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RESUMO

Introducdo: A hemorragia pos-parto (HPP) € uma emergéncia obstétrica apontada comouma
das principais causas de morte materna. A maioria dos 6bitos por HPP ocorre duranteas primeiras
24 horas ap0s o parto, sendo classificada como primaria. Seu reconhecimentoe tratamento
precoces impactam diretamente nessa taxa. Dadas a escassez de estudos como este e a
importancia de identificar os fatores de risco para HPP e de qualificar a assisténcia visando a
reducdo da mortalidade materna, justifica-se o desenvolvimento deste estudo, pois os dados
poderdo subsidiar a proposicéo de readequacéo e melhorias nas condutas assistenciais voltadas
a prevencao da HPP, além de auxiliarem na identificacdo das mulheres com maior risco de
desenvolvé-la. Questdo de pesquisa: quaissdo os fatores associados a ocorréncia de HPP
priméaria em um hospital universitario? Objetivo geral: identificar os fatores associados & HPP
primaria em um hospital universitario de Porto Alegre (RS). Objetivos especificos: Determinar
a prevaléncia de HPP; averiguar as causas especificas do acionamento do alerta vermelho no
pos-parto emum hospital universitario; conhecer os fatores de risco anteparto e intraparto
associados aHPP; associar a estratificacdo do risco para HPP com a sua ocorréncia; verificar a
associacdo da HPP com a historia obstétrica e o perfil obstétrico e sociodemogréafico das
mulheres. Método: estudo transversal com amostra de 277 puérperas que tiveram a assisténcia
ao parto ou cesarea em um hospital universitario da regido Sul do pais. Os dados, coletados de
junho a setembro de 2020, foram obtidos por consulta ao prontuérioeletrénico, considerando-
se variaveis de identificacdo, dados obstétricos atuais, histéricoobstétrico, dados do parto e
sobre a HPP. Foram incluidos no estudo os prontuérios de puérperas internadas na referida
instituicdo, independentemente da idade gestacional e via de parto, com no minimo 24 horas de
pos-parto, contemplando todas as informagdesnecessarias para o preenchimento do instrumento
de coleta de dados, sendo excluidos osprontudrios de puérperas portadoras de coagulopatias e/ou
doencas hematoldgicas (excetoocorréncia de anemia durante a gestacdo) e das que estiveram
internadas por prestadora de salde privada (convénio) ou por custeio proprio (particular). Os
dados foram analisados utilizando-se testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Para a
analisedos fatores associados a HPP, foi utilizada a Regressdo de Poisson (com variancias
robustas, simples e multipla). A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisado
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sob o parecer n°® 4.038.769 e CAAE:
27944619.3.0000.5327. Resultados: 30% (n=83) das puérperas tiveram HPP. Durante a
realizacdo da pesquisa, ndo houve acionamento do alerta vermelho para a amostra em estudo.
A estratificacdo de risco ndo esteve associada estatisticamente com a ocorréncia de HPP.
Associaram-se a ocorréncia do desfecho o indice de choque (IC) (p=0,023) e a distensdo uterina
(p<0,001). Mulheres com IC > 0,9 apresentam uma prevaléncia 61% maior de HPP (RP=1,61;
IC 95%: 1,07 — 2,43), e mulheres com distensdo uterina apresentam uma prevaléncia 134%
maior de HPP (RP=2,34; IC 95%: 1,63 — 3,36), mostrando-se como fatores de risco intraparto
e anteparto, respectivamente, para aocorréncia de HPP. Concluséo: o IC e a distensdo uterina
relacionaram-se com aocorréncia de HPP. O reconhecimento desses fatores pode direcionar a
uma qualificacdo da assisténcia prestada, sinalizando aspectos de extrema relevancia na
ocorréncia ou ndo do desfecho, considerando-se as caracteristicas clinicas das usuarias
assistidas. Observa-se a necessidade de homogeneizar os registros em prontuario eletrénico,
mediante a criagdo de um indicador ou aba no sistema informatizado da instituicdo. Como
fatores limitantes deste estudo, destacam-se as diferentes formas de registro dos casos de HPP
nos prontudrios das pacientes na referida instituigéo.

Palavras-chave: Hemorragia Pos-parto. Periodo Pds-parto. Fatores de risco. Prevaléncia.



ABSTRACT

Introduction: Postpartum hemorrhage (PPH) is an obstetric emergency regarded as oneof the
main causes of maternal mortality. Most of the deaths caused by PPH occur within24 hours after
birth and are categorized as primary. Early identification and treatment have a direct impact on
this rate. General objective: To identify the factors associated with primary postpartum
hemorrhage in a university hospital in Porto Alegre (RS). Giventhe shortage of studies like this
and the importance of both identifying the risk factors forPPH and qualifying the assistance
personnel to decrease maternal mortality, the relevanceof this study is justified. Furthermore,
data can support the proposal of readjustment andimprovement of assistance conducts to
prevent PPH, besides being helpful to identify women at higher risk of developing it. Research
question: Which are the factors associated with the occurrence of primary PPH in a university
hospital? Specific objectives: To determine the prevalence of PPH; To investigate the specific
causes of red alert along the postpartum period in a university hospital; To know the risk factors
associated with PPH occurring before and along the childbirth; To associate the stratification
of risk of PPH with its occurrence; To verify the association of PPH with the obstetrical
background, and the obstetrical and social-demographic profile of those women. Method:
Cross-sectional study carried out with a sample of 277 women assistedfor vaginal delivery or
cesarean birth in a university hospital in the southern region of thecountry. Data were collected
from June to September 2020, and obtained from electronicpatient records comprising variables
of identification, current obstetric data, obstetric background, birth data, and data on PPH. The
study included records providing all the information required by the data collection instrument,
considering women assisted in that institution, regardless of their gestational age and type of
delivery, at least 24 hours after giving birth. Records of women presenting with coagulopathies
and/or hematological diseases (except anemia during pregnancy), and those of women with
health insurance or private coverage were excluded. Data were analyzed by means of Pearson’s
chi-square tests or Fisher’s exact test. To analyze the factors associated with PPH, Poisson
Regression was used (with robust, simple and multiple variances). The study was approved by
the Research Ethics Committee of Hospital de Clinicas de Porto Alegre, under Nr. 4.038.769
and CAAE: 27944619.3.0000.5327. Results: 30% (n=83) ofthe participants had PPH. Along the
research, the red alert was not triggered for the studysample. The stratification of risk was not
statically associated with the occurrence of PPH.Shock index (p=0.023) and uterine distension
(p<0.001) were associated with the occurrence of hemorrhage and were shown to be factors of
risk both during and before birth, respectively, for PPH. Prevalence of PPH was 61% higher
(RP=1.61; IC 95%: 1.07 — 2.43) in women with shock index > 0.9, and 134% higher (RP=2.34;
IC 95%: 1.63 — 3.36) in women with uterine distension. Conclusion: shock index and uterine
distensionhave shown to be related to the occurrence of PPH. The identification of these factors
may lead to the qualification of the assistance provided, thus pointing out some extremely
important aspects of the possibility of occurrence of PPH by considering the clinical
characteristics of the assisted users. There is a need to homogenize the data in electronicrecords
through the inclusion of an index or tab in the information system of the institution. As limiting
factors of this study, the different ways of recording PPH cases inpatient records should be
highlighted.

Keywords: Postpartum hemorrhage. Postpartum period. Risk factors. Prevalence.
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1 INTRODUCAO

A hemorragia pés-parto (HPP) é uma emergéncia obstétrica apontada como umadas
principais causas de morte materna em paises de baixa renda e a principal causa em quase um
quarto de todas as mortes maternas em ambito global (WHO, 2012). HPP ¢ definida pela perda
sanguinea de 500 ml ou mais em partos vaginais e de 1000 ml ou maisem cesariana nas primeiras
24 horas apds o parto, ou qualquer perda sanguinea pelo tratogenital que possa causar
instabilidade hemodinamica. E considerada macica quando o volume do sangramento for maior
gue 2000 ml nas primeiras 24 horas apds o parto, havendo necessidade de transfusdo minima
de 1200 ml (quatro unidades) de concentradode hemécias, ou quando resulta em queda de
hemoglobina > 4g/dl ou em disturbio de coagulacdo (BONOMI et al., 2012; OPAS, 2018a).

Para a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), a HPP ¢é classificada como
priméaria quando o sangramento acontece nas primeiras 24 horas apés o parto, tendo comocausas
mais comuns a atonia uterina, a inversdo uterina, o acretismo placentario ou restos
intracavitarios, laceragdes e hematomas no trajeto do canal do parto e distarbios de coagulacéo
congénitos ou adquiridos; é tida como secundaria quando ocorre ap0s as 24 horas até seis
semanas apos o parto, apresentando causas especificas, como retencdo de tecidos placentarios,
disturbios hereditarios de coagulacdo, infeccdo puerperal e doenga trofobléstica gestacional
(OPAS, 2018a).

Dados epidemioldgicos de 2015 apontam que o Brasil ndo alcangou a meta de 356bitos
maternos para cada 100 mil nascidos vivos, proposta pelo Objetivo do Desenvolvimento do
Milénio (ODM) (OPAS, 2018a). A Razdo de Morte Materna(RMM) neste ano no Brasil foi
estimada em 62 6bitos por 100.000 nascidos vivos (IPEA,2018). Dando continuidade ao legado
dos ODM, em setembro de 2015, foi aprovada porchefes de estado e altos representantes dos
governos, na sede das NacOes Unidas em NovaYork, a agenda 2030 para o desenvolvimento
sustentavel, que consiste em um plano de acdo com 17 objetivos, denominados: Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS).Séao consideradas metas claras, que envolvem trés eixos —
0 econdmico, o social e o ambiental — para que todos os paises sigam de acordo com suas
realidades e prioridades,atuando no espirito de uma parceria global que orienta as escolhas
necessarias para melhorar a vida da populacio (SA; BENEVIDES, 2019).

No Brasil, uma das metas descritas nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel é
reduzir a mortalidade materna no Brasil para menos de 30 mortes por 100 mil nascidos vivos

até o ano de 2030. Em 2018, o Ministério da Saude (MS), em reunidoda Comissdo Nacional de
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Combate a Mortalidade Materna e langamento da Semana Nacional de Mobilizagdo pela Saude
das Mulheres, assumiu a meta de reduzir em torno de 51,7% da RMM até o ano de 2030, o
que corresponde a 30 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos (IPEA, 2018).

Trazendo para o contexto da assisténcia em salde e da mortalidade por HPP, estudo de
revisdo evidenciou que, embora a maioria dos partos no Brasil aconteca em institui¢oes de saude
que tém tecnologia para atendimento dos casos de HPP e politicas publicas de assisténcia a
puérpera, o pais tem que percorrer um longo caminho para reverter os casos de morte materna
por HPP. Isso evidencia a necessidade de aprimoramento dos protocolos de manejo da HPP,
bem como de criacdo de a¢des que garantam a salde da mulher no periodo pos-parto (COSTA
etal., 2021).

Estudo realizado na Eslovaquia no periodo de 2012 a 2016 mostrou que aincidéncia de
morbidade materna aguda grave (condicdo grave de salde em que a mulhersobreviveu) foi de
6,35/1.000 nascimentos. As principais causas para esta condi¢do forama HPP, com incidéncia
de 2,1 casos por 1.000 nascimentos, seguida por transporte para unidade de terapia intensiva e
anestesiologia, histerectomia pds-parto, sindrome deHELPP (hemolise, enzimas hepaticas
elevadas, baixa contagem de plaquetas) e ruptura uterina, sendo que mais da metade dos casos
de transporte para unidade de terapias intensivas e anestesiologia estavam relacionados com a
HPP. Evidencia-se, assim, que aincidéncia de HPP e histerectomia na Eslovaquia é uma das
mais altas da Europa (KRISTUFKOVA et al., 2019).

A mortalidade materna ¢ um indicador das condicBGes de vida e assisténcia da populacao,
podendo evidenciar desigualdades socioecondmicas, como 0 acesso a educacao e aos Servicos
de satde (OPAS, 2018a). Foi possivel inferir, por meio de uma revisao integrativa, em que
quase a totalidade dos artigos era brasileira, que o perfil epidemioldgico dos 6bitos maternos é
influenciado por fatores sociais (como a diferencadas formas de acesso aos servigos de salde,
a educacdo e demais fatores), refletindo as desigualdades que assolam o mundo e repercutindo
em um grupo vulneravel para esses indices alarmantes de 6bito materno (SCARTON et al.,
2019). Devine e Wright (2009) apontam que mulheres que vivem em paises subdesenvolvidos
apresentam maior risco em comparagdo com as que vivem em paises desenvolvidos. No Brasil,
a HPP éconsiderada uma das principais causas de 6bito materno, ficando atras somente das
sindromes hipertensivas (COSTA; OLIVEIRA; LOPES, 2021). A ocorréncia de mortes por
HPP em contextos de baixa renda € um problema de saide permeado por multiplas causas. A
solugédo, com vistas ao atendimento de qualidade, envolve os profissionais queprestardo o
cuidado e sua constante capacitacdo, a infraestrutura dos locais de atendimento e a rede de

atendimento referéncia para o cuidado (WEEKS, 2019). Considerando o achado de tal estudo,
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a maioria (60%) das mortes relacionadas a gravidezpoderia ser evitada (PETERSEN et al.,
2019).

A maioria dos Obitos por HPP ocorre durante as primeiras 24 horas apos o parto, fato
que pode ser evitado por meio da administracdo de uteroténicos profilaticos durantea terceira
fase do parto e pela assisténcia adequada em tempo habil (WHO, 2012). A HPPprimaria ocorre
em 4 a 6% dos nascimentos, na maioria das vezes, causada por atonia uterina; ja a secundéria
ocorre em 1 a 3% dos partos devido a retencéo de restos placentarios (DEVINE, WRIGHT,
2009). Entretanto, estudo mostra que a prevaléncia deHPP primaria foi de 9,2% em todos 0s
nascimentos ocorridos no ano de 2017 no Suriname. Este estudo ainda evidenciou que a atonia
uterina e a retencdo placentaria foram responsaveis por quase 80% das HPP graves,
classificadas como perda de sangue >1.000ml ou >500ml associada com hipotensdo ou
transfusao de pelo menos trés unidades de produtos sanguineos (KODAN et al., 2020).

Estudo de coorte retrospectivo em base de dados populacional avaliou os nascimentos

em hospital na Irlanda no periodo de 1 de janeiro de 1999 a 31 de dezembrode 2009. Das
649.019 hospitalizacdes para parto, 16.909 (2,6%) receberam o diagndsticode HPP, sendo a
maioria (75,7%) dos diagndsticos relacionados com a atonia uterina (LUTOMSKI et al., 2011).
Estudo realizado em um hospital do interior de Sdo Paulo evidenciou prevaléncia de 16% de
casos de HPP em primiparas atendidas no referido hospital, ressaltando que o diagnostico da
HPP foi realizado por meio da diferenca entre os resultados de exames (hematdcrito e
hemoglobina) no momento da admissdo e os de 48 horas apds o parto (RUIZ et al., 2015).
Pesquisa desenvolvida por Anger et al. (2019)evidenciou que a morbimortalidade por HPP é
multifatorial, demandando assisténcia qualificada e, muitas vezes, multiplas intervencgdes para
controle do sangramento e recuperacao da paciente.
Quando sdo analisados os casos de ébito materno por HPP, observam-se lacunas no acesso das
usuarias aos servigos de saude de qualidade, nas intervencfes obstétricas para contencdo da
hemorragia e na organizacao e estrutura dos locais de servigo de atencdo a satde. Todas essas
situacOes, sozinhas ou associadas, contribuem para o atrasona assisténcia adequada no
sangramento puerperal (OPAS, 2018a). Quando séo realizados estudos de revisdo abrangente
das causas de mortes relacionadas a gravidez, épossivel identificar quais os fatores contribuintes
mais prevalentes, o que pode oportunizar a implementacgéo de estratégias para prevenir futuras
mortes (PETERSEN etal., 2019).

A atuacdo de profissionais capacitados na assisténcia das emergéncias obstétricas, o
diagndstico precoce, a prevencdo e o tratamento da HPP sdo fundamentais para a reducgdo da

morbimortalidade materna. Sendo assim, a OPAS, a Organizacdo Mundial daSaude (OMS) e o
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MS criaram a Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia — OMMxH, iniciativa do Centro
Latino-Americano para Perinatologia, Saiude das Mulherese Reprodutiva (CLAP/SMR), que
visa a prevencado de mortes maternas por HPP e por condicdes relacionadas a obstetricia (OPAS,
2018a).

