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Pontos-chave 
•	 A hemorragia pós-parto é a maior causa mundial de morte materna e de histerectomia periparto. 
•	 As principais etiologias de hemorragia pós-parto são a atonia uterina, o trauma do trajeto, a retenção de material ovular 

e os distúrbios de coagulação.
•	 A estratificação de risco para hemorragia pós-parto otimiza o planejamento da assistência e propicia a adoção precoce 

das medidas preventivas. 
•	 O controle do sangramento dentro da primeira hora do seu diagnóstico (“hora de ouro”) é a medida mais eficiente no 

tratamento da hemorragia pós-parto.
•	 O índice de choque é o método clínico de escolha na estimativa da perda sanguínea e um bom parâmetro para orientar 

a necessidade de transfusão sanguínea.
•	 Os principais medicamentos utilizados na terapia farmacológica da hemorragia pós-parto são a ocitocina, os derivados 

do ergot, o misoprostol e o ácido tranexâmico. 
•	 Na atonia uterina com falha da terapia farmacológica, o balão de tamponamento intrauterino deve anteceder a abor-

dagem cirúrgica. 
•	 O traje antichoque não pneumático é útil na hemorragia pós-parto com instabilidade hemodinâmica, viabilizando a 

continuidade do tratamento e as transferências de pacientes. 

Recomendações
•	 Toda gestante com cesárea anterior deve fazer ultrassonografia para localização placentária. Caso a placenta seja prévia, 

estão indicadas a dopplerfluxometria da placenta e a investigação dos demais sinais ultrassonográficos de acretismo 
placentário. Diante da suspeita de invasão parametrial e nas placentas prévias posteriores, a ressonância nuclear mag-
nética ou a ultrassonografia tridimensional podem contribuir para a investigação. O parto dessas gestantes deve ocorrer 
em serviço terciário.

•	 A principal medida preventiva da hemorragia pós-parto é a administração intramuscular de 10 unidades de ocitocina 
imediatamente após o nascimento, associada ao manejo ativo do terceiro período.

•	 O sequenciamento do atendimento na hemorragia pós-parto deve incluir a solicitação de ajuda, a realização de mano-
bra de compressão uterina, a avaliação rápida da etiologia, a manutenção da oxigenação e da perfusão tecidual, a ob-
tenção de acessos venosos calibrosos com coleta de amostra sanguínea e solicitação de exames laboratoriais, a reposição 
da volemia, a administração de ácido tranexâmico e de uterotônicos, a avaliação da antibioticoprofilaxia e a estimativa 
da perda sanguínea.

•	 A estimativa da perda sanguínea pode ser realizada por avaliação visual, pesagem de compressas cirúrgicas, uso de 
dispositivos coletores ou por métodos clínicos.

•	 A ressuscitação volêmica com cristaloides não deve exceder 2.000 mL, e a transfusão de componentes sanguíneos se en-
contra indicada diante do choque hipovolêmico, principalmente se moderado ou grave. Pacientes hemodinamicamente 
instáveis com perdas sanguíneas importantes devem receber transfusão emergencial de dois concentrados de hemácias. 
Se a prova cruzada não estiver disponível, deve ser transfundido sangue O negativo.

•	 O balão de tamponamento intrauterino pode ser inserido após o parto vaginal e durante ou após a cesariana, com 
volumes específicos de infusão. Em função do teste do tamponamento, os balões com sistemas de drenagem devem ser 
preferenciais. Uterotônicos e antibióticos devem ser administrados durante todo o tempo do tamponamento. A retira-
da do balão deve ocorrer após estabilidade hemodinâmica, por meio de esvaziamento por etapas e com sala cirúrgica 
reservada. 
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Contexto clínico
Hemorragia pós-parto (HPP) é definida como a perda 
sanguínea cumulativa de 1.000 mL ou mais de sangue, 
acompanhada de sinais ou sintomas de hipovolemia, 
dentro de 24 horas após o nascimento.(1) Atualmente, é a 
principal causa de morte materna no mundo, com cerca 
de 140.000 mortes anuais e frequência de uma morte a 
cada quatro minutos.(2) Essas mortes, na maior parte, são 
consideradas evitáveis e ocorrem em países de baixa e 
média rendas.(3) 

Além da elevada mortalidade, um número expressivo 
de pacientes que sobrevivem a um quadro de HPP grave 
evolui com sequelas físicas e/ou emocionais.(4) Portanto, é 
essencial que todas as instituições e profissionais que pres-
tam assistência ao parto estejam devidamente preparados 
para prevenir, diagnosticar e manejar um quadro de HPP. 

