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abstract
Background: Postpartum hemorrhage is a leading cause of maternal mortality and mor-
bidity worldwide. its approach requires prompt recognition and assessment of blood losses, 
as well as volemic and hemostatic resuscitation with the suitable monitoring and timely 
etiologic treatment. new advances in postpartum hemorrhage management are emerging 
with the administration of clotting factors and the use of new techniques not previously 
applied in obstetric context.

this article aims to review and summarize the main key principles in the management of 
obstetric massive bleeding with emphasis on a coordinated and interdisciplinary approach.

Methods: Literature review using Pubmed with the following terms: [massive hemor-
rhage] and obstetrics; [clinical protocol] and obstetrics; [monitoring coagulation tests] and 
obstetrics; [point-of-care tests] and obstetrics; [clotting factors] and [massive hemorrhage 
in obstetrics]. selection of articles published from 2010 with inclusion of review and ex-
perimental articles, clinical cases and prospective or retrospective research articles.

Results: the studies show similar results with the safe and effective use of new tech-
niques in obstetric context.

Discussion and Conclusions: obstetric massive hemorrhage is a critical event and re-
quires an aggressive interdisciplinary approach. the anticipation of the clinical situation, the 
team work and effective communication are essential tools in improving the outcome and 
decreasing morbidity and mortality. no less important is the rapid assessment and on-site 
monitoring of hemostasis with point-of-care and targeted therapy (goal-directed coagula-
tion management). Protocols and performance algorithms are of paramount importance and 
should be regularly trained by perinatal teams.

Resumo
introdução: A hemorragia pós-parto é uma das principais causas de mortalidade e mor-
bilidade maternas em todo o mundo. A sua abordagem requer o rápido reconhecimento 
da gravidade e avaliação das perdas hemorrágicas, bem como a ressuscitação volémica 
e hemostática com a respetiva monitorização, e o tratamento etiológico atempados. Sur-
gem atualmente novos conceitos na abordagem da hemorragia pós-parto com a adminis-
tração de fatores de coagulação, e a utilização de novas técnicas, antes não aplicadas em 
contexto obstétrico.
Este artigo tem por objetivo a revisão e sumarização dos princípios chave na gestão da 
hemorragia massiva em contexto obstétrico, com ênfase numa abordagem coordenada e 
interdisciplinar. 
materiais e métodos: Revisão da literatura, utilizando a PubMed com os seguintes ter-
mos: [hemorragia massiva] e obstetrícia; [protocolo clínico] e obstetrícia; [testes de mo-
nitorização da coagulação] e obstetrícia; [testes point-of-care] e obstetrícia; [fatores de 
coagulação] e [hemorragia massiva em obstetrícia]. Seleção dos artigos publicados a partir 
de 2010 com inclusão de artigos de revisão, estudos experimentais, casos clínicos e artigos 
de investigação prospetivos ou retrospetivos. 

resultados:  Os estudos realizados apresentam resultados semelhantes com a utilização 
eficaz e segura de novas técnicas em contexto obstétrico. 
discussão e Conclusões: A hemorragia massiva em obstetrícia é um evento crítico que 
exige uma abordagem interdisciplinar agressiva. A antecipação desta situação clínica, o 
trabalho em equipa e comunicação eficazes são ferramentas indispensáveis na melhoria 
do outcome e diminuição da morbilidade e mortalidade. Não menos importante é a avalia-
ção rápida e in loco da hemóstase com monitorização point-of-care e terapêutica dirigida 
(goal directed coagulation management). São de primordial importância os protocolos e 
algoritmos de atuação, que devem ser treinados regularmente pelas equipas perinatais. 
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introDUÇÃo

A hemorragia pós-parto (HPP), cuja incidência continua a au-
mentar, é uma das principais causas de mortalidade e morbi-
lidade maternas em todo o mundo.1 A HPP é também motivo 
de histerectomia no período pós-parto, contribui para a mor-
bilidade materna, e é causa major de admissão de doentes 
provenientes das unidades obstétricas no Serviço de Medicina 
Intensiva (SMI).2-4 

