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INTRODUÇÃO 

As complicações obstétricas compreendem 

um conjunto de condições clínicas que podem 

surgir durante a gestação, no trabalho de parto 

ou no puerpério, comprometendo de maneira 

expressiva a saúde da mulher e do neonato. No 

Brasil, evidências recentes indicam que a maio-

ria das mortes maternas ainda provém de causas 

obstétricas diretas, as quais poderiam ser evita-

das em grande parte. As denominadas “Três 

Grandes” permanecem como as principais com-

plicações obstétricas, englobando as síndromes 

hipertensivas, como a pré-eclâmpsia e a eclâmp-

sia, as hemorragias e as infecções ocorridas no 

período gestacional ou puerperal (TINTORI et 

al., 2022). Estudos nacionais demonstram uma 

associação direta entre falhas na assistência pri-

mária à saúde, particularmente na qualidade e 

no acesso ao pré-natal, e o aumento da mortali-

dade perinatal, incluindo óbitos fetais e neona-

tais, evidenciando a relevância dessas complica-

ções como eventos sentinela da qualidade da 

atenção materno-infantil (RUPPEN et al., 

2025).  

Do ponto de vista da saúde pública, as com-

plicações obstétricas impactam diretamente nos 

indicadores de morbimortalidade materna e pe-

rinatal. A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) destaca que grande parte das mortes 

maternas resultantes de complicações diretas da 

gestação é passível de prevenção por meio de 

assistência obstétrica qualificada, aliada à ado-

ção oportuna de medidas preventivas e terapêu-

ticas adequadas. Evidências científicas indicam 

que a morbidade materna grave apresenta asso-

ciação significativa com desfechos perinatais 

desfavoráveis, a exemplo de prematuridade, 

baixo peso ao nascer, elevação da mortalidade 

neonatal, piores escores de Apgar e maior ne-

cessidade de internação em unidades de terapia 

intensiva neonatal, ressaltando o impacto clíni-

co dessas complicações em distintos contextos 

populacionais (MENGISTU et al., 2020).  

Tais achados evidenciam que os agravos 

maternos extrapolam o impacto individual sobre 

a gestante, refletindo falhas assistenciais e de-

terminantes estruturais que afetam de forma in-

tegrada os desfechos maternos e perinatais em 

diferentes contextos populacionais. Nesse senti-

do, a ocorrência de complicações obstétricas 

graves configura-se como um importante mar-

cador da qualidade da atenção pré-natal, do 

acesso oportuno aos serviços de saúde e da ca-

pacidade de resposta do sistema frente às situa-

ções de risco. Assim, o fortalecimento das polí-

ticas públicas voltadas à saúde materno-infantil, 

aliado à qualificação da assistência obstétrica 

em todos os níveis de atenção, mostra-se funda-

mental para a redução da morbimortalidade ma-

terna e perinatal e para a promoção de desfechos 

mais favoráveis ao binômio mãe-filho. 

Além do risco de óbito, as complicações 

obstétricas acarretam elevada morbidade mater-

na, com repercussões físicas e psicossociais du-

radouras, como anemia grave, disfunção orgâni-

ca e sofrimento emocional no puerpério. Essas 

condições podem comprometer a recuperação 

pós-parto, reduzir a qualidade de vida da mulher 

e impactar negativamente sua capacidade de 

cuidado materno e inserção social.  

A etiologia das complicações obstétricas é 

multifatorial, envolvendo determinantes bioló-

gicos, socioeconômicos, comportamentais e as-

sistenciais. Fatores como idade materna extre-

ma, comorbidades pré-existentes, condições nu-

tricionais inadequadas, desigualdades sociais e 

falhas na assistência pré-natal contribuem para 

o aumento do risco dessas intercorrências. Nes-

se contexto, a identificação precoce de fatores 

de risco e a implementação de estratégias pre-

ventivas e terapêuticas adequadas são funda-

mentais para a redução dos desfechos adversos. 
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A morbidade materna grave tem sido reco-

nhecida como um importante indicador da qua-

lidade da assistência obstétrica e como um de-

terminante relevante dos desfechos perinatais. 

Evidências provenientes de revisão sistemática 

e meta-análise demonstram que gestantes aco-

metidas por condições potencialmente ameaça-

doras à vida apresentam risco significativamen-

te aumentado de parto pré-termo, baixo peso ao 

nascer, sofrimento neonatal e mortalidade neo-

natal, quando comparadas àquelas sem compli-

cações graves (MOURA et al., 2018). 