O que é a hora de ouro na HPP?
O controle precoce do sítio de sangramento é a estratégia 
mais eficaz para prevenir o choque hipovolêmico. Nesse 
contexto, tem se introduzido o termo “hora de ouro em 
obstetrícia”, o qual se refere a uma estratégia de controle do 
sítio hemorrágico dentro da primeira hora a partir do seu 
diagnóstico.(5,6) Vale ressaltar que sangramentos maciços 
exigem um controle ainda mais precoce, no intuito de evi-
tar complicações maternas graves. Por meio da abordagem 
precoce, agressiva, eficiente, organizada e sem atrasos, é 
possível evitar a tríade letal do choque hemorrágico (hipo-
termia, acidose e coagulopatia).(6) Para isso, é essencial que 
a hora de ouro esteja vinculada à presença de um sistema de 
alerta e resposta para a HPP. 

Quais são as características de um 
Sistema Obstétrico de Alerta e 
Resposta (SOAR) para a HPP?
O SOAR é um sistema de trabalho ordenado que visa or-
ganizar e coordenar ações de redução do risco e da morbi-
mortalidade por HPP.(7,8) 

O SOAR propõe a implementação de processos de 
trabalho que incluem a estratificação de risco de HPP, 
uso rotineiro e universal de uterotônicos após os par-
tos, diagnóstico oportuno dos casos e monitoramento 
contínuo das pacientes. Para garantir um atendimento 
seguro e efetivo, é essencial a organização dos fluxos 
assistenciais, com protocolos de manejo e transfusão 
maciça bem definidos e disponibilização de kits de HPP 
acessíveis a toda equipe assistencial. O SOAR promove o 
envolvimento e a capacitação de equipes multidiscipli-
nares e intersetoriais e estimula a implementação de um 
sistema de comunicação e aprendizado, ajudando no de-
senvolvimento de habilidades de liderança construtivas 
e permitindo um monitoramento contínuo das situações 
de risco. Também contribui para a organização da rede 
de saúde, visando à garantia dos fluxos assistenciais, à 
viabilização das transferências de cuidados e ao acesso a 
tratamentos de maior complexidade.(9) 

Quais são as medidas preventivas na HPP? 
A magnitude da morbimortalidade da HPP revela a impor-
tância da sua prevenção e da identificação dos seus fatores de 
risco. Dentre os vários fatores de risco, destacam-se a anemia 
e as síndromes hipertensivas. A estratificação de risco é uma 
estratégia útil para a redução da morte materna por HPP. São 
fatores de alto risco: placenta prévia ou de inserção baixa, 
pré-eclâmpsia com sinais de gravidade, hematócrito < 30%, 
plaquetas < 100.000/mm3, sangramento ativo à admissão, co-
agulopatias, uso de anticoagulantes, descolamento prematu-
ro da placenta e acretismo placentário.(1,6)

As principais medidas preventivas para HPP são a ad-
ministração de ocitocina e o manejo ativo do terceiro perí-
odo. O esquema de ocitocina profilática mais preconizado é 
a administração intramuscular de 10 unidades de ocitocina 
imediatamente após o nascimento. Na vigência de cesaria-
na, uma alternativa é a profilaxia endovenosa pela “regra 
dos três”, em que três unidades de ocitocina são infundidas 
lentamente, podendo ser repetidas a intervalos de três mi-
nutos, até a terceira dose. Esse esquema deve ser sempre 
seguido de infusão endovenosa de manutenção (15 unida-
des em 500 mL de soro fisiológico a 0,9%, a 100 mL/hora). 
O manejo ativo do terceiro período inclui o clampeamento 
oportuno (entre um e três minutos) e a tração controlada 
do cordão umbilical (manobra de Brandt-Andrews), o con-
tato pele a pele (por duas horas ou mais) e a vigilância/mas-
sagem uterina nas primeiras duas horas após a dequitação. 
Outras medidas preventivas incluem o uso racional de oci-
tocina no trabalho de parto, o uso seletivo da episiotomia e 
a proscrição rigorosa da manobra de Kristeller.(1,6)