A falta de nomenclatura standard em termos de definição, 
dificulta a quantificação do impacto e da prevalência da he-
morragia obstétrica. Segundo o Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RCOG) a HPP é definida como minor quan-
do há perda sanguínea entre 500 e 1000 mL e major quando 
a perda hemorrágica é superior a 1000 mL. A HPP major pode 
ainda ser subdividida em moderada (perda hemorrágica entre 
1000 e 2000 mL) e severa (perda sanguínea superior a 2000 
mL).5 Outras definições de HPP major incluem a necessidade 
de transfusão superior a 4 U de concentrado eritrocitário (CE), 
necessidade de tratamento de coagulopatia ou ainda uma des-
cida do valor de hemoglobina superior a 4 g/dL.6,7 A hemorragia 
massiva é definida, segundo a European Society of Anaesthe-
siology, como a perda de uma volemia  em 24 horas; a perda 
de 50 % do volume sanguíneo em 3 horas ou a perda san-
guínea numa taxa de 150 mL/min. Pode ainda ser definida 
como a necessidade de administração de 10 U de CE em 
24 horas, 6 U em 3 horas ou 4 U numa hora.      

A hemorragia, principalmente em contexto obstétrico, é no-
toriamente difícil de quantificar e tende a ser subestimada. Por 
este motivo, sempre que a perda sanguínea estimada for su-
perior a 1000 mL, devem ser mobilizados recursos (humanos e 
técnicos) adicionais8 e deve ser ativado o Protocolo Institucional 
de Hemorragia Severa, se implementado.

As principais causas de hemorragia pós-parto são a atonia 
uterina, a retenção de restos ovulares e as lesões no canal de 
parto. Alterações primárias da coagulação raramente são cau-
sa de HPP. Apesar de vários fatores de risco estarem identi-
ficados, a HPP ocorre frequentemente (> 40 %) em mulheres 
previamente saudáveis.9 É importante destacar, que a difícil 
previsão deste risco implica a necessidade de vigilância contí-
nua peri-parto, para assegurar o reconhecimento imediato e a 
gestão adequada.10

Foram identificados vários fatores associados a outcomes 
adversos em HPP: o atraso no tratamento por subestimação 
da perda sanguínea; o atraso na disponibilidade de componen-
tes sanguíneos; a ausência de algoritmos de tratamento e de 
formação regular; a comunicação interdisciplinar insuficiente e 
pouco clara; e a falta de organização.11

As unidades obstétricas devem por isso estar devidamente 
preparadas para resolver esta emergência inesperada, poten-
cialmente grave. Os protocolos locais são essenciais para a 

gestão da hemorragia massiva obstétrica, facilitando a siste-
matização das várias decisões da equipa envolvida, que deve 
ser multidisciplinar e, em última análise, contribuem para me-
lhorar o outcome nesta emergência obstétrica.11,12 

A atonia uterina é a causa mais comum de HPP, complicando 
5-6  % dos partos.9 Existem vários fatores de risco identificados 
para a ocorrência de HPP por atonia uterina: trabalho de parto 
prolongado, multiparidade, gestação múltipla, macrossomia fe-
tal, polihidrâmnios e coriamnionite.13 No entanto, cerca de me-
tade das mulheres com atonia uterina não apresenta qualquer 
fator de risco associado.9,10 

O diagnóstico de hemorragia major deve desencadear de 
imediato medidas gerais de estabilização (Tabela 1).5,14 

Para além destas medidas iniciais, a gestão da hemorragia 
massiva implica atuação sistematizada em várias vertentes. 
O RCOG recomenda quatro atitudes que devem ser tomadas 
simultaneamente para gestão eficiente deste evento crítico: 
comunicação eficaz, ressuscitação volémica, monitorização, 
investigação exaustiva da causa e controlo da hemorragia. É 
essencial o envolvimento de uma equipa interdisciplinar e o 
acompanhamento posterior da doente numa unidade de cui-
dados críticos.5

PrinCíPios CHaVe:

1) Abordagem interdisciplinar
Uma abordagem multidisciplinar rápida e coordenada, 

que evite conflitos e omissões, é fulcral na gestão da he-
morragia massiva em obstetrícia.5,15 

O pedido de ajuda célere, com equipa multidisciplinar 
deve incluir obstetra e anestesiologista séniores, o envolvi-
mento precoce do Serviço de Sangue e Medicina Transfusio-
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ECG – eletrocardiograma; G – gauge; PA – pressão arterial; O2 – oxigénio; SatO2 

– saturação periférica de oxigénio.

Tabela 1 – Medidas gerais de estabilização.