Vindo ao encontro do que foi exposto acima, um estudo de revisdo apontou que a
realizacdo de capacitacdo dos profissionais de saude, juntamente com outras agdes de promocao
da saude, bem como atendimento da populacdo em unidades de saude com suporte fisico
adequado e rede de atencdo organizada e eficaz, podem contribuir favoravelmente para a
reducdo do near miss materno, ou seja, quase 6bito materno. Salientamos que a maioria das
acOes citadas sdo consideradas de baixo custo, ndo requerem tecnologias duras e podem ser
desenvolvidas pelo profissional da satde capacitado (ARAUJO et al., 2021). A estrutura
conceitual do de near miss materno foi desenvolvido ao longo dos ultimos dez anos, por um
grupo internacional de especialistasda OMS, atualmente a denominagdo near miss materno é
utilizada para aquelas mulheresque desenvolveram condi¢cdes ameacadoras a vida (denotando
algum grau de disfuncdo ou faléncia de 6rgdos) durante a gestacdo, parto e puerpério, e
sobreviveram (SANTANAEet al., 2018).

Nesse contexto, o profissional enfermeiro tem papel essencial no cuidado da mulher no

periodo gravidico-puerperal, desde 0 acompanhamento das consultas de pré- natal e solicitacdo
de exames até a assisténcia ao parto e puerpério, dentre outros cuidados, garantindo a
integralidade, qualidade e seguranca do atendimento (RUIZ et al.,2015).
Considerando as questdes acima descritas, a instituicdo de satde que é campo derealizacao da
presente pesquisa, dispde de um atendimento especializado em todas as esferas de cuidado. A
assisténcia em saude € realizada por meio de protocolos institucionais criados mediante
conhecimento cientifico que objetiva a qualificacdo do cuidado. O atendimento de puérperas
diagnosticadas com HPP é baseado em um Protocolo Assistencial de Prevencdo e Tratamento
da Hemorragia Puerperal — Alerta Vermelho (ANEXO A), ou seja, um conjunto de acgdes
integradas, realizadas simultaneamente pela equipe multiprofissional, envolvida e organizada
no atendimento de forma sistematica, disparado ap6s o reconhecimento de uma situacdo de
extrema gravidade.

O objetivo principal, na hemorragia puerperal, € garantir que 0 sangramento esteja
controlado e que a paciente esteja recuperada do choque em até 60 minutos apos o diagnostico
—a chamada “Hora de Ouro”, em que a sobrevida é inversamente proporcional ao tempo que a
paciente leva para recuperar-se do quadro (OPAS, 2018a). O atendimento é iniciado na

admissdo das gestantes, com a estratificacao de risco para odesenvolvimento da HPP; ap0s, séo
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desenvolvidas acOes de cuidado com base nos sinaisde sangramento aumentado, atendendo ao
fluxograma do referido protocolo.

Embora haja discussdes sobre diagndéstico e tratamento da HPP, de modo geral, pode-
se observar a escassez de estudos que abordam os fatores de risco para HPP. Considerando a
importancia da identificagdo precoce das mulheres com risco para HPP ea qualificagdo da
assisténcia para colaborar na redugcdo da mortalidade materna por HPP, justifica-se o
desenvolvimento deste estudo, visto que a HPP ainda é tida como uma das principais causas de
morbidade materna aguda grave (KRISTUFKOVA et al., 2019).

A motivacdo para escolha do tema surgiu apds presenciar algumas situagdes que tiveram
como desfecho a HPP e nas quais constatei a importancia do atendimento adequado e &gil para
garantir recuperacdo das mulheres nesta condi¢do. Tais situagdes despertaram o interesse por
aprofundar o estudo dessa temética, buscando conhecer os fatores de risco que contribuem para
a identificacdo precoce da HPP. Conhecendo melhor essas mulheres, podemos ter maior
agilidade e efetividade no diagndstico e tratamento daHPP, cumprindo com os objetivos da
“Hora de Ouro”, que recomenda o controle do sitiode sangramento puerperal dentro da primeira
hora ap6s o seu diagnostico ou que pelo menos esteja em fase avancada do tratamento ao final
desse periodo (OPAS, 2018a).

Este estudo é relevante, pois os dados poderdo subsidiar a proposicao de readequacao e
melhorias nas condutas assistenciais voltadas as praticas de prevencdo daHPP, além de
auxiliarem na identificacdo das mulheres com maior risco de desenvolver HPP. Frente a isso,
0 presente estudo tem como questdo de pesquisa: quais sdo os fatoresassociados a ocorréncia de

HPP priméaria em um hospital universitario?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Identificar os fatores associados a HPP primaria em um hospital universitario dePorto
Alegre/RS.

2.2 ESPECIFICOS

- Determinar a prevaléncia de HPP primaria;

- Conhecer os fatores de risco anteparto e intraparto associados a HPP primaria;

- Associar a estratificacdo do risco para HPP priméaria com a sua ocorréncia;

- Verificar a associacdo entre HPP priméaria e a histdria obstétrica, perfil obstétrico,

sociodemogréafico das mulheres e as caracteristicas do nascimento e dos recém-nascidos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura do presente estudo seré dividida em sete subcapitulos, ondeserdo
abordados dados epidemioldgicos de HPP, fatores de risco, as formas de prevencéo,principais

causas, diagnostico, estratificacdo de risco e tratamento da patologia.
3.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE HEMORRAGIA POS-PARTO

Indicadores apontam dados sobre a mortalidade materna global por 100.000 nascidos
vivos nos anos de 1990, 2000 e 2013, sendo 380, 330 e 210 respectivamente. Desde 0 ano de
1990, as taxas de mortalidade materna reduziram-se cerca de 45% em todo o mundo,
acontecendo maior queda deste indicador a partir do ano 2000. Pode-se observar ainda que, no
sul da Asia, a taxa de mortalidade materna caiu em torno de 64%entre os anos 1990 e 2013 e
que, na Africa subsaariana, essa reducéo foi de 49% no mesmo periodo. No norte da Africa, foi
observado aumento de 50% no ano de 1990 para89% em 2014 de mulheres que realizaram
consultas de pré-natal. O nimero de partos assistidos por profissionais de satde qualificados
também teve aumento nos Ultimos anos;em 1990, apenas 59% das mulheres tinham o seu parto
acompanhado por profissionais qualificados, mas em 2014 esse numero aumentou para 71%.
O uso de métodos contraceptivos por mulheres casadas ou em unido estavel também teve um
aumento de 55% em 1990 para 64% em 2015 (UNITED NATIONS, 2015).

Pesquisa em bancos de dados bibliogréaficos analisou estimativas globais de morte
materna de 2003 a 2009, tendo sido incluidos artigos publicados entre 1 de janeiro de 2003 e
31 de dezembro de 2012. Foram analisados 60.799 mortes maternas relatadas em417 bases de
dados de 115 paises. Ressaltamos que os dados do estudo representam 2,5%de todas as mortes
maternas daquele periodo. A hemorragia foi a principal causa direta de morte materna em todo
0 mundo, representando 27,1% de todas as mortes maternas. Mais de dois tercos das mortes por
hemorragia foram classificadas como HPP; os disturbios hipertensivos corresponderam a
14,0% e sepse a 10,7% das mortes maternas. No periodo em estudo, a hemorragia, distarbios
hipertensivos e sepse foram responsaveispor mais da metade das mortes maternas em todo o
mundo (SAY et al., 2014).

Dados levantados no ano de 2018 pelo The Millennium Development Goals Report mostram
gue a taxa de mortalidade materna diminuiu cerca de 37% desde o ano 2000, porém, no ano

de 2015, 303.000 mil mulheres morreram em todo o mundo por complicac6es relacionadas
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com a gravidez e o parto. No periodo de 2012 a 2017, quase 80% dos nascimentos foram
assistidos por profissionais qualificados, comparando-se com apenas 62% nos anos de 2000 a
2005 (UNITED NATIONS, 2018).

Pesquisa nos Estados Unidos utilizou dados nacionais do Sistema de Vigilancia de
Mortalidade por Gravidez nos anos de 2011 a 2015 e demonstrou um total de 3.410 mortes,
com taxa de mortalidade de 17,2 por 100.000 nascidos vivos. As maiores taxas de mortalidade
relacionada a gravidez foram em mulheres negras (42,8) e indias americanas / nativas do Alasca
(32,5); essas taxas foram 3,3 e 2,5 vezes maiores, respectivamente, do que a de mulheres
brancas (13,0). Mulheres com idade > 35 anos ¢ mulheres que ndo eram casadas também tiveram
maiores taxas de mortalidade. A taxa demortalidade relacionada a gravidez teve variagdes de
15,9 para 18 nos anos 2012 e 2014, respectivamente. Dentre as principais causas de mortalidade
materna, esta a hemorragia,em quarto lugar, com 329 mortes, sendo também a principal causa
das mortes no dia do parto (123 mortes), acima de embolia por liquido amniético (114 mortes).
Hemorragia, distarbios hipertensivos da gravidez (pré-eclampsia e eclampsia) e infec¢do foram
as principais causas de morte durante os primeiros seis dias apés o parto (PETERSEN et al.,
2019).

A mortalidade materna é considerada um indicador das condic@es de vida e assisténcia
em salde da populacdo. Desigualdades socioecondmicas na popula¢do, comono acesso aos
servicos de salde e a educacdo, podem refletir-se nos resultados deste indicador, considerado
tdo importante para esferas governamentais (OPAS, 2018a). As taxas de mortalidade materna,
assim como as da mortalidade na infancia, sdo prioridadespara a satde publica do Brasil e do
mundo. No Brasil, a RMM baixou 55% no ano de 2016 em relagdo a 1990. No ano de 2016, a
RMM no Brasil foi de 64 mortes por 100 milnascidos vivos. Os estados do Maranhdo, Amapa,
Piaui e Paraiba apresentaram os maiores indices, enquanto os estados de Santa Catarina, Rio
Grande do Sul, Minas Geraise Espirito Santo tiveram os menores valores. Apenas o estado de
Santa Catarina apresentou RMM de 32, ficando abaixo da meta do ODM, de 35,8 mortes por
100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2019).

Em Porto Alegre, em 2017, foi registrada taxa de mortalidade materna de 27,04 6bitos
a cada 100 mil nascidos vivos (PORTAL ODS, 2018). No caso deste municipio, de 1999 a
2019, o nimero de obitos maternos foi de 169 (DATASUS, 2019b).

A ocorréncia aproximada de HPP é de 1% a 6% de todos os partos (WORMER; JAMIL,;
BRYANT, 2021). Outra pesquisa evidenciou que a prevaléncia de HPP na Holanda entre
janeiro de 2000 a janeiro de 2008, foi de 4,3%, com base nos registros Perinatal do pais
(ALTENSTADT et al., 2013).
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No ano de 2018, houve 122 casos de 6bito materno por HPP no Brasil. A regido Sudeste
apresentou 43 casos, seguida da regido Nordeste, com 37; Sul, com 16; Norte, com 14 casos; e
Centro-oeste, com 12. Em 2019, houve uma discreta queda neste indicador, sendo registrados
101 dbitos maternos por HPP no Brasil, sendo: 35 casos na regido Sudeste, 26 na regiao
Nordeste, 18 na regido Sul, 17 na regido Norte e cinco na regido Centro-Oeste. No estado do
Rio Grande do Sul, foi registrado um ébito (DATASUS, 2019a).

Ja no ano de 2020, no Rio Grande do Sul, foram registrados 122 internacdes por HPP,
sendo 26 no municipio de Porto Alegre (DATASUS, 2020). Em 2021, durante os meses de
janeiro e fevereiro, foram registradas 18 internagdes por HPP no estado do RioGrande do Sul
(DATASUS, 2021).

3.2 FATORES DE RISCO PARA HEMORRAGIA POS-PARTO

A identificacdo dos fatores de risco inicia no pré-natal, com uma anamnese detalhada,
incluindo informagfes obstétricas atuais e prévias, morbidades e uso demedicacdes. Esse
atendimento minucioso deve acontecer durante o pré-natal e, principalmente, na admissao da
paciente no servico de atendimento obstétrico. Identificado um ou mais fatores de risco
associados, a paciente merece atendimento especial durante o parto e puerpério (OPAS, 2018a).

Os autores Mufioz et al. (2019) trazem a importancia de diferenciar os fatores derisco

quanto a sua influéncia no risco de HPP e sua frequéncia. Eles também podem ser especificados
pelo momento em que se fazem presentes, podendo ser antes da gravidez, durante a gravidez,
durante o parto ou ap0s o parto. A previsao de ocorréncia de HPP ¢é dificil, e ndo ha um fator
de risco Unico (exceto a placentacdo anormal). Existem varios fatores que aumentam o risco de
HPP, mas globalmente eles ndo séo considerados preditivos.
A literatura evidencia que os fatores de risco podem ser classificados levando-se em
consideracao a etiologia da doenga, como no caso de HPP causada por atonia uterina,em que se
levam em conta os riscos para esta condi¢do, que incluem situagfes que causamo aumento da
distensdo uterina, como gestacdo maultipla, polidramnio, macrossomia fetale miomas uterinos.
Alta paridade materna, corioamnionite, uso prolongado de ocitocina, anestesia geral e trabalho
de parto prolongado também s&o situacGes que podem causar atonia uterina. J& os fatores de
risco para os traumas estdo relacionados com parto precipitado ou operatorio. Tragdo excessiva
do corddo umbilical, corddo umbilical curtoe implantacdo de fundo da placenta podem ser
riscos para inversao ou rotura uterina (WORMER; JAMIL; BRYANT, 2021).
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Dois dos principais fatores de risco para HPP sdo a elevacdo dos niveis pressoricose a
presenca de anemia durante a gravidez; pacientes anémicas ndo toleram grandes perdas
volémicas, pois podem evoluir rapidamente para um choque refratario. Ja as pacientes que
apresentam pré-eclampsia ou hipertensdo gestacional podem evoluir para quadros de
hipertensdo grave, podendo apresentar distlrbio de coagulacdo (Sindrome HELLP) ou
descolamento prematuro de placenta (DPP) (OPAS, 2018a).

Podem-se ainda estratificar os fatores de risco em dois periodos, os do antepartoe os do
intraparto. Fatores de risco no anteparto incluem a histéria prévia de HPP, distensdo uterina por
gestacdo gemelar, polidrdmnio ou macrossomia, disturbios de coagulacdo congénitos ou
adquiridos, uso de medicamentos anticoagulantes, cesariana prévia com placenta anterior (risco
de acretismo), placenta prévia ou acretismo placentario, multiplas gestagdes (> 4 partos vaginais
ou > 3 cesarianas), eleva¢do dos niveis pressoricos na gestacdo (pré-eclampsia, hipertenséo
gestacional, hipertensdo crénica), anemia na gestacdo e primeiro filho ap6s os 40 anos. Ja os
fatores de risco no intraparto sdo tempo de trabalho de parto prolongado, trabalho de parto
taquitocito, traumas vaginais (laceracdo vaginal de 3°/4° graus, prolongamento de episiotomia),
placenta prévia, DPP, parto induzido, corioamnionite, parada de progressdo do polo cefélico e
parto instrumentado (utilizacdo de forceps ou vacuo) (OPAS, 2018a).

Em estudo realizado por Lutomski et al. (2011) na Irlanda, foram observados fatores de
risco comuns para ocorréncia de HPP causada por atonia uterina, como nascimento multiplo,
trauma do trato genital e segundo estagio prolongado do trabalho de parto. Neste estudo, pode-
se observar que as taxas de incidéncia de HPP por atonia uterina foram mais altas em partos
cesareos que envolviam inducdo, seguida dos partos vaginais induzidos; as menores taxas foram
nos partos vaginais que néo sofreramprocesso de indugéo.

Estudo de coorte desenvolvido por Kramer et al. (2013) utilizou base de dados dehospitais no
periodo de 1999 a 2008; as internagdes hospitalares destes hospitais incluemcerca de 20% de
todas as internacdes dos Estados Unidos. De todos os partos ocorridos neste periodo, 2,8%
tiveram como desfecho a HPP, sendo a principal causa a atonia uterina. Foram identificados
como fatores de aumento no risco de desenvolver HPP: mulheres com idade > 35 anos,
multiparidade, histdrico de cesariana prévia, pré- eclampsia e eclampsia, e outras circunstancias,
como placenta prévia ou descolamento deplacenta, gravidez gemelar, macrossomia fetal,
presenca de morbidades (hipertensdo, corioamnionite e miomas uterinos), parto vaginal
instrumental, traumas no canal de parto (laceragdes) e ruptura uterina. Estudo em base
populacional realizado em cinco maternidades de Estocolmo, na Suécia, avaliou os fatores

associados a transfusdo duranteo parto no periodo de 1990 a 2011, os principais fatores de risco
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para transfusdo sanguineaestavam relacionados com histérico de cesariana anterior, gestacoes
maltiplas e pré- eclampsia. A transfusdo sanguinea maciga foi definida no estudo como a
transfusdo minima de >10 unidades de hemadcias, acontecendo 5,3 casos para cada 10.000
nascimentos. As complicacdes placentarias (placenta prévia e acretismo) foram os fatoresde
risco associados a transfusdo macica que poderiam ser identificados no pré-natal, no momento
do parto foi a indugéo do parto, o parto instrumentalizado e nascimentos prematuros e os fatores
de risco envolvendo o Utero foram a atonia e ruptura uterina (THURN et al., 2019).