Como deve ser o diagnóstico da HPP 
e a estimativa de perda sanguínea? 
A definição mais atual estabelece 1.000 mL cumulativos 
como critério diagnóstico de HPP, independentemente da 
via de parto.(1) Entretanto, principalmente se acompanha-
das de fatores de risco, as perdas sanguíneas superiores a 
500 mL após partos vaginais devem ser consideradas anor-
mais. Perdas acima de 1.000 mL são classificadas como HPP 
grave e superiores a 2.000 mL, como hemorragia maciça, 
habitualmente acompanhadas de queda da hemoglobina ≥ 
4 g/dL, coagulopatia e necessidade de transfusão maciça.(10) 
Os decréscimos dos níveis hematimétricos (hemoglobina, 
hematócrito) são tardios e não refletem o estado hematoló-
gico do momento. São representativos da perda sanguínea 
somente cerca de quatro horas após o início da hemorragia, 
sendo clinicamente limitados.(11) Além disso, a hipervole-
mia gestacional retarda a manifestação dos primeiros sinais 
de choque hipovolêmico, principalmente entre as gestantes 
hígidas. Nestas, as alterações hemodinâmicas ocorrem so-
mente após perdas superiores a 20%-30% da volemia (1.500 
a 2.000 mL). Sendo assim, diante da evidência clínica de 
perda sanguínea acima do habitual, é necessário que não 
ocorram atrasos na instituição do tratamento.(6)

As estratégias para diagnosticar e estimar a perda vo-
lêmica incluem as estimativas visual, a pesagem de com-



3 FEBRASGO POSITION STATEMENT 

Alves AL, Francisco AA, Osanan GC, Vieira LB

pressas, os dispositivos coletores e os parâmetros clínicos, 
incluindo o índice de choque. 

A estimativa visual da perda sanguínea é simples e rá-
pida, porém é subjetiva e subestima as perdas volumosas 
em até duas a três vezes.(12) A figura 1 apresenta alguns parâ-
metros visuais para quantificação do sangramento presente 
em compressas cirúrgicas, lençóis e poças. 

A pesagem de compressas, campos cirúrgicos, lençóis 
e demais insumos utilizados na assistência ao parto é útil, 
principalmente na HPP vinculada a cesáreas e histerecto-
mias. Entretanto, exige conhecimento e padronização do 
tamanho e peso dos insumos. Utilizando a equivalência de 
1 mL de sangue e 1 grama de peso, a perda sanguínea em 
mL é obtida pelo cálculo da diferença entre o peso dos in-
sumos contendo sangue e o peso seco deles.(6,15) 

A estimativa com dispositivos coletores posicionados 
abaixo das nádegas logo após o parto vaginal é mais fide-
digna que as demais, porém ainda passível de falhas, pois 
vinculada à coleta sanguínea com inclusão de líquido am-
niótico e urina.(6,16)

Apesar de os parâmetros clínicos (pressão arterial, 
frequência cardíaca – FC) serem marcadores diagnósticos 
tardios, eles são muito úteis na determinação da gravida-
de do choque, na avaliação da terapêutica instituída e na 
indicação de terapias adicionais. O índice de choque é um 
adjuvante na estimativa da perda volêmica e um marcador 

precoce de instabilidade hemodinâmica, com valores que 
se correlacionam com a necessidade de hemotransfusão 
e transferência de cuidados. Seu cálculo é efetuado pela 
divisão da FC pela pressão arterial sistólica (PAS). Valores 
≥ 0,9 indicam perda sanguínea significativa e ≥ 1 (FC su-
perior à PAS) sinalizam para a necessidade de abordagem 
rápida e agressiva e para a possibilidade de hemotrans-
fusão. Valores entre 1,3 e 1,7 (choque moderado) e > 1,7 
(choque grave) são indicativos de avaliação da necessida-
de de transfusão maciça.(17,18)  

Quais devem ser as medidas terapêuticas 
iniciais na abordagem da HPP?
Quando se diagnostica um quadro de HPP, toda a equipe as-
sistencial deve conhecer os passos do tratamento de acordo 
com as causas e estar apta a instituí-los. Definir a etiologia 
hemorrágica e estimar a gravidade do quadro são passos es-
senciais no cuidado. As principais causas de HPP são a atonia 
uterina, as lacerações do trajeto, as desordens placentárias e 
a coagulopatia (os quatro Ts: tônus, trauma, tecido e trombi-
na), cada uma exigindo uma abordagem específica.(1,6) 

Independentemente da causa, é importante que toda 
a equipe esteja familiarizada com as medidas iniciais do 
atendimento. O primeiro passo é comunicar claramente 
o diagnóstico e acionar a equipe multidisciplinar. Deve-se 
solicitar o kit de hemorragia e definir um dos integrantes 

Fonte: Adaptada de Bose P, Regan F, Paterson-Brown S. Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric haemorrhage using clinical reconstructions. BJOG. 2006;113(8):919-24.(13) Dildy GA 3rd, Paine AR, George NC, 
Velasco C. Estimating blood loss: can teaching significantly improve visual estimation? Obstet Gynecol. 2004;104(3):601-6.(14)