Ativar Protocolo Institucional de Hemorragia Severa
Pedir Ajuda

Abordagem ABCDE

A •Verificar a patência da via aérea

•Verificar respiração
•Colocar O2 por máscara facial

C

•Monitorização de ECG, SatO2 , PA
•Colocar no mínimo 2 acessos de grande calibre (G14-G16)
•Colheita de sangue para testes pré-transfusionais, hemograma com 
contagem plaquetar, estudo da coagulação com doseamento de 
fibrinogénio, D-dímeros e bioquímica. Monitorização com Tromboelast-
ograma, sempre que possível. 
•Contatar Banco de Sangue – alerta e reserva de componentes 
sanguíneos
•Cateterização vesical - monitorização do débito urinário
•Considerar administração de fluidos sob pressão
•Considerar cateterização venosa central
•Considerar cateterização arterial  

D •Avaliar nível de consciência

•Aquecimento
•Aquecer fluidos

Registar medidas e terapêuticas instituídas

B

E

1 Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra - Portugal

data de submissão - 8 de julho, 2014

data de aceitação - 10 de dezembro, 2014
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nal (SSMT) e, eventualmente, outras especialidades como 
a hematologia ou a Imagiologia.15 É imprescindível comuni-
cação contínua, clara e inequívoca entre os vários profissio-
nais.10 A gestão da hemorragia massiva exige uma liderança 
assertiva no estabelecimento de prioridades, na distribuição 
de tarefas e na coordenação de todas as ações necessá-
rias. O anestesiologista, pelas várias competências que lhe 
são inerentes, será o profissional mais habilitado para liderar 
este evento crítico. 

O trabalho de equipa com a participação de profissionais 
experientes é essencial, mas pode revelar-se insuficiente, pelo 
que o desenvolvimento de protocolos institucionais para im-
plementar uma abordagem sistematizada, é determinante.10

São várias as organizações que defendem a existência 
de canais de comunicação claros entre o SSMT e as uni-
dades obstétricas com utilização de protocolos para o pe-
dido emergente de hemoderivados. Estes protocolos, uma 
vez ativados, permitem o envio de uma relação pré-esta-
belecida dos diferentes componentes sanguíneos para uma 
pronta reanimação (National Health Service -NHS National 
Patient Safety Agency - NPSA 2010).16,17 Os protocolos de 
transfusão massiva podem melhorar o outcome não só 
pela administração precoce de hemoderivados, mas tam-
bém, porque lançam o alerta sobre o carácter emergente 
da situação. Indubitavelmente a existência de um protocolo 
melhora a sistematização, a distribuição das tarefas e dos 
recursos, a comunicação entre os profissionais, em suma, a 
eficiência da equipa.17,18

Os protocolos devem ser adaptados às instituições, de-
vendo contemplar todas as medidas a tomar pelos diferen-
tes profissionais.11 

Medidas simples como a formação dos profissionais de 
saúde favorecem a rápida identificação de HPP e melhoram 
a qualidade dos serviços de saúde prestados.17,19

A formação baseada em simulação está associada ao 
aperfeiçoamento da comunicação e trabalho em equipa em 
situações emergentes e raras, como é o caso da HPP.20,21 O 
treino de competências técnicas e não técnicas num am-
biente seguro, sem qualquer risco para os doentes, melhora 
a performance das equipas. A formação regular de equipas 
multidisciplinares, com recurso à simulação, tornou-se uma 
ferramenta eficaz na redução da morbilidade e mortalidade 
materna e perinatal.11,21

2) Ressuscitação volémica e hemostática
Os dois principais objetivos da ressuscitação são: manter 

a perfusão tecidular e oxigenação, restabelecendo o volume 
sanguíneo circulatório - ressuscitação volémica; e, promover 
a hemóstase, através da prevenção e correção da coagulo-
patia, com administração apropriada de hemoderivados e 
fatores hemostáticos - ressuscitação hemostática.22,23

A rapidez do diagnóstico é essencial para o controlo atem-
pado da hemorragia, com diminuição do risco de evolução 
para coagulopatia e melhor outcome. No entanto, existem 
múltiplos fatores que contribuem para um atraso no diag-
nóstico e uma gestão substandard da hemorragia massiva 
em obstetrícia. As perdas sanguíneas são frequentemente 

subestimadas devido ao sangue em compressas e campos 
cirúrgicos e à presença de líquido amniótico. Por outro lado, 
as alterações fisiológicas próprias da gravidez mascaram a 
magnitude e a repercussão hemodinâmica das perdas he-
morrágicas.24 A grávida previamente saudável é capaz de 
suportar uma perda sanguínea significativa (> 1000 mL)15 

antes dos sinais de choque hipovolémico surgirem. Na ver-
dade, a taquicardia pode ser o único sinal de hemorragia até 
perda de 30 - 40  % do volume sanguíneo.24,25

