
Brazilian Journal of Anesthesiology 2022; 72(3): 338-341

https://doi.org/10.1016/j.bjane.2021.06.002
© 2021 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article undeer the CC BY-NC-ND licence 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

RESUMO:

Justificativa e objetivo: Nos últimos anos, observou-se um aumento no número de hemorra-
gias pós-parto, mesmo em países de alta renda. Tem-se sugerido que este aumento pode estar 
associado ao aumento das intervenções obstétricas. Dentre tais intervenções, a anestesia é 
uma das mais prevalentes. O presente estudo teve como objetivo investigar a influência da 
anestesia periparto na perda total de sangue durante as 24 horas após o parto. 
Métodos: Foi realizada uma análise complementar a partir de um estudo de coorte pros-
pectivo que avaliou o sangramento pós-parto em até 24 horas após o nascimento. O estudo 
foi realizado entre 1º de fevereiro de 2015 e 31 de março de 2016 no Hospital da Mulher da 
Universidade Estadual de Campinas, Brasil. O sangramento pós-parto foi medido com campo 
calibrado e somando o sangue contido nas compressas e absorventes utilizados por 24 horas. 
Calculamos médias, porcentagens e desvio padrão e realizamos análise de Mann-Whitney 
para a relação da anestesia com hemorragia pós-parto (HPP) e regressão logística para drogas 
utilizadas na anestesia com HPP, utilizando o software SAS 9.4. 
Resultados: Incluímos 270 mulheres no estudo; destas, 168 receberam anestesia para o parto 
e quase 50% deles receberam raquianestesia e peridural. A perda sanguínea média em até 24 
horas após o parto não apresentou diferenças entre aquelas que receberam e aquelas que 
não receberam anestesia obstétrica (579,0 ± 361,6 vs. 556,6 ± 360,6; p = 0,57). A regressão 
logística mostrou que a anestesia, o tipo de anestesia e a droga utilizada não influenciaram a 
HPP acima de 500 mL e acima de 1000 mL em 2 horas (p > 0,05). 
Conclusão: A anestesia não influenciou o sangramento pós-parto após o parto vaginal.
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Características n (%) Média ± DP

Idade 270 24,67 ± 6,19
Paridadea 264 0,81 ± 1,14

Idade gestacional 270 38,93 ± 1,47

IMCb 244 28,85 ± 4,61

Etniac

Brancas 178 (65,92%)

Não brancas 85 (31,48%)

Início do trabalho de parto

Espontâneo 203 (75,19%)

Induzido 67 (24,81%)

Anestesia

Nenhum 102 (37,78%)

Espinhal 13 (4,81%)

Epidural 22 (8,15%)

Espinhal + Epidural 133 (49,26%)

Modo de parto

Vaginal 247 (91,5%)

Fórceps 23 (8,5%)

Episiotomiad 

Não 164 (60,74%)

Sim 96 (35,55%)

HPP e HPP severa em 2 horas

≥ 500 mL 84 (31,11%)

≥ 1000 mL 22 (8,14%)

HPP e HPP severa em 24 horas

≥ 500 mL 120 (44,44%)

≥ 1000 mL 34 (12,59%)  

Tabela 1 Características sociodemográficas e obstétri-
cas das mulheres.

Faltando: a6,b26,c7,d10.

Perda de 
sangue

Anestesia n Média ± DP (mL) Valor-p *

Em 2h Yes 168 434,7 ± 339,4 0,63

No 102 415,9 ± 330,9

Em 24h Yes 165 579,0 ± 361,6 0,57

No 99 556,6 ± 360,6

Tabela 2 Comparação do sangramento pós-parto en-
tre quem recebeu e quem não recebeu anestesia para 
o parto.

*Teste de Mann-Whitney

Introdução

A hemorragia pós-parto (HPP) é a principal causa de 
mortalidade materna em todo o mundo, principalmen-
te em países de baixa/média renda1. Nos últimos anos, 
notou-se um aumento no número de casos de HPP por 
atonia, mesmo em países de alta renda, juntamente com 
a necessidade de procedimentos relacionados ao trata-
mento da HPP, como cirurgia, histerectomia, hemotrans-
fusão, ligadura e embolização2,3.

Tem-se sugerido que este aumento pode estar associado 
ao aumento do número de intervenções obstétricas4. Den-
tre tais intervenções durante o parto, a anestesia é uma das 
mais prevalentes, principalmente em ambientes de média e 
alta renda. A literatura contém alguns dados controversos 
sobre a segurança dos procedimentos anestésicos em in-
fluenciar a incidência de HPP4–6. Enquanto alguns estudos 
mostram que a anestesia peridural não influencia o sangra-
mento pós-parto4,6, outros mostram um efeito protetor3, ou 
mesmo um agravamento da incidência de HPP5,7. No entan-
to, a maioria dos estudos envolvendo HPP tem usado uma 
estimativa visual da perda sanguínea para seu diagnóstico, 
o que tem sido discutido8–10.

O presente estudo teve como objetivo investigar se a 
anestesia periparto aumentou a incidência de HPP durante 
as 24 horas após o parto usando um método objetivo de 
medição da perda total de sangue.