Figura 1. Parâmetros visuais para quantificação do sangramento presente em compressas cirúrgicas, lençóis e poças
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da equipe para a comunicação e orientações da paciente e 
acompanhantes. Os profissionais auxiliares devem conhe-
cer suas funções e executá-las simultaneamente. Um mem-
bro deverá liderar a equipe e garantir que as ações sejam re-
alizadas. Com objetivo de reduzir o sangramento, inicia-se 
a compressão uterina bimanual por meio das manobras de 
Hamilton (pacientes anestesiadas ou com maior tolerabili-
dade) ou de Chantrapitak (Figura 2).(1,6,19,20) 

Um auxiliar deve ser responsável pelo monitoramento 
contínuo da paciente, para o cálculo do índice de choque. 
Outros dois auxiliares providenciam dois acessos veno-
sos calibrosos (jelco 14 ou 16), que propiciarão a infusão 
de cristaloides e de medicamentos e a coleta de amostras 
sanguíneas. A propedêutica complementar deve incluir ti-
pagem sanguínea (se não disponível), prova cruzada, he-
mograma, coagulograma, fibrinogênio, ionograma, teste do 
coágulo (de Wiener) e, nos casos graves, lactato e gasome-
tria. Oxigenação com máscara facial (O2 a 100%; fluxo de 8 
a 10 litros por minuto) deve ser instituída. Devem também 
ser rapidamente providenciados a sondagem vesical de de-
mora, a elevação dos membros inferiores, o aquecimento 
da puérpera, a avaliação da antibioticoprofilaxia, a estima-
tiva da perda sanguínea e a avaliação rápida da etiologia 
(revisão do canal de parto), com localização do(s) foco(s) 
hemorrágico(s). As medidas hemostáticas devem ser ins-
tituídas de acordo com a etiologia. Quando disponível, um 
traje antichoque não pneumático (TAN) pode integrar es-
sas medidas iniciais. Sequencialmente, reavaliam-se a per-
da volêmica e a repercussão hemodinâmica, na intenção de 
definir a necessidade de hemotransfusão.(6) A figura 3 siste-
matiza o manejo clínico inicial na HPP. 

Como deve ser o manejo 
medicamentoso da HPP?
A ocitocina e o ácido tranexâmico devem ser os primeiros 
medicamentos infundidos. O ácido tranexâmico deve ser 
administrado na dose de 1 grama diluído em 100 mL de 
soro fisiológico a 0,9%. Pode ser repetido após 30 minutos 
caso o controle hemorrágico não tenha sido obtido. Diante 
da recidiva do sangramento dentro das 24 horas da sua ad-

ministração inicial, outra dose de 1 grama também pode 
ser infundida. Os esquemas de infusão dos uterotônicos são 
variáveis. Sugere-se a infusão inicial lenta (três minutos) de 
5 unidades de ocitocina, seguidas de 20 a 40 unidades em 
500 mL de soro fisiológico, administradas a 250 mL/hora. 
Um esquema sequencial de manutenção deve ser adminis-
trado a 125 mL/h, durante quatro horas. Nos casos mais 
graves de atonia uterina, deve ser considerada a manuten-
ção de ocitocina até 24 horas (67,5 mL/h ou 3 unidades/h), 
com vigilância para intoxicação hídrica.(1,6,21) 

Diante de resposta inadequada à ocitocina, a infusão 
sequencial de outros uterotônicos é necessária e o intervalo 
de tempo para a tomada de decisão não deve ser superior a 
15 minutos, uma vez que são medicamentos de ação rápida. 
Na ausência de hipertensão arterial ou de uso de inibido-
res de protease, a metilergometrina (0,2 mg intramuscular) 
deve ser o segundo uterotônico a ser administrado, poden-
do ser repetida após 20 minutos. O uterotônico de última 
linha é a prostaglandina. Sugere-se a administração retal de 
800 a 1.000 mcg de misoprostol ou de 600 mcg por via su-
blingual.(1,6) 

Esse sequenciamento medicamentoso é direciona-
do para a atonia uterina, etiologia mais frequente de HPP. 
Paralelamente à sua instituição, faz-se necessária a reali-
zação do teste do coágulo e da revisão do canal de parto, 
visando excluir as outras etiologias (lacerações de trajeto, 
rotura ou inversão uterina, retenção de material ovular, 
coagulopatias). Essas etiologias exigem tratamentos espe-
cíficos, tais como curetagem uterina (restos ovulares), su-
turas (lacerações de trajeto), manobra de reposicionamento 
uterino (inversão uterina), laparotomia para reparo ou his-
terectomia (rotura uterina) e transfusão de hemocompo-
nentes (coagulopatias).(1,6) A figura 3 também apresenta o 
manejo medicamentoso inicial da HPP. 