Tradicionalmente, a ressuscitação volémica inicia-se com 
administração de cristaloide até 2000 mL e coloides até 
1500 mL. Esta abordagem permite a correção da hipovo-
lemia, no entanto desencadeia coagulopatia dilucional e 
potencia a fibrinólise. A transfusão de CE, essencial para a 
manutenção da oxigenação tecidular, deve ser precoce.23,26 
Assim, sempre que possível, a abordagem da HPP deve limi-
tar a administração de cristaloides e coloides, devendo ser 
a administração de hemoderivados a base da terapêutica. 

A proporção e combinação ideais para administração de 
hemoderivados numa HPP massiva é um tema ainda em 
debate e com recomendações baseadas em consensos de 
peritos e não na evidência.

Embora existam semelhanças na gestão de transfusão 
em HPP massiva e na hemorragia grave não obstétrica, os 
processos fisiopatológicos que contribuem para aquela po-
dem exigir diferentes estratégias de transfusão, tais como a 
proporção entre CE, plasma humano inativado (PHI) e pla-
quetas e de outros agentes hemostáticos como o fibrinogé-
nio e o ácido tranexâmico (ATX).9,10,22,26,27 

Estudos recentes realizados em contexto de choque hipo-
volémico em trauma, indicam que um aumento no ratio de 
PHI:CE pode ser benéfico.26,28-30 Pasquier et al, num estudo 
retrospetivo observacional realizado numa maternidade ter-
ciária sugere também o benefício de um ratio PHI:CE supe-
rior (1:1) em puérperas com HPP severa, com maior sucesso 
no controlo da hemorragia.31 É também sugerido que o au-
mento do número de unidades de plaquetas transfundidas 
em relação à transfusão de CE melhora o outcome. A admi-
nistração precoce de PHI, plaquetas e CE num ratio de 1:1:1 
previne a coagulopatia.26,27 

Dadas as diferenças inerentes à fisiopatologia subja-
cente à hemorragia massiva obstétrica, parece razoável 
a realização de novos ensaios clínicos e recomendações 
específicas para a HPP.

Na HPP a coagulopatia ocorre como consequência do con-
sumo de fatores da coagulação e/ou pelo efeito de diluição 
após perda massiva de sangue e desses fatores da coagu-
lação, plaquetas e fibrinogénio e consequente administração 
de cristaloides - fenómeno de washout. Este quadro é muitas 
vezes agravado por hipotermia, hipocalcemia e acidose.27 

Estudos recentes demonstram que a coagulopatia pode 
desenvolver-se antes da hemodiluição e do consumo dos 
fatores da coagulação. O aumento da atividade fibrinolíti-
ca foi descrito na hemorragia obstétrica secundária a atonia 
uterina, descolamento prematuro de placenta e placenta 
acreta.32,33 Em contraste com a coagulação intravascular 
disseminada, que se desenvolve na hemorragia massiva em 
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contexto de trauma, no caso de HPP a coagulopatia é uma 
disfunção que se instala precocemente sobretudo à custa 
da fibrinólise.22

A identificação deste mecanismo subjacente à coagulopa-
tia sugere, que uma rápida reposição de fatores de coagula-
ção, pode estar associada a melhor outcome.27,29 A decisão 
de transfusão pode ser clínica, não sendo mandatória a sua 
confirmação laboratorial. 