Métodos

Realizamos uma análise complementar a partir de um es-
tudo de coorte prospectivo que avaliou objetivamente o 
sangramento pós-parto durante as 24 horas após o parto. 
Os resultados do objetivo original do estudo foram publica-
dos em Borovac-Pinheiro A, Cecatti JG, de Carvalho Pacag-
nella R. Capacidade do índice de choque e da frequência 
cardíaca para prever a porcentagem de volume sanguíneo 
corporal perdido após o parto vaginal como um indicador 
de gravidade: resultados de um estudo de coorte pros-
pectivo. J Globo Saúde. 2019;9(2):020432. doi:10.7189/
jogh.09.020432.

Este estudo foi realizado entre 1º de fevereiro de 2015 e 
31 de março de 2016 no Hospital da Mulher – hospital ter-
ciário da Universidade Estadual de Campinas, São Paulo, 
Brasil. Convidamos todas as mulheres em trabalho de parto 
com 34 semanas de gestação ou mais, em gestação única, a 
participar. Aqueles que aceitaram leram e assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídas 
as mulheres que fizeram cesariana ou que apresentavam 
uma das seguintes condições: hipertensão, hipo ou hiper-
tireoidismo sem tratamento, qualquer doença cardíaca, 
infecções com febre ou sepse ou história de coagulopatia.

Imediatamente após o parto, colocamos um campo 
calibrado (campo BRASSS_V, Maternova) sob as nádegas 
das mulheres para medir objetivamente o sangramento 
pós-parto enquanto as mulheres estavam em posição de 
parto e, além disso, coletamos todas as compressas usadas 
durante o procedimento (por exemplo, para sutura de la-

cerações). Ao longo de 24 horas, todas as compressas ou 
absorventes utilizados pelas mulheres foram recolhidas, 
armazenadas em sacos plásticos e pesadas para mensurar 
a perda sanguínea subtraindo-se o peso seco dos materiais. 
A densidade sanguínea foi considerada 1 g/dL9. Todas as 
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Perda de sangue_______________________________ OR (IC 95%)* Valor-p n

≥ 500 mL em 2 h Anestesia Sim vs. Não 0,81 (0,43–1,56) 0,54 236
Epidural vs Espinal + Epidural 2,71 (0,54–13,48) 0,22 137

Espinhal vs Espinhal + Epidural 0,98 (0,37–2,58) 0,96 137

Bup + FNT vs Bup + SFNT 0,24 (0,03–1,82) 0,17 137

≥ 1000 mL em 2 h Anestesia Sim vs. Não 0,56 (0,18–1,67) 0,29 236

Epidural vs Espinal + Epidural 1,01 (0,04–24,70) 0,99 137

Espinhal vs Espinhal + Epidural 1,25 (0,22–7,04) 0,80 137

Bup + FNT vs Bup + SFNT 3,16 (0,15–67,84) 0,46 137

Tabela 3 Regressão logística univariada para fatores relacionados à anestesia e sangramento pós-parto acima de 500 
mL e acima de 1000 mL em 2 horas.

* Ajustado para IMC, morbidades, fórceps e episiotomia (BUP, bupivacaína; FNT, fentanil; SFNT, sufentanil).

mulheres receberam profilaticamente 10 UI de ocitocina 
intravenosa (IV) após o nascimento como protocolo insti-
tucional. Os profissionais de saúde puderam ver o sangue 
coletado nos campos e só receberam informações sobre a 
perda total de sangue se solicitado. O desfecho primário 
foi avaliar se as alterações nos sinais vitais estavam correla-
cionadas com a HPP (já publicada). Um dos desfechos se-
cundários foi avaliar se a anestesia obstétrica (AO) poderia 
influenciar o sangramento pós-parto.

O tamanho da amostra foi estimado considerando a ne-
cessidade de 28 mulheres com perda sanguínea acima de 
1000 mL para demonstrar o desempenho dos sinais vitais 
pela área sob a curva ROC (AUC) de 0,800 com intervalo 
de confiança de 95%11.

Calculamos médias, porcentagens e desvio padrão. Re-
alizamos teste de Shapiro-Wilk para avaliar a distribuição 
da perda sanguínea após o parto, análise de Mann-Whit-
ney para a relação da anestesia com HPP e regressão logís-
tica para as drogas utilizadas e tipo de anestesia com HPP 
acima de 500 mL e acima de 1000 mL, usando o software 
SAS 9.4. Definimos um nível de significância de 5% para 
todas as análises.

O Comitê de Ética em Pesquisa aprovou o estudo 
(CAEE: 26787114.3.0000.5404). Esta pesquisa foi financia-
da pela Faepex-Unicamp, mas não teve nenhum papel no 
desenho do estudo ou na interpretação dos resultados.

Resultados

Incluímos 270 mulheres. Cento e sessenta e oito (67%) 
mulheres receberam anestesia para o parto e 133 (49%) 
receberam raquianestesia mais peridural. A Tabela 1 
ilustra as características sociodemográficas e obstétricas 
das mulheres.