Estudo realizado por Altenstadt et al. (2013), na Holanda, evidenciou que as mulheres
que tém pré-eclampsia apresentam risco 1,53 vezes maior de desenvolver HPP,comparadas com
as que néo tém tal doenga. Os comités estaduais de revisdo da mortalidade materna dos Estados
Unidos identificaram fatores contribuintes para amortalidade materna no referido local. Esses
fatores foram divididos em eixos tematicos para melhor dimensionamento: os fatores
comunitarios englobam as moradias instaveis eo acesso restrito ao transporte; os fatores do
estabelecimento de salde envolvem questdesde falta de profissionais e servigos adequados e
experiéncia limitada em emergéncias obstétricas; os fatores do paciente estdo relacionados com
a falta de conhecimento dos sinais de alerta para tais doencas e a ndo adesdo ao tratamento
proposto; o atraso para o fechamento do diagndstico e a falta de acompanhamento apds a alta
sdo os fatores do provedor do cuidado; e fatores no nivel do sistema englobam o acesso
inadequado aos cuidados e ma coordenacdo de casos (PETERSEN et al., 2019).

Uma das recomendacdes para prevencdo e tratamento da HPP, criada na declaracdo de
consenso, refletindo a posicdo da Rede para 0 Avanco do Gerenciamento de Sangue, Hemostase
e Trombose do Paciente, da Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia, do Conselho
Europeu, da Faculdade de Obstetricia e Ginecologia e da Sociedade Europeia de
Anestesiologia, é que a equipe de salde esteja ciente dos fatores de risco para HPP que as
pacientes podem apresentar, de modo que asa¢des em salde sejam realizadas de forma imediata

em relaco & sua prevencdo (MUNOZet al., 2019).
3.3 PREVENCAO DA HEMORRAGIA POS-PARTO

Estudo realizado por Petersen et al. (2019) avaliou dados de 13 comités estaduaisde
revisao da mortalidade materna dos Estados Unidos. Uma das analises realizadas nesteestudo diz
respeito as estratégias de prevencdo dos fatores que contribuem para aocorréncia de mortes

relacionadas a gravidez. Algumas das estratégias de prevencéo identificadas pelos comités sao:
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e expansdo dos horéarios de atendimento em consultorios clinicos;

e aumento do numero de profissionais que aceitam planos de salde;

e qualificacdo do cuidado nas unidades de salde, com implementacdo de
protocolos obstétricos em emergéncias;

e treinamento da equipe com simulacdo de emergéncias que possam estar
acontecendo.

e treinamento da equipe para a realizacdo de atendimento com vistas a reducgdo no
atraso do diagndstico;

e implementacdo de sistema de alerta para atendimento de emergéncias e
orientacdes para melhorar a comunicacdo entre os membros da equipe de saude;

e desenvolvimento de politicas de salde que garantem atendimento qualificado ea

continuidade do acompanhamento por um periodo de 1 ano de assisténcia pds-parto.

Deve-se ainda envolver a paciente no cuidado, orientando-a sobre 0s sinais e sintomas
de alerta para a ocorréncia de agravos em saude (PETERSEN et al., 2019).

A prevencdo da HPP deve iniciar no pré-natal, com a identificacdo dos fatores derisco,
sendo indispensével o conhecimento do profissional de satde sobre os antecedentesobstétricos e
atuais de suas pacientes (MACEDO; LOPES, 2018). A prevencao da HPP pode acontecer pelo
diagnostico e tratamento de comorbidades, como anemia, coagulopatias e desidratacdo, ou pelo
controle do diabetes, a fim de evitar a ocorréncia de polidramnio e macrossomia fetal
(MORAES et al., 2009).
O descolamento da placenta acontece no terceiro periodo do parto, chamado de dequitacdo. As
complicacdes nesta fase sdo as principais causas de mortalidade materna em todo o mundo. O
grau de perda sanguinea depende do tempo da separacdo da placentada parede uterina e da
contragdo da musculatura uterina. O descolamento de placenta é considerado prolongado
qguando ndo finaliza aos 30 minutos, adotando-se, entdo, condutaativa (administracdo de
uterotdnicos) e 60 minutos com conduta fisiologica (AMORIM; PORTO; SOUZA, 2010).

Segundo as recomendacdes da OPAS, existem formas de prevencdo da HPP, sendo a
principal delas a administracdo de farmacos uterotdnicos apos o parto em todas as mulheres. O
farmaco mais indicado é a ocitocina (10 unidades via intramuscular/intravenosa), utilizada para
promover a contracdo uterina em partos vaginais e em cesareas; seu uso profilatico pode
prevenir em torno de 50% dos casos de HPP (OPAS, 2018a). O Misoprostol oral (600 ug)

também ¢é utilizado de forma alternativa, quando nao hé& ocitocina disponivel. A
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ergometrina/metilergometrina ou a combinacéo fixa de farmacos de ocitocina e ergometrina
sdo utilizadas na prevencdo da HPP (WHO, 2012).

Pesquisa randomizada realizada com 200 gestantes em um hospital no Egito evidencia

que o uso do misoprostol pré-operatério (400 g via retal apos a raquianestesia,mais 400 g via
retal ap6s o fechamento abdominal) em cesarianas eletivas podecontribuir para a diminuicdo
da perda sanguinea no periodo intraoperatorio e nas primeiras 24 horas apds o parto, em
comparacdo com as mulheres que foram submetidasao uso de misoprostol (800 ug) via retal
pos-operatorio (apés o fechamento abdominal). Ambos 0s grupos receberam ocitocina e
ergometrina de forma associada, porém, menos mulheres que utilizaram o misoprostol pré-
operatdrio necessitam uterotdnicos de forma adicional. A queda dos niveis de hematdcrito e
hemoglobina foi significativamente menorno grupo que recebeu misoprostol no pré-operatorio,
comparado ao grupo que recebeu misoprostol no pés-operatorio (MAGED et al., 2019).
A tracdo controlada do corddo umbilical é opcional quando hé profissionais qualificados na
assisténcia ao parto e contraindicada na auséncia destes devido aos riscos,como inversao uterina
e rompimento do corddao umbilical, se realizada de forma inapropriada. Essa medida é
recomendada para remocao da placenta em casos de cesarea.O clampeamento tardio do corddo
umbilical (realizado de 1 a 3 minutos ap6s o nascimento) também é recomendado para todos
os nascimentos (WHO, 2012; OPAS, 2018a). A drenagem do corddo umbilical causa reducéo
do volume placentario, resultando em diminuicdo da incidéncia de retencdo da placenta e da
duracdo do terceiroperiodo do parto (WU, 2017). Além disso, as mulheres, quando
submetidas ao clampeamento tardio/oportuno, ttm menor perda de sangue no pos-parto quando
comparadas as mulheres submetidas ao clampeamento precoce/imediato (ETO et al., 2017). O
clampeamento precoce do corddo umbilical (<1 minuto ap6s 0 nascimento) somente é realizado
guando o recém-nascido necessita de reanimacdo cardiopulmonar, orecém-nascido tem alto
risco para policitemia ou infeccdo materna viral de transmissdo hematogénica (HIV, hepatite
B). Essa conduta deve ser realizada considerando-se seu risco e beneficio (WHO, 2012; OPAS,
2018a).

Outra forma de prevencdo é a palpacao abdominal, que avalia a contratura uterina.Esse
método ndo é invasivo e deve ser realizado em todas as mulheres, iniciando-se ap6sa saida da
placenta e sendo repetido a cada 15 minutos durante as primeiras duas horas apos o parto, pois
possibilita a identificacdo precoce da atonia uterina, uma das principaiscausas da HPP (WHO,
2012; OPAS, 2018a).

O contato pele a pele mée e filho, 0 uso racional de ocitocina durante o trabalho de parto,

a realizacao de episiotomia seletiva, a massagem uterina ap0s a dequitacdo e a ndo realizagdo
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da manobra de Kristeller devido ao risco de danos aos 6rgaos maternos sao consideradas
medidas preventivas adicionais que geram um impacto variavel (OPAS,2018a).

Existem métodos que eram utilizados e que hoje ndo sdo recomendados, como a
massagem uterina continua, pois acarreta desconforto as mulheres. Deve ser realizada por
profissional capacitado e pode ndo contribuir para a reducao da perda sanguinea. (WHO,2012).

Enfim, a assisténcia de qualidade no pré-natal, o0 manejo ativo do terceiro periododo
parto, a prevencdo, bem como o manejo rapido e eficaz da HPP, sdo responsaveis pelamelhoria
na assisténcia prestada as mulheres e, consequentemente, reduzirdo a morbimortalidade desta
doenca (MACEDO; LOPES, 2018). O manejo ativo do terceiro periodo do parto envolve trés
praticas assistenciais (administracdo de uterotdnicos profilaticos, pincamento precoce do
corddo umbilical e tracdo controlada do corddo umbilical para entregar a placenta) que,
associadas, aceleram a dequitacdo da placenta e podem contribuir para a reducdo da perda
sanguinea (SENTILHES et al., 2016).

As medidas preventivas na admissédo podem ser realizadas conforme a estratificacdo de risco
para HPP. Medidas preventivas, como manejo ativo do terceiro periodo do parto, observacao
rigorosa de uma a duas horas e incentivo para presenca de acompanhante sdo cuidados que
devem ser aplicados em mulheres classificadas como debaixo risco. Mulheres classificadas
como de meédio risco devem ser assistidas com todos os cuidados mencionados, somados aos
cuidados com acesso venoso periférico, exames de hemograma e tipagem sanguinea. As
mulheres classificadas como de alto risco devemter o acréscimo de cuidados, como reserva de

sangue (duas bolsas de concentrado de hemaécias) e prova cruzada (OPAS, 2018a).

3.4 PRINCIPAIS CAUSAS DE HEMORRAGIA POS-PARTO

A literatura aponta quatro principais causas de HPP, sendo representada mnemonico dos

“4 Ts”, com suas respectivas frequéncias (OPAS, 2018a) como demonstrado no quadro abaixo:

Quadro 1 - Causas especificas de HPP — Mnembonico dos “4 TS”

“4Ts” Causa Especifica Frequéncia Relativa

TONUS Atonia uterina 70%

TRAUMA Laceragdes, hematomas, inversdo e rotura uterina 19%

TECIDO Retencdo de tecido placentario, coagulos, acretismo placentério 10%

TROMBINA Coagulopatias congénitas ou adquiridas, uso de medicamentos 1%
anticoagulantes

Fonte: OPAS, 2018a.
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Atonia uterina € a principal causa de HPP citada na literatura, definida como a falta ou
auséncia de contracdo uterina efetiva, sendo responsavel por 70 a 80% dos casosde HPP. Em
seguida, temos outras causas de HPP, como laceracfes do trato genital, retencdo de placenta,
inversdo uterina, acretismo placentario e disturbios de coagulacdo.Ja as causas secundarias
incluem a retencdo de tecidos da concepcéo, infeccdo, subinvolucdo do local da placenta e
déficits de coagulagdo hereditarios (WORMER; JAMIL; BRYANT, 2021).

3.5 DIAGNOSTICO DA HEMORRAGIA POS-PARTO

O diagnostico da HPP é considerado um desafio para os profissionais da saude, eexistem
varias formas de mensurar a perda sanguinea. O importante ¢ que cada unidade de salde
estabeleca um protocolo visando ao atendimento em tempo hébil, de maneira apermitir uma
estimativa correta da perda sanguinea e o tratamento oportuno. E fundamental que toda a
equipe que trabalha com esse publico esteja capacitada em reconhecer precocemente as
alteracOes que podem acontecer neste periodo (OPAS, 2018a).

A estimativa visual da perda sanguinea é um método simples e répido, porém, é
subjetivo e pode subestimar o volume de sangue perdido. Podemos ver, na Figura 1, alguns

parametros que podem auxiliar na quantificacéo.
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Figura 1 - Estimativa visual de perda volémica na HPP

] —
- - . - - <
."-._‘-

Poca de 100 cm de diametro Cama com poca sobre lencol Hemorragia vaginal com
sangue fluindo para o chio

J
’

-~ s
i e o~ =W

50% = 25 mL 75% =50 mL 100% = 75 mL Compressa

Pingando = 100 mL
Poca de 50 cm de didmetro 500 mL
Poca de 75 cm de diametro 1.000 mL
Poca de 100 cm de diametro 1.500 mL
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Hemorragia vaginal com sangue fluindo para o ch3o Provavelmente excede 1.000 mL

Fonte: OPAS, 20183, p. 22.

Existem outras estimativas para identificacdo da HPP. A pesagem de compressasé uma
forma til para estimar a perda volémica do paciente; é utilizada principalmente em cirurgias e
pode contribuir simultaneamente para a seguranca do paciente. Para a realizagdo desse método,
deve-se considerar 0 peso do sangue, que é equivalente ao da agua, e aplicar uma férmula para
o célculo, considerando-se que 1ml de sangue equivale a 1 grama de peso. Entdo: perda
sanguinea estimada = peso (gramas) das compressas sujas de sangue — 0 peso (gramas) das
compressas secas (OPAS, 2018a).

A utilizacdo de bolsas ou sacos coletores também é uma forma de estimar a perda
sanguinea. Eles sdo colocados em um nivel abaixo da paciente logo ap6s o nascimento, para
que o material coletado seja composto apenas por sangue, e ndo secre¢des, como o liquido
amniotico, e oferecem uma estimativa mais fidedigna em comparacdo com métodos visuais
(OPAS, 2018a).
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Outro método utilizado é a estimativa de perda sanguinea baseada em parametros
clinicos, como frequéncia cardiaca e pressdo arterial. Estes dados clinicos refletem as alteragdes
hemodinamicas que acontecem nos pacientes. Tais parametros sdo marcadoresimportantes da
gravidade do choque hipovolémico, bem como para a avaliacdo da conduta estabelecida e

também da necessidade de hemotransfusdo (OPAS, 2018a).
3.6 ESTRATIFICAQAO DE RISCO

A identificacdo de fatores de risco deve ser rotina no atendimento das mulheres no
periodo gravidico puerperal. Deve ocorrer de forma continua, visto que o quadro clinico da
paciente pode modificar-se durante esse ciclo (OPAS, 2018a).

A estratificacdo de risco para HPP é uma estratégia utilizada para sinalizar as mulheres
que apresentam algum risco de desenvolver tal doenca. S&o trés as categorias utilizadas para a

estratificacdo: baixo risco, médio risco e alto risco. Vejamos, na Figura2, os fatores de risco e

suas respectivas classificagdes (OPAS, 2018a).

Figura 2 - Estratificacéo de risco para HPP
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= < 3 partos vaginais
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BAIXO RISCO MEDIO RISCO
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uterina uterina prévia

Pré-eclampsia leve
Hipertensao gestacional
leve
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Placenta prévia ou de
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Uso de anticoagulantes
Descolamento prematu-
ro de placenta
Placentacdo andmala
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Presenca de > 2 fatores
de médio risco

Fonte: OPAS, 2018a., p. 11.
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Outra forma de estratificar o risco para transfusdo sanguinea é por meio do céalculode
indice de choque (IC), que pode ajudar o profissional da saude a identificar de maneiraoportuna
e apropriada a necessidade desta intervencao, com o objetivo de melhorar a resposta materna
ao tratamento da HPP. O calculo é realizado com base em parametros vitais (frequéncia
cardiaca/pressao arterial sistolica). O resultado >0,9 sugere perda sanguinea significativa. O
calculo auxilia a estimar a perda sanguinea e a predizer a necessidade de hemotransfuséo. O
valor do IC tende a aumentar conforme a gravidade da HPP (OPAS, 2018a). Pesquisa
desenvolvida por Escobar et al. (2019) utilizou o célculo do IC como marcador da instabilidade
hemodindmica no momento do diagnostico da HPPe 24 horas apés, considerando anormais 0s
valores acima de 0,9.