2.1) Fibrinogénio
A concentração plasmática média de fibrinogénio antes 

do parto situa-se entre 3,5 e 6,0 g/L, o que está acima dos 
valores considerados normais observados fora da gravidez 
(2,0 - 4,5 g/L). A diminuição dos níveis de fibrinogénio é, en-
tre os marcadores da coagulação, a alteração que mais rapi-
damente se verifica quando ocorre hemorragia severa, o que 
se deve à perda deste componente sanguíneo, por aumento 
do seu consumo e pela hemodiluição devido à administra-
ção de fluidos.34,35

Um valor de fibrinogénio entre 2 - 3 g/L, considerado nor-
mal, está associado, na grávida, ao dobro do risco de hemor-
ragia severa. Estudos recentes revelam que um valor baixo 
de fibrinogénio (fibrinogénio <2 g/L) tem valor preditivo posi-
tivo de 100  % para hemorragia severa. Não existem estudos 
sobre os benefícios da administração precoce de fibrinogé-
nio na HPP, no entanto, esta parece ser a prática crescente 
neste contexto.26,36-39 Decorre, atualmente, o primeiro estu-
do randomizado, duplamente cego, multicêntrico (FIB-PPH 
– fibrinogen Concentrate as initial treatment for Postpartum 
haemorrhage), que visa investigar se o tratamento preco-
ce com concentrado de fibrinogénio reduz a necessidade de 
transfusão de hemoderivados em mulheres com HPP.40 

O concentrado de fibrinogénio permite uma reposição rá-
pida deste fator, com a administração de um pequeno vo-
lume e tempo mínimo de preparação, sem necessidade de 
descongelamento ou compatibilidade ABO.16,41 

Pelo que foi exposto é indispensável a revisão das reco-
mendações atuais, nomeadamente do RCOG, ponderando 
um target superior do valor de fibrinogénio na grávida.5,38,42

2.2) ácido tranexâmico 
A atividade fibrinolítica global está diminuída durante a gra-

videz, no entanto o mesmo não se verifica na circulação úte-
ro-placentar, onde há ativação da coagulação e da fibrinólise.

No período pós-parto imediato, com a dequitadura, inde-
pendentemente do tipo de parto, há ativação marcada do 
sistema fibrinolítico, com aumento dos níveis de produtos de 
degradação da fibrina. Esta ativação pode persistir durante 
6 a 10 horas, comprometendo significativamente a hemós-
tase e potenciando o risco hemorrágico neste período.9,43

O ATX é um inibidor potente da fibrinólise e vários estudos 
demonstraram já a sua eficácia na redução da hemorragia 
e necessidades transfusionais no contexto de cirurgia eleti-
va.44,45 Mais recentemente o estudo CRASH-2 demonstrou 
que a administração precoce de ATX em doentes de trauma, 
reduz significativamente a mortalidade.44,46,47 Em obstetrí-
cia, apesar da inexistência de trabalhos que demonstrem 

definitivamente a eficácia e segurança desta abordagem, 
alguns estudos sugerem, que a administração de ATX reduz 
as perdas sanguíneas e a incidência de HPP, quer após o 
parto vaginal, quer após cesariana.43,44,48,49 Movafegh et al 
demonstraram também uma redução das perdas sanguí-
neas intra e pós-operatórias após a administração de ATX 
(10 mg/Kg), 20 minutos antes do início da cesariana (CSA).50

O papel do ATX no tratamento da HPP foi avaliado tam-
bém por Ducloy-Bouthors et al, num estudo randomizado 
multicêntrico, ficando demonstrado que doses elevadas de 
ATX podem reduzir as perdas sanguíneas e a morbilidade 
materna em mulheres com HPP ativa.44

A grande maioria dos estudos realizados até à data não 
refere complicações ou efeitos adversos associados ao uso 
de ATX, ou refere apenas efeitos adversos ligeiros e transitó-
rios, sendo os mais frequentes os gastrointestinais e neuro-
lógicos. A utilização de ATX na gravidez pode ainda levantar 
a questão do risco tromboembólico, no entanto a evidência 
clínica disponível e os estudos até agora realizados sugerem 
a segurança da sua utilização em contexto obstétrico e não 
obstétrico.43,44,50-52

Em face dos dados disponíveis até à data, existem já reco-
mendações para a utilização do ATX em obstetrícia. A OMS 
recomenda a sua utilização quando outras medidas para 
o tratamento da HPP falham,51,53 e a European Society of 
Anaesthesiology, nas suas guidelines sugere o seu uso na 
hemorragia obstétrica para reduzir as perdas sanguíneas, a 
duração da hemorragia e o número de unidades de CE trans-
fundidas; a sua utilização na hemorragia pré-parto; e ainda, 
antes da CSA para redução da hemorragia perioperatória.42

A evidência disponível parece apontar para a segurança 
e eficácia da utilização do ATX na prevenção e tratamento 
da HPP, no entanto é consensual a necessidade de ensaios 
clínicos que forneçam evidência científica inequívoca para a 
sua utilização em obstetrícia. 

