma só causa HPP, sendo a principal, atonia uterina 
(Tabela 4). Observou-se a associação de duas causas 
ou mais em 56 (28,5%) pacientes, sendo a principal as-
sociação atonia uterina com laceração de trajeto, ocor-
rendo em 42 (75%) delas. 

Nas tabelas 4 e 5, é demonstrada a conduta de acor-
do com o protocolo de HPP da instituição. O primei-
ro fármaco a ser utilizado com a ocitocina foi o ácido 
tranexâmico em 197 (100%) pacientes. Em seguida, 149 
(75,6%) pacientes fizeram uso de metilergometrina e 59 
(29,9%) de misoprostol. Em relação aos procedimentos, 
71 (36%) pacientes foram submetidas aos que seguem: 

Tabela 2. Tipo de parto nas pacientes diagnosticadas com HPP

Tipos de parto

HPP
(n = 197)

n (%)

Parto normal 126 (63,9)

Parto cesáreo 60 (30,5)

Fórceps ou vácuo 11 (5,6)

Tabela 3. Características do períneo das pacientes com parto 
vaginal diagnosticadas com HPP

Características

HPP
(n = 137)

n (%)

Episiotomia 48 (35)

Laceração 78 (56,9)

Períneo íntegro 11 (8,1)

Tabela 4. Causas da HPP (considerando pacientes com causa 
única)

Causas da HPP

HPP
(n = 141)

n (%)

Causa por tônus 108 (76,6)

Causa por laceração de trajeto 26 (18,4)

Causa por tecido placentário 5 (3,6)

Causa por distúrbio de coagulação 2 (1,4)

Tabela 5. Medicamentos e procedimentos realizados nas 
pacientes com HPP

 Medicamentos e procedimentos

HPP
(n = 197)

n (%)

Ácido tranexâmico 197 (100)

Metilergometrina  149 (75,6)

Misoprostol 59 (29,9)

Sutura de trajeto 55 (27,9)

Curagem ou curetagem 20 (10,2)

Balão de Bakri 3 (1,5)

Sutura de B-Lynch 6 (3,0)

Histerectomia 7 (3,6)

Hemoderivados  45 (22,8)
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laceração de trajeto, 18,4%, tecido placentário, 3,6% e 
distúrbios de coagulação, 1,4%.

A sequência de atendimento da atonia uterina inclui 
inicialmente a massagem uterina bimanual, seguida 
por uso de ocitocina, metilergometrina, misoprostol e 
demais condutas não medicamentosas. Neste modelo, 
o uso do ácido tranexâmico é restrito aos casos de he-
morragias graves (1.000 mg/250 mL S > 12 mL/min nas 
três primeiras horas), recomendando-se seu uso nos 
casos de falha da ocitocina e demais uterotônicos ou 
quando for resultante de lesão traumática.(13,14)

A inovação principal do atual estudo é a inclusão do 
ácido tranexâmico junto com a ocitocina, sendo esse 
o principal critério de inclusão, pois atualmente na li-
teratura é sugerido o uso precoce dessa droga para a 
estabilização da HPP.(15) A administração de ácido tra-
nexâmico no manejo inicial da HPP está relacionada 
com redução da perda sanguínea, da queda de hemo-
globina, da necessidade de hemotransfusão e da mor-
talidade por hemorragia.(16)

Um estudo internacional randomizado, duplo-cego 
e placebo-controlado (the WOMAN Trial - World Mater-
nal Antifibrinolytic) teve como objetivo identificar os 
efeitos da administração precoce do ácido tranexâmi-
co nos quadros de hemorragia pós-parto, confirmando 
sua eficácia na redução de óbitos maternos quando 
esse fármaco é administrado em até três horas do 
diagnóstico de HPP, sem aumentar efeitos adversos, 
como fenômenos tromboembólicos.(17)

O balão de Bakri é um método utilizado a fim de 
evitar os procedimentos cirúrgicos, a exemplo da 
histerectomia. É de fácil aplicação e disponibilidade, 
além de ser eficaz e de baixo custo.(18) O balão de Bakri 
foi utilizado em três pacientes analisadas, sendo pre-
visto no protocolo anteriormente à sutura de B-Lynch. 
A sutura de B-Lynch é uma alternativa cirúrgica para 
o manejo da hemorragia pós-parto, a qual ajuda na 

redução da morbimortalidade materna.(19) A histerec-
tomia é a última opção entre os procedimentos, visto 
que ocasiona morbidade adicional e sequelas defi-
nitivas como infertilidade. Essa sequência lógica de 
procedimentos é comum no protocolo do hospital em 
questão (Quadro 1).