3.7 TRATAMENTO DA HEMORRAGIA POS-PARTO

A mortalidade materna € consequéncia de complicacdes diretas ou indiretas da gravidez, parto
ou puerpério e, como ja foi mencionado, é utilizada como indicador de saude da mulher na
populacdo e da qualidade dos servicos de atencdo a saude. Como a HPP é uma causa de
mortalidade materna potencialmente prevenivel e tratavel, o desenvolvimento de manejos
clinicos para seu controle torna-se de extrema importanciapara a reducdo deste indice
(BONOMI et al., 2012).

Quando analisados os casos de 6bito materno por HPP, podem-se observarproblemas e
atraso no acesso das pacientes ao servico de saude, questfes que envolvem as condutas
assistenciais obstétricas da HPP e/ou problemas de estrutura dos locais de atendimento (OPAS,
2018a).

Recentemente, o conceito “Hora de Ouro” foi adotado na Obstetricia, com o propdsito
de reduzir os obitos maternos relacionados & HPP. O tratamento, ou controle do sitio de
sangramento, deve ocorrer dentro da primeira hora a partir do diagnéstico ou estar em fase
avancada nesse periodo. O termo é utilizado para referir-se ao principio daintervencgéo precoce
nos pacientes com quadro de hemorragia importante, reduzindo o tempo das intervencgoes e,
consequentemente, os 6bitos maternos causados por choque hipovolémico, uma vez que, quanto
maior o tempo de controle do foco sangrante, mais desfavoravel pode ser o desfecho (OPAS,
2018a). O tratamento deve ser rdpido e eficaz,com foco na recuperacdo da paciente, com
identificacdo e tratamento da causa especificada HPP, de maneira a manter a estabilidade
hemodinamica e garantir a perfusdo dos orgaos e tecidos (HEALTH, 2017; MACEDO; LOPES,
2018; WORMER; JAMIL; BRYANT, 2021).
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Acredita-se que a redugdo da morbimortalidade materna e a melhoria na assisténcia a
mulher no pds-parto estdo relacionadas com o atendimento de qualidade durante o pré-natal, o
manejo ativo do terceiro periodo do parto e 0 manejo terapéutico rapido e eficaz na HPP
(MACEDO; LOPES, 2018). Estudo realizado por Andrade et al. (2019) demonstrou a
importancia da atuacdo de profissionais docentes na implementacdo de estudos de caso e
simulacdo clinica, com o objetivo de fazer identificacdo precoce e realizar tratamento da HPP,
propiciando o aprendizado a alunos de graduacdo. Essas atividades séo ferramentas importantes
na educacdo, fortalecem a relacdo da teoria com a pratica e contribuem para a formacao de
profissionais de enfermagem com pensamento critico e reflexivo, com capacidade de
desenvolver competéncias e habilidades noatendimento de mulheres com HPP.

As capacitacfes envolvendo simulagdes clinicas sdo estratégias de ensino que podem
colaborar para a reducdo de erros e riscos na Obstetricia. Além de caracterizarem-se como
estratégia educacional, oportunizam aos docentes uma abordagem de ensino inovadora para a
transmissdo do conhecimento.

Visando a qualidade na assisténcia das pacientes, o Hospital de Clinicas de PortoAlegre
(HCPA) aderiu a Rede Cegonha no ano de 2011, uma estratégia do MS que objetiva
implementar cuidados em salde para garantir um atendimento de qualidade, seguro e
humanizado para todas as mulheres. Além disso, busca assegurar-lhes o direito ao planejamento
familiar e a atencdo humanizada na gravidez, parto e puerpério, bem como afirmar as criancas
o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis. Tem como
principal objetivo reduzir a mortalidade maternae infantil dentro do Sistema Unico de Satde
(SUS) (BRASIL, 2011b).

Em 2017, o hospital em estudo aderiu ao Aprimoramento e Inovagdo no Cuidadoe
Ensino em Obstetricia e Neonatologia (APICE ON), um projeto que propde a qualificacdo dos
servicos de salde no ambito da atencdo a mulheres e recém-nascidos, desde 0 momento do
parto e nascimento até o puerpério. O planejamento reprodutivo e aatencdo as mulheres pos-
aborto, em situacdes de violéncia sexual e de aborto legal também estéo interligados a esta
iniciativa.

O principal servico de saude alvo deste projeto sdo os hospitais universitarios brasileiros
vinculados a Rede Cegonha. A escolha deste campo esta relacionada aformacao de profissionais
que tendem a reproduzir o conhecimento adquirido durante suaformacdo. Para tanto, esta
iniciativa visa a disponibilizar um conjunto de praticasformativas assistenciais e de gestdo,
buscando contribuir com a implementacdo depraticas baseadas em evidéncias cientificas,

somadas aos direitos e aos principios da humanizacdo do cuidado. A proposta de um modelo de
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cuidado centrado nas necessidadesdos pacientes e familiares, juntamente com as melhores
evidéncias disponiveis, trara efeitos benéficos na qualidade do cuidado oferecido no SUS
(BRASIL, 2017).

A seguir serdo apresentados as diferentes intervencdes para tratamentos para aHPP,

considerando que podem ser utilizadas de forma isolada e/ou associada.
3.7.1 Tratamento farmacolégico

Existem farmacos que podem ajudar a diminuir a HPP. Dentre eles, estdo a ocitocina,
utilizada como primeira escolha na prevencdo e tratamento, ametilergometrina, o misoprostol
e 0 acido tranexamico, que deve ser usado em concomitancia com uterotdnicos assim que
diagnosticada HPP. Ressaltamos aqui que cada medicamento deve ser administrado conforme
sua posologia (OPAS, 2018a).

Atualmente, o acido tranexamico € indicado logo que a HPP é diagnosticada,
principalmente em casos de atonia uterina, em que néo se recomenda aguardar a falha deoutros

medicamentos uterotonicos (OPAS, 2018a).

3.7.2 Bald@o de tamponamento intrauterino

O baldo de tamponamento intrauterino é empregado para controle temporario ou
permanente da HPP. E capaz de reduzir a necessidade de intervencéo cirlrgica, podendoser
usado ap6s o parto vaginal ou cesariana. Também € indicado nos casos de atonia uterina ndo
cessada com o uso de medicamentos, porém, durante seu uso, recomenda-se associar tais
medicacdes. O baldo deve permanecer na mulher em um periodo de, no maximo, 24 horas,
sendo recomendada a antibioticoprofilaxia durante o seu uso. No decorrer da utilizacdo do
baldo, a paciente deve ser monitorada quanto ao estado hemodindmico; a retirada deste
dispositivo deve ser gradual, evitando-se o risco de novosangramento (OPAS, 2018a).

Ensaio clinico randomizado, realizado em 18 hospitais de nivel secundario em Uganda,
Egito e Senegal avaliou a eficacia da introducdo de tamponamento de baldo uterino com cateter
de preservativos no tratamento da HPP em contextos de baixa e médiarenda. A técnica em estudo
foi utilizada na maioria dos casos em que a causa especifica da HPP era atonia uterina (80%) e
guando as pacientes ndo respondiam ao tratamento com farmacos uteroténicos. Durante o
periodo de controle do estudo, houve 28.183 partose, no de intervencdo, 31.928, todos esses

nascimentos foram incluidos na analise. Os dados para desenvolvimento do estudo foram



32

coletados de 1.357 (4,8%) pacientes que tiveram diagnéstico de HPP no periodo de controle e
de 1.037 (3,3%) no de interven¢do.No periodo de controle, houve 6,7/10.000 casos de cirurgias
relacionada a HPP e morte materna, em comparacdo com o periodo de intervencdo, em que
aconteceram 11,6/10.000casos. No periodo de controle e de intervencdo, houve um aumento
dos casos de morte materna, 3,5/10.000 e 4,7/10.000, respectivamente, porém, essas diferencas
ndo foram estatisticamente significativas. Das 2.394 mulheres diagnosticadas com HPP, 25
morreram, tendo como causas mais prevalentes a atonia uterina, embora a causa traumatica
também fosse comum. Este estudo evidenciou que a introducéo do baldo uterino ndo melhorou
os resultados maternos e esteve associada ao aumento estatisticamente significativo de
procedimentos invasivos e morte materna (ANGER et al., 2019).

Importante ressaltar que 66,7% das mulheres submetidas a procedimentos invasivos
e/ou com desfecho de morte materna tiveram HPP complicada por causas ndo aténicas. No
manejo da HPP, foram utilizados farmacos uterotdnicos, transfusdo de sangue e intervencao
cirdrgica, mas vale destacar que houve escassez de sangue nas instituicdes em mais da metade
das mortes por HPP. Em alguns casos, o sangramento foicontido com a utilizacdo do baldo
uterino, mas as mulheres ndo se recuperaram das grandes perdas volémicas, por caréncia de
hemocomponentes (ANGER et al., 2019).

3.7.3 Traje antichoque nao-pneumatico

O traje antichoque ndo-pneumatico, em obstetricia, € um acessério feito de tecido
neoprene com fechamento em velcro, que recobre a paciente do tornozelo até o abdémende
forma segmentada; sua colocacdo deve iniciar nas extremidades (tornozelo) e ir em direcdo ao
abdémen. O objetivo deste traje é gerar uma pressao em membros inferiores, direcionando
maior circulacdo ao cérebro, coracdo e pulmdes, e reduzindo o aporte sanguineo ao sitio da
lesdo. O seu uso deve ser analisado, assim como as outras formas de conteng¢do do sangramento,
pois esse dispositivo é contraindicado para pacientes que tiverem doencas cardiacas e
pulmonares. O tempo de uso varia, podendo ser postergado por um periodo de até 72 horas.
Sua remocéo deve ser criteriosa e seguir as recomendacdes do manual (OPAS, 2018a).

Pesquisa realizada em um hospital universitario de Cali, na Colémbia, evidenciouque o
uso de traje antichoque ndo-pneumatico associado ao do baldo intrauterino em casosde HPP pode
contribuir para a melhora dos marcadores da hipoperfusdo e reduzir a frequéncia de transfusdes
de plasmas e plaquetas nas pacientes. As mulheres que tiveramHPP e que ndo foram tratadas

com o traje antichoque ndo-pneumatico e baldo intrauterino tiveram uma estimativa de
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sangramento visual >2.000 ml e uma mediana mais alta do IC. A transfusdo de
hemocomponentes foi realizada em 68% das pacientes ndo tratadas como traje antichoque néo-
pneumatico e o baldo intrauterino, em comparacdo com 44% de casos de hemotransfusdo em

pacientes tratadas com a terapia em estudo (ESCOBAR et al., 2019).

3.7.4 Tratamento cirdargico

O tratamento cirurgico é indicado quando houver falhas de todas as intervengdescitadas
acima e também quando a Unica alternativa para conter o sangramento é a operatéria. S&o
consideradas tratamentos cirurgicos as suturas compressivas, as ligaduras vasculares, a
histerectomia e a cirurgia de controle de dano (OPAS, 2018a).

As suturas compressivas sdo uma opcao para o controle da HPP. Seu uso € associado
com as ligaduras vasculares ou com o baldo de tamponamento intrauterino. Existem varias
técnicas para realizacdo das suturas. O importante é que o profissional sejaqualificado para
avaliar qual a melhor técnica a ser utilizada, reduzindo o risco de possiveis complicacdes
(OPAS, 2018a).

Estudo desenvolvido pelos pesquisadores Peng et al. (2019) avaliou a eficacia e
vantagens da técnica cirurgica de incisdes uterinas transversais paralelas durante o partocesarea
em pacientes com placenta prévia e acretismo placentéario, comparadas a pacientes que foram
submetidas a cesariana convencional. Pacientes submetidas a incisdes uterinas transversais
paralelas apresentaram perda sanguinea intraoperatéria reduzida, sangramento reduzido nas
primeiras 24 horas ap6s a cirurgia e diminuicdo da necessidade de transfusdo de hemaécias, em
comparagdo com as pacientes que foram submetidas a cesariana convencional. Com relacdo
aos métodos hemostaticos, um nimero menor de pacientes submetidas a incisGes uterinas
transversais paralelas necessitou de tamponamento da cavidade uterina e e/ou ligadura da artéria
uterina. A histerectomia e a transferéncia das pacientes para a unidade de terapia intensiva
tambémforam significativamente menores em pacientes submetidas a técnica em estudo.

Ja as suturas vasculares, sdo as ligaduras de vasos pelvicos (artérias uterinas, artérias
ovarianas e arterias iliacas internas) que vascularizam o Utero. O objetivo desta técnica é
diminuir o aporte sanguineo nesse 6rgdo. A ligadura mais utilizada é a das artérias uterinas,
capaz de reduzir em torno de 90% os casos de sangramento uterino (OPAS, 2018a).

Estudo desenvolvido em Fujian, China, evidencia que a ligadura bilateral de artérias

uterinas durante cesariana em pacientes com placenta prévia e acretismo placentario contribui
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para a reducdo da perda sanguinea intraoperatoria, incidéncia de HPP e realizacdo de
histerectomia e transfusdo sanguinea (LIN, J.; LIN, F.; ZHANG, 2019).

Pesquisa mostra a eficacia da utilizacdo de uma técnica para reducédo de histerectomia
em pacientes com placenta prévia e acretismo. Das pacientes submetidas atécnica de incisdes
uterinas transversais paralelas, 3,3% tiveram que ser submetidas a histerectomia, enquanto que
21,9% das pacientes submetidas a cesariana convencional necessitaram de tal procedimento.
Tal situacdo reflete-se no atendimento em unidades deterapia intensiva; 1,7% das pacientes
submetidas a técnica em estudo foram transferidas para a unidade de terapia intensiva, enquanto
que 29,7% das pacientes que realizaram cesariana convencional necessitaram de transferéncia
para atendimento intensivo (PENGet al., 2019).

A histerectomia pds-parto € a ultima intervencdo para a HPP. Contudo, é importante
ressaltar que a sua realizacdo pode acarretar uma perda sanguinea adicional de 2 litros e assim
acelerar o choque hipovolémico e/ou a coagulopatia refrataria (OPAS,2018a).

Estudo avaliou todos os casos de histerectomia periparto de emergéncia em hospitais
publicos no distrito de Metro East, area metropolitana da Cidade do Cabo, no sul da Africa do
Sul, entre 1 de novembro de 2014 e 1 de novembro de 2015. Neste periodo, houve 59 casos e
32.862 nascimentos; portanto, a incidéncia de histerectomia periparto de emergéncia foi de 14,3
por 10.000 nascimentos. Durante o periodo, das 59 mulheres que tiveram que ser submetidas a
histerectomia periparto de emergéncia, 32 (54%) das mulheres tiveram como motivo para a
realizacdo do procedimento a hemorragia refrataria, e 27 (46%), a sepse puerperal grave. A
principal causa da hemorragia foi atonia uterina (11/32, 34%), seguida de placentacdo anormal
(9/32, 28%).0Outra evidéncia que o estudo traz € a relacdo da realizacdo da histerectomia com o
historico de cesérea prévia, pois 59% das mulheres multiparas que realizaram histerectomia por
hemorragia ja haviam se submetido a cesariana anteriormente. Dentre as 11 mulheres que
tiveram hemorragia por atonia uterina, cinco tinham cesariana prévia,e, das nove mulheres
afetadas por hemorragia devido a placentacdo anormal, sete tinham cesarea anterior
(HEITKAMP et al., 2019).
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4 METODO
4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo é um estudo quantitativo, analitico, do tipo transversal. O estudo
transversal caracteriza-se por fazer a medicéo ou coleta de dados em um determinado momento
ou em um curto periodo de tempo, ndo havendo acompanhamento dos participantes da pesquisa.
Estudos com esta metodologia de pesquisa sdo Uteis para fornecerem informacdes de
prevaléncia da doenca ou condicdo clinica estudada. Os estudos analiticos caracterizam-se por
realizar associagdes entre as variaveis (HULLEY;NEWMAN; CUMMINGS, 2015).

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O HCPA é um hospital pablico, geral e universitério, vinculado a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) e integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério
da Educacdo. Sua estrutura estd disponivel para o desenvolvimento de atividades de ensino,
pesquisa e extensdo. Certificado pela Joint Commissioninternacional (JCI), na instituicdo sao
realizadas pesquisas biomédicas, clinicas e epidemioldgicas de grande impacto para a
comunidade cientifica.

O presente estudo foi realizado na Unidade de Centro Obstétrico (UCO) e na Unidade
de Internacdo Obstétrica (UlIO) do HCPA. Essas unidades constituem o Servigcode Enfermagem
Materno-Infantil do hospital. Dispdem de um atendimento especializadopara gestantes de risco
habitual e sdo referéncia para atendimento de gestantes de alto risco. O atendimento nessas
unidades é realizado por uma equipe multiprofissional, contando com um programa de
residéncia médica e de enfermagem, com atuacdo dessesprofissionais residentes no servico.