O ensaio internacional WOMAN (World Maternal Antifi-
brinolitic Trial), atualmente em curso, poderá fundamentar 
inequivocamente o papel do ATX no tratamento da HPP, no-
meadamente no que se refere a mortalidade, taxa de histe-
rectomia e outras morbilidades.51,53

2.3) Fator VII ativado recombinante (rFVIIa)
O rFVIIa não é comummente utilizado na hemorragia mas-

siva obstétrica, no entanto estão descritos na literatura alguns 
casos com resultados positivos na literatura, sendo que o seu 
papel em contexto obstétrico é ainda muito controverso.54

Antes de ser ponderada a administração de rFVIIa, os va-
lores de fibrinogénio, plaquetas e cálcio devem estar dentro 
da normalidade, e deve ser corrigida a acidose e hipotermia.

Os principais efeitos secundários descritos são eventos 
tromboembólicos e não existe consenso em relação à dose, 
ao timing de administração ou à forma de monitorização 
desta terapêutica.   

As Sociedades de Anestesiologia Europeia e Americana 
recomendam a ponderação da administração de rFVIIa na 
hemorragia massiva obstétrica, quando todas as outras me-
didas falharam, em presença de coagulopatia e antes de ser 

Hemorragia massiva em Obstetrícia



Rev Soc Port Anestesiol | Vol. 24 - nº1 | 201516

considerada a hipótese de histerectomia.26,27,42,55,56

2.4) cell salvage
O cell salvage intraoperatório permite a redução da trans-

fusão de CE alogénico e é frequentemente utilizado em ci-
rurgia cardíaca, ortopédica e vascular, tendo utilização cres-
cente em contexto obstétrico.57 

Segundo o RCOG, o uso de cell salvage deve ser pondera-
do no caso de recusa de transfusão de hemoderivados (tes-
temunhas de Jeová) ou se a hemorragia massiva é prevista 
(placenta acreta, placenta prévia). O cell salvage intraope-
ratório em cenário de hemorragia massiva em obstetrícia é 
recomendado pela American Society of Anesthesiologists, 
no Confidential Enquiry into Maternal and Child Health, pelo 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 
e pela Obstetric Anaesthetists Association e Association of 
Anaesthetics of Great Britain and Ireland. No entanto, estas 
recomendações não são baseadas em estudos randomiza-
dos, ainda escassos na literatura.2,55,58-60 A segurança do 
uso de cell salvage em contexto obstétrico tem vindo a ser 
questionada, principalmente devido ao risco de embolia de 
fluido amniótico. Trata-se de um risco teórico uma vez que 
nunca foi descrito com o uso desta técnica.61 A utilização 
de filtros de leucodepleção permite a remoção de leucócitos 
bem como plaquetas, células tumorais, ou células epiteliais, 
tornando esta técnica mais segura e permitindo suplantar 
algumas das suas contra-indicações.61 O uso desta técnica 
implica um risco real de contaminação por eritrócitos fetais 
e consequentemente, de doença hemolítica em gestações 
futuras em mães Rh-. A incidência é semelhante à existente 
durante um parto vaginal e pode ser prevenida pela admi-
nistração de imunoglobulina anti-D.7,61 Decorre atualmente 
um estudo multicêntrico sobre a utilização de cell salvage 
em CSA para mulheres em risco de hemorragia (SALVO – 
Cell salvage in obstetrics), que tem como principal objetivo 
analisar se esta prática diminui a necessidade de transfusão 
de hemoderivados.62

2.5) monitorização laboratorial

2.5.1) Monitorização convencional 
A correção atempada da coagulopatia que se desenvolve 

durante a HPP é crucial para o seu controlo. No entanto, a in-
tervenção hemostática adequada depende da disponibilidade 
de testes, que permitam um rápido diagnóstico etiológico.

