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RESUMO

Introducfo: A hemorragia pés-parto (HPP) é um agravo prevalente de saide e associado a
grande morbi-mortalidade. A mortalidade materna por HPP ¢ um importante indicador de
saude de uma nagdo, ja que evidencia desigualdades no acesso aos servigos de saude e de
politicas publicas direcionadas a saide materna e perinatal.

Objetivo: Analisar os casos de HPP ocorridos em mulheres que tiveram o parto em uma
maternidade de referéncia e comparar os casos com e sem HPP. Secundariamente, avaliar a
ocorréncia de HPP por grupos de risco, a seguir da implementacdo de um sistema de
classificagdo a admissao.

Método: Trata-se de uma coorte retrospectiva, envolvendo um banco de dados com todos os
partos ocorridos no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
no periodo de setembro de 2019 a dezembro de 2020. A classificagdo do Programa Zero
Morte Materna por Hemorragia (PZMMH) foi implantada nesta maternidade em setembro de
2019. A classificacdo em baixo, médio e alto risco para HPP foi realizada automaticamente
por meio de um prontuario eletronico denominado SISMater®. A ocorréncia de HPP foi
calculada e comparada entre as participantes, agrupadas de acordo com caracteristicas
obstétricas e clinicas e fatores de risco.

Resultados: Mil novecentos e trinta e seis mulheres que deram a luz foram incluidas na
analise. A prevaléncia de HPP foi de 6,8% (131 participantes). De acordo com a analise
multivariada, a chance de HPP foi significativamente maior nas participantes que
apresentaram gravidez multipla (Rch 2,88, IC 95% 1,28 a 6,49), sangramento ativo na
admissdo (Rch 6,12, IC 95% 1,20 a 4,65), apresentagdo ndo cefalica (Rch 2,36, IC 95% 1,20
a 4,65), placenta retida (Rch 9,39, IC 95% 2,90 a 30,46) e descolamento prematuro da
placenta (Rch 6,95, IC 95% 2,06 a 23,48). O parto vaginal foi considerado fator de protecao
(Rch 0,58, IC 95% 0,34 a 0,98). Em relagdo a estratégia de estratifica¢do de risco para HPP
adotada na admissao da participante, nao foi demonstrada relagdo com significancia estatistica
entre as classificagdes “alto”, “médio” e “baixo” risco e a ocorréncia de HPP (p=0.119).
Conclusoes: A principal contribui¢do do nosso estudo foi reforgar a magnitude da HPP em
uma amostra de gestantes brasileiras numa maternidade de referéncia e levantar fatores de
risco 4 admissdo hospitalar. E possivel que a auséncia de relacio entre a categoria da

classificagdo de risco e a frequéncia de HPP indique algum efeito das a¢cdes do PZMM.



Palavras-chaves: hemorragia pds-parto; mortalidade materna; fatores de risco; registros

eletronicos de saude.



ABSTRACT

Introduction: Postpartum hemorrhage (PPH) is a prevalent health problem and is associated
with significant morbidity and mortality. Maternal mortality from PPH is an important
indicator of a nation's health, as it highlights inequalities in access to health care, as well as
a lack of public health policies towards maternal and perinatal health.

Objective: To analyze the cases of PPH that occurred in women who gave birth in a reference
maternity hospital and compare those who presented PPH with those who did not. . Secondly,
to assess the occurrence of PPH by risk groups, following the implementation of a
classification system at admission.

Method: This is a retrospective cohort study, involving a database with all deliveries that took
place at the Hospital das Clinicas of the Federal University of Minas Gerais (UFMG) from
September 2019 to December 2020. The classification of the Zero Maternal Death due to
Hemorrhage Program (ZMDHP) was implemented in this maternity hospital in September
2019. The classification into low, medium and high risk for PPH was performed automatically
through an electronic medical record called SISMater®. The occurrence of PPH was
calculated and compared among the participants, grouped according to obstetric and clinical
characteristics and risk factors.

Results: One thousand nine hundred and thirty six women who gave birth were included in
the analysis. The prevalence of postpartum hemorrhage was 6,8% (167 participants).
According to multivariate analysis, the odds for PPH was significantly higher in participants
who presented multiple pregnancy (OR 2.88, 95% CI 1.28 to 6.49), active bleeding on
admission (OR 6.12, 95% CI 1.20 to 4.65), non-cephalic presentation (OR 2.36, 95% CI 1.20
to 4.65), retained placenta (OR 9.39, 95% CI 2.90 to 30.46) and placental abruption (OR
6.95, 95% CI 2.06 to 23.48). Vaginal delivery figured out as a protective factor (OR 0.58,
95% CI 0.34 to 0.98). Regarding the risk stratification strategy adopted at the admission,
there was no statistically significant relationship between the “high”, “medium” and “low”
risk classifications and the occurrence of PPH (p=0.119).

Conclusions: The main contribution of our study was reinforcing the magnitude of the PPH
in a sample of Brazilian pregnant women in a reference maternity and rising risk factors at
hospital admission. It is possible that the absence of a relationship between the risk rating

category and the frequency of PPH indicates some effect of the ZMDP actions.



Keywords: postpartum hemorrhage; maternal mortality; risk factors; electronic health

records.
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1. INTRODUCAO

O estudo da hemorragia pos-parto (HPP) ¢ algo que nunca se esgota, pois apesar do
que ja se sabe, esse agravo de saude permanece muito prevalente, recorrente nas pacientes
outrora afetadas, e associado a importante morbi-mortalidade (OBERG, 2014; SAY, 2014;
RAMLER, 2022).

Grande parte dos profissionais de saude envolvidos em alguma etapa da assisténcia ao
parto e puerpério imediato ja presenciou a ocorréncia de uma HPP. Por isso, ¢ essencial que o
conhecimento acerca dessa complicacdo obstétrica seja produzido e repassado aos que estdo
na linha de frente do cuidado com as parturientes, seja na forma de trabalhos académicos
como esse ou oficinas de simulacdo como as promovidas pelo Programa Zero Morte Materna

por Hemorragia (PZMMH), que também sera tema neste texto (OSANAN et al., 2018).

Além de ser uma constante nos plantdes de obstetricia, a HPP ganha ainda mais
importancia por ser reconhecida como a principal causa da tragédia da morte evitavel
(AL-ZIRQI, 2008; HAERI, 2012). Ainda hoje, os indices de mortalidade por HPP sao
substancialmente maiores em paises em desenvolvimento, 0 que termina por escancarar as
desigualdades da assisténcia a satde (SALEEM, 2014; PASHA, 2018; FEDUNIW, 2020).
Isso porque tecnologias em satide simples sdo capazes de modificar a historia da mortalidade
materna por HPP em uma nag¢do. Uma delas ¢ a adogdo universal da Ocitocina como
uterotonico profilatico no 1° minuto pds-parto, ja que a atonia uterina € a principal etiologia

relacionada a HPP.

Nesse sentido, a construgao de rotinas e protocolos devem ser baseadas nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis e adequadas para as realidades locais, incluindo atencao
especial para a populacdo que reside em areas remotas e de pouco acesso as tecnologias de
cuidado. A atuagdo conjunta entre governo e profissionais faz-se necessdria para a qualidade

da atencdo as gestantes em situacdo de risco de vida.