A UCO esta localizada no 12° andar do hospital. Sua estrutura fisica € composta por sete
salas de pré-parto, duas salas de parto e duas salas cirurgicas. A UIO esta localizada no 11°
andar, ala sul, do hospital. E composta por 45 leitos, ocupados por mées,seus bebés e gestantes
de alto risco com idade gestacional a partir da 20° semana, sendo a grande maioria usudrias do
SUS. O funcionamento da Unidade é por meio do sistema de Alojamento Conjunto (AC), em
que mée e bebé permanecem juntos todo o periodo pos-parto até a alta hospitalar.

Em 2018, foram registrados 3.515 nascimentos nas dependéncias do HCPA, sendoa

maioria atendidos pelo SUS?.

! Dados fornecidos pelo Servico de Enfermagem Materno-Infantil do HCPA.
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacgdo do estudo foi constituida de puérperas que tiveram a assisténcia ao parto

ou cesarea nas dependéncias do HCPA.
4.3.1 Calculo amostral

Para estimar uma prevaléncia esperada de 16% de HPP, conforme Ruiz et al. (2015),
considerando uma margem de erro de 5 pontos percentuais e nivel de confianca de 95%,
chegou-se ao tamanho de amostra de um nimero minimo de 277 pacientes. Pararealizacdo do

calculo amostral, foi utilizado o programa estatistico WINPEPI versdo 11.65.
4.3.2 Selecdo da amostra

A selecdo da amostra deu-se por conveniéncia. Foram selecionados os prontuériosde
puérperas que contemplaram os critérios de inclusdo e exclusdo, internadas na referida

instituicao.
4.3.3 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo os prontuérios de puérperas internadas na UIO e UCOda
referida instituicdo, independentemente da idade gestacional e via de parto, com no minimo 24
horas de pos-parto. Foram incluidos no estudo os prontuarios que comtemplaram todas as
informacgdes necessarias para o preenchimento do instrumento decoleta de dados.

Foram excluidas as puérperas portadoras de coagulopatias e/ou doencas hematoldgicas
(exceto ocorréncia de anemia durante a gestacao) e as que estiveram internadas por prestadora

de saude privada (convénio) ou por custeio préprio (particular).
4.4 COLETA DE DADOS

Diariamente, foi realizado um levantamento dos nascimentos por meio da consultaem
prontuarios eletrénicos das UCO e UIO. Os prontudrios das puérperas com no minimo24 horas
de p6s-parto que contemplaram os critérios de inclusdo foram identificados pormeio do nimero
de registro do prontuério possibilitando sua localizacéo e o0 acesso as informacdes necessarias.

Posteriormente, foram iniciados a coleta e o registro das informacdes, com
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base no instrumento de coleta de dados (APENDICE A) criado pela pesquisadora e
estruturadoconforme as varidveis do estudo (dados do prontuério). Foi realizado
um estudo piloto para verificar a adequabilidade do instrumento, que foi aplicado
para coleta de dados em10 prontuarios.

O levantamento de dados foi realizado pela autora da presente pesquisa e
pela bolsista de iniciacdo cientifica, ambas foram previamente orientados e
treinadas para tal atividade, visando a uniformizacao da coleta, ao rigor teorico-
metodoldgico e a qualidadena aplicacdo do instrumento de coleta de informacdes.

A coleta de dados iniciou em 20 de junho de 2020 e estendeu-se até 25 de
agostode 2020, quando foram coletados todos os prontuarios, conforme estimado
pelo céalculo amostral. Os prontuarios foram localizados por intermédio de base de

dados institucionaisque dispdem dessas informacdes.
4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

A sequir, sdo descritas as varidveis escolhidas para contemplar os objetivos do presente

estudo, obtidas no prontuéario eletrénico e partograma da puérpera.
4.5.1 Variavel dependente

Diagndstico de HPP: puérperas com diagndéstico de HPP nas primeiras 24 horasap6s o
nascimento e/ou sangramento excessivo para 0 procedimento e/ou conduta assistencial para
controle da HPP de acordo com o protocolo Assistencial de Prevencdoe Tratamento da
Hemorragia Puerperal - ALERTA VERMELHO, registrados em prontuario eletrdnico da

puérpera: dado categorizado em: sim ou néo.
4.5.2 Variaveis independentes

Dados de identificago:

- ldade: dado categorizado em: anos completos;

- Raca (autodeclarada): dado categorizado em: branca, preta, parda, amarela ou
indigena (IBGE, 2019a).

- Nivel de instrucdo: dado categorizado em: sem instrugéo, ensino fundamental

incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médiocompleto,
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ensino superior incompleto, ensino superior completo e ndo determinado (IBGE, 2019b).

Dados obstétricos atuais:

- Numero de consultas de pré-natal: dado descrito.

- ldade gestacional (ecografia ou data da ultima menstruacéo): dado categorizadoem:
namero completo de semanas.

- Complicacao gestacional atual: dado categorizado em hipertensdo, diabetes, trabalho
de parto prematuro, hipertenséo e diabetes, hipertenséo e trabalho de parto prematuro,
diabetes e trabalho de parto prematuro, outras (descritas quais comorbidades)e ndo se aplica.

- Uso de anticoagulante durante gestacdo: dado categorizado em: sim ou nao.

- Tabagismo durante gestacdo: dado categorizado em: sim, ndo; se sim, quantos
cigarros por dia.

- Motivo da internago: dado descrito em prontuario.

Histdrico obstétrico:

- Gestagdes: nimero de vezes que a mulher ficou gravida, incluindo a gravidez.

- Partos: numero de filhos nascidos vivos ou mortos, independentemente do tipo de
parto. Serdo considerados: parto vaginal e cesariana, incluindo a gravidez atual.

- Aborto: dado categorizado em: sim, n&o. E considerado aborto o produto da concepgao
eliminado em um abortamento. Abortamento: é a interrupcao da gravidez antes da 22% semana
de gestacdo ou do produto de concepgdo com menos de 500 gramasde peso (BRASIL, 2011a).
Dado categorizado: sim e ndo.

- Complicacdes em gestacOes prévias: dado categorizado em: sim, ndo, ndo seaplica;

se sim, quais.

Dados do parto e nascimento:

- Tipo de parto atual: vaginal e cesarea.

- Uso de forceps: dado categorizado em: sim ou nao.

- Laceracéo: dado categorizado em: sim, ndo e n&o se aplica.

- Grau da laceracdo: dado categorizado em: primeiro, segundo, terceiro, quarto endo se
aplica.

- Presenca de sutura na laceragéo: dado categorizado em: sim, ndo e néo se aplica.

- Episiotomia: dado categorizado em: sim, ndo e ndo se aplica.

- Tempo de trabalho de parto mensurado desde o inicio do partograma (>4cm de
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dilatacéo e/ou contracdes efetivas) —até o nascimento — fase ativa: dado coletado no partograma
e categorizado em: minutos e néo se aplica.

- Uso de soro com ocitocina (intravenosa) durante trabalho de parto: dadocategorizado
em: sim, ndo e ndo se aplica.

- Uso de soro com ocitocina (intravenosa) no pos-parto: dado categorizado em:sim ou
nao.

- Uso de ocitocina IM no pés-parto: dado categorizado em: sim ou n&o.

- Valores de hemoglobina (hemoglobina <11,5g/dl — considerado anemia)
(ROSENFELD et al., 2019): dado categorizado em: sim, ndo e néo se aplica.

- Valores de hematocrito (hematdcrito <35,3% — considerado anemia)(ROSENFELD
et al., 2019): dado categorizado em: sim, ndo e nao se aplica.

- Frequéncia cardiaca no pos-parto (ap6s sair da sala de parto): dado descrito em
batimentos por minuto (bpm).

- Pressdo arterial sistolica no pés-parto (ap6s sair da sala de parto): dado descritoem
milimetros de mercurio (mmHg).

- Indice de Choque: dado descrito por meio do calculo = frequénciacardiaca/pressao
arterial sistolica, categorizado em > 0,9 perda sanguinea significativa.

- Clampeamento do corddo umbilical: dado categorizado em: precoce ouoportuno.

- Amamentacg&o na primeira hora: dado categorizado em: sim ou ndo.

- Peso do recém-nascido ao nascimento: dado descrito em gramas.

- Adequacdo do peso do recém-nascido: dado categorizado em: pequeno para a idade
gestacional (P1G), adequado para a idade gestacional AIG e grande para a idade gestacional
(GIG), conforme a curva de crescimento fetal estabelecida por Alexander et al. (1996).

HPP:

- Fatores de risco anteparto (HISTORIA PREVIA DE HPP): dado categorizadoem:
sim ou nao.

- Fatores de risco anteparto (DISTENSAO UTERINA- GESTACAO GEMELAR,
POLIDRAMNIO OU MACROSSOMIA): dado categorizado em: sim ou néo.

- Fatores de risco anteparto (USO DE ANTICOAGULANTES): dadocategorizado em:
sim ou nao.

- Fatores de risco anteparto (CESARIANA PREVIA COM PLACENTA
ANTERIOR): dado categorizado em: sim ou ndo.
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- Fatores de risco anteparto (PLACENTA PREVIA OU ACRETISMO
PLACENTARIO): dado categorizado em: sim ou n3o.

- Fatores de risco anteparto (MULTIPLAS GESTACOES - > 4 PARTOSVAGINAIS
OU > 3 CESARIANAS): dado categorizado em: sim ou nao.

- Fatores de risco anteparto (ELEVACAO DOS NIVEIS PRESSORICOS NA
GESTAGCAO - PRE-ECLAMPSIA, HIPERTENSAO GESTACIONAL, HIPERTENSAO
CRONICA): dado categorizado em: sim ou néo.

- Fatores de risco anteparto (ANEMIA: hemoglobina <11g/dl [BRASIL, 2012a] e
hematdcrito <33% [ACOG, 2008]): dado categorizado em: sim ou nao.

- Fatores de risco anteparto (PRIMEIRO FILHO APOS 0OS 40 ANOS): dado
categorizado em: sim, ndo e ndo se aplica.

- Fatores de risco intraparto (TERCEIRO PERIODO DO PARTOPROLONGADO >30
MINUTOS): dado categorizado em: sim ou ndo.

- Fatores de risco intraparto (TRABALHO DE PARTO TAQUITOCITO): dado
categorizado em: sim ou néo.

- Fatores de risco intraparto (TRAUMAS VAGINAIS [LACERACAOVAGINAL DE
3°%/4° GRAUS, PROLONGAMENTO DE EPISIOTOMIA]): dado categorizado em: sim, ndo
e néo se aplica.

- Fatores de risco intraparto (PLACENTA PREVIA): dado categorizado em: sim ou

nao.

- Fatores de risco intraparto (DPP): dado categorizado em: sim ou néo.

- Fatores de risco intraparto (PARTO INDUZIDO): dado categorizado em: sim,néo e
n&o se aplica.

- Fatores de risco intraparto (CORIOAMNIONITE): dado categorizado em: sim ou
nao.

- Fatores de risco intraparto (PARADA DE PROGRESSAO DO POLO
CEFALICO): dado categorizado em: sim ou n&o.

- Fatores de risco intraparto (PARTO INSTRUMENTADO - UTILIZACAO DE
FORCEPS OU VACUO): dado categorizado em: sim, ndo e néo se aplica.

- Estratificacédo de risco para o desenvolvimento da HPP: dado categorizado em:verde
(baixo), amarelo (médio) e vermelho (alto risco).

- Acionado alerta vermelho: dado categorizado em: sim e néo

- Motivo do acionamento do alerta vermelho: dado descrito ou ndo se aplica.
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- Volume de hemocomponentes infundido em cada paciente: dado categorizado em
namero de mililitros infundidos e ndo se aplica.

- Condutas na HPP: dado descrito ou nédo se aplica.
4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos pelo presente estudo foram organizados em banco de
dados, e aanalise transcorreu com utilizagdo do software Statistical Package for the
Social Sciences(SPSS), versdo 21.0. As variaveis quantitativas foram descritas por
média e desvio padrdo, e as categoricas, por frequéncias absolutas e relativas.

Com relacdo a estatistica analitica, para comparagdo de proporcdes entre 0s
grupos, os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram utilizados. Para
a andlise dos fatores associados a HPP, foi utilizada a Regressdo de Poisson (com
varianciasrobustas, simples e multipla).

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05), e as analises foram
realizadasno programa SPSS versao 21.0.

Para controle de fatores confundidores, o modelo multivariado de
Regressdo de Poisson foi aplicado. Foram inseridas no modelo multivariado todas

as variaveis que apresentaram um valor p<0,20 na analise bivariada.
4.7 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi submetida a Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
(COMPESQ/ENF) da UFRGS. Por tratar-se de uma pesquisa que envolve seres humanos, foi
encaminhada ao Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (CEP- HCPA), com parecer aprovado
n° 4.038.769 e CAAE: 27944619.3.0000.5327. Foi solicitada ao CEP-HCPA a liberacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O desenvolvimento desta pesquisa seguiu todas as normas e diretrizes éticas, conforme
estabelece a Resolugdo do Conselho Nacional de Sadde n° 466/12 sobre pesquisa com seres
humanos (BRASIL, 2012b).

No que tange a confidencialidade dos dados coletados, foi assegurado o anonimatode
todas as participantes da pesquisa. Cada prontuéario foi identificado por um cédigo caracterizado

pela inicial “P”, da palavra “paciente”, acompanhado do algarismo arabicoreferente a ordem da
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coleta (P1, P2, P3...). Todos os instrumentos de coleta de dados ficaréo arquivados por cinco
anos e sob responsabilidade da pesquisadora; apos esse periodo, serdo destruidos.

Né&o foram identificados prejuizos diretos as pacientes cujos prontuarios foram
analisados. O Unico risco conhecido para a paciente durante a participacdo na pesquisa éa

possibilidade de quebra de confidencialidade.
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5 CONCLUSOES

Os achados evidenciaram que uma relevante parcela das puérperas teve HPP primaria.
No entanto, ainda ha possibilidades de avango na diminuicdo do numero destes casos,
considerando-se as inimeras formas de prevencao da HPP.

O Indice de choque e a distensdo uterina apresentaram associagio estatisticamente
significativa com a HPP. O primeiro revela que um simples parametro, calculado por meio de
sinais vitais da paciente, pode favorecer a identificacdo precoce de mulheres quepodem estar
apresentando sinais clinicos de sangramento aumentado e altera¢cbes hemodinadmicas. Ja a
distensdo uterina remete a importancia de a equipe de salde ter conhecimento prévio das
pacientes a quem esté prestando assisténcia, dedicando maior atencéo aquelas que apresentarem
fatores de risco para HPP.

Ressaltamos que, embora a estratificacdo de risco seja um meio de avaliar as mulheres
com risco maior de desenvolver HPP, essa varidvel ndo esteve associada estatisticamente com
a ocorréncia do desfecho na amostra em estudo.

Quanto aos registros realizados nos prontuarios das pacientes, observaram-se
fragilidades, como a falta de uniformidade nas informacdes dos diferentes profissionais sobre
um mesmo agravo. Isso pode indicar que a falta de consenso dos profissionais quanto a
identificagdo/mensuracdo da HPP, bem como as diferentes formas de identificagdo desta
complicacdo tém se refletido nos registros feitos pelos profissionais da instituigéo.

O campo de realizacdo da pesquisa, deve-se enfatizar, € um hospital universitario.Por
este e outros motivos, com a grande circulacdo de profissionais que sdo mediadores da
educacao, os profissionais que & atuam tém acesso imediato e facilitado as melhores evidéncias
cientificas, podendo assim sanar duvidas que possam surgir relacionadas a identificacdo da HPP

Com este estudo, foi possivel retratar o panorama de casos de HPP na institui¢cdo.Além
disso, a identificacdo dos fatores associados a este agravo e identificacdo das diferentes formas
de registro pode potencializar o trabalho da equipe, propiciando a reflexao sobre suas praticas
e, posteriormente, participacéo no planejamento e implementacéo de a¢fes que possam auxiliar
a sanar estas inconformidades.

Cabe frisar a necessidade de homogeneizar os registros em prontuario eletrénico.Por
meio da criagdo de um indicador ou aba no sistema informatizado da instituicdo, emconjunto
com os gestores e a equipe multiprofissional, os registros da HPP poderiam ser padronizados,
qualificando o atendimento. A padronizacdo dos registros também pode facilitar a realizago

de pesquisas como esta.
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A educacdo continuada é um meio que permite a capacitacdo da equipe assistencial
sobre as formas de identificacdo da HPP e a importancia dos registros, ndo somente nestes
casos, mas em toda e qualquer assisténcia prestada durante a internacao.