A avaliação do valor de hemoglobina ou do hematócrito 
durante a HPP é um mau indicador de hemorragia aguda e a 
sua diminuição pode demorar até 4 horas.16

Apesar dos valores de aPTT e TP apresentarem limita-
ções no diagnóstico e previsão de HPP (podem permanecer 
inalterados mesmo após hemorragia severa),63 continuam a 
desempenhar um papel importante na identificação de alte-
rações da hemóstase significativas e na orientação terapêu-
tica durante a hemorragia grave.16,64 

Foi demonstrada uma associação inversa entre a conta-
gem plaquetária e a necessidade de transfusão de CE e uma 

relação direta entre a diminuição da contagem plaquetária 
durante a hemorragia e a sua progressão para HPP massiva. 
A transfusão de plaquetas é uma terapêutica óbvia em caso 
de HPP, no entanto não existe consenso em relação ao trigger, 
sendo 50 x 109/L o valor mais referido na literatura.63,64  

Como já referido, o valor de fibrinogénio é um preditor pre-
coce de HPP massiva,16,37,38 pelo que deve ser monitorizado 
precoce e continuamente. 

A monitorização convencional da coagulação em contexto 
de hemorragia peri-operatória tem um valor limitado pelo 
atraso entre a recolha da amostra e os resultados e pela 
falta de informação sobre a função das plaquetas, podendo 
conduzir a um atraso no tratamento e a pior outcome.64-67 
Assim, é necessário melhorar a deteção e monitorização da 
coagulopatia na HPP.

2.5.2) Monitorização point-of-care
A utilização da tromboelastografia (TEG) e tromboelastome-

tria (ROTEM) permite uma avaliação rápida e in loco da hemós-
tase do doente, definindo em tempo real quais as alterações 
em causa, o que permite a terapêutica dirigida (goal directed 
coagulation management), administrando os hemoderivados 
adequados e ultrapassando assim algumas das limitações da 
análise laboratorial convencional.36,64,66 

Estes testes permitem ainda a avaliação indireta da função 
plaquetária,7 o rápido diagnóstico de hiperfibrinólise e de hipo-
fibrinogenemia e a monitorização da terapêutica instituída.64 

O uso de TEG/ROTEM foi associado a uma redução no uso 
de hemoderivados na hemorragia peri-operatória e é um 
método fiável para o diagnóstico de alterações da coagula-
ção durante a hemorragia severa. Os métodos tromboelas-
tométricos são estratégias promissoras para uma orienta-
ção individualizada da terapêutica, tendo recentemente sido 
definidos os valores de referência na gravidez de termo.11 No 
entanto, a pouca familiaridade dos profissionais e a não dis-
ponibilidade desta monitorização em todas as instituições 
hospitalares são as principais limitações ao seu uso.

A utilização de TEG/ROTEM é uma prática segura e eficaz, 
que pode melhorar a abordagem da hemorragia massiva em 
contexto obstétrico, com cada vez mais evidência científica 
a apoiar o conceito.

3) Tratamento etiológico
O controlo da causa da hemorragia é prioritário e deve ser 

iniciado com terapêutica conservadora. A massagem uterina 
externa e administração de uterotónicos são essenciais na 
prevenção e tratamento da hemorragia por atonia uterina, 
a causa mais frequente de HPP. Se a ocitocina não surtir 
efeito, deve ser iniciada a terapêutica com prostaglandinas 
(sulprostone e/ou misoprostol). Esta terapêutica tem con-
traindicações e acarreta riscos que devem ser ponderados 
tendo em conta a possível evolução do quadro para hemor-
ragia incontrolável.14 

O tamponamento uterino interno com inserção e insu-
flação de um balão na cavidade uterina ou canal de parto 
também é considerado uma opção de primeira linha na HPP 
uma vez que é rápido, pouco invasivo, sem grande taxa de 
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complicações, com taxa de sucesso a rondar os 80 %,68 e pre-
serva a fertilidade.69 Podem ser utilizados para este efeito 
balões de Bakri, balões urológicos de Rusch, balões gastro 
esofágicos de Sengstaken-Blackmore e até sondas de Foley 
no caso de gravidez muito precoce. O balão pode ser intro-
duzido e retirado sem anestesia e é insuflado com volumes 
de água esterilizada ou soro fisiológico morno que variam 
consoante o tipo de balão e o tamanho da cavidade uterina. 
O efeito de tamponamento consegue-se ao exercer contra-
pressão no leito placentário. O balão intrauterino colocado 
após expulsão fetal é ainda útil para fazer o teste de tam-
ponamento, que é positivo se a hemorragia cessar, indicando 
que não será necessária laparotomia ou para estabilizar a 
grávida, ganhando tempo para a transferência para o bloco 
operatório ou Imagiologia de Intervenção.