Quando e como utilizar um balão 
de tamponamento intrauterino? 
A principal indicação de um balão de tamponamento in-
trauterino (BIU) é a falha da terapia farmacológica na atonia 
uterina. Como o alcance de hemostasia transitória também 

Fonte: Adaptada de Anderson JM, Duncan E. Prevention and management of postpartum hemorrhage. Am Fam Physician. 2007;75(6):876-81.(20)  
Ilustrações de Felipe Lage Starling (autorizadas). 
Esquerda: manobra de Hamilton. Centro: manobra de Chantrapitak para pacientes com parede abdominal relaxada. Direita: manobra de Chantrapitak para pacientes com parede abdominal tensa.

Figura 2. Manobras de compressão uterina de Hamilton e de Chantrapitak 
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é objetivo do tamponamento, um balão pode ser transito-
riamente utilizado em pacientes que serão transportadas 
para unidades de referência ou naquelas com coagulopatia 
e que necessitam de terapias específicas. As principais con-
traindicações são gravidez, infecções na genitália interna, 
anomalias distorcendo a cavidade uterina, rotura uterina, 
alergia aos componentes do balão e sangramento arterial 
que exige tratamento cirúrgico ou embolização.(6,22-24) Os 
BIUs podem ser industrializados (Bakri, BT-Cath, Ebb, 
Zhukovskiy, Ellavi, Pergo, Kyoto) ou, na indisponibilidade 
destes, artesanalmente manufaturados (Shivkar, Baskett, El 
Menia, El Hennawy, Alves) (Figura 4). 

Os BIUs podem ou não possuir um sistema de dre-
nagem sanguínea. O preparo para sua inserção pós-parto 
vaginal inclui, sequencialmente, antissepsia (vulvar, vaginal 
e cervical), sondagem vesical de demora e inspeção da va-
gina e do colo uterino. Após pinçar o lábio anterior do colo 
uterino, a inserção intrauterina do balão pode ser realizada 
manualmente ou por meio de uma pinça Foerster, poden-
do ou não ser guiada por ultrassonografia pélvica. Antes 
de infundir, o balão deve ser fixado, preferencialmente com 
compressas vaginais. Alternativamente, a fixação pode ser 
realizada por aplicação de pontos no colo uterino ou por 
apreensão das bordas do colo uterino com clipes vasculares 
ou pinças. Após a fixação, o balão é infundido com solu-
ção salina. Após o parto vaginal, a infusão recomendada é 

Figura 3. Sequenciamento do manejo clínico inicial da hemorragia pós-parto

Identificação de HPP ou presunção de sangramento aumentado

Chamar ajuda: 2 médicos obstétras, 1 enfermeiro obstetra, 2 técnicos de enfermagem
Iniciar manobra de compressão uterina

Redução do sangramento e estabilidade homodinâmica após medidas iniciais

Sim Não

• Providenciar 2 acessos venosos calibrosos (jelco 14-16G)
• O2 em máscara facial a 8-10 L/min
• Aquecimento (manta térmica, cobertores)
• Elevar membros inferiores
• Monitorização contínua: frequência cardíaca (FC), Pressão arterial (PA), Temperatura corporal, Saturação de oxigênio
• Calcular o Índice de choque: IC = FC / PA sistólica

Acesso venoso 1 Acesso venoso 2
• Coletar exames: tipagem sanguínea / prova cruzada, 

hemograma, coagulograma fibrinogênio, ionograma 
e teste do coágulo

• Administrar ácido tranexâmico (1 g em 100 mL de SF 
0,9% em 10 minutos)

• Infundir cristaloides (SF 0,9% ou Ringer lactato), 
reavaliando a cada 500 mL e não excedendo 2000 mL

• Avaliar manutenção 
de ocitocina em 
doses menores (20 ui 
a 67,5 mL/h)

• Progredir terapia farmacológica: metilergometrina (0,2 mg, IM; exceto se hipertensão 
ou uso de inibidores de protease), misoprostol (800 a 1000 mcg, VR; 600 mcg SL)

• Avaliar segundas doses de metilergometrina (após 20 minutos) e ácido tranexâmico 
(após 30 minutos)