Entretanto, quando tentamos dimensionar o impacto da mortalidade materna por HPP,
ha de se considerar que ele ndo se restringe a esfera da satde. Sob o viés econdmico, perder
uma parturiente significa perder uma mulher jovem, que ainda compde uma forga de

trabalho. Além disso, culturalmente, todos os anos ganha as manchetes o numero de cidadaos
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que sequer tem o nome do pai nos registros de nascimento. A quantidade de familias
chefiadas pelas chamadas "maes solo” também ¢ enorme. Portanto, nesse contexto ¢
inaceitavel a perda da vida de uma dessas mulheres, afinal, na falta delas, quem olhara por

seus filhos?

Por todo impacto social e em saude, o estudo da HPP é uma importante linha de
pesquisa da perinatologia, uma das areas de concentragdo do Programa de P6s-Graduacao em
Satde da Mulher da UFMG. Com orgulho, podemos dizer também que este ¢ o primeiro
estudo neste tema na Pos-Graduagdo ¢ na Maternidade. Por meio dele, além de fomentarmos a
prestacdo de cuidados baseada em evidéncias cientificas, vamos valorizar o registro clinico
com fonte de dados para gerar conhecimento. Como médica residente da casa que fui, me
brilha os olhos ver a transformacdo da base de dados do SISMater®, um prontuario
estruturado e que agora subsidiard um contetdo inédito no servigo. Sinto-me agente da
pesquisa duas vezes, outrora como assistente que preenchia esses dados e agora como quem
analisa e traduz em informagdo aplicavel a pratica clinica. Espero que com este trabalho,
tenha oportunidade também de conscientizar os colegas mais novos sobre o valor de um dado

bem coletado.

Tendo terminado a vida como residente, e agora como ginecologista e obstetra e mae,
posso dizer que a HPP ja atravessou todas as minhas facetas. Em janeiro de 2021, tive um
caso de HPP em uma paciente de 20 anos, primigesta, sem fatores de risco a admissao, que
evoluiu para uma histerectomia puerperal. Ela recebeu hemotransfusio ainda na sala cirtrgica
e mesmo assim tinha uma hemoglobina de 4 a admissao no CTI (Centro de Terapia Intensiva).
Entretanto, ao mesmo tempo que sou grata por termos evitado essa morte materna, sigo me
questionando se algo poderia ter sido feito para evitar a amputagdo do orgdo que mais
representa o feminino na mulher. Pouco tempo depois, em setembro, eu propria sofri uma
HPP. Recebi todo o arsenal medicamentoso do protocolo e ndo necessitei de intervengdes
cirtirgicas, nem hemotransfusao. Tive alta com 7,9 g/dL de hemoglobina e assintomatica.
Vivenciar a correria assustadora de uma sala de parto lotada de profissionais, cujos
semblantes denunciam que estdo diante de uma situagdo critica, me motivou ainda mais a

estudar a HPP.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Conceito

A HPP ¢ conceituada como a perda sanguinea superior a 500 mL nas primeiras 24
horas apos partos vaginais, 1000 mL apds partos cesarianas, ou como a perda sanguinea de
qualquer valor capaz de causar instabilidade hemodindmica (HEMORRHAGE, 2017). O
diagnéstico ¢ eminentemente clinico, baseado na estimativa visual da perda sanguinea
(BOSE, 2006). De acordo com a quantidade estimada e com as repercussoes hemodinamicas,

o choque hemorrdgico pode ser classificado em compensado, leve, moderado ou grave

(OPAS, 2018).

As quatro principais causas de HPP sdo lembradas no mnemonico dos 4 T 's: tonus,
trauma, tecido e trombina, Quadro 1. O artificio foi pensado para que os profissionais da
assisténcia ao parto tenham sempre em mente a atonia uterina, as laceracdes de trajeto, as
anormalidades placentarias e os distirbios da coagulagdo como etiologias a serem pensadas,

pesquisadas e tratadas nos casos de HPP (LALONDE, 2012).

QUADRO 1 - PRINCIPAIS ETIOLOGIAS DA HPP

Tonus Atonia uterina (parto prolongado, uso de ocitocina)
Distensao uterina (gestagdo multipla, polidramnio, macrossomia)

Trauma Laceragao perineal
Episiotomia (parto operatério)
Rotura uterina

Inversado uterina

Tecido Reten¢do placentaria
Anormalidades placentarias (placenta prévia, acretismo placentario)

Trombina PTI, sindrome HELLP, CIVD, doenca de Von Willebrand, uso de
anticoagulantes, sepse

HPP: hemorragia pos-parto
PTI: purpura trombocitopénica imune
CIVD: coagulagao intravascular disseminada

FONTE: Adaptado de Shields et al. (2017) e Lier et al. (2018)
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Em todo mundo, aproximadamente 2% a 10% das pacientes terdo seus partos
complicados por hemorragia (DEPT. OF REPRODUCTIVE HEALTH AND RESEARCH,
2012). A prevaléncia ¢ alta e pelo menos nos Estados Unidos, de 1995 a 2004, a taxa geral
ainda demonstrou tendéncia de crescimento de 27,5%, associado principalmente a atonia
uterina (BATEMAN, 2010). Em contraste, a mortalidade materna por HPP diminuiu desde o
final da década de 1980, provavelmente devido ao aumento das transfusdes sanguineas e

histerectomias peri-parto (HEMORRHAGE, 2017).

Embora nos Estados Unidos a mortalidade por HPP tenha diminuido, a realidade de
pouco acesso as tecnologias de cuidado nos paises em desenvolvimento ainda ¢ um entrave
para que se atinja a meta de reducdo de mortalidade materna proposta nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio da ONU (UN-MDG, 2015; KURJAK, 2020). Na América
Latina e Caribe, as hemorragias do ciclo gravidico-puerperal corresponderam a 23,1% das
mortes maternas, sendo 13,3% no periodo pos-parto (SAY, 2014). No Brasil, a HPP representa
a segunda maior causa de morte materna, atrds dos distirbios hipertensivos. Em Minas
Gerais, dados do Comité Estadual de Prevencdao da Mortalidade Materna, Infantil ¢ Fetal de
MG apontam que 28% dos Obitos maternos obstétricos em 2015 foram secundérios as
hemorragias obstétricas (Disponivel em: <http:/www.saude.mg.gov.br/> Acesso em 21 de

marco de 2022).

2.2. Epidemiologia e mortalidade por hemorragia pos-parto

A fim de tragar o perfil epidemioldgico da HPP no Brasil, os indicadores nacionais
sobre a mortalidade materna por HPP foram levantados. Tais dados foram retirados do SIM
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade) do DATASUS/MS (Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt1Quf.def> Acesso em 21 de margo
de 2022). Foram escolhidos dois periodos para avaliacdo 2000-2015 e 2015-2019, sendo 2019

o limite para os dados mais recentes. Estes intervalos foram elegidos por se relacionarem com
a implementagdo da reducdo da mortalidade materna como um dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) em 2000, e na sequéncia, em 2015, como um dos

Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). No caso do Brasil, a meta para 2030 ¢


http://www.saude.mg.gov.br/
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def
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reduzir a mortalidade materna por todas as causas para aproximadamente 20 mortes para cada

100 mil nascidos vivos (SOUZA, 2015).