O estudo evidencia que distúrbios hiperten-

sivos e hemorrágicos figuram entre os principais 

agravos associados a esses desfechos, reforçan-

do a interdependência entre a saúde materna e 

neonatal. Esses achados ressaltam que a preven-

ção, identificação precoce e manejo adequado 

da morbidade materna grave são estratégias cen-

trais não apenas para a redução da mortalidade 

materna, mas também para a melhoria dos indi-

cadores perinatais, destacando a necessidade de 

fortalecimento da assistência pré-natal e da 

atenção obstétrica baseada em evidências 

(MOURA et al., 2018). 

As complicações obstétricas, portanto, con-

figuram-se como um problema prioritário de 

saúde materno-infantil, exigindo ações integra-

das de vigilância, prevenção e assistência quali-

ficada. A compreensão de seus mecanismos, fa-

tores associados e impactos na morbimortalida-

de materna e perinatal é essencial para o aprimo-

ramento das políticas públicas, da prática clínica 

e dos resultados em saúde. 

MÉTODO 

O seguinte capítulo caracteriza-se como um 

estudo descritivo de revisão de literatura, o qual 

analisou acerca das complicações obstétricas 

mais prevalentes, buscando artigos acerca do 

tema por meio das bases de dados como Pub-

Med, UpToDate e SciELO. Foram utilizados 

descritores relacionados a essa condição para 

uma pesquisa mais seletiva tais como “obs-

tetrícia”, “saúde da mulher”, “complicações 

obstétricas”, “síndromes hipertensivas”, “dia-

betes mellitus gestacional”, “hemorragias obsté-

tricas”, “infecções obstétricas”. Os critérios de 

inclusão envolveram artigos publicados de 2020 

até o mês de fevereiro de 2026, artigos publi-

cados em português, espanhol e inglês. Foram 

selecionados artigos que abordassem de forma 

clara este tema, que tivessem o texto na íntegra 

por acesso gratuito e que atendessem à proposta 

do capítulo. Ao total, foram selecionados 15 

artigos principais que foram citados ao decorrer 

deste trabalho, conforme critérios de inclusão e 

exclusão abordados previamente. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Classificação das complicações 

As complicações obstétricas representam 

importante causa de morbidade e mortalidade 

materna e perinatal, podendo ocorrer em dife-

rentes fases da gestação, parto e puerpério, com 

repercussões significativas para a saúde materna 

e fetal (VIEIRA et al., 2021; QUENBY et al., 

2021).  

Nesse contexto, o primeiro trimestre da ges-

tação configura-se como um período associado 

à elevada ocorrência de intercorrências obstétri-

cas, destacando-se, sobretudo, o abortamento 

espontâneo, considerado uma das complicações 

mais frequentes da gravidez. Essa condição está 

relacionada a fatores genéticos, condições ma-

ternas, infecções e alterações no desenvolvi-

mento embrionário, além de representar impor-

tante causa de morbidade materna e repercus-

sões físicas e psicológicas para a gestante 

(VIEIRA et al., 2021; QUENBY et al., 2021). 

Ademais, nesse mesmo período, o sangramento 

vaginal constitui um relevante sinal de alerta, 

podendo estar associado à ameaça de aborta-
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mento ou a outras complicações gestacionais, 

exigindo, portanto, avaliação clínica adequada. 

Paralelamente, outras condições clínicas mater-

nas também podem comprometer o adequado 

desenvolvimento da gestação (VIEIRA et al., 

2021). 

Em continuidade, no segundo trimestre, 

destacam-se complicações relacionadas à adap-

tação materna e ao desenvolvimento placentá-

rio, incluindo, principalmente, as síndromes hi-

pertensivas da gestação, as quais são considera-

das importantes causas de morbimortalidade 

materna e perinatal, podendo comprometer a 

perfusão placentária e resultar em repercussões 

adversas para o feto (VIEIRA et al., 2021). 

Além disso, alterações metabólicas e clínicas, 

bem como a presença de infecções maternas, re-

presentam fatores de risco significativos, uma 

vez que podem interferir na evolução da gesta-

ção, comprometer o crescimento fetal e aumen-

tar o risco de complicações posteriores, especi-

almente quando não identificadas e tratadas pre-

cocemente (VIEIRA et al., 2021; MCINTYRE 

et al., 2021). 