• Solicitar gasometria e lactato
• Hemotransfusão (2 concetrados de hemácias; transfusão maciça se choque grave)
• Terapias intensivas (balão intrauterino, ligaduras vasculares, suturas uterinas 

compressivas, embolização arterial, histerectomia, controle de danos) se falha da 
terapia farmacológica

• Iniciar tratamento de atonia uterina, identificar foco 
hemorrágico e excluir outras etiologias (lacerações 
hematómas, retenção de material ovular, 
coagulopatias, etc) com a revisão do canal de parto

• Administrar dose inicial de ocitocina (5 ui EV lento, 
em 3 min., seguidas de 20 a 40 ui em 500 mL de SF 
0,9% a 250 mL/h)

• Administrar dose de manutenção de ocitocina (20 a 
40 ui em 500 mL de SF 0,9% a 125 mL/h por 4h)

Fonte: Registros fotográficos dos autores; ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada).  
Artesanais: 1 – Shivkar; 2 – Baskett; 3 – El Hennawy; 4 – Alves; Industrializados: 5 – Bakri; 6 – BT-Cath; 7 – 
Ebb; 8 – Ellavi; 9 – Zhukovskiy; 10 – Pergo; 11 – Kyoto.

Figura 4. Balões intrauterinos

entre 350 e 500 mL. Na disponibilidade de um sistema de 
drenagem, ele deve ter sua permeabilidade verificada (in-
fusão leve para certificar desobstrução) e ser conectado a 
uma bolsa coletora. Antibioticoprofilaxia (cefalosporina) e 
ocitocina em dose de manutenção devem ser administradas 
durante todo o tempo de tamponamento.(6,22,23,25-27)  
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Após a infusão, inicia-se a avaliação do teste do tam-
ponamento. Se dentro de 30 minutos da infusão a drena-
gem evidenciar menos de 50 mL, a predição de sucesso do 
tamponamento é considerada positiva. Sendo assim, uti-
lizar balões com sistema de drenagem otimiza o teste do 
tamponamento.(28)   

Os balões podem ser inseridos durante ou após cesa-
rianas. Nessas situações, a infusão deve ser reduzida (250 a 
300 mL), com a finalidade de evitar deiscência na histeror-
rafia. Na cesárea finalizada, a inserção é similar à do pós-
-parto vaginal. Já a inserção do balão durante a cesariana, 
a ser realizada preferencialmente pela rota abdominal (via 
histerotomia), é dificultada nos balões que possuem thre-
e-way. Essa dificuldade pode ser contornada por meio da 
aplicação de amarras comprimindo o three-way e pela co-
nexão de uma sonda flexível no eixo do balão, adaptando 
a sonda como um guia para a passagem inferior do balão 
pelo canal cervical. Outra alternativa é a introdução pela 
rota vaginal de uma pinça para dentro da cavidade uterina. 
O eixo do balão é apreendido pela pinça e tracionado para 
a vagina. Caso essas estratégias não obtenham sucesso, o 
balão será inserido pela rota vaginal.(6,25,29) 

O tempo de permanência do BIU pode se estender até 
24 horas. Entretanto, diante do controle hemorrágico e da 
estabilidade hemodinâmica, a retirada precoce se encontra 
indicada.(30) Recomenda-se o esvaziamento por etapas (100 
mL a cada 15 minutos), a ser realizado durante o dia, com 
sala cirúrgica reservada e infusão de ocitocina de manuten-
ção. Diante da recidiva hemorrágica durante o processo de 
retirada, o BIU deve ser reinfundido e a paciente preparada 
para laparotomia.(23) 

Quando e como utilizar o TAN?
O TAN é uma vestimenta de neoprene segmentada que re-
cobre os membros inferiores e o abdome, desde o tornozelo 
até a última costela, determinando compressão externa. É 
um dispositivo de baixo custo, fácil uso e lavável, se apre-
sentando como uma intervenção não cirúrgica coadjuvante 
na ressuscitação volêmica e no tratamento das formas gra-
ves de HPP.(31)

O TAN é dividido em seis segmentos articulados, sen-
do três em cada perna (números 1, 2 e 3; posicionados logo 

acima dos tornozelos, nas panturrilhas e sobre as coxas), 
um para a pelve (número 4) e dois para o abdome (números 
5 e 6). O segmento 6 inclui uma bola de compressão de es-
puma que se posiciona sobre a cicatriz umbilical (Figura 5). 
O TAN bem posicionado proporciona uma compressão cir-
cunferencial de 20 a 40 mmHg, direcionando o fluxo san-
guíneo para os membros superiores e órgãos centrais (cére-
bro, coração e pulmão) e propiciando elevação da pressão 
sanguínea, pré-carga e débito cardíaco.(31) 