Os dados encontrados foram:

e A razdo de mortalidade materna (RMM) especificamente por HPP, no periodo de
2000-2015, foi maior nas regides sul (RMM 3,8), nordeste (RMM 3,74) e norte
(RMM 3,47). Uma possibilidade ¢ que na regido sul houve acesso mais amplo a
assisténcia médica e menos subnotificagdo. A saber, os coeficientes nas regides
sudeste e centro-oeste foram 2,68 e 2,86, respectivamente. J& no periodo de
2015-2019, as regioes norte (RMM 5,01) e nordeste (RMM 4,12) tiveram de fato as
maiores taxas, além das razdes terem crescido em comparagdo com o periodo
anterior. Para as outras regides, os nimeros foram os seguintes: regidao sul (RMM

3,13), sudeste (RMM 2,68) e centro-oeste (RMM 3,7).

e Em relacdo a idade, nas mulheres de 40-49 anos (RMM 15,28) a razao de
mortalidade materna foi muito superior as outras faixas etarias, sendo para 10-14
anos (RMM 2,03), 15-19 anos (RMM 1,51), 20-29 anos (RMM 2,29) e 30-39 anos
(RMM 5,7). No periodo posterior, de 2015-2019, seguiu-se o mesmo padrdo de
destaque para a taxa de mortalidade entre 40-49 anos (RMM 12,72) em comparacao
as demais: 10-14 anos (RMM 1,76), 15-19 anos (RMM 2,48), 20-29 anos (RMM
2,49) e 30-39 anos (RMM 5,85).

e [Estratificando por raca, as razdes de mortalidade materna das mulheres indigenas
(RMM 11,18) e pretas (RMM 8,54) foram as maiores encontradas, seguidas de
amarelas (RMM 6,45), pardas (RMM 3,19) e brancas (RMM 2,82). Ja no segundo
intervalo analisado, entre 2015-2019, a razdo de mortalidade das maes indigenas
(RMM 10,5) manteve-se proxima a anterior € foi quase o dobro das maes pretas
(RMM 5,34), que tiveram uma redugdo consideravel. A taxa na ragca amarela (RMM
3,39) também caiu nos periodos comparados e ficou semelhante a taxa na raca parda

(RMM 3,75) e branca (RMM 3,72).
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e Para o indicador sociodemografico estado civil, a epidemiologia da razdo de
mortalidade materna se mostrou a seguinte: viivas (RMM 11,89), separadas (RMM
7,17), solteiras (RMM 3,4) e casadas (RMM 3,1). Diferentemente, no intervalo
2015-2019, o coeficiente para o estado civil separada (RMM 10,74) ganhou destaque
ja que o estado civil viava (RMM 4,01) se aproximou dos demais: solteiras (RMM

3,82) e casadas (RMM 3,64).

e E como ja poderia ser previsto, os nimeros para escolaridade foram inversamente
proporcionais aos anos de estudo, conforme o seguinte: nenhuma escolaridade (RMM
8,61), 1-3 anos (RMM 5,62), 4-7 anos (RMM 2,51), 8-11 anos (RMM 1,69) e 12 anos
ou mais (RMM 1,32). Essa relacdo inversa manteve-se mesmo na avaliacdo entre
2015-2019: nenhuma escolaridade (RMM 13,35), 1-3 anos (RMM 13,28), 4-7 anos
(RMM 5,27), 8-11 anos (RMM 2,74) e 12 anos ou mais (RMM 2,34).

2.3. Near miss

Considerando que os impactos em satde ndo se restringem ao desfecho “morte”, que
por sorte € um evento raro, o conceito de near miss materno foi introduzido, a fim de
mensurar os eventos de morbidade que quase levam a mulher a morte e que encerram em si
graves consequéncias fisicas, funcionais ¢ emocionais (FILHO, 2014). Em se tratando de
HPP, estima-se que para cada desfecho de morte, ocorrem 23 eventos de near miss, que
incluem internacdes em CTI, necessidade de reabordagem cirrgica, histerectomias,
hemotransfusdes macicas, dentre outros (OMS, 2011; MASWIME, 2017). Sdo algumas
sequelas secundarias importantes da HPP a sindrome do desconforto respiratorio agudo, o
choque, a coagulagdo intravascular disseminada, a insuficiéncia renal aguda, a sindrome de
Sheehan e a infertilidade (HEMORRHAGE, 2017). HPP ¢ uma das duas razdes mais
comuns de internag¢do periparto em CTI, ao lado dos distirbios hipertensivos da gravidez
(MAHUTTE, 1999). A andlise de uma base de dados nacional nos Estados Unidos

demonstrou que a HPP esteve associada a 29,3% dos casos de insuficiéncia renal, 24,6% dos



25

casos de insuficiéncia respiratoria aguda, 16,5% dos casos de ventilagdo mecanica

prolongada e 11,7% dos casos de coagulopatia apos o parto (BATEMAN, 2010).

2.4. Fatores de risco para hemorragia pés-parto

A identificacdo dos fatores de risco é o primeiro passo para se evitar uma morte
materna por HPP, na medida que auxilia os profissionais da assisténcia a se adiantarem a essa
ocorréncia (TOLEDO, 2012). Uma vez identificada a mulher em situa¢do de risco para HPP, ¢
possivel por parte da equipe de saude garantir a disponibilidade de um suprimento adequado

de hemoderivados e desenvolver um protocolo especifico de atendimento a paciente.

Entretanto, a predicdo da HPP ainda ¢ um desafio, j4 que grande parte dos casos
ocorrem em mulheres sem fatores de risco identificaveis (ENDE, 2021). Por isso, sdo
inameros os estudos que buscam reconhecer caracteristicas associadas a essa complicacdo, na

busca de refinar escores de risco e permitir assisténcia cada vez mais estruturada e eficaz.

Um estudo noruegués com 1064 casos de HPP encontrou associagdo entre sua
ocorréncia ¢ histéria de HPP grave prévia, uso de medicagdo anticoagulante, anemia na
admissdo, pré-eclampsia com sinais de gravidade ou sindrome HELLP, miomas uterinos,
gravidez multipla e gestacdo decorrente de técnicas de reproducdo assistida (NYFLOT, 2017).
Uma metanélise de 2018 acrescentou a essa lista de fatores de risco: primiparidade, disturbios
hipertensivos e IMC > 25 Kg/m2. Nesse estudo, nenhuma rela¢do foi encontrada entre idade

materna > 35 anos e HPP (DURMAZ, 2018).

Recentemente, uma revisdo sistematica incluiu historia de HPP e macrossomia fetal
como fatores de risco ndo modificaveis para HPP. Anormalidades uterinas como os miomas
uterinos também foram importantes na incidéncia de HPP. Complica¢des na gravidez como
anemia materna, distarbios hipertensivos, diabetes mellitus gestacional, gestagcao multipla,
polidrimnio e parto prematuro foram significativamente correlacionados com HPP. Febre
materna, parto induzido, instrumental ou operatério também aumentaram o risco de HPP.
Placenta retida aumentou o risco de HPP tanto imediatamente apds o parto como apos a
gravidez subsequente. Fatores sociodemograficos, como obesidade (IMC > 35 Kg/m2) , idade

da mae > 35 anos também aumentaram o risco de HPP (FEDUNIW, 2020).
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2.5. Escores de risco para predizer hemorragia pos-parto

Idealmente, a estratificagdo de risco para HPP deve ser iniciada no pré-natal e
revisitada em varios momentos durante o atendimento a paciente, incluindo a admissao para
parto, o nascimento ¢ a transferéncia para cuidados pds-parto. Caracteristicas intrinsecas a
mulher e a gestacdo, intervengdes e emergéncias no parto sdo as variaveis avaliadas para

estratificar o grau de risco de uma parturiente a HPP (ENDE, 2021).