De forma semelhante, no terceiro trimestre, 

observa-se maior incidência de complicações 

obstétricas associadas à progressão da gestação, 

incluindo pré-eclâmpsia, diabetes mellitus ges-

tacional, distúrbios metabólicos, alterações pla-

centárias e parto prematuro. Tais condições po-

dem resultar em complicações neonatais e no 

aumento da morbidade e mortalidade perinatal, 

além de repercussões durante o trabalho de par-

to e no período neonatal (VIEIRA et al., 2021; 

MCINTYRE et al., 2021). Nesse sentido, essas 

intercorrências reforçam a importância do 

acompanhamento pré-natal adequado, com o 

objetivo de reduzir os riscos maternos e fetais. 

Além disso, durante o período intraparto, 

complicações obstétricas podem ocorrer em de-

corrência de condições clínicas maternas pré-

vias ou de complicações desenvolvidas ao longo 

da gestação, podendo comprometer a evolução 

do trabalho de parto e os desfechos neonatais. 

Dessa forma, torna-se fundamental a oferta de 

assistência obstétrica qualificada, com monito-

ramento contínuo e intervenção adequada sem-

pre que necessário (VIEIRA et al., 2021; 

MCINTYRE et al., 2021). Posteriormente, no 

puerpério, também se observa elevada vulnera-

bilidade materna, destacando-se complicações 

como hemorragias, especialmente a hemorragia 

pós-parto, considerada uma das principais cau-

sas de mortalidade materna no mundo. Além 

disso, infecções e outras condições associadas à 

recuperação pós-parto também podem ocorrer, 

reforçando, portanto, a necessidade de acompa-

nhamento adequado nesse período (VIEIRA et 

al., 2021; OPAS, 2020). 

Dessa maneira, evidencia-se que as compli-

cações obstétricas podem ocorrer em diferentes 

fases do ciclo gravídico-puerperal, sendo funda-

mental o reconhecimento precoce e o manejo 

adequado dessas condições, a fim de reduzir a 

morbimortalidade materna e neonatal (VIEIRA 

et al., 2021). 

Síndromes hipertensivas 

As síndromes hipertensivas gestacionais re-

presentam as complicações mais frequentes do 

período gravídico-puerperal e constituem uma 

das principais causas de morbimortalidade ma-

terna e perinatal no Brasil (GUIDA et al., 2022). 

Nesse sentido, o entendimento da pré-eclâmpsia 

e sua evolução para quadros graves, como a 

eclâmpsia e a Síndrome HELLP, é de extrema 

relevância, visto que essas complicações com-

partilham uma mesma desordem multissistêmi-

ca e desfechos clínicos graves. 

A pré-eclâmpsia é definida pelo desenvolvi-

mento de hipertensão arterial na gestação, com 

medidas de pressão arterial ≥140x90 mmHg 

após a 20ª semana, em mulheres previamente 

normotensas. Seu diagnóstico associa-se fre-
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quentemente à presença de proteinúria (≥300 

mg em urina de 24 horas ou 1+ na fita reagente). 

Entretanto, na ausência de proteinúria, o diag-

nóstico pode ser estabelecido pela associação da 

hipertensão com disfunções orgânicas maternas 

— como trombocitopenia, sintomas visuais ou 

neurológicos, insuficiência renal e comprometi-

mento hepático — e/ou disfunções placentárias. 

A fisiopatologia da pré-eclâmpsia é compre-

endida como um processo dinâmico de duas eta-

pas, conforme descrito por August & Sibai 

(2024). A primeira etapa é marcada por falha na 

invasão trofoblástica das artérias espirais uteri-

nas, que normalmente sofrem remodelamento 

para se tornarem vasos de grande calibre e baixa 

resistência. Na pré-eclâmpsia, essa conversão 

ocorre de forma incompleta, resultando em hi-

póxia e isquemia placentária crônica. Como 

consequência, na segunda fase, a placenta isquê-

mica, sob intenso estresse oxidativo, libera na 

circulação materna fatores antiangiogênicos, 

como o sFlt-1 e a endoglina solúvel, que seques-

tram fatores de crescimento vascular essenciais 

para a integridade endotelial. Esse desequilíbrio 

angiogênico culmina em disfunção endotelial 

sistêmica e estado inflamatório exacerbado, ex-

plicando o vasoespasmo generalizado e as le-

sões em órgãos-alvo características da síndrome 

(AUGUST et al., 2024). 