E preciso que os profissionais se sensibilizem quanto & importancia de registros
completos e homogéneos. A qualificacdo e padronizagédo dos registros podem contribuirpara
evitar interferéncias na qualidade da assisténcia e na realizagcdo de estudos que utilizam os
prontudrios eletrébnicos como base de dados.

Como fatores limitantes deste estudo, destacam-se as diferentes formas de registrodos
casos de HPP nos prontuarios das pacientes na referida instituicdo, o que pode causar
dificuldades na classificacéo e categorizagéo dos resultados. Acredita-se que, essesefeitos foram
minimizados, considerando que a coleta de dados da presente pesquisa ficousob responsabilidade
de duas pesquisadora e a categorizacdo dos dados por apenas uma pesquisadora, evitando assim,

os viés confundidores e de interpretacéo.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

FATORES ASSOCIADOS A HEMORRAGIA POS-PARTO PRIMARIA
EM UMHOSPITAL UNIVERSITARIO

NUmero do prontudrio:

N:

DADOS DE IDENTIFICACAO

01. IDADE: anos completos. IDADE

02. RACA (autodeclarada):
(1) branca

(2) preta

(3) parda

(4) amarela

(5) indigena

RACA

03. NIVEL DE INSTRUCAO:

(1) sem instrugéo

(2) ensino fundamental incompleto
(3) ensino fundamental completo
(4) ensino médio incompleto ESCO
(5) ensino médio completo

(6) ensino superior incompleto
(7) ensino superior completo
(8) ndo determinado

DADOS OBSTETRICOS ATUAIS

04. NUMERO CONSULTA PRE-NATAL: PN

05. IDADE GESTACIONAL semanas. IG

06. COMPLICACAO GESTACIONAL ATUAL:
(1) hipertenséo

(2) diabetes

(3) trabalho de parto prematuro

(4) hipertenséo e diabetes

(5) hipertensdo e trabalho de parto prematuro COMPGA
(6) diabetes e trabalho de parto prematuro
(7) outras,

guais:

(88) NSA

07. TABAGISMO DURANTE GESTACAO:
(1) sim TABAG
(2) ndo




08. SE SIM QUANTOS CIGARROS POR DIA
(88) NSA

CIGDIA

09. MOTIVO DA
INTERNACAO:

MOTI

HISTORICO OBSTETRICO

10. GESTACOES (incluindo a gravidez atual)

GESTA

11. PARTOS (incluindo a gravidez atual)

PARTO

12. ABORTO
(1) sim
(2) ndo

ABORTO

13. COMPLICACOES EM GESTACOES PREVIAS
(1) sim

(2) ndo

(88) NSA

COMGP

14. SE SIM. QUAIS:

(88) NSA

COMPQ

DADOS DO PARTO

15. TIPO DE PARTO:
(1) vaginal
(2) ceséarea

TIPARTO

16. USO DE FORCEPS:
(1) sim
(2) néo

USOFOR

17. LACERACAO:
(1) Sim

(2) Néo

(88) NSA

LAC

18. GRAU DE LACERACAO:
(1) primeiro

(2) segundo

(3) terceiro

(4) quarto

(88) NSA

GRAULAC

19. PRESENCA DE SUTURA NA LACERACAO:
(1) Sim

(2) Ndo

(88) NSA

SULAC
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20. EPISIOTOMIA:
(1) sim

(2) ndo

(88) NSA

EPISIO

21. TEMPO DE TP (partograma): minutos.
(88) NSA

TEMTP

22. USO DE SORO (1V) COM OCITO NO TP:
(1) sim

(2) ndo

(88) NSA

OCITOIVTP

23. USO DE SORO (1V) COM OCITO NO POS-PARTO:
(1) sim
(2) néo

OCITOIVPP

24. USO DE OCITOCINA (10 U/IM) NO POS-PARTO:
(1) sim
(2) néo

OCITOIMPP

25. HEMOGLOBINA POS PARTO valor (<11,5g/dI -

considerado anemia)
(1) sim

(2) ndo

(88) NSA

HEMOGLO
PP

26. HEMATOCRITO POS PARTO valor (<35,5g/dl —

considerado anemia)
(1) sim

(2) ndo

(88) NSA

HEMATOPP

27. FC POS-PARTO (ap6s sair da sala de parto): bpm.

FCPP

28. PAS POS-PARTO (ap6s sair da sala de parto): mmHg.

PASPP

29. INDICE DE CHOQUE:
(1)<0,9

(2)20,9

ICHO

30. CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL:
(1) precoce
(2) oportuno

CLAMP

31. AM PRMEIRA HORA DE VIDA:
(1) sim
(2) ndo

AMPH

32. PESO DO RN AO NASCIMENTO
gramas.

PESORN

33. ADEQUACAO DO PESO RN
(1) PIG
(2) AIG
(3) GIG

ADEPESOR
N

HPP

34. DIAGNOSTICO HPP:
(1) sim

DIAGHPP
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(2) ndo

35. FATORES DE RISCO (anteparto): HISTORIA PREVIA
DE HPP

(1) sim

(2) nédo

RAHISTPR
EHPP

36. FATORES DE RISCO (anteparto): DISTENSAO
UTERINA (GESTACAO GEMELAR, POLIDRAMNIO
OU MACROSSOMIA)

(1) sim

(2) nédo

RADISUTE

37. FATORES DE RISCO (anteparto): DISTURBIOS DE
COAGULACAO (CONGENITOS OU ADQUIRIDOS)
(1) sim
(2) ndo

RADISCOA

38. FATORES DE RISCO (anteparto): USO DE
ANTICOAGULANTES

(1) sim

(2) néo

RAUSOAN
TICOA

39. FATORES DE RISCO (anteparto): CESARIANA
PREVIA COM PLACENTA ANTERIOR

(1) sim

(2) ndo

RACPPLAC
ANTERIOR

40. FATORES DE RISCO (anteparto): PLACENTA
PREVIA OU ACRETISMO PLACENTARIO

(1) sim

(2) néo

RAPLAPRE
ACREPLA

41. FATORES DE RISCO (anteparto): MULTIPLAS
GESTACOES (> 4 PARTOS VAGINAIS OU >3
CESARIANAS)

(1) sim

(2) néo

RAMULGE
S

42. FATORES DE RISCO (anteparto): ELEVACAO DOS
NIVEIS PRESSORICOS NA GESTACAO (PRE-
ECLAMPSIA, HIPERTENSAO GESTACIONAL,
HIPERTENSA CRONICA)

(1) sim

(2) ndo

RAPRESSA
@)

43. FATORES DE RISCO (anteparto): ANEMIA DURANTE
GESTACAO (hemoglobina <11g/dl) e (hematocrito <33%)
(1) sim
(2) ndo

RAANEMIA

44. FATORES DE RISCO (anteparto): PRIMEIRO FILHO
APOS OS 40 ANOS

(1) sim

(2) néo

(88) NSA

RA1FILHO
APOS40AN
(ON)
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45. FATORES DE RISCO (intraparto): TERCEIRO
PERIODO DO PARTO PROLONGADO (>30 MINUTOS)
(1) sim

(2) ndo

RI3PPP

46. FATORES DE RISCO (intraparto): TRABALHO DE
PARTO TAQUITOCITO

(1) sim

(2) nédo

RITPT

47. FATORES DE RISCO (intraparto): TRAUMAS
VAGINAIS (LACERACAO VAGINAL DE 3%4° GRAUS,
PROLONGAMENTO DE EPISIOTOMIA)

(1) sim

(2) nédo

(88) NSA

RITRAUMA
VA

48. FATORES DE RISCO (intraparto): PLACENTA
PREVIA

(1) sim

(2) nédo

RIPLAP

49. FATORES DE RISCO (intraparto): DESCOLAMENTO
PREMATURO DE PLACENTA (DPP)

(1) sim

(2) ndo

RIDPP

50. FATORES DE RISCO (intraparto): PARTO INDUZIDO
(1) sim

(2) néo

(88) NSA

RIPARTOIN
D

51. FATORES DE RISCO (intraparto):
CORIOAMNIONITE

(1) sim

(2) ndo

RICORIO

52. FATORES DE RISCO (intraparto): PARADA DE
PROGRESSAO DO POLO CEFALICO

(1) sim

(2) néo

RIPARADA
PC

53. FATORES DE RISCO (intraparto): PARTO
INSTRUMENTADO (UTILIZACAO DE FORCEPS OU
VACUO)

(1) sim

(2) ndo

(88) NSA

RIPARTO
INST

54. ESTRATIFICACAO DE RISCO:
(1) baixo risco

(2) médio risco

(3) alto risco

ESTRA

55. ACIONADO ALERA VERMELHO:
(1) sim
(2) ndo

ALERTAV
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56. MOTIVO DO ACIONAMENTO ALERTA VERMELHO:

MOTIVOA
v
(88) NSA
57. VOLUME DE HEMOCOMPONENTES INFUDIDO:
ml VOL
(88) NSA
58. CONDUTAS NA HPP:
CONDUTA

(88) NSA
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Pratocolo Assistencial de Prevencioe -
clncas Tratamento da Hemnrr'ﬂa_i Puerperal -
ALERTA VERMELHO PROT-D026

Abramgencia & Definigio

O protocolo destina-se @ profiedia & =0 tretamento da hemorragia puenperal =m
parburientes com idede pestacional adma de 20 semanas stendidas no Hospital de Clinices
de Porto Alsgne.

Apesar de 0 conceito de hemoragia puerperal mais 2ceito stuslments sor “soRgramento
micr gue J00mi @m partos voginas oU maoior gue 1.000m! em cerarancsT, para sfeitos
deste protocoio, Serd consisersdo hemorragis puerperal B impressio subjetive oe
SENErEMENtD Excesswo pars o procediments (parto ou cesariana), associsdo ocu nE0 E
sinais ow sintomas de chogue.

O protocols bem o cbjetivo de reduzir & cowrenca ge sngramento matemo msior Que
1.000ml relacionacgo a0 rescimento, bem Como orientar intervencoes concomitantss de
suparte, avaliacio & trataments quando o volume SHnge 0U SUper esse limiar.

Est= protocolo nEo contemipla o manejo de cASOS COM retengEc plaCEntana ou ACretizmo
nlacentania complet, sendo esses ohjetos de outros protocoios.

Considerages Especiais
1. Frente & dificuidede de estimar vissaiments @ perds Sanguines no parts oo CesaTERE, A5

medidaz para fratamento da hemarragia puerpeml devero ser desenmossdas Com base
e avaliagho clinim/classificagso de choque.

2. Alerts Wermelbo: conjunto de agoes integradas, resizadas simultaneamente pelos
diferentes profissionais envolvidos no atendimento, onganizadas de forma sist=matica, =
disparacas =p0s 0 reconhecimento de uma situsgEc de extrema grevidade. O oojbivo
principal, na hemorrgia puerperel, & garantc que o SENEFEMENtD est=ja controlado & =
pecients esteja recupemda do choque em ate 50 minutos — a chamads “hara de ouro”, m
qQue @ sobrevids 2 inwersaments proporcional 0 tempo que a pacients leva para sir do
quadirg,

2.1. & equips madics & de enfermagsm & mobilzada & reorganizada para ber um maior
nimers de profissonais agndo diretaments no evento (conforme fAuxogramas).
Devem participar do atendiments, no minimo, dois tacricos de enfermagem, um
erfermeiro, tres obstetras [sendo =0 menos um  professorfcontretsdo], um
mnestesiologista e, algumas vezes, o Time de Resposts Rapida.

2.Z. A Emergencis Obsttrice tem 0 seu fluno de stendiments reduzido, stendemdo
soments emergEncas ewtremas, smengancas = urgEncias. As demais pacientes
dewem ser orientadas 8 procurarem tEmporarismente outras Servigos.

2.3. O Banco de SanEss, B0 Ser comunicsdo do sdonamentc oo protooolo de Alerts
Vermemho, j@ dirige 0 maior nimers possieel de profissionsis para mbender as
demanrdas G0 caso. A comunicagao entre enfermeina ou medico do Centro Ohstetrico
com o Barco de Sangue deve ser constante durante 2 vigEncia 6o evento, inida-se &
preperacac de 4 urddsdes de comoentrado de hemsacas = 4 unidades ce plasme
fresoo, B SEFem Oruzados cOm B amastrs da pedemte; caso ssju reconhecida m
necessdade de transPusE0 macipa, o BENCD de SENEUS Geve SEr COMUNICADO, parE

mﬂan&umm deoarracts oom canile acenEs Ja awiudo, orfariscic o tenaments. Exbh o deve ser uSiEede sece oomaufts ocel
e enEn erguivech 4 aeds 8 sus chbiescio, deve o desteolse O HOPA mEe s rmsocsstsics s 8 versis Sewl obc awieer obeclaia
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iniciar & preparagac de cricprecipitado & plaguetas. O Banco de Sangue semore geve
SEr COMUMICASD CESO S2j8 utilizacgo o kit pare transfusdo de smergencia; 0 pamens gs
registro das bolsas utilizsdas deve ser informado 50 Bsnco de Sangue, pars gue s=
proCecs & prove cruzsda.

2.4, O Laboratario, ac ser comunicado do aonamento 60 protocoio o Alerta Yermelhe,
pricvize & realizacho e liberacio dos exames solicitados pelo Cenkro OnstEErico.

3. Odtocing: nB0 ha enssios cinicos que determirem o melhor ssquema pam prevengac &
tratamento ca hemomegie pusrperal, nem existe uniformizagio de doses enkre a5 vanas
diretrizes internacionais. As seguintes consideragtes devem ser ponderadas:

2.1. A ocitocing tem afeitos sdversos doss-gependentes, mas & intensidace da contragao
uterina nEo responds de forme proporcional oom o incremento da dose, devido &
DCupEcED & downregwiobion dos receptorss miometrisis. A dose necessErs pars
mbingir contragso eficaz em 50% dos casos & de 0,35 Ul em cesarianas sletivas & 2,95
Ul e casarianas apds trabalho de parto {Dyer et ad, 2040].

2.2. Em c=sananas eletivas, & oontragao utering eficaz pode ser obtids com bolus d= 0,3 =
3 UL Bol ge Ul 520 t80 eficazes quanto boll mERones, mas sujpstos B mais efeitos
sdversos [Bubwick et al., 2040).

2.3. Difsrentes consersos & diretrizes recomencam doses g 2,5 8 10 U &= octodina par
hora para prevencac &/ou tratamento @ stonia uterina.

231 Fars prevengio da stonia wterna no patto mormal, recomends-ss ®
administracio e 10 Ul 1M em injegBo Unica logo 205 o nascimento,

23.2.Fare prevenc®o da mtonia uterine re cesariane, sugers-z= B administragac
escalonsda = 3 Ul em bols (so longo de 30 sepundos|, sgpusrdardo-s= 3
minutos & repetingo 8 doss (=be mais duss wezes] conforme & resposts conkratil,
mcrescentanco-se minda infusdc de ocitocina em soro (a2 20 U1 em 300mI de
soro & 123min ou 20gts/min). Fame prevengio da stonis ubering, nEo se devem
administrar mais de 10 & 13 Ul de octocina ne primeira bora.

133 Fara tretamento da storis whenns, tanto no parlo COMo DA CRSASiARS,
recomends-s2 & marut=ngso do sore de 300ml oom 20 Ul de ocitocing a 123mi/h
cu ADgts/min, enguantc outros ocitdccos sB0 mdministrados. Admite-se o
auments da infusso at= 230mi'h (totalizando 10 & 20 Ul mEximos ne primeis
keara, conforme = sdministracao de bokus).

23.4.E recomenddvel qus o acesso pars infusio de ocitocing nBo seja 0 mesmo pars
infusio de wolume, sspecislmente no tratamento da stonis, uma vez que B
mdministracBo de OCitocine &M “sofo & COTTEr” NBO permite s= certificar que &
gose coMmeta & sEgure de ocitocing ests sendo administrads oportunaments. For
exemplo, 80 deixar um frasoco de soro fisicddgico de 500mI com 20 WA de
ofitocina s=ndo infundido por meio de um chbocoth 156G *m cormer”,
administram-se 4 Ul g2 odtocine por minuto (mais rApido gue = infusaoc
recomendsda para bolus), = a doss total que deweria ser wiilizada em uma hora
acaba sendo ib=rads em cerca de 5 minutos.