De acordo com os niveis de risco, sdo estruturadas condutas graduadas com objetivo
de mitigar a ocorréncia da HPP (ATALLAH, 2020). Vérias ferramentas de avaliacao de risco

estao disponiveis e sdo uteis no planejamento, como por exemplo a descrita no Quadro 2.

QUADRO 2 - ESTRATIFICACAO DE RISCO A ADMISSAO DO MATERNAL HEMORRHAGE PROTOCOL

e Auséncia de historia
prévia de HPP

e <4 partos vaginais
prévios

e (Gestagdo Unica

Historia prévia de
HPP

> 4 partos vaginais
prévios

Gestacdo multipla
Mioma uterino
volumoso
Corioamnionite
Uso de Sulfato de
Magnésio
Auto-anticorpos
contra o fator VIII ao
screening anteparto

Baixo risco Meédio risco Alto risco
e Auséncia de cicatriz Cirurgia uterina Placenta
uterina prévia prévia prévia/acreta

Hematodcrito <30%
com outro fator de
risco

Sangramento a
admissao

Defeitos da
coagulacao
Plaquetas <
100.000/mm?3

HPP: hemorragia pds-parto

FONTE: Adaptado de Shields (2011)

No Quadro 3 esta demonstrado outro escore americano, criado no estado da
Califérnia, ja em sua terceira versao, atualizada neste ano de 2022, em que se deu mais
evidéncia ainda a importancia de se reclassificar a paciente durante toda sua jornada na

gravidez, parto e pds-parto.
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QUADRO 3 - FATORES DE RISCO A ADMISSAO E FATORES DE RISCO DE PARTO DO California

Maternal Quality Care Collaborative

Baixo risco Meédio risco Alto risco
e Auséncia de cicatriz Cesariana ou cirurgia Placenta
uterina prévia uterina prévia prévia/marginal
e (estacdo unica Gestacao multipla Suspeita/Confirmacao
e <4 partos vaginais > 4 partos vaginais de acretismo
prévios prévios placentario
e Auséncia de Corioamnionite DPP ou sangramento
distarbios Historia prévia de ativo
hemorragicos HPP Coagulopatia
e Auséncia de historia Mioma uterino Histéria de > 1 HPP
prévia de HPP volumoso prévia
Plaquetas 50.000 - Sindrome HELLP
100.000/mm? Plaquetas <
Hematoécrito <30% 50.000/mm?
(Hb <10) Hematocrito < 24%
Polidramnio (Hb <38)

IG < 37 semanas ou
> 41 semanas
Pré-eclampsia
Inducao/ Parto
prolongado (> 24h)
Cesariana intraparto
Parto vaginal
operatorio

OASIS

500-1000 mL de
perda sanguinea apos
parto vaginal

Decesso fetal

> 2 fatores de risco
médio

Enchimento de > 1
absorvente/hora ou
coagulo > 6 cm
Retencao placentaria
Histerotomia
ndo-segmentar

> 1000 mL de perda
sanguinea ou
hemorragia tratada
Anestesia geral
Rotura uterina

HPP: hemorragia pds-parto
Hb: hemoglobina
IG: idade gestacional

OASIS: Obstetric Anal Sphincter Injuries

FONTE: Adaptado de LAGREW (2022)

2.6. Fatores de risco e estratificacio de risco para hemorragia pos-parto do Programa

Zero Morte Materna por Hemorragia

O PZMMH ¢ uma realizacdo da Organizacdo Pan-Americana da Satide/Organizacao

Mundial da Satde (OPAS/OMS) e seu Centro Latino-Americano de Perinatologia, Satde da

Mulher e Reprodutiva (CLAP/SMR), centro dedicado para a prevencdo de hemorragia
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obstétrica. O objetivo ¢ melhorar a qualidade dos cuidados de satide: eliminando as barreiras
de acesso aos servigos de saude, qualificando os profissionais de satde para lidar com a
hemorragia obstétrica e garantindo a disponibilidade de suprimentos e equipamentos médicos
necessarios para lidar com formas graves de HPP (OPAS, 2018). O programa foi
implementado nas Américas e no Caribe em 2014. Dele fazem parte a estratificacdo de risco
ante e intraparto para a ocorréncia de HPP, bem como condutas para prevenir o evento

hemorragico, apresentados abaixo no Quadro 4.

QUADRO 4 - FATORES DE RISCO ANTEPARTO E INTRAPARTO PARA HPP

Anteparto Intraparto
e Historia pregressa de HPP e Trabalho de parto prolongado
e Distensdo uterina (gemelar, e Trabalho de parto taquitdcico
polidramnio, macrossomia) e Laceragdo vaginal de 3°/4° graus
e Disturbios de coagulagcdo congénitos e Prolongamento de episiotomia
ou adquiridos e Placentacdo anormal (acreta, prévia)
e Uso de anticoagulantes e Descolamento prematuro de placenta
e (esariana prévia com placenta e Parto induzido
anterior (risco de acretismo) e (Corioamnionite
e Placentac¢do anormal confirmada e Parada de progressdo do polo
(prévia ou acretismo) cefalico
e Grande multipara (> 4 partos e Parto instrumentado (forceps, vacuo)

vaginais ou > 3 cesarianas)

e Elevacdo dos niveis pressoricos na
gestacdo (Pré-eclampsia, hipertensao
gestacional, hipertensdo cronica)

e Anemia na gestacao

e Primeiro filho ap6s os 40 anos

HPP: hemorragia pds-parto
FONTE: OPAS (2018)

Pela estratégia ZMMH, no momento da admissdo em maternidades, cada gestante
deve ser alocada em um dos trés grupos de risco para HPP, conforme a presenca dos fatores

de risco propostos. Quadro 5.
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QUADRO 5 - ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA HPP PELO PROGRAMA ZERO MORTE
MATERNA POR HEMORRAGIA

Baixo risco Meédio risco Alto risco
e Auséncia de cicatriz e (Cesariana ou cirurgia e Placenta prévia ou de
uterina uterina prévia inser¢ao baixa
e Gravidez Unica e Pré-eclampsia leve e Pré-eclampsia grave
e <3 Partos vaginais e Hipertensao e Hematdcrito < 30%
prévios gestacional leve + fatores de risco
e Auséncia de e Sobredistensdo e Plaquetas <
distirbio de uterina (gestagao 100.000/mm?
coagulagao multipla, e Sangramento ativo a
e Sem historia de HPP polidramnio, admissao
macrossomia fetal) e (Coagulopatias
e >4 Partos vaginais e Usode
e (Corioamnionite anticoagulantes
e Historia prévia de e Descolamento
atonia uterina ou prematuro de
hemorragia placenta
obstétrica e Placentacdo andmala
e Obesidade materna (acretismo)
(IMC>35kg/m?) e Presenca de > fatores
de risco

HPP: hemorragia pds-parto
FONTE: OPAS (2018)

Conforme o grupo em que a mulher foi alocada, uma série determinada de agdes de

cuidados preventivos sera dirigida a ela, a fim de se evitar o evento hemorragico, Quadro 6.
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QUADRO 6 - CONDUTAS PREVENTIVAS BASEADAS NA ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA

HPP NA ADMISSAO
Baixo risco Médio risco Alto risco
e Manejo ativo do 3° Manejo ativo do 3° e Manejo ativo do 3°
estagio estagio estagio
Observacao rigorosa Observacao rigorosa e (Observacdo rigorosa
por 1-2 horas por 1-2 horas em por 1-2 horas em
local adequado* local adequado*
Estimular presenca Estimular presenca e Estimular presenga
do acompanhante do acompanhante do acompanhante
para ajudar a detectar para ajudar a detectar para ajudar a detectar
sinais de alerta sinais de alerta sinais de alerta
Identificagdo e Identificagdo
Avaliar acesso ® Acesso venoso
venoso periférico periférico (Jelco
(Jelco 16G) 16G)
Tipagem sanguinea e Tipagem sanguinea
Hemograma e Hemograma
e Prova cruzada
e Reserva de sangue (2
bolsas de
concentrado de
hemacias)

HPP: hemorragia pds-parto
* Sala de recuperagdo; leitos de pré-parto; sala de pré-parto, parto e pds-parto (PPP); leito de cuidados
intermediarios.