Define-se eclâmpsia pela ocorrência de 

crises convulsivas tônico-clônicas generaliza-

das em gestante com pré-eclâmpsia, sendo uma 

das complicações mais graves das síndromes 

hipertensivas gestacionais. Na maioria das 

vezes, o quadro é precedido por manifestações 

clínicas como cefaleia, dor epigástrica ou em 

hipocôndrio direito, hiperreflexia e distúrbios 

visuais. Quando esses sinais não são reconhe-

cidos precocemente, podem surgir complica-

ções severas, tanto maternas — como acidente 

vascular encefálico hemorrágico, descolamento 

prematuro de placenta e edema agudo de pul-

mão — quanto fetais, incluindo restrição de 

crescimento e morte fetal. Ressalta-se que a 

eclâmpsia pode ocorrer durante a gestação, no 

parto ou nas primeiras 48 horas do puerpério 

(SIBAI, 2024). 

A Síndrome HELLP configura outra com-

plicação grave oriunda da pré-eclâmpsia, carac-

terizada pela tríade de hemólise, elevação de en-

zimas hepáticas e plaquetopenia. Essa condição 

resulta de dano endotelial microvascular agudo 

que acomete principalmente os sistemas hema-

tológico e hepático. Exige diagnóstico imediato, 

pois seus sintomas — como dor epigástrica, 

náuseas e mal-estar — podem ser confundidos 

com patologias gastrointestinais, mascarando a 

gravidade do quadro (SIBAI, 2024). O diagnós-

tico é confirmado por achados laboratoriais es-

pecíficos, independentemente da gravidade da 

hipertensão. Sem manejo oportuno, pode evo-

luir para complicações catastróficas, como he-

matoma subcapsular hepático, rotura hepática, 

insuficiência renal aguda e coagulação intravas-

cular disseminada. 

Diabetes Mellitus gestacional 

A Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é 

uma alteração do metabolismo da glicose iden-

tificada pela primeira vez durante a gestação, 

ocorrendo quando a resistência à insulina pró-

pria da gravidez não é compensada adequada-

mente pelas células β pancreáticas, resultando 

em hiperglicemia. Nesse viés, trata-se de uma 

condição relativamente frequente, afetando cer-

ca de 9–25% das gestações mundiais, e transi-

tória, porém com impacto significativo na saúde 

materna e fetal que podem acarretar em conse-

quências futuras (ALEJANDRO et al., 2020). 

Dentro desse contexto, os fatores de risco 

para o desenvolvimento da DMG podem ser 

classificados em modificáveis e não modificá-

veis. Sob esse prisma, entre os mutáveis desta-

cam-se o sobrepeso e a obesidade pré-gestacio-
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nais, a síndrome metabólica, hábitos alimenta-

res inadequados, sedentarismo, síndrome dos 

ovários policísticos, pré-eclâmpsia prévia, taba-

gismo, privação de sono, estresse psicológico 

crônico e o uso de antidepressivos ou medica-

mentos psicotrópicos. Não obstante, os não mo-

dificáveis incluem idade materna maior que 25–

30 anos, multiparidade, predisposição genética, 

histórico familiar de diabetes, etnia, sendo as 

mulheres de ascendência asiática com maior 

chance de desenvolver o quadro, assim como 

condições socioeconômicas (ALEJANDRO et 

al., 2020).  

O diagnóstico para DMG pode pode ser 

feito em uma única etapa com apenas um Teste 

Oral de Tolerância à Glicose (TOTG) de 75 g de 

glicose ou em duas etapas, iniciando com um 

teste de sobrecarga oral com 50 g de glicose, se 

a glicemia for ≥130–140 mg/dL, realiza-se um 

TOTG confirmatório com 100 g. De acordo com 

os critérios da International Association of Dia-

betes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), 

o diagnóstico é estabelecido quando qualquer 

um dos seguintes valores no TOTG de 75 g esti-

ver alterado: glicemia de jejum ≥92 mg/dL, gli-

cemia após 1 hora ≥180 mg/dL ou glicemia após 

2 horas ≥153 mg/dL (ALEJANDRO et al., 

2020). 

As repercussões maternas de mulheres com 

DMG incluem maior risco de hipertensão ges-

tacional e pré-eclâmpsia. Além disso, mulheres 

com histórico da condição apresentam maior 

probabilidade de desenvolver diabetes tipo 2 no 

futuro e podem apresentar recorrência da DMG 

em gestações posteriores. Para o feto, a hiper-

glicemia materna favorece hiperinsulinemia e 

crescimento neonatal excessivo, resultando em 

macrossomia, aumentando as chances de trauma 

no parto, bem como irá predispor o indivíduo a 

uma elevada tendência de obesidade e altera-

ções metabólicas ao longo da vida (ALEJAN-

DRO et al., 2020). 