O principal benefício do TAN é a redução da veloci-
dade do sangramento e da necessidade de hemotransfusão 
e de cirurgias adicionais. Outras vantagens incluem a faci-
litação para a obtenção de acesso venoso, a possibilidade 
de manutenção do seu uso durante abordagens perineais 
(cirúrgica e clínica) e laparotomia e o ganho de tempo extra 
para o diagnóstico etiológico, ressuscitação volêmica, tra-
tamento medicamentoso e transferências de pacientes.(31,32)

O TAN está indicado em caso de sangramento com 
instabilidade hemodinâmica ou iminência de choque, po-
dendo ser utilizado em associação a outros tratamentos 
invasivos (BIU, cirurgias). As contraindicações incluem 
feto vivo e viável, doenças cardíacas graves (insuficiência 
cardíaca, estenose mitral), doenças respiratórias graves (hi-
pertensão pulmonar, edema agudo de pulmão) e lesão su-
pradiafragmática.(31)

Tanto a colocação quanto a retirada devem ser reali-
zadas do segmento 1 para o 6 (do tornozelo até o abdome), 
exceto em situação de laparotomia, em que os segmen-
tos abdominais (5 e 6) podem ser retirados isoladamente. 
Durante a aplicação, cada segmento deve ter seu velcro bem 
posicionado e fechado com tensão adequada, mantendo as 
articulações (tornozelo, joelho e quadril) livres. Após a ins-
talação, o TAN permite o acesso perineal completo, propi-
ciando a continuidade dos cuidados (procedimentos cirúr-
gicos, manobras de compressão uterina).(6,32) 

A retirada do TAN deve ocorrer mediante estabilidade 
hemodinâmica e condições para a realização de interven-
ções adicionais. São recomendados como parâmetros para 
a retirada: perda sanguínea < 50 mL/hora, FC < 100 bpm, 
PAS > 100 mmHg, hemoglobina (Hb) > 7 g/dL e hemató-
crito (Ht) > 20%. O processo de retirada deve ocorrer sob 
monitorização hemodinâmica, e o intervalo de tempo entre 

Fonte: Miller S, Martin HB, Morris JL. Anti-shock garment in postpartum haemorrhage. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2008;22(6):1057-74.(31); https://lifewrap-nasg.com/

Figura 5. Traje antichoque não pneumático

https://lifewrap-nasg.com/


7 FEBRASGO POSITION STATEMENT 

Alves AL, Francisco AA, Osanan GC, Vieira LB

o desprendimento dos segmentos deve ser de 20 minutos, 
permitindo a redistribuição do fluxo sanguíneo. A ausência 
de queda na PAS em 20 mmHg ou do aumento da FC em 20 
bpm é um parâmetro que pode orientar o prosseguimen-
to da remoção. O detalhamento do processo de retirada se 
justifica pela possibilidade de recidiva do choque nas re-
moções inadequadas. Diante de recidiva da instabilidade 
hemodinâmica ou do sangramento, o TAN deve ser reposi-
cionado e tratamentos adicionais devem ser instituídos. Na 
situação de laparotomia, em que os segmentos abdominais 
(5 e 6) são removidos antes dos demais, o desprendimento 
destes deve ocorrer imediatamente antes do procedimento, 
com queda esperada na pressão arterial.(32) 

O tempo de permanência do TAN ainda não está bem 
definido, sendo habitualmente entre 6 e 8 horas. Entretanto, 
existem relatos de sua utilização segura por até 48 a 72 horas.(6)

Como deve ser o manejo da 
ressuscitação hemostática? 
Estima-se que 0,6% dos partos necessitam de uma abordagem 
hemoterápica motivada por choque hemorrágico.(33) Nesse con-
texto, o conhecimento dos princípios da ressuscitação hemostá-
tica e a presença institucional de protocolo de hemotransfusão 
maciça, contemplando fluxo de transfusão emergencial, são es-
senciais nas unidades de saúde que assistem partos.