FONTE: OPAS (2018)

Os estudos que avaliam resultados da aplicagdo da estratégia ZMMH ainda sao
escassos € no Brasil, sdo inexistentes. Nossa inten¢do foi caracterizar nossa populagdo acerca
da ocorréncia de HPP e a longo prazo, pretendemos avaliar a eficiéncia da adogdo da

estratégia em reduzir os casos de HPP, bem como sua morbidade.
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3. OBJETIVO PRIMARIO

O objetivo deste estudo foi analisar os casos de HPP ocorridos em mulheres que

tiveram o parto em uma maternidade de referéncia.

3.1. Objetivos secundarios

3.1.1. Comparar as gestantes que tiveram HPP com as que ndo tiveram para
estabelecer fatores de risco.

3.1.2. Avaliar a frequéncia de mulheres com baixo, médio e alto risco para
HPP pela classificacio do PZMMH, implementada em uma maternidade de ensino

universitario em 2019.
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4. METODOLOGIA

A descrigao metodologica deste estudo seguiu as recomendacdes STROBE para

estudos coorte (VON ELM , 2014).

4.1. Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo de coorte retrospectiva, envolvendo todos os partos ocorridos
no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) no periodo de
setembro de 2019 a dezembro de 2020.

4.2. Critérios de elegibilidade

4.2.1. Inclusao

Foram incluidas no estudo todos os dados de gestantes que tiveram parto durante
internacao, no periodo de interesse, que atendessem os seguintes critérios:
e Idade gestacional de nascimento acima de 20 semanas ou peso maior ou igual a
500 gramas, na falta dessa informacao.

e Feto vivo ou morto.

4.2.2. Exclusdo

Foram excluidas do estudo todos os casos de gestantes cujas informagdes ndo

permitiram a analise proposta, por auséncia de dados.
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4.3. Desfechos do estudo

4.3.1. Desfecho primario

A frequéncia global de HPP e os fatores de risco para sua ocorréncia.
4.3.2. Desfecho secundario

A frequéncia de HPP por grupo de risco, categorizado a admissao.
4.4. O sistema de classificacao de risco a admissao

Em setembro de 2019, a classificagdo de risco do PZMMH foi implantada na
Maternidade do Hospital das Clinicas da UFMG. Assim que o médico assistente escolhia em
uma lista pré-formatada os fatores de risco para HPP, a classificagdo em baixo, médio e alto
risco para HPP era realizada automaticamente por meio de um prontuario eletronico

denominado SISMater® (GASPAR, 2017). A Figura 1 ilustra as interfaces computacionais

do sistema.
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Figura 1 - Interfaces de coleta de dados (A) e classificagdo automatizada de risco

hemorragico a admissao na maternidade (B), do prontuario eletronico

4.5. Metodologia estatistica

Fonte: imagens sem identificacdo da gestante, extraida pelo autor

O célculo amostral levou em consideracdo o desfecho primario do estudo

expectativa de que 2 a 10% das puérperas sejam acometidas pela HPP (DEPT.
REPRODUCTIVE HEALTH AND RESEARCH, 2012). Utilizando-se o software EPI-Info,
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€ a

OF

funcdo Statcalc, estudo descritivo, os parametros foram ajustados para uma populagao

infinita, com frequéncia esperada de 5%, erro aceitavel de 1% e nivel de confianga de 95%. O

nimero estimado ¢ de pelo menos 1824 puérperas.

Na analise descritiva, as variaveis categoricas foram descritas em termos de frequéncia

absoluta e relativa. As variaveis de natureza numérica foram apresentadas na forma de

medidas de posi¢do central (média, mediana) e variabilidade (desvio padrao e amplitude), em

funcdo da natureza de sua distribui¢ao de frequéncia.

Para testar a hipotese da pesquisa, a analise inferencial utilizou o calculo de razdo de

chances, intervalo de confianca de 95% e testes do tipo qui-quadrado. A abordagem foi
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univariada e multivariada na busca de ajustar os fatores de risco a um conjunto de preditores.

A significancia estatistica dos testes de hipdteses foi de 5%.

4.6. Questoes éticas

Os pesquisadores que tiveram acesso aos dados assinaram o termo de consentimento
de utilizacao de dados (TCUD), conforme normas do Conselho Nacional de Pesquisa. A copia
do TCUD assinado encontra-se no Anexo 1.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais. Esta registrado na Plataforma Brasil sob o nimero CAAE:

55087421.0.0000.5149. O comprovante de aprovagao encontra-se no Anexo 2.
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5. RESULTADOS

Os resultados encontrados sao apresentados em formato de artigo cientifico. O

comprovante de submissao encontra-se no Anexo 3.

Postpartum hemorrhage in electronic health records: risk factors at

admission and in-hospital occurrence
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Abstract

Objective: Postpartum hemorrhage (PPH) is the leading cause of maternal death globally.
Therefore, prevention strategies have been created. The study aimed to evaluate the occurrence
of PPH and its risk factors after implementing a risk stratification at admission in a teaching
hospital.

Methods: A retrospective cohort involving a database of SISMATER®) electronic medical
record. Classification in low, medium, or high risk for PPH was performed through data filled
out by the obstetrician-assistant. PPH frequency was calculated, compared among these groups
and associated with the risk factors.

Results: The prevalence of PPH was 6.8%, 131 among 1,936 women. Sixty-eight (51.9%) of
them occurred in the high-risk group, 30 (22.9%) in the medium-risk and 33 (25.2%) in the
low-risk group. The adjusted-odds ratio (OR) for PPH were analyzed using a confidence
interval (95% CI) and was significantly higher in who presented multiple pregnancy (OR 2.88,
95% CI 1.28 to 6.49), active bleeding on admission (OR 6.12, 95% CI 1.20 to 4.65),
non-cephalic presentation (OR 2.36, 95% CI 1.20 to 4.65), retained placenta (OR 9.39, 95%
CI 2.90 to 30.46) and placental abruption (OR 6.95, 95% CI 2.06 to 23.48). Vaginal delivery
figured out as a protective factor (OR 0.58, 95% CI 0.34 to 0.98).

Conclusion: Prediction of PPH is still a challenge since its unpredictable factor arrangements.
The fact that the analysis did not demonstrate a relationship between risk category and
frequency of PPH could be attributable to the efficacy of the strategy: Women classified as
“high-risk” received adequate medical care, consequently.

Keywords: Postpartum hemorrhage, Puerperal Disorders, Maternal mortality, Risk factors,
Electronic Health Records
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Resumo

Objetivo: A hemorragia pés-parto (HPP) € a principal causa de morte materna no mundo. Por
isso, estratégias de prevengao foram criadas. O estudo teve como objetivo avaliar a ocorréncia
de HPP e seus fatores de risco apds a implantagao de uma estratificacao de risco a admissao

em um hospital universitario.