Após o parto, a glicemia materna costuma 

normalizar-se rapidamente, mas é essencial re-

avaliar a tolerância à glicose entre 4 e 12 sema-

nas e repetir o acompanhamento periodicamen-

te, devido ao risco elevado de diabetes tipo 2 

(DURNWALD, 2026). Nesse sentido, a mudan-

ça no estilo de vida e adoção de hábitos saudá-

veis são fundamentais para reduzir complica-

ções futuras. Desse modo, embora transitório, o 

DMG representa um importante marcador de 

risco metabólico, exigindo diagnóstico precoce, 

acompanhamento adequado e estratégias pre-

ventivas contínuas. 

Hemorragias obstétricas 

As hemorragias obstétricas constituem uma 

das principais causas de morbimortalidade ma-

terna no mundo, representando um importante 

desafio para a saúde materno-infantil. Evidên-

cias globais indicam que a hemorragia materna 

permanece entre os principais determinantes de 

mortalidade materna, sobretudo em regiões com 

menor desenvolvimento socioeconômico. Essas 

intercorrências podem ocorrer em diferentes 

momentos do ciclo gravídico-puerperal, desde a 

primeira metade da gestação até o período pós-

parto, estando associadas a elevada morbidade 

materna, necessidade de transfusão sanguínea, 

admissões em unidades de terapia intensiva e 

desfechos perinatais adversos, especialmente 

quando o reconhecimento e a intervenção não 

são realizados de forma oportuna (VOGEL et 

al., 2023; WORLD HEALTH ORGANIZA-

TION, 2023). 

As hemorragias da primeira metade da ges-

tação, geralmente definidas como aquelas que 

ocorrem até 20-22 semanas, representam causa 

frequente de atendimento em serviços de urgên-

cia obstétrica, podendo resultar em significativa 

morbidade materna quando associadas a instabi-

lidade hemodinâmica ou diagnóstico tardio. As 

principais etiologias incluem abortamento es-
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pontâneo, gestação ectópica e doença trofo-

blástica gestacional, condições que apresentam 

manifestações clínicas distintas, mas comparti-

lham o sintoma comum de sangramento vaginal 

no início da gravidez (AMERICAN COLLEGE 

OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLO-

GISTS, 2020; BARNHART, 2021). 

O abortamento espontâneo é definido como 

a perda gestacional antes de 20-22 semanas, 

sendo a complicação mais frequente da primeira 

metade da gestação e ocorrendo em aproxima-

damente 10-20% das gestações clinicamente re-

conhecidas. A apresentação clínica varia con-

forme a classificação em ameaça, abortamento 

inevitável, incompleto, completo ou retido, sen-

do o sangramento vaginal, associado ou não à 

dor abdominal, o sintoma predominante 

(ACOG, 2020; NATIONAL INSTITUTE FOR 

HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2023). 

A conduta depende da estabilidade hemodinâ-

mica e das preferências da paciente, podendo ser 

ex-pectante, medicamentosa ou cirúrgica, todas 

consideradas seguras quando adequadamente 

indicadas. Complicações como hemorragia im-

portante ou infecção são incomuns, porém re-

querem intervenção imediata quando presentes. 

A gestação ectópica corresponde à implan-

tação do embrião fora da cavidade uterina, sen-

do causa relevante de emergência hemorrágica 

no primeiro trimestre e de mortalidade materna 

precoce. A maioria dos casos ocorre na tuba ute-

rina, e a apresentação clínica clássica inclui dor 

abdominal, atraso menstrual e sangramento va-

ginal irregular. O diagnóstico baseia-se na as-

sociação entre dosagem seriada de beta-hCG e 

ultrassonografia transvaginal, sendo fundamen-

tal para evitar ruptura tubária e choque hemorrá-

gico. O tratamento pode ser medicamentoso 

com metotrexato, nos casos estáveis e com cri-

térios específicos, ou cirúrgico nos quadros de 

instabilidade hemodinâmica ou falha terapêuti-

ca (ACOG, 2020). 