Além do controle rápido do sangramento e da restau-
ração da perfusão tecidual, a estratégia de tratamento do 
choque hemorrágico tem como objetivo a abordagem pre-
coce da coagulopatia e da hipotermia. Temperaturas abaixo 
de 35 ºC reduzem a perfusão tecidual de oxigênio, favore-
cendo a acidose e agravando a coagulopatia.(6,34) 

Na ressuscitação volêmica, a resposta deve ser avaliada 
a cada 500 mL de cristaloides infundidos. A infusão rápida 
e excessiva de cristaloides pode elevar a pressão arterial an-
tes do controle cirúrgico do foco hemorrágico, aumentan-
do paradoxalmente o sangramento (destruição de coágulos 
formados), favorecendo a hipotermia (líquidos não aqueci-
dos) e diluindo os fatores de coagulação, o que aumenta o 
risco de coagulopatia dilucional e de evolução para a tríade 
letal. Pacientes hemodinamicamente instáveis após a infu-
são de 1.500 mL de cristaloides, especialmente na vigência 
de sangramento ativo, devem ser avaliadas para hemotrans-
fusão imediata. Após a infusão de 2.000 mL de cristaloides, 
a ressuscitação deve continuar com hemocomponentes.(6,34)

O índice de choque é útil em predizer a necessidade 
de hemotransfusão. Por alterarem mais tardiamente, as do-
sagens de Hb e do Ht não são parâmetros úteis no manejo 
inicial da ressuscitação hemostática.(6,17,18,34) 

Os protocolos transfusionais atuais são variados e ba-
seados nos estudos da traumatologia. Porém, a evolução 
para quadros de hipofibrinogenemia é mais precoce na 
HPP, um aspecto importante a ser considerado na ressus-
citação hemostática. Níveis de fibrinogênio abaixo de 200 
mg/dL apresentam valor preditivo positivo de 100% para 
HPP grave. Sendo assim, a abordagem agressiva da hipofi-
brinogenemia é essencial.(35) 

A decisão transfusional inicial deve ser baseada no 
estado clínico da paciente (índice de choque). As propor-
ções do uso de hemocomponentes e as metas transfusionais 
devem estar contempladas nos protocolos. A ressuscitação 
hemostática usualmente é necessária nas pacientes sem res-
posta clínica à reposição volêmica inicial com cristaloides. 
Pacientes hemodinamicamente instáveis com perdas im-
portantes devem receber transfusão emergencial de dois 
concentrados de hemácias. Se a prova cruzada não estiver 
disponível, deve ser transfundido sangue O negativo. No 
choque leve (IC ≥ 1), a hemotransfusão usualmente não 
é necessária e, caso ocorra, deve ser realizada com san-
gue compatível tipado. Diante do choque grave (IC > 1,7), 
a transfusão deve ser maciça e realizada com proporções 
iguais de concentrado de hemácias, plasma fresco congela-
do, crioprecipitado e plaquetas. O fibrinogênio deve ser do-
sado e, quando disponíveis, as provas viscoelásticas podem 
contribuir para a redução do uso de hemocomponentes. As 
metas terapêuticas são Hb > 8 g/dL, fibrinogênio entre 150 
e 200 mg/dL, plaquetas > 50.000/mm3 e RNI ≤ 1,5.(6,34)

Considerações finais
Sendo a HPP a maior causa de mortalidade materna no 
mundo, a capacidade das equipes assistenciais em prevenir, 
diagnosticar e instituir o manejo não cirúrgico dentro da 
“hora de ouro” se torna imprescindível. A necessidade de 
instituição simultânea de múltiplas ações para o manejo te-
rapêutico adequado da HPP justifica a presença de um sis-
tema de trabalho ordenado nas unidades assistenciais. Para 
redução dos riscos e da morbimortalidade por HPP, é ne-
cessário implementar a estratificação de risco nos serviços 
de saúde e reduzir as dificuldades no manejo das pacientes, 
identificando precocemente os fatores de risco e otimizando 
a assistência pré-natal, ao parto e no pós-parto. O uso siste-
mático da ocitocina profilática, do manejo ativo do terceiro 
período e de um método eficiente de estimativa da perda 
sanguínea, aliado à adequação diagnóstica e terapêutica é 
uma prática que deve ser oferecida de forma padronizada e 
uniforme pelas equipes assistenciais. A disponibilidade de 
BIU, TAN e hemocomponentes e o conhecimento e habi-
lidade dos profissionais para o uso correto desses insumos 
complementam as necessidades assistenciais para um ade-
quado manejo não cirúrgico da HPP. Por fim, a valorização 
da vida das mulheres, a organização dos sistemas locais de 
saúde e a instituição de programas dedicados a prevenir a 
mortalidade materna que propiciem a melhoria das habili-
dades dos profissionais de saúde e eliminem as barreiras ao 
acesso assistencial são, essencialmente, os maiores desafios 
para reduzir a morbimortalidade por HPP.
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