Cﬂ[ﬂan&um otz oo cEEeT HCETES S awlSn o rtEcic ¢ rename e Bl ciee deen ser uSeeds oete comeuts oowl
e BEnED ErpoivecE 8 aets B sus chiesche, deve sor desitcide O HOPA 8o se resosssbelics = 8 vorads Sewls obsi awieer obsclais
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Um dos objetivos de indicar dois acessos VENOSOS par pacientes com
hemormagia & permitic @ infusBe de  grande wolume  [ristaloides e
kemocomporentes] por um deles, = doses controladas de ocitoons [& outres
medicagDes, Se NecessAno) pelo outro.

23.5.A tmbels abaino nesme & dose totsl de ocitodre sdmiinistracss na primeira hors
e cesarians com diferentes ssquemas de bodus + infusso;

Qciocing Tolal e uniciscies. ecehido = Ah
Em bl Em o o= SI0mi [se 125mi (40gtsiming [ae 150 mih (SOmatning [ae 250w (Siomdrin)
0 2 5.0 6,0 LoF1]
3 2 8.0 i) T
B 2 11,0 120 LT
E a1 14,0 150 &1}
5 15 g8 bE 25
[ 10 T.E B0 Lili]
o 10 25 50 L1}
o 15 3B 45 TE
o 4 10,0 120 2000
3 T 4.8 51 a5
g g B3 BT 0.5
g 11 11,8 123 14,5

3.3.6.05 efeitos adversos da ocitocina s®o cardiovasoulares [hipotensio, isguemis
miocandica e arritmias], nduseas e vomitos, cefsiEia = nubor Pecal. Muito
raramente, owerdose de ocdtodna e associa @ retencao hidrica, hiponatremis,
comvulstes & coma. Em pacentes com Soenga cardiovascular importante, & doss
e & velocidads de infusEo da DCitoCng precisam ser reduzicas,

4. Misoprostol quando administrado por via sublingual |fsce interna das bochechas), atings
0 pioe de concentracio serica em 30 minatos, tem o inicio de ac®o &m 7 2 11 minutos &
temn duragBo de 130 a 180 minutos. OQuando sdministredo por wia retsl, o0 pico o=
Concentracan serica ooorre em 50 minutos, tem o inicio de agAo =m0 minutos & tem
duragho de 240 minutos. A apressntacao cisponivel no mercado brasileino por o indica
=m buls apenas o uso vaginal

5. Esidencias recentes suzsrsm que o wso de Acido TranexBmico na primeirs hore em casos
de hemomragia pos-parts reduz mortafidade mak=ma.

6. Hemocomporentes = reposicE0 de hemocomponentss dewe ser pavtads por Criterios
clinicos, seguindo o3 principios do protocols instituconal especifioo. Deve-se ter em ments
que a perca sanguinea na hemormagia obstatrica & macge; & precso ter cuidado =m nE3g
provocer cosgulopetia de ciluigdo por administrar oistalcides em Gamasia antes de iniciar
reposicAo dos componentes sanguineos. Em linkas gersis, caso sejs nec=ssario infundi
maiz de dois litros de cristaloide para recupersr B pacents do choque, j8 & indicado iniciar
renn.'i-;i-:n:le hemiocomponeRies.

mﬂﬂmmm doczmasts com caniier apene Sa aiudn, orariscio o renemendo. Exbl cipoe deve aer uisede saess oot iooml
o sendo Eguivec o aots § eus cblicechc, dewe s dewi-olde U HOPA ~lc s rescorsstslics 0 8 vorslic dewls ool axfver obsolela
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E.1. Umawez gue o concentrado de fibrinog=nio sintetico pode ser utilizado mais rapidaments
pars corngir coagulopatia, o Banco de Smngue nao vai descongelar automaticaments
Crioprecpitaco no caso de transfusao maciga/Alerts Vermelho do Certro Obstétrico.

511 OCuards indicsdo, deye-se prasoreyer FIBRINOGENID HUMAND 1G 2 ampolas BV =
retirar na Farmécia Cenbral Essa medicaglo lewa cerca de 10 minutos para ser
adequadsmente preparsds & homogeneizads.

612 Se neceszanio utilizr doss adiconal do produto, & necessEno entrar em contato com 3
CORMED [lgando pars o ramal 3454 ou pars 0 bipe atraves da telefonista] para solicter
A Eberagio; @ sepuir, presoeve-se mais FIBRINCEENID HUMAND 16 2 ampolas EV =
buscar na Farmacia Central.

6.1.3. Quando ingicado repor cicoredpitedo, & recessanio igar pars o Banco de Sangue e
orizntar especificaments que devem descongelsr o hemocomponents & enviar 8o
Centro Obstatrica.

7. Antiniokicos: devem ser utilizagos profilsticaments =m pacisntes com maice manipuisgio
|p- =x. curetngem uterina, curagem) ou iniciados mais precocemente como tratamento em
pacientes gue tiveram hemorragia puerperal & estBo apresentando sinais de infecrao. Has
pacient=s com baldo intrauterino, manter antibiobico profiletioco enquento o mesmo
permanecer intraltero (como nE@o hd comsenso sobre qual @ droga mais apropriada,
sugere-se manter Cefazodna d= B/2h). Nas pacientes com pecots compressivo pEhico ou
COMpressas intra-abdomineis, prefere-se esguema de amplo especino.

. Ealip pars temporamerto mtragterino: preferr Balac de Bskei ou smilsr [=ntre outres
VARtEgens, parmite msior ontrole e drensgem sanguinea); na susEncs de materisl
disponivel, considerar confecciona-io. Tamponar vaging para prevenic & sxtrusSo vaginal
do baldo guando colo utering aberto. Encher o balso com cerca de 300-300mi de SF.
Retirar o balEo em 2 & 24 MOPRS, C2S0 B paCiznie estejs estEvel & A GrenagEm ssjE meEnor
que 30mih; esvazia-io lentamente, enbre 20-20mih,

3. Mocificacies significativas em relagso 8o protocolo anterior:
»  Estrebficachn pre-parto do risoo de ssngramento
*  Inico mais precoce das apoes ink=gradas pare tatamento da hemorragia pusrpersl
»  Enfese & svaliagBo do grau de choque pars instituir = orientar o manejo
»  SimuRanreidade das agoes
= Otimizsgso do wso de ootodna
=  Uso mais restrito de cristaloides = imido mais precoce dos hemocomporentes,
evitando coagulopatia dilucionail
* Uz precoce de BOdo branecmico
= Organizacac das sgoes, profissionais & unidedes em protoosio de “alerts vermelho®

mﬂﬂmm dezcarraets oom cEEtE EcEnE e e, ocrantssic ¢ renemere. Exbl oo dees s uisecs acw oot iocel
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Indicadores de adecso & impacto assistencial

* Taxa de retormo & sals de parto/cesanans pare revisio obstefrice/nsetszem ouw
reinberesngsa,

»  Usode hemoderivados: frequencias de utifzgao, frequends de uso do kit de emengenda,
relasgao hemoderivados dispensados « desprezacas.

*  Tana de histerectomias puerperais.

* indicadores de qualidade de atendc obstetrice: indice de desfechos adversos, escons
pomdeEraco de eventos adversos = indice de gravidace.

Closshri
CHAD — concentrade de hemac:s

Crio — crioprecipitado

Conc Fibrinog. — concentrado de fiorinogenio
FC — frequencis cardisce

D0t — ootorine

P4 — preszao arberial

FAD - pressso arberial diastolica

FAKA — prassso srberial meds

PAS — pressao arterial sistolica

PLT — prova de compatibilidade transfsional
PF — plasma fresoo

Plag — plaquetas
RIOTEM — equipsmento parm tromboelastometna

5F — soro fisialogico
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ANEXO B - Normas da Revista Latino-Americana de Enfermagem

InstrucGes aos autores
1. Politica editorial
2. Informac6es Gerais

e Autoria
e Guias para apresentacdo do texto
e Preparo do artigo

e Referéncias

1. Politica editorial

A Revista Latino-Americana de Enfermagem (RLAE) tem como misséo
contribuir para o avanco do conhecimento cientifico e da pratica profissional da
enfermagem e de outras ciéncias da area da saude por meio da publicacdo de artigos de
relevancia, interesse, qualidade e originalidade que contribuam para o avanco do

conhecimento cientifico e para a pratica de enfermagem e saude.

O periddico recebe contribuicbes nos idiomas inglés, portugués ou espanhol, nas
categorias Artigo Original, Artigo de Revisdo e Cartas ao Editor, sendo prioritarios 0s
Artigos Originais. Adota o sistema de publicacdo em fluxo continuo (rolling pass). O
processo de avaliacdo adotado é o de revisdo por pares, preservado o anonimato dos

autores € revisores.

A RLAE segue o Code of Conduct and Best Practice Guidelines for Journal Editors, as

orientagdes do Commitee on Publication Ethics — COPE, as recomendac¢des da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) e do International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) e defende as iniciativas da Rede EQUATOR

destinadas ao aperfeicoamento da apresentacdo dos resultados de pesquisa por meio da

utilizacdo de guias para a preparacdo de artigos de ensaios clinicos randomizados,

revisdes sistematicas, metanalises, estudos observacionais em epidemiologia e estudos
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qualitativos (Ensaio clinico randomizado - CONSORT checklist e fluxograma, Revisdessistematicas

e metanalises - PRISMA checklist e fluxograma, Estudos observacionais emepidemiologia - STROBE

checklist, Estudos qualitativos - COREQ checklist e Outros tipos de estudo - S
2.0  quide).

A RLAE condena o plagio e o autoplagio e desencoraja fortemente a submissao artigos

multipartes e resultados parciais de uma mesma pesquisa, bem como a submissdo de

artigos

cujos dados foram coletados ha mais de 3 anos.

1. Informac®es gerais

Autoria

Devem ser especificadas quais foram as contribui¢Ges individuais de cada autor
na elaboragdo do artigo segundo os critérios de autoria das deliberacfes do
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), determinando que
0 reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribui¢do substancial
relacionada aos seguintes aspectos: 1) Concep¢do e projeto ou analise e
interpretacdo dos dados; 2) Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do
conteudo intelectual; 3) Aprovacdo final da versdo a ser publicada; 4) Ser
responsavel por todos os aspectos do texto na garantia da exatiddo e integridade
de qualquer parte da obra.

A contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em Declaracéo
(download), assinada individualmente pelos autores, para esta finalidade e
enviada para a RLAE, no ato de submissédo do texto.

O numero de autores € limitado a seis e, excepcionalmente, serd examinada a
possibilidade de inclusdo de outros autores, considerando as justificativas
apresentadas por eles. A inclusdo de nomes de autores cuja contribui¢cdo ndo se
enquadre nos critérios mencionados nao é justificativa, podendo, nesse caso,
figurar na se¢do Agradecimentos.

Os textos cientificos devem ser submetidos pelo sistema eletrénico ScholarOne
(https://mc04.manuscriptcentral.com/rlae-scielo), em portugués ou inglés ou
espanhol. Devem ser submetidos acompanhados de cdpia de aprovagdo por um

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.
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http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/consort-statement/flow-diagram
http://prisma-statement.org/
http://prisma-statement.org/
http://prisma-statement.org/PRISMAStatement/FlowDiagram
http://strobe-statement.org/
http://strobe-statement.org/
http://strobe-statement.org/fileadmin/Strobe/uploads/checklists/STROBE_checklist_v4_combined.pdf
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzm042
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzm042
http://squire-statement.org/
http://squire-statement.org/
http://squire-statement.org/index.cfm?fuseaction=Page.ViewPage&pageId=471

Para estudo do tipo Ensaio Clinico, a RLAE segue as recomendagfes do Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME)/
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) de Registro de Ensaios Clinicos, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e exige a apresentacdo do numero do Registro de
Aprovacéo de Ensaios Clinicos, em etapa anterior a realizacdo de coleta de dados
do estudo, de uma das entidades descritas na sequéncia:
o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR); -
ClinicalTrials.gov; - International Standard Randomised Controlled
Trial Number (ISRCTN); - Nederlands Trial Register (NTR); - UMIN
Clinical Trials Registry (UMIN-CTR); - WHO International Clinical
Trials Registry Platform (ICTRP); - Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC).

Fontes de financiamento:

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte
institucional ou privado, para a realizacdo do estudo. No caso de estudos
realizados sem recursos financeiros, os autores devem declarar que a pesquisa nao
recebeu financiamento para a sua realizacao.

Os autores devem inserir na Carta de Apresentacdo (Cover Letter) a declaracéo
de ciéncia de que o texto cientifico, ap6s submetido, ndo podera ter nem a ordem
e nem o numero de autores alterados, sem prévias justificativa e informacéo a
RLAE.

Cadastro do autor responsavel

Nome(s) e sobrenome(s): o autor deve seguir o formato pelo qual o seu nome ja é
indexado nas bases de dados e incluir o numero de registro do ORCID.
Correspondéncia: deve constar o nome e endereco completo para
correspondéncia.

Instituicdo: podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliacao, por
exemplo, “Universidade, Faculdade e Departamento”. Essa informacdo devera

constar de forma idéntica também na Title Page. Exemplo: Universidade de S&o
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Paulo, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Departamento de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, SP, Brasil.

Direitos autorais

Os autores devem ceder os direitos autorais do texto submetido 8 RLAE, por meio
da Declaragéo de Responsabilidade e transferéncia de direitos autorais, assinada
por todos os autores.

Para a utilizacdo do artigo em acesso aberto, a RLAE adota a Licenca Creative
Commons — Licenca CC BY (http://creativecommons.org/licenses). Essa licenga
permite a distribuicdo, remixagem, adaptacdo e criacdo a partir do seu artigo,
inclusive para fins comerciais, desde gque atribuido o devido crédito pela criagdo
original ao autor e créditos de publicacio a RLAE. A Licenca Creative
Commons é recomendada para maximizar a disseminacdo e uso dos

materiais licenciado.
Categorias de artigos aceitos para publicacdo

Artigos originais: sdo contribui¢fes destinadas a divulgar resultados de pesquisa
original e inédita, que possam ser replicados e/ou generalizados e as pesquisas de
abordagem metodoldgica qualitativa. Sdo também considerados artigos originais
as andlises de teorias ou métodos que fundamentam a Ciéncia da Enfermagem ou
de areas afins.

Artigos de revisdo: estudos avaliativos criticos, abrangentes e sistematizados,
resultados de pesquisa original e recente. Visam estimular a discusséo e introduzir
0 debate sobre aspectos relevantes e inovadores. Apresentam o método de revisao,
0 processo minucioso de busca e os critérios utilizados para a selecdo e
classificacdo dos estudos primarios incluidos. Devem ser sustentados por padrdes
de exceléncia cientifica e responder a pergunta de relevancia para a enfermagem
e/ou outras areas da salde. Dentre os métodos, incluem-se: metanalise,
metassintese, scoping review, mapping review, overview, revisao sistematica,
revisdo integrativa, entre outros.

Cartas ao Editor: incluem cartas que visam discutir artigos recentemente
publicados pela revista (até os Ultimos trés anos) ou relatar pesquisas originais e

achados cientificos significativos.
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Destaques (Highlights)

S&o pontos que transmitem as principais conclusdes do estudo; sdo obrigatorios
para a publicacdo do artigo na RLAE e consistem em uma pequena colecdo de
aspectos que indicam as principais contribui¢des do texto submetido.

Devem ser encaminhados em um arquivo editdvel e separado no sistema de
submisséo on-line. Use 'Destaques’ (ou ‘Highlights”) no nome do arquivo e inclua
de 3 a 5 desses aspectos.

Cada um deve ter, no maximo, 85 caracteres, incluindo os espacos.
Processo de submisséo

O texto cientifico submetido a RLAE, apo6s aprovacdo na pré-andlise realizada
pelo Editor Cientifico Chefe, sera avaliado pela secretaria da revista, com base
nas normas contidas nas instrugdes aos autores.

Nessa etapa, 0s ajustes ao texto solicitados pela secretaria para os autores
serdo encaminhados, no maximo, por trés vezes. Superado esse limite, o

processo de submissdo sera encerrado.
Processo de julgamento

Os estudos submetidos e encaminhados de acordo com as normas de publicacdo
serdo enviados a pré-andlise pelo Editor Cientifico Chefe, que decidira pela sua
aprovag&o ou recusa.