A doença trofoblástica gestacional compre-

ende um espectro de alterações proliferativas do 

trofoblasto, incluindo mola hidatiforme comple-

ta e parcial, podendo manifestar-se com sangra-

mento vaginal no primeiro trimestre associado a 

níveis elevados de beta-hCG. O diagnóstico é 

realizado por ultrassonografia e confirmação 

histopatológica após evacuação uterina, sendo o 

tratamento inicial baseado na aspiração uterina 

por vácuo, seguida de monitorização seriada do 

beta-hCG para detecção precoce de neoplasia 

trofoblástica gestacional (INTERNATIONAL 

FEDERATION OF GYNECOLOGY AND 

OBSTETRICS, 2021; NGAN et al., 2021). 

As hemorragias do segundo trimestre, geral-

mente compreendidas entre 13 e 27 semanas de 

gestação, são menos frequentes que aquelas do 

primeiro trimestre, porém apresentam maior po-

tencial de gravidade materna e repercussões fe-

tais, especialmente quando associadas a altera-

ções placentárias. Entre as principais etiologias 

destacam-se o abortamento tardio, a incompe-

tência istmocervical, o descolamento prematuro 

de placenta e os casos precoces de placenta pré-

via, condições que podem evoluir com perda 

sanguínea significativa e risco de instabilidade 

hemodinâmica (ACOG, 2020; JAUNIAUX et 

al., 2022). 

O abortamento tardio pode cursar com 

sangramento vaginal associado a dor abdominal 

e dilatação cervical, sendo frequentemente rela-

cionado a infecções, anomalias fetais ou insufi-

ciência cervical. A incompetência istmocervical 

caracteriza-se por dilatação indolor do colo ute-

rino no segundo trimestre, podendo manifestar-

se com sangramento discreto ou perda de líqui-

do amniótico, e associa-se a maior risco de per-

da gestacional e parto prematuro (ACOG, 

2021). 

O descolamento prematuro de placenta 

apresenta-se tipicamente com dor abdominal sú-

bita, hipertonia uterina e sangramento vaginal, 



 

64 | P á g i n a  

podendo evoluir para coagulopatia e sofrimento 

fetal. Já a placenta prévia manifesta-se por san-

gramento vaginal indolor, sendo o diagnóstico 

realizado por ultrassonografia, devendo-se evi-

tar toque vaginal até exclusão diagnóstica por 

imagem (ACOG, 2020; JAUNIAUX et al., 

2022). A abordagem requer avaliação imediata 

da estabilidade materna, monitorização fetal 

quando viável e investigação etiológica por ima-

gem. 

As hemorragias do terceiro trimestre, defini-

das como sangramento genital após 28 semanas, 

constituem importante causa de morbimortali-

dade materna e perinatal, com incidência esti-

mada entre 2% e 5% das gestações (ACOG, 

2020; ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICI-

ANS AND GYNAECOLOGISTS, 2021). As 

principais etiologias incluem descolamento pre-

maturo de placenta, placenta prévia, vasa prévia 

e rotura uterina, sendo fundamental a diferen-

ciação clínica precoce. 

A placenta prévia decorre da implantação 

placentária no segmento inferior do útero, po-

dendo recobrir parcial ou totalmente o orifício 

interno do colo, enquanto a vasa prévia, embora 

rara, associa-se a elevada mortalidade fetal 

quando não diagnosticada previamente. A rotu-

ra uterina ocorre predominantemente em ges-

tantes com cicatriz uterina prévia, exigindo 

identificação e intervenção cirúrgica imediata 

para redução da morbimortalidade materna e 

neonatal (ACOG, 2020; RCOG, 2021). 

As hemorragias puerperais, especialmente a 

hemorragia pós-parto, permanecem como uma 

das principais causas de mortalidade materna 

evitável. Define-se hemorragia pós-parto como 

perda sanguínea ≥500 mL após parto vaginal ou 

≥1000 mL após cesariana, ou qualquer perda 

associada a instabilidade hemodinâmica nas pri-

meiras 24 horas (ACOG, 2020; FIGO, 2022). 

Pode ser classificada em primária ou secundá-

ria, sendo a forma primária a mais frequente. 

A principal etiologia é a atonia uterina, res-

ponsável por cerca de 70-80% dos casos, segui-

da por trauma do canal de parto, retenção pla-

centária e distúrbios de coagulação, tradicional-

mente organizados pelo mnemônico “4 Ts”. O 

reconhecimento precoce e a intervenção imedi-

ata são determinantes para redução da mortali-

dade. A abordagem terapêutica baseia-se em 

protocolo escalonado com massagem uterina, 

administração de uterotônicos, reposição volê-

mica e, quando necessário, medidas cirúrgicas, 

incluindo tamponamento intrauterino, suturas 

hemostáticas ou histerectomia (FIGO, 2022; 

WHO, 2023). Evidências reforçam ainda o uso 

precoce do ácido tranexâmico, associado à redu-

ção da mortalidade por hemorragia. 