A abordagem da HPP pela embolização/oclusão da artéria 
uterina pelo uso de imagiologia de intervenção evoluiu nos 
últimos 30 anos com uma elevada taxa de sucesso. No en-
tanto, a sua realização implica que a doente esteja hemodi-
namicamente estável antes da sua transferência. Este pro-
cedimento consiste na cateterização, via femoral, da divisão 
anterior da artéria ilíaca interna sob fluoroscopia, permitindo 
o acesso às artérias uterina e vaginal.7,8,10,70

A abordagem cirúrgica da HPP massiva irá depender da 
causa subjacente devendo ser realizado um exame sob 
anestesia para exclusão de lesão do canal de parto ou re-
tenção de restos placentares. Deve, nesta altura, ser tentada 
compressão uterina bimanual. Se estas técnicas falharem, 
será apropriado realizar laparotomia e a presença de um 
obstetra sénior é mandatória.10,22,23 Se a causa da hemor-
ragia é uma atonia uterina deve ser tentada a realização de 
suturas compressivas, como a sutura B-Lynch ou suturas de 
compressão modificadas (horizontais ou verticais).7,8,10,14,22, 
Este procedimento pode evitar uma histerectomia e conse-
quente perda de fertilidade. 

quando as técnicas cirúrgicas descritas falham, a opção 
será a realização de uma histerectomia. Esta decisão deve 
ser ponderada e discutida idealmente entre clínicos séniores 
(obstetra e anestesiologista). 

4) Vigilância pós-hemorragia
É fundamental que após a resolução do quadro hemorrági-

co a doente seja admitida numa unidade de cuidados críticos 
para assegurar continuidade da monitorização hemodinâmica 
e laboratorial, correção de desequilíbrios residuais e de possí-
veis complicações. Não devem ser desvalorizados os riscos da 
transfusão de grandes quantidades de hemoderivados (lesão 
pulmonar aguda relacionada com transfusão – TRALI, imuno-
modulação relacionada com a transfusão – TRIM), que devem 
ser descartados após a resolução do evento crítico. 

É importante manter vigilância obstétrica e terapêutica 
com uterotónicos.

Durante a gravidez, a concentração plasmática de vários 
fatores de coagulação está aumentada (FvW, FVII, FVIII, FIX 
e fibrinogénio), enquanto que a atividade de vários anticoa-
gulantes naturais, bem como a atividade fibrinolítica, estão 
diminuídas. Estas alterações fisiológicas resultam num apa-

rente estado de hipercoagulabilidade, que previne a exces-
siva perda de sangue durante o parto mas aumenta o risco 
tromboembólico. Na HPP a administração massiva de com-
ponentes sanguíneos e de fatores procoagulantes, a baixa 
atividade da antitrombina e reduzida fibrinólise, próprias da 
gravidez, fazem com que o risco de complicações trombóti-
cas, após a resolução do quadro hemorrágico, seja elevado.66 
Para prevenção de tromboembolismo, devem ser colocadas 
precocemente meias elásticas compressivas e ponderada a 
administração de heparina de baixo peso molecular.

A profilaxia da infeção é mandatória71 e, segundo Bratz-
ler et al, 72 a necessidade de manutenção da antibioterapia 
irá depender da duração da cirurgia, da perda hemorrágica 
e da semivida do antibiótico. Deve ser mantida sempre que 
há perda sanguínea durante o procedimento (> 1500 mL) 
e/ou quando o tempo do procedimento excede duas semi-
-vidas do fármaco.72 

concLUsÃo:

A hemorragia massiva em obstetrícia, não sendo um 
evento frequente, é um evento crítico que exige uma abor-
dagem interdisciplinar agressiva. A mudança das práticas 
obstétricas e de algumas características maternas resultam 
num tendencial aumento da frequência e/ou gravidade da 
hemorragia. A antecipação desta situação clínica, o trabalho 
em equipa e comunicação eficazes são ferramentas indis-
pensáveis na melhoria do outcome e diminuição da morbi-
lidade e mortalidade. Não menos importante é a avaliação 
rápida e in loco da hemostase com monitorização point of 
care pois permite realizar uma terapêutica dirigida (goal di-
rected coagulation management), devendo idealmente es-
tar disponível em todas as maternidades.

Neste contexto, consideramos de primordial importância a 
implementação de protocolos e algoritmos de atuação, que 
devem ser treinados regularmente pelas equipas perinatais.
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