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo envolvendo um banco de dados do prontudrio
eletronico SISMATER®). A classificagdo em baixo, médio e alto risco para HPP foi realizada
por meio de dados preenchidos pelo obstetra-assistente. A frequéncia da HPP foi calculada,

comparada entre esses grupos e associada aos fatores de risco.

Resultados: A prevaléncia de HPP foi de 6,8%, 131 entre 1.936 mulheres. Sessenta e oito
(51,9%) delas ocorreram no grupo de alto risco, 30 (22,9%) no médio risco e 33 (25,2%) no
baixo risco. A razdo de chances (OR) ajustada para HPP foi analisada usando um intervalo de
confianga (IC 95%) e foi significativamente maior nas participantes que apresentavam
gravidez multipla (OR 2,88, IC 95% 1,28 a 6,49), sangramento ativo a admissao (OR 6,12, IC
95% 1,20 a 4,65), apresentagdo nao cefalica (OR 2,36, IC 95% 1,20 a 4,65), retencao
placentéria (OR 9,39, IC 95% 2,90 a 30,46) e descolamento prematuro da placenta (OR 6,95,
IC 95% 2,06 a 23,48). O parto vaginal foi considerado fator de prote¢dao (OR 0,58, IC 95%
0,34 a 0,98).

Conclusdo: A previsao da HPP ainda ¢ um desafio devido aos arranjos de seus fatores
imprevisiveis. O fato de a analise ndo ter demonstrado relacdo entre categoria de risco e
frequéncia de HPP pode ser atribuido a eficacia da estratégia: as mulheres classificadas como

“alto risco” receberam assisténcia médica adequada, consequentemente.

Palavras-chave: Hemorragia pos-parto, Transtornos puerperais, Mortalidade materna, Fatores

de risco, Prontuario eletronico
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Introduction

Postpartum hemorrhage (PPH) is a birth complication present in approximately 2 to 10% of all
deliveries."” The main cause of PPH is uterine atony, which is defined by the inability of the
uterus to contract properly to control bleeding after delivery. Prolonged labor, hypertensive
disorders, uterine overdistension, chorioamnionitis and anomalous placentation are some of
the etiologies most associated with uterine atony.” Annually, the estimated occurrence is 14
million cases of PPH with 140,000 related deaths, which represents one death every four
minutes.”® In addition to the health impact, maternal morbidity and mortality related to PPH
also has a meaningful social impact since most are young women who play a central role in
their families.

It is already known that maternal death from PPH is preventable in most cases.”’ Several
strategies and management protocols have been established for PPH prevention, directing
rapid risk identification and more suitable treatment of PPH. Among the prevention measures
are the risk stratification of the pregnant woman for PPH at hospital admission, the
recommendation for oxytocin administration after cord clamping, and active management of
the placenta delivery.” It is critical that gaps in obstetric care are identified and corrected.
Strategies to combat PPH must be appropriate for local realities, including special attention to
the population residing in remote areas with little access to health technologies. Especially in
developing countries, women are particularly at risk for dying of a PPH.“” In Africa and
Asia, the percentage of mortality from PPH reaches 30.8% and 33.9% respectively.®

Zero Maternal Deaths by Hemorrhage (OMMxH) is a project of the Pan American Health
Organization/World Health Organization (PAHO/WHO) dedicated to the prevention of
obstetric hemorrhage. The goal is to improve the quality of healthcare: eliminating barriers to
access to health care services, qualifying health care professionals to deal with obstetric
hemorrhage, and ensuring the availability of the medical supplies and equipment needed to
deal with severe forms of PPH.* Facing the challenges to mitigate PPH occurrence, this study
aims to analyze the frequency of PPH in a reference maternity hospital. We evaluated the
frequency of women with the low, medium and high risk for PPH by the OMMxH
classification.” We also compared pregnant women who presented PPH with those who did
not present to establish predictive variables of this in-hospital complication .

Methods
Study Design, Setting and Population

This is a retrospective cohort analysis using an electronic clinical database study involving all
deliveries that took place at the Hospital das Clinicas of the Federal University of Minas
Gerais (UFMG) from September 2019 to December 2020. Under ethical approval number
CAAES55087421.0.0000.5149, this study accessed an unnamed database. Data collection
occurred using structured clinical data which is routinely collected during pregnant women's
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in-hospital stay using an electronic medical records system, Sismater®."” The framework of
clinical variables retrieved for this study is available in Supplementary Table S1.

This cohort analysis included all deliveries that occurred during the study period that met
eligibility criteria. The inclusion criteria were gestational age at birth over 22 weeks or birth
weight greater than or equal to 500 grams in the absence of such information: living or dead
fetus. In addition, exclusion criteria were critical missing data that prevented classifying
childbirth or abortion, such as the mode of delivery and birth weight. In the case of multiple
gestations, we consider the mother once and only the weight of the first twin.

The period of analysis was concurrent with the introduction of the OMMxH in the maternity
ward, which included an interface in the system dedicated to the registration of risk factors,
with immediate classification into absent or low risk, medium risk, and high-risk PPH (Table
1). According to each risk category, the staff became aware of the necessary systematization of
preventable approaches to avoid or mitigate PPH. The medical staff was directly responsible
for conducting the delivery in the maternity hospital. This university service works under
clinical protocol recommendations based on best practices for delivery care.

Table 1. Grades of PPH risk according to the introduced prevention program (at least

one factor)

Low-risk Medium risk High risk
Absent of uterine scar Previous C-section or uterine Placenta previa
scar
Single pregnancy Mild preeclampsia Severe preeclampsia
Equal or less than three vaginal | Uterine overdistension® Platelets less than 100,000/mm
births
Absent of clotting disorder Equal or more than four Active vaginal bleeding at
vaginal births admission
No previous PPH Chorioamnionitis Coagulopathy
Previous uterine atony or any Using anticoagulant
obstetric hemorrhage
Obesity (BMI> 35kg/m?) Placental abruption
Two or more medium risk
factors

“Multiple gestations, polyhydramnios, fetal macrosomia, big myomas. PPH: postpartum hemorrhage. BMI: body

mass index.
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PPH was identified as a visual estimation of blood loss greater than 500 mL from the genital
tract in the first 24 hours after vaginal delivery or greater than 1000 mL after cesarean
delivery."" Previous uterine scar joined the previous C-section or a history of uterine
intervention. Placenta accreta refers to antenatal ultrasonography diagnosis.

Statistical analysis

Categorical variables were described in terms of frequency and the numerical variables in the
form of measures of central position (mean, median) and variability (standard deviation). The
comparisons analysis between groups used the Mean-t Test, Mann-Whitney Test, Chi-square,
and Fisher Test T, according to variables and frequency of distribution. The variables chosen
for comparison took into account those present in the risk classification of the OMMxH.
Multivariate modeling with logistic regression was employed to estimate the raw odds ratio
(OR) of PPH adjusted for cofactors, accompanied by 95 % confidence intervals (CI). For this
step, we included all predictor variables from the univariate analysis, considering input a
p-value of 0.10. All sets of variables had been adjusted OR using a simple enter method. The
fit of the models and calibration, specifically the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test, and
the coefficient of determination (adjusted R?) were carried out based on the hypothesis that all
coefficients were 0. The statistical program SPSS® 22.0 was used for the analysis. ' The
significance level adjusted for the hypothesis test was 5 %.