A prevenção fundamenta-se no manejo ati-

vo do terceiro período do parto, com administra-

ção profilática de ocitocina e vigilância rigorosa 

no pós-parto imediato. Nesse contexto, as he-

morragias obstétricas configuram emergências 

clínicas que demandam diagnóstico rápido, di-

ferenciação etiológica precisa e intervenção 

imediata. A adoção de protocolos institucionais 

baseados em evidências, capacitação contínua 

das equipes e identificação precoce de fatores de 

risco são estratégias essenciais para redução da 

morbimortalidade materna (ACOG, 2020; FI-

GO, 2022; WHO, 2023). 

Infecções 

As infecções representam importantes cau-

sas de morbidade e mortalidade materna e peri-

natal, sendo consideradas complicações obsté-

tricas relevantes durante a gestação, o trabalho 

de parto e o puerpério. Alterações fisiológicas 

próprias da gravidez, como mudanças hormo-

nais, imunológicas e anatômicas, favorecem a 

susceptibilidade da gestante a processos infec-

ciosos. Entre as infecções mais frequentes asso-

ciadas à gestação destacam-se a infecção do tra-

to urinário, a corioamnionite e a sepse obstétri-
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ca, condições que podem comprometer signifi-

cativamente a saúde materna e fetal quando não 

diagnosticadas e tratadas precocemente. 

A infecção do trato urinário (ITU) é consi-

derada a infecção bacteriana mais comum du-

rante a gravidez. As alterações fisiológicas da 

gestação, como dilatação do trato urinário, re-

dução do peristaltismo ureteral e compressão do 

útero sobre a bexiga e ureteres, favorecem a es-

tase urinária e a colonização bacteriana. Estima-

se que as ITUs acometem entre 2% e 15% das 

gestantes, incluindo bacteriúria assintomática, 

cistite e pielonefrite aguda (ANSALDI & WE-

BER, 2023). A bacteriúria assintomática ocorre 

em cerca de 2% a 7% das gestantes e, quando 

não tratada, pode evoluir para infecções mais 

graves, especialmente pielonefrite, condi-ção 

associada a complicações maternas e fetais. 

As manifestações clínicas variam conforme 

a forma da infecção. A cistite caracteriza-se por 

disúria, polaciúria e urgência urinária, enquanto 

a pielonefrite pode apresentar febre, dor lombar, 

náuseas e sinais sistêmicos de infecção. Além 

das repercussões maternas, as ITUs também po-

dem impactar o desfecho gestacional. Estudos 

indicam associação entre infecção urinária du-

rante a gestação e maior risco de parto pre-

maturo e baixo peso ao nascer, reforçando a im-

portância do rastreamento e tratamento adequa-

do durante o pré-natal (ANSALDI & WEBER, 

2023). Por esse motivo, recomenda-se a realiza- 

ção de urocultura no início da gestação para 

identificação e tratamento precoce da bacteriú-

ria assintomática. 

Outra infecção obstétrica relevante é a cori-

oamnionite, definida como inflamação das 

membranas fetais (cório e âmnio), geralmente 

decorrente de infecção intra-amniótica. Essa 

condição é frequentemente associada à ascensão 

de microrganismos da flora vaginal para a cavi-

dade amniótica, especialmente em situações co-

mo ruptura prolongada de membranas ou traba-

lho de parto prolongado. A corioamnionite é 

considerada uma das infecções mais comuns re-

lacionadas ao trabalho de parto e está associada 

a importantes complicações maternas e neona-

tais. 

Ademais, o diagnóstico clínico da corioam-

nionite é geralmente suspeitado na presença de 

febre intraparto associada a outros sinais infla-

matórios maternos ou fetais, como taquicardia 

materna, taquicardia fetal, leucocitose, sensibi-

lidade uterina ou secreção vaginal com odor fé-

tido. Em alguns casos, o diagnóstico definitivo 

pode ser confirmado por meio da análise do lí-

quido amniótico, utilizando métodos microbio-

lógicos ou marcadores inflamatórios (JUNG et 

al., 2024). Essa condição pode levar a complica-

ções como sepse neonatal, parto prematuro e 

infecções puerperais, evidenciando a necessida-

de de diagnóstico rápido e antibioticoterapia 

adequada. 