Uma vez aprovados na pre-analise, e em conformidade com as normas, os textos
serdo enviados ao Editor Associado, para a selecdo de consultores. Apos a
avaliacdo dos consultores, o Editor Associado realizard a recomendacdo para o
Editor Cientifico Chefe, que decidira pela aprovacgéo, reformulagéo ou recusa dos
textos, com base nas avaliacOes realizadas pelos consultores e pelo Editor

Associado.
Taxa de processamento

A submissdo do texto a RLAE néo representa custo para os autores. Quando o
texto é aprovado na fase de pré-analise, os autores deverdo pagar a taxa de
processamento, no valor de R$ 300,00, para prosseguir no processo de avaliacdo

por pares.
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O comprovante de pagamento devera ser anexado e encaminhado via sistema
ScholarOne, em formato PDF, com data de pagamento atual e informacdes
legiveis. Se houver a aprovacao do artigo para publicacéo, os autores deverdo se
responsabilizar pelos custos da revisdo gramatical do artigo em seu idioma de
submisséo e das traducdes para os demais idiomas de publicagéo indicados pela
revista.

Forma de pagamento: deposito ou transferéncia bancéria.

- Dados bancarios: Banco: Banco do Brasil Favorecido: Receita Propria

EERP CNPJ: 63.025.530/0027-43 Agéncia: 0028-0 Conta Corrente: 130.151-9 2.10.

Custos de publicacédo

O custo de publicacdo para os autores € composto pelo pagamento da revisao
gramatical do artigo em seu idioma de submissao e das traducdes nos trés idiomas

de publicacdo da revista.
Traducdes

As traducdes sdo solicitadas aos autores apds a aprovacao final do texto cientifico,
o qual deve ser traduzido para mais dois idiomas, diferentes daquele da submissé&o.
O custo das duas traduces € de responsabilidades dos autores.

Para garantir a qualidade das traducbes, somente serdo aceitas aquelas
acompanhadas do(s) certificado(s) de traducdo emitido(s) por uma das empresas
credenciadas pela RLAE. A versdo do artigo aprovado em seu idioma de
submissao (portugués, inglés ou espanhol) também devera vir acompanhada da
certificacdo de revisao gramatical por uma das empresas credenciadas pela RLAE.
Recomenda-se fortemente aos autores que confiram cuidadosamente as

versoes de seu artigo antes de as encaminharem a RLAE para publicagéo.

Preparacdo do texto cientifico (manuscrito)

Guias para apresentacao do texto

Para melhorar a qualidade e a transparéncia das investigacGes em saude, 0s textos
devem seguir as orientagOes dos guias da Rede Equator (https://www.equator-

network.org/), conforme o tipo de estudo:
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o Paratodos os tipos de estudos de melhoria de qualidade, consultar o guia
Revised Standards for Quality Improvement Reporting Excellence
(SQUIRE 2.0 - checklist);

o Para ensaio clinico randomizado, utilizar o guia CONSORT (checklist e
fluxograma);

o Para as revisdes sistematicas e de metanalise, utilizar o guia PRISMA
(checklist e fluxograma);

« Para os demais tipos de revisdo (metassintese, scoping review, mapping
review, overview, revisdo integrativa, entre outros), utilizar as extensoes
do guia PRISMA, disponiveis  em http://www.prisma-
statement.org/Extensions/;

o Paraestudos observacionais em epidemiologia, consultar o guia STROBE
(checklist);

« Paraestudos qualitativos, recomenda-se o guia COREQ (checklist).

Observacdo: em relacdo ao Guia CONSORT, informa-se que é obrigatorio o
registro prospectivo dos ensaios clinicos em uma das entidades mencionadas no topico

“Autoria”
Estrutura

o O texto deve conter a seguinte estrutura: titulo, resumo, descritores em portugués,
descriptors em inglés, descriptores em espanhol, introducdo, método, resultados,
discussdo, conclusdo e referéncias.

e Os nomes das se¢bes Introducédo, Método, Resultados, Discussdo, Concluséo
e Referéncias deverdo ser apresentados em negrito, com caixa alta somente na
primeira letra (Exemplo: Resultados).

o Os agradecimentos deverdo constar apenas na Title Page

Formatacéao

e Os Artigos Originais e de Revisdo deverdo conter até 5000 palavras;

o Cartas ao Editor ate 500 palavras e no maximo cinco referéncias.

« Nacontagem das palavras, ndo serdo considerados o resumo, as tabelas, as figuras
e as referéncias.

« O texto cientifico devera ser enviado de acordo com as seguintes instrucdes:
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Arquivo no formato .doc ou .docx (Microsoft Word).

Tamanho A4 (21 cm x 29,7 cm ou 8,27” x 11,7”), com margens superiores,
inferiores e laterais de 2,5 cm (17).

Fonte Times New Roman tamanho 12 (em todo o texto, inclusive nas tabelas).
Espacamento duplo entre as linhas desde o titulo até as referéncias, com excecéo
das tabelas, que devem ter espacamento simples.

Para destacar termos no texto, utilizar italico.

N&o sdo permitidas no texto palavras em negrito, sublinhado, caixa alta ou
marcadores do Microsoft Word.

Titulo

O titulo deve ser conciso e informativo, no idioma em que o texto cientifico for
submetido, com até 15 palavras e em negrito.
A utilizacdo de caixa alta, siglas, abreviacdes e localizacdo geogréafica da pesquisa

ndo sera permitida.
Resumo

O resumo deve ser estruturado em: Objetivo, Método, Resultados e Conclusao.
Devera ser redigido em paragrafo Gnico, com até 200 palavras, no idioma em que
o texto for submetido, em espacamento duplo entre as linhas e com a fonte Times
New Roman tamanho 12.

CitacBes de autores, local e ano da coleta de dados e siglas, ndo devem ser
apresentadas.

O Obijetivo deve ser claro, conciso e descrito no tempo verbal infinitivo. O Método
deve conter o tipo de estudo, amostra, variaveis, instrumentos utilizados na
pesquisa e o tipo de analise.

Os Resultados devem ser concisos, informativos e apresentar os principais
resultados descritos e quantificados, inclusive as caracteristicas dos participantes
e analise final dos dados.

A Concluséo deve responder estritamente ao objetivo, expressar as consideracdes
sobre as implicacBes tedricas ou praticas do estudo e as suas principais

contribuigdes para 0 avanco do conhecimento cientifico.
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Os Ensaios Clinicos devem apresentar o nimero do registro de ensaio clinico ao
final do resumo. O numero desse registro ndo serd computado no ndamero de

palavras do resumo
Descritores

Os descritores em portugués, inglés e espanhol deveréo ser selecionados da lista
do Medical Subject Headings (MeSH) ou vocabulario dos Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS).

Devem ser incluidos seis descritores, separados entre si por ponto e virgula.

A primeira letra de cada palavra do descritor deve estar em caixa alta, exceto

artigos e preposicaoes.
Introducao

Deve ser breve, definir claramente o problema estudado, justificando sua
importancia e as lacunas do conhecimento.

Incluir referéncias atualizadas (dos Ultimos trés anos) e de abrangéncia nacional e
internacional.

Descrever as hipoteses do estudo, quando aplicavel, e o objetivo no final dessa
secéo.

O objetivo deve ser idéntico no resumo e ao final da introducéo.

As siglas deverdo ser descritas por extenso na primeira vez em que aparecerem no

texto e acompanhadas de sua abreviatura.

Método

Subdividir a se¢do nos topicos: Tipo ou delineamento do estudo; Local ou Cenério

em gue aconteceu a coleta de dados (cidade, sigla do estado e pais); Periodo;

Populacdo; Critérios de selecdo; Definicdo da amostra, se for o caso, ou

Participantes; Varidveis do estudo; Instrumentos utilizados para a coleta das

informacoes; Coleta de dados; Tratamento e Anélise dos dados e Aspectos éticos.

Todos os subtitulos devem ser destacados em negrito. Para os estudos de
abordagem qualitativa, deve estar explicito o referencial ou quadro conceitual no

corpo do texto cientifico.

Resultados
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Descrever os resultados encontrados, sem incluir interpretacdes, comentarios ou
comparacoes.

O texto ndo devera repetir o que esta descrito nas tabelas e nas figuras.
Discusséo

Deve se restringir aos resultados obtidos e alcangados.

Enfatizar aspectos novos e importantes do estudo.

Discutir as concordancias e as divergéncias com outras pesquisas com evidéncias
cientificas atualizadas, publicadas em periddicos nacionais e internacionais.
Apresentar, ao final deste tdpico, as limitagdes do estudo e as implica¢des para o

avanco do conhecimento cientifico para a area de salde e enfermagem.
Concluséo

Responder aos objetivos do estudo, de forma clara, direta e objetiva, restringindo-

se aos dados encontrados, sem a citacdo de referéncias.
Tabelas e Figuras

O texto cientifico deve conter, no maximo, cinco tabelas e/ou figuras.

As tabelas devem conter titulo informativo, claro e completo, localizado acima do
seu conteudo, indicando o que se pretende mostrar. O titulo deve conter as
informacdes: participantes do estudo, variaveis, local (cidade, sigla do estado,
pais) e ano da coleta de dados.

O ponto final apo6s a descri¢do do titulo da tabela ndo deve ser incluido. O “n”
devera ser incluido logo apds os participantes do estudo.

Formatacéo das tabelas

As tabelas deveréo ser elaboradas com a ferramenta de tabelas do Microsoft Word,
em fonte Times New Roman tamanho 12, com espacamento simples entre as
linhas.

Os dados deverdo ser separados por linhas e colunas, de forma que cada dado
esteja em uma célula.

As tabelas ndo devem conter células vazias e cada coluna deve ser identificada.
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Os tracos internos deverdo ser inseridos somente abaixo e acima do cabecalho e

na ultima linha das tabelas.
Mencao e insercdo das tabelas no texto

Todas as tabelas e figuras deverdo ser mencionadas no texto cientifico e inseridas

logo apos a sua primeira mengdo. Exemplo: “...conforme a Tabela 1...”.
Cabecalho e fonte de informacé&o das tabelas para dados secundarios

O cabecalho devera estar em negrito.
A fonte de informacao para dados secundérios devera ser mencionada em nota de

rodapé, nas proprias tabelas.
Notas de rodapé das tabelas

As notas de rodapé das tabelas devem ser restritas a0 minimo necessario. Essas
notas deverdo ser indicadas pelos simbolos sequenciais *, ¥, 1, 8, || e T, 0s quais

deverdo ser apresentados tanto no interior da tabela quanto em sua nota de rodapé.
Siglas

A utilizacdo de siglas deve ser restrita ao minimo necessario.

As siglas presentes nas tabelas e/ou figuras deverdo ser apresentadas por extenso
em nota de rodapé das, utilizando os simbolos sequenciais: *, 1,1, 8, e{, sem
a utilizagdo de ponto final. Exemplo: *GC = Grupo controle; 7GI = Grupo
intervencéo

Os simbolos sequenciais devem ser reiniciados para cada tabela e/ou figura, sendo
apresentados desde o titulo/cabecalho, corpo da tabela/figura e nota de rodapé, em
sistema de leitura ziguezague (da esquerda para a direita, de cima para baixo).
Quando houver necessidade de utilizar mais de seis indicacfes na mesma tabela
e/ou figura, simbolos sequenciais duplicados deverdo ser utilizados ap0s 0s seis
simbolos iniciais. Se houver necessidade de utilizar mais simbolos, obedecer a
mesma ldégica, ou seja, utilizar simbolos triplicados, quadruplicados, etc.,
conforme exemplo a sequir: *, ¥, 1,8, |, 1,** 1, 11,88, I, 19, ***, 1T,
Tit. 888, Il ...
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Valores monetarios

Deverdo ser apresentados em dolares dos Estados Unidos (USD) ou em salarios
minimos no pais da pesquisa na época da coleta de dados. Se apresentados em
dolares (USD), a cotacdo do dolar e a data da cotacdo devem ser informadas em
nota de rodapé. Exemplo: *Cotacdo do Délar EUA = R$ 4,6693, em 10/03/2020
Se apresentados em salarios minimos, o valor, ano e pais da pesquisa referentes
ao salario minimo devem ser informados em nota de rodapé. Exemplo: *Salario
minimo vigente = R$ 1.045,00, Brasil, 2020

Formatagéo ndo permitida

Quebras de linhas utilizando a tecla ENTER, recuos utilizando a tecla TAB,
espagos para separar os dados, caixa alta, sublinhado, marcadores do Microsoft
Word, cores nas células e tabelas com mais de uma pagina nao serdo permitidos.

As tabelas de apenas uma ou duas linhas deverdo ser convertidas em texto.
Figuras

Séo consideradas figuras: quadros, graficos, desenhos, esquemas, fluxogramas e
fotos. Todos estes itens devem ser denominados apenas como “figura” no texto
cientifico.

O titulo da figura deve estar localizado logo abaixo da mesma. Se houver nota de
rodapé, o titulo vira imediatamente abaixo.

As figuras devem estar em alta resolugdo, com um minimo de 900 DPI (Dots Per
Inch ou Pontos por Polegada, em portugués), sendo, sempre que possivel,

editaveis.
Quadros

Os quadros deverao conter dados textuais e ndo numéricos, serem fechados nas
laterais e com linhas internas.

Os quadros, quando construidos com a ferramenta de tabelas do Microsoft Word,
poderdo ter o tamanho maximo de uma pagina e ndao, somente, 16x10 cm como as
demais figuras.

A inser¢do de quadros, quando extraidos de outras publicacfes, exige a indicacdo

da fonte em nota de rodapé.
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Graficos

Os gréaficos deverao estar legiveis e nitidos, com o tamanho maximo de 16x10 cm.
Se optar por utilizar cores, elas devem ser de tons claros.
Vaérios graficos em uma Unica figura somente serdo aceitos se a apresentacao

conjunta for indispensavel a interpretacdo da figura.
Desenhos, esquemas e fluxogramas

Os desenhos, esquemas e fluxogramas deverdo ser construidos com ferramentas
adequadas, de preferéncia com a intervencdo de um profissional de artes gréaficas.
Eles deverdo ser de facil compreensdo, legiveis, nitidos e no tamanho maximo de
16x10 cm.

Desenhos, esquemas e fluxogramas inseridos, quando extraidos de outras

publicacdes, exigem a indicagdo da fonte em nota de rodapé da figura.
Fotos

As fotos deverdo estar nitidas, em alta resolucédo e de tamanho maximo de 16x10
cm. Caso contenham imagens de pessoas deverao ser tratadas, para que ndo haja
possibilidades de identificacdo das que foram retratadas.

Notas de rodapé das figuras

As notas de rodapé das figuras devem ser restritas a0 minimo necessario. Essas
notas deverdo ser indicadas pelos simbolos sequenciais *, 7,1, 8, || e T, 0s quais
deverdo ser apresentados tanto no interior da figura quanto na nota de rodapé.

Depoimentos de participantes dos estudos

Os depoimentos devem ser apresentados em italico, na fonte Times New Roman
tamanho 10, sem aspas e na sequéncia do texto.
« - E obrigatoria a identificacdo por codigo de cada depoimento citado no

manuscrito, entre parénteses, sem italico e ao final do depoimento.

Notas de rodapé no texto
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As notas de rodapé deverdo ser indicadas pelo sinal grafico asterisco, iniciadas a

cada pagina e restritas a um maximo de trés por pagina. Utilizar a sequéncia *, **,

*k*x

Formatacéo das citacoes

Citagdes de referéncias no texto

Enumeradas consecutivamente, em algarismos arabicos, sobrescritos e entre
parénteses, sem mencdo do nome dos autores (exceto oS que constituem
referencial tedrico ou de método).

Quando forem sequenciais, indicar o primeiro e o ultimo namero, separados por
hifen. Ex.: (1-4) ; quando intercaladas, deverao ser separados por virgula. Ex.: (1-
2,4) . Entre a citacdo numérica e a palavra que a antecede, ndo deve existir espaco.
Exemplo: Candida albicans(3-6,16,21).

A indicacdo da pagina consultada da referéncia citada no artigo nao deve ser

mencionada
Citagdes de referéncias “ipsis literes”

Essas citacOes deverdo ser apresentadas entre aspas, sem italico, com fonte Times

New Roman tamanho 12 e na sequéncia do texto.
Referéncias

A RLAE adota as referéncias em conformidade com o Estilo Vancouver

(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html).

Inexiste limite maximo do ndmero de referéncias, desde que pertinentes ao texto
e com link de acesso para sua averiguacao.

Os autores devem seguir a proporcionalidade de, no minimo, 80% de artigos de
periddicos indexados em bases de dados internacionais e dos Ultimos trés anos.
Os links para a averiguacgédo devem estar com datas de acesso atualizadas.

As referéncias citadas deveréo estar no idioma inglés sempre que disponivel.

O Digital Object Identifier (DOI) ou o link de acesso devem ser inseridos ao final

de todas as referéncias citadas no artigo.
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Para se ter exemplos de como citar artigos publicados na RLAE, recomenda-se a

consulta ao site: http://rlae.eerp.usp.br/section/9/como-citar-artigos-publicados-na-rlae.
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