Results

During the period between September 2019 and December 2020, we assessed 1954 registers
of pregnant women who gave birth (Figure 1). Eighteen women (0.92%) were excluded due
to missing data. Therefore, 1936 women who gave birth to 1953 newborns were included in
the analysis. Among these, 17 (0.88%) gave birth on the way until maternity and were
admitted during early-postpartum. Concerning maternal complications during hospital stay, 28
(1.4%) women had transfusional intervention due to proper indications, 2 (0.1%) uterine
rupture, and one maternal death (0.5 / 1000 women). Thirty-three (1.7%) of concepts were
stillbirths for any reason; first-minute Apgar had a median of 8.0 (IQR: 1), and five-minute
Apgar had a median of 9.0 (IQR: 0).
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Pregnant women who gave
birth between September
2019 and December 2020
(n=1954)

Missing data (n=18)
Without birth weight (n=10)
Without mode of delivery (n=8)

Pregnant women included
in the study (n=1936)

Figure 1. Flowchart of patient allocation according to eligibility criteria

The prevalence of PPH was 6.8% (131 participants). Among patients considered at high risk
for PPH, 8.19% actually had PPH with no significant difference in frequency compared to
medium risk (5.36%) or low risk (6.6%). This distribution was not linked to the classification
risk category (p=0.119).

In Table 2 demographic characteristics of participants are shown, comparing them between
two groups, according to the occurrence of PPH. The mean age was 29.7 years with a
standard deviation of 7 years. Regarding parity, 40.3% were nulliparous, with no difference
between both groups. Among the participants, 20.7% presented a previous C- section and
20.6% presented a previous uterine scarring, which did not differ between participants with
and without PPH. As expected, the occurrence of multiple gestations was higher among
women who presented PPH. History of diabetes; hypertensive disorders of pregnancy,
thrombocytopenia and use of anticoagulants were not different between women with or
without PPH.
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Table 2. Demographic profile of participants with PPH and without PPH, at maternity
admission

Total PPH Without PPH p-value
(n=1936) (n=131) (n=1805)

Age, years, mean (SD) 29.7 (7.0) 304 (7.1) 29.6(7.0) 0.792*
Nulliparous, n (%) 724 (40.3)  47(35.9) 677 (40.6) 0.817**
Previous C-section, n (%) 0.176**
0 1535(79.3) 112 (85.5) 1423 (78.8)

1 275(14.2)  14(10.7) 261 (14.5)

2 or more 126 (6.5) 5@3.8) 121 (6.7)

Previous uterine scar, n (%) 404 (20.6) 19 (14.5)  385(21.6) 0.063**
Multiple pregnancy, n (%) 57 (3.3) 9(6.9) 48 (3.0) 0.019**
Hypertensive disorders of pregnancy, n 384 (19.8) 33 (25.2) 351(19.4) 0.111%**
(%)

Diabetes, n (%) 298 (16.7)  20(15.3)  278(16.8) 0.657**
Thrombocytopenia, n (%) 16 (0.9) 3(23) 13 (0.8) 0.078**
Use of anticoagulant, n (%) 29 (1.6) 2(1.5) 27 (1.6) 0.927**

SD: standard deviation. PPH: postpartum hemorrhage. *Mean-t Test. **Qui-square Test

Table 3 shows information about delivery, obstetric interventions, and intrapartum
complications, comparing participants with and without PPH. The rate of interventions was
17.2% for oxytocin during first and/or second stages of labor, and 21.4% for analgesia.
Considering only 1,125 vaginal births, the frequency of forceps was 3.5% and
vacuum-extractor was 3.9% - both interventions were individually associated with PPH
occurrence. The median of gestational age at delivery was 37.6 weeks (interquartile of 2
weeks). The mean weight of newborns was 2,947 grams (standard deviation of 657 grams).
Both data did not differ among participants with or without PPH. The occurrence of
spontaneous or induced labor was also the same between groups. Participants with PPH were
more likely to present active bleeding on admission and to be exposed to oxytocin and
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analgesia during labor. Placenta accreta, placental abruption and retained placenta were more
prevalent in participants with PPH, as was the frequency of obstetric anal sphincter injuries
(OASIS). The frequency of vaginal delivery and C-section was different between groups of
PPH with a significant difference of more cases of PPH in those who had a vaginal delivery.

Table 3. Delivery, obstetric interventions and intrapartum complications, compared

between participants with and without PPH.

Total PPH Without p-value
(n=1936) (n=131) PPH
(n=1805)

Gestational age, weeks, median (IQR) 37.6 (2.0) 37.2 (3.0) 38.0 (2.0) 0.137*
Birth weight, grams, median (IQR)’ 2947 (657) 2910 (712) 2950 (653) 0.510%*
Labor, n (%) 0.342%*
Spontaneous 721 (40.1) 45 (34.3) 676 (40.5)
Induced 489 (27.2) 41 (31.3) 448 (26.9)
Without labor 589 (32.7) 45 (34.4) 544 (32.6)
Active bleeding on admission, n (%) 11 (0.6) 5(@3.8) 6 (0.4) 0.001**
Non-cephalic presentation, n (%) 133 (7.4) 15 (11.5) 118 (7.1) 0.067**
Oxytocin during first and/or second 305 (17.2) 35(26.7) 270 (16.4) 0.003**
stages of labor, n (%)
Analgesia during labor, n (%) 382 (21.4) 42 (32.1) 340 (20.6) 0.002%**
Retained placenta®, n (%) 15 (0.8) 7(5.3) 8(04) <0.001%**
Placenta previa 11 (0.6) 2 (1.5) 9(0.5) 0.160**



Placenta accreta, n (%)

Placental abruption, n (%)
Vaginal delivery

C-section

Forceps during vaginal birth
Vacuum-extractor, n (%)

OASIS®, n (%)

5(0.3)
19 (1.0)
1125 (58.7)
790 (41.3)
39 (2.2)

44 (2.5)

29 (2.6)

2(1.5)
7(5.3)
89 (67.9)
42 (32.1)
7(5.3)
8 (9.0)

3 (3.4)

3(0.2)
12 (0.7)
1036 (58.1)
748 (41.9)
32 (1.9)

35 (2.1)

26 (2.5)

0.046%**

<0.001%**

0.027%*

0.010**

0.001**

0.624%*

45

IQR: interquartile range. PPH: postpartum hemorrhage. *Mann-Whitney Test. **Qui-square Test. ***Fisher
Exact Test. “In case of multiple gestation, only the first twin. "The placenta is not delivered within 30 minutes of
childbirth. “Third and fourth-degree tear of perineum, considering only vaginal deliveries.