Entre as complicações infecciosas mais gra-

ves relacionadas à gestação encontra-se a sepse 

obstétrica. A sepse é definida como disfunção 

orgânica potencialmente fatal causada por uma 

resposta desregulada do organismo à infecção. 

No contexto obstétrico, pode ocorrer durante a 

gravidez, no trabalho de parto, após aborto ou 

no período pós-parto. Essa condição representa 

uma das principais causas de mortalidade ma-

terna no mundo, destacando a importância da 

identificação precoce e manejo adequado. 

A sepse obstétrica geralmente se origina a 

partir de infecções do trato genital, urinário ou 

de feridas cirúrgicas, podendo evoluir rapida-

mente para choque séptico e falência de múlti-

plos órgãos. Estudos indicam que as infecções 

obstétricas correspondem a uma parcela signifi-

cativa das complicações maternas, com incidên-

cia de sepse estimada em aproximadamente 

0,3% das gestantes hospitalizadas, sendo mais 

frequente no período pós-parto (KVALVIK et 

al., 2024). Os sinais clínicos podem incluir fe-
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bre, taquicardia, hipotensão, taquipneia e alte-

rações laboratoriais indicativas de disfunção or-

gânica. 

Dessa forma, o manejo da sepse obstétrica 

exige abordagem rápida e multidisciplinar, in-

cluindo reconhecimento precoce dos sinais de 

alerta, coleta de culturas, início imediato de an-

tibioticoterapia de amplo espectro e suporte he-

modinâmico quando necessário. A implementa-

ção de protocolos clínicos e a vigilância ade-

quada durante o pré-natal, parto e puerpério são 

estratégias essenciais para reduzir a morbimor-

talidade associada a essa condição. Portanto, as 

infecções obstétricas, especialmente a infecção 

urinária, a corioamnionite e a sepse obstétrica, 

representam desafios importantes para a assis-

tência materno-fetal. O reconhecimento preco-

ce, o rastreamento durante o pré-natal e o trata-

mento oportuno são fundamentais para prevenir 

complicações graves e melhorar os desfechos 

maternos e neonatais. 

CONCLUSÃO 

As complicações obstétricas abordadas nes-

te capítulo evidenciam que, embora multifatori-

ais e potencialmente graves, grande parte de 

seus desfechos adversos pode ser evitada por 

meio de uma assistência organizada, contínua e 

baseada em evidências. Síndromes hipertensi-

vas, diabetes mellitus gestacional, hemorragias 

e infecções não devem ser compreendidas ape-

nas como eventos isolados, mas como condi-

ções cuja evolução está diretamente relacionada 

à qualidade do acompanhamento oferecido ao 

longo do ciclo gravídico-puerperal. 

Nesse contexto, o pré-natal assume papel 

central não apenas como etapa assistencial, mas 

como estratégia efetiva de prevenção. A reali-

zação sistemática dos exames preconizados - 

como a urocultura no início da gestação para 

rastreamento de bacteriúria assintomática – per-

mite identificar condições silenciosas que, se 

negligenciadas, podem evoluir para quadros in-

fecciosos graves e parto prematuro. Da mesma 

forma, o seguimento do protocolo estabelecido 

pelo Ministério da Saúde quanto ao número de 

consultas, exames laboratoriais e ultrassonogra-

fias possibilita o monitoramento do crescimento 

fetal, da implantação placentária e de fatores de 

risco associados a sangramentos e outras inter-

corrências. 

Além disso, a padronização das condutas 

frente às emergências obstétricas, especialmen-

te nas diferentes formas de hemorragia, é deter-

minante para a segurança materna. A existência 

de protocolos institucionais claros, aliados à ca-

pacitação contínua das equipes e à atuação inte-

grada entre os níveis de atenção, favorece inter-

venções rápidas e eficazes, reduzindo complica-

ções evitáveis. 

Dessa forma, a melhoria dos desfechos ma-

terno-infantis não depende apenas do manejo 

adequado das intercorrências já instaladas, mas 

principalmente da vigilância ativa, da identifica-

ção precoce de fatores predisponentes e da or-

ganização da assistência. Um pré-natal conduzi-

do com regularidade, critérios técnicos e acom-

panhamento individualizado permanece como a 

medida mais consistente para prevenir compli-

cações obstétricas e fortalecer a qualidade da 

atenção à saúde da mulher. 
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