A reanimação hemostática é uma alternativa à reani-
mação cristaloide excessiva, a qual pode levar à dilui-
ção dos fatores de coagulação e das plaquetas, resul-
tando em coagulopatia hemodilucional. A reanimação 
hemostática é eficaz nos cenários de hemorragia ma-
ciça, como ocorre na hemorragia pós-parto. A ideia é 
considerar a transfusão de hemoderivados o quanto 
antes, quando o nível de hemoglobina for menor que 
6 g/dL, evitando as complicações das grandes quan-
tidades de cristaloides. Hemorragia maciça pode ser 
definida como aquela refratária após a administração 
de quatro unidades de concentrado de hemácias em 
no máximo duas horas, mantendo os níveis de pressão 
arterial sistólica inferiores a 90 mmHg e a frequência 
cardíaca superior a 120 batimentos por minutos.(20)

Os níveis de fibrinogênio devem ser alcançados e 
mantidos superiores a 200 mg/dL, por meio da admi-
nistração de crioprecipitado ou fibrinogênio. O ácido 
tranexâmico é recomendado para tratar o aumen-
to da atividade fibrinolítica presente nos quadros de 
HPP. As plaquetas devem ser mantidas em torno de 
75.000/mm3.(20)

Sugere-se a transfusão precoce de plasma fresco 
congelado na razão de 1:1 com o concentrado de hemá-
cias no intuito de evitar o desenvolvimento de coagu-
lopatias. Os fluidos administrados podem resultar em 
acidose, hipocalcemia, hipercalemia e hipotermia, o 
que prejudica a formação de coágulos, associando uma 
coagulopatia dilucional ao quadro de hemorragia.(21) No 
entanto, houve maior administração de concentrado 
de hemácias no atual estudo. Isso pode ser justificado 

Quadro 1. Tratamento farmacológico/tratamento não farmacológico/reanimação volêmica

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO

Ocitocina IV 5 UI EV lento (3 min) + 20 UI a 40 UI em 500 
mL de SF 0,9% com infusão de 250 mL/h
Manutenção: 125 mL/h por 4 h
Casos de atonia importantes: continuar 
infusão até 24 horas a 67,5/mL ou a 3 UI/h

O esvaziamento da bexiga antes 
da compressão é essencial para 
aumentar a eficácia da manobra.

Metilergometrina IM 0,2 mg, repetir 20 min
Casos graves: mais 3 doses de 4 h/4 h
(dose máxima: 1 mg/24 h)

Contraindicações:
• Hipertensão;
• Pré-eclâmpsia.

Misoprostol Retal
Oral

800 mcg Lembrar latência.

Ácido tranexâmico

IV
1 g, EV, lento, em 10 minutos
Repetir: 1 g EV bólus, no caso de 
persistência do sangramento 30 
min após a 1ª dose ou reinício do 
sangramento em até 24 h da 1ª dose.

Concomitante aos uterotônicos
Usar nas primeiras 3 horas de HPP.
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TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO

Massagem uterina 
bimanual

A manobra de Hamilton é a 1ª a ser utilizada 
em atonia uterina, enquanto se realiza 
uterotônico e aguarda-se seu efeito.

O esvaziamento da bexiga antes da compressão é 
essencial para aumentar a eficácia da manobra.

Balão de tamponamento 
intrauterino 

Indicado nos quadros de atonia, 
quando o tratamento medicamentoso 
falhou em conter o sangramento.

Contraindicações:
• Neoplasias invasivas;
• Infecções cervicais, vaginais ou uterinas;
• Sangramentos arteriais que 

requerem abordagem cirúrgica;
• Não há evidências consistentes que 

recomendem nos casos de coagulopatias.

Traje antichoque

não pneumático
Indicado em casos de instabilidade 
hemodinâmica e/ou sangramentos vultosos 
com iminência de choque hipovolêmico.

Contraindicações:
• Presença de feto vivo viável;
• Doenças cardíacas graves;
• Hipertensão pulmonar;
• Edema agudo de pulmão e lesões 

supradiafragmáticas.

Suturas compressivas Técnica de B-Lynch
Técnica de Hayman
Técnica de Cho

Complicações:
• Necrose isquêmica parcial uterina;
• Piométrio/hematométrio;
• Sinéquias uterinas;
• Rotura uterina em gestação subsequente.

Suturas vasculares Ligadura das artérias uterinas
Ligadura das artérias ovarianas
Ligadura das artérias ilíacas internas

Histerectomia Última etapa do tratamento cirúrgico
Subtotal: mais rápida e exige 
menor habilidade cirúrgica
Total: foco de sangramento nos 
segmentos uterinos inferiores

Pode determinar uma perda adicional de mais de 
2 L (represados na circulação) e assim precipitar:
• Choque;
• Coagulopatia refratária.

REANIMAÇÃO VOLÊMICA

Cristaloide
500 mL de soro fisiológico a 0,9% ou ringer lactato em 15 min
(repetir até atingir 2.000 mL se necessário)

pelos protocolos de reposição volêmica estabelecidos, 
em que se inicia com cristaloide, seguido por concen-
trado de hemácias e posteriormente plasma fresco 
congelado, sem uma associação precoce entre eles.

Dessa forma, verificou-se que o perfil das mulheres 
diagnosticadas com HPP foi composto por jovens, não 
brancas e multíparas, sem diagnóstico de síndrome hi-
pertensiva na gestação e com idade gestacional média 
de 39 semanas completas. Além disso, a maioria das 
pacientes teve parto por via vaginal espontâneo.

CONCLUSÃO 
Em relação ao desfecho após o diagnóstico, a maioria 
das pacientes não precisou de procedimentos, sendo 
eficaz a ordem dos medicamentos aplicados de acordo 
com o protocolo da instituição. Não houve diagnóstico 
de óbito entre as pacientes estudadas.
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