As perdas sanguíneas médias em 2 e 24 horas foram 
427,49 ± 335,57 mL e 570,66 ± 360,04 mL, respectivamen-
te. A perda sanguínea após o parto não teve distribuição 
normal – valor de p < 0,0001. A maior quantidade de perda 
de sangue ocorreu dentro de 2 horas após o nascimento, 
período em que 91% das mulheres sangraram 90% de sua 
perda total de sangue medida em 24 horas. Portanto, as 

análises dos dados foram realizadas em dois períodos de 
sangramento pós-parto: 2 e 24 horas. Nenhuma mulher 
teve internação em UTI ou procedimentos cirúrgicos. Ape-
nas quatro mulheres fizeram transfusão de sangue.

A Tabela 2 ilustra os dados comparando a média de san-
gramento pós-parto entre as que receberam e as que não 
receberam anestesia para o parto. Não houve diferenças es-
tatisticamente significativas entre os dois grupos dentro de 
2 ou 24 horas após o nascimento.

As drogas mais utilizadas foram a bupivacaína como 
anestésico local e o sufentanil como opioide. Entre as mu-
lheres submetidas à raquianestesia, bupivacaína e sufen-
tanil foram usados   por 136 (87%) e 133 (86%) mulheres, 
respectivamente. Entre as que foram submetidas à anestesia 
peridural, bupivacaína e fentanil foram utilizados por 58 
(40%) e 16 (6%) mulheres, respectivamente.

Realizamos uma regressão logística binária para iden-
tificar se a anestesia e a combinação de drogas poderiam 
influenciar o sangramento pós-parto acima de 500 mL e 
acima de 1000 mL em até 2 horas após o nascimento (Ta-
bela 3). Nenhum dos fatores estudados influenciou a HPP.

Discussão

Nosso estudo teve como objetivo identificar se a AO pode-
ria influenciar o sangramento pós-parto medido objetiva-
mente. Descobrimos que a AO não influenciou a quantida-
de de perda de sangue após o parto.

Embora a incidência de HPP tenha aumentado recente-
mente, vários fatores que podem estar relacionados à HPP 
são os principais fatores associados a procedimentos obs-
tétricos, como parto instrumental, indução do parto, cesa-
riana, retenção de placenta e anestesia.3,4,12 No entanto, o 
papel da AO na incidência de HPP não está bem estabele-
cido. Alguns estudos encontraram resultados semelhantes 
aos nossos. Rossen et ai. não encontraram relação de HPP 
grave e AO em estudo retrospectivo envolvendo 10 anos e 
41.365 partos.4 Mousa et al., em estudo com mais de 20.000 
partos, não encontraram influência da AO na HPP13. Bigu-
zi, em estudo envolvendo mais de 6.000 partos, também 
não encontrou influência da AO na HPP.6
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Por outro lado, um estudo de coorte de base popula-
cional do Canadá de 2.193.425 partos descobriu que a AO 
pode ser protetora para transfusão de sangue devido à 
HPP3. Esses achados são semelhantes aos nossos resultados; 
no entanto, todos os estudos incluíram cesarianas, enquan-
to nosso estudo incluiu apenas partos vaginais.

O impacto negativo da OA no aumento da incidência 
de HPP está relacionado à anestesia geral.14,15 Em nosso 
estudo, nenhuma mulher recebeu anestesia geral e todas 
tiveram parto vaginal.

Também encontramos uma maior incidência de HPP 
de acordo com a definição da OMS.16 As diferenças encon-
tradas por outros estudos podem ser explicadas pelos dife-
rentes métodos e períodos de medição da perda sanguínea 
após o parto.17–20 Alguns estudos demonstraram que a visão 
estimativa tende a subestimar a perda total de sangue e a 
melhor maneira de acessar a perda total de sangue após o 
nascimento é usar um campo calibrado.10,17,21,22 Em nosso 
estudo, o método rigoroso de captura de toda perda san-
guínea pode ter desempenhado um papel na prevalência 
global de HPP.

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo que avalia 
a influência da AO no sangramento pós-parto medido ob-
jetivamente. No entanto, esta é uma análise complementar 
de um estudo de coorte prospectivo cujo primeiro objetivo 
foi avaliar o papel dos sinais clínicos no diagnóstico de HPP 
e não avaliar AO. Portanto, as limitações do estudo foram 
que o tipo de anestesia, sua duração e os medicamentos 
utilizados não foram controlados. Além disso, a indicação 
de AO não é clara. Algumas diferenças podem ser encon-
tradas quando a indicação foi apenas o tratamento de uma 
distocia e alívio da dor. Outros estudos que avaliem a HPP 
e a AO devem incluir comparações dos tipos de anestesia e 
drogas utilizadas e das doses dessas drogas.

Conclusão

Em conclusão, a partir dessas análises de um estudo de co-
orte prospectivo avaliando a perda sanguínea medida ob-
jetivamente durante 24 horas após o parto vaginal, a anes-
tesia obstétrica não influenciou o sangramento pós-parto.
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