A multivariate analysis in Table 4 was done considering variables presenting p-value above
0.10: previous uterine scar, multiple pregnancy, thrombocytopenia, active bleeding on
admission, fetal presentation (cephalic and non-cephalic), oxytocin during labor, analgesia
during labor, C-section vs. vaginal delivery, instrumental delivery, retained placental, placenta
accreta, placental abruption. According to this analysis, the adjusted OR for PPH was
significantly higher in participants who presented multiple pregnancy (OR 2.84, 95%CI: 1.26
to 6.42), active bleeding on admission (OR 5.81, 95%CI: 1.29 to 26.17), non-cephalic
presentation (OR 2.40, 95%CI: 1.23 to 4.74), retained placenta (OR 9.46, 95%CI: 2.90 to
30.81) and placental abruption (OR 6.85, 95%CI: 2.03 to 23.15). Vaginal delivery figured out
as a protective factor, with an odds of 0.58 (0.34 to 0.98). Analgesia and oxytocin, when
corrected by other factors, had no significant effect on PPH.
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Table 4. Risk factors of PPH in a multivariate analysis

Risk factor

Crude OR (95% CI)

Adjusted OR (95% CI)

Previous uterine scar

Multiple pregnancy

Thrombocytopenia

Active bleeding on admission

Fetal presentation, non-cephalic

Oxytocin during first and/or second stages
of labor

Analgesia during labor

Vaginal delivery

Instrumental delivery % n (%)

Retained placenta

Placenta accreta at admission

Placental abruption

0.63 (0.38 to 1.03)

2.35 (1.13 to 4.90)

2.97 (0.83 to 10.54)

10.9 (3.28 t0 36.23)

1.69 (0.96 to 2.99)

1.86 (1.24 to 2.80)

1.82 (1.24 t0 2.68)

1.53 (1.05 to 2.24)

3.03 (1.61 to 5.68)

12.68 (4.52 to 35.54)

8.54 (1.41 to 51.55)

8.44 (3.26 to 21.81)

0.84 (0.46 to 1.53)

2.84 (1.26 to 6.42)

3.05 (0.78 to 11.99)

5.81(1.29 t0 26.17)

2.40 (1.23 to 4.74)

1.38 (0.85 t0 2.25)

1.29 (0.80 to 2.09)

0.58 (0.34 to 0.98)

2.14 (1.08 to 4.25)

9.46 (2.90 to 30.81)

2.53 (0.29 to 22.46)

6.85 (2.03 to 23.15)

OR: odds ratio. CI: confidence interval. PPH: postpartum hemorrhage. Hosmer-Lemeshow p = 0.992. * forceps

Oor vacuum extractor
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Discussion

The main contribution of our study was reinforcing the magnitude of the PPH (6.8%) in a
sample of Brazilian pregnant women and rising risk factors at hospital admission as well as
those presented during or after delivery. PPH is one of the commonest causes of preventable
pregnancy-related death, causing 25% of maternal deaths worldwide."*'> But the prevalence
varies according to the country analyzed, considering that successive improvements in
maternity care during the 20th century have led to an impressive decline in the overall
maternal mortality in high-income countries. In low income countries, PPH is still a challenge
to be overcome. Meanwhile, in Spain the frequency of PPH is 3%, and in Ethiopia it is
8.24%.(16’17>

In our teaching-maternity, most childbirths occurred vaginally (58.7% ) and vaginal delivery
increased 73% the chance of PPH when analyzed alone. However, adjusted to other predictors
in a multivariate analysis, such effect was corrected for some protection, even though the
upper confidence interval almost reached value 1. The outcome corroborated previous reports
pointing to the risk of bleeding greater with C-section.® Otherwise, an increased risk of PPH
associated with vaginal delivery in low- and middle-income countries has previously been
reported. In a multicountry study, C-section was associated with reduced PPH in non-African
settings."¥ Comparing our results with the synthesis of evidence, reported by End et al. 2021,
uterine atony is the central core of the pathological process; instead, cesarean delivery
remains unclear."” Other points of attention for interpretation of our results deserve highlight.
This teaching-maternity adopts bleeding greater than 500 mL after vaginal deliveries and
greater than 1000 mL after C-sections as definitions for PPH in accordance with ACOG
(American College of Obstetricians and Gynecologists). Therefore, since the diagnosis of
PPH is based on a visual estimate, maybe the cases of PPH after C-sections are being
underestimated by the obstetrician-assistants. The other point is the profile of pregnant
women in the birth scenario of analysis, where women, even with vaginal deliveries, had
more comorbidities than the general population of parturients.”

Among the analyzed intrinsic factors previous to the birth, maternal age, nulliparity, previous
C-section or any uterine scar, and gestational age had no association with PPH in this cohort.
In fact, previous studies reported that a substantial amount of PPH occurs in the absence of
recognized risk factors."” Besides, the epidemiology of in-hospital PPH ranges according to
the birth scenario, access to obstetrical assistance, socioeconomic status, and the quality of
facilities.?"” In our study, pregnant women have assisted under evidence-based protocols for
the route of delivery, considering the risks and maternal and fetal conditions associated with
gestational complications. We attribute these results to good obstetric practices such as
bathing for pain relief, active management of the placenta, postpartum oxytocin, compliance
with the right to a companion, and follow-up of C-section rates supported by Robson 10
groups monitoring.***¥

Previous diseases as hypertensive disorders of pregnancy and diabetes had no association with
PPH in this Brazilian sample. But transition countries such as Brazil have maternal and child
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health indicators with large internal variations, depending on the quality and supply of health
services. We know that the expected evolution is that the direct causes of maternal death
(including hemorrhage) are greatly reduced with investments in health, as observed in rich
countries. We believe that the data analyzed in a quaternary referral service reflect this
transition in the quality of care, in such a way that hypertension and diabetes better addressed
were not associated with PPH. With regard to the analyzed intrinsic factors prior to birth, the
presence of thrombocytopenia was higher among pregnant women who presented PPH.
However, in the multivariable analysis there was not statistical significance. A possible reason
for the lack of statistical significance in our result would be a small sample size with this
finding. Rottenstreich et al. carried out a retrospective study with primiparous women that
demonstrated a higher risk of PPH among women with mean platelet count between 100,000
and 150,000.2%

Regarding labor variables, univariate analysis revealed a borderline significant association
between non-cephalic presentations and PPH (p=0.067). Nevertheless, in the multivariate
analysis, this presentation was consistently associated with PPH since the chance of PPH was
2.4 times higher compared to cephalic presentation. This finding is consistent with a
multicountry study from 436,112 deliveries.?” In their cohort of deliveries, non-cephalic
presentation was associated with a significantly increased risk of PPH, especially in vaginal
delivery compared with C-section. Also in accordance with what was demonstrated in our
study, it is already well established that conditions that over distend the uterus such as
multiple gestations are associated with impaired uterine contractility and thus atonic
hemorrhage. A population-based registry study of 307,415 women giving birth found that
multiple pregnancies increase the chance of major bleeding by 2.34 times.?® Otherwise, birth
weight was not associated with PPH in present analysis. However, further analysis with a
larger sample deserves comparing ranges of weight to confirm the lack of association.

When it comes to birth assistance in general, there is a common sense that caregivers should
make efforts to minimize the need for medical interventions during childbirth, reducing them
to what is strictly necessary.?” Hence, operative vaginal delivery was associated with PPH.
The frequency of operative vaginal delivery was 7.4%, and using forceps or vacuum-extractor
raised 2.14 the chance of PPH. In other reports, instrumental delivery rates range from 1.5%
to 15% in different countries.?®*” Therefore, the frequency of operative vaginal delivery in
our birth scenario was not out of expectation. A possible explanation is that prolonged labor,
which is an independent risk factor for PPH, would be associated with a higher proportion of
operative vaginal delivery and, then, with PPH.®” We did not have access to the timeline of
labor in our study to compare; however, this topic could be explored better in a further study.
Besides, such instrumental assistance is an emergency care and part of complications relied
on the motives for the operative intervention per se.

Use of oxytocin during labor and analgesia was associated with PPH in our univariate
analysis, but not when adjusted to the other predictors. This finding is contradictory with most
studies that demonstrated an increase in PPH rates with interventions with oxytocin use and
analgesia. The rate of analgesia in the total sample was 21.4%, and oxytocin augmentation
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was 17.2%, numbers as expected since a systematic review showed that rates of oxytocin use
can range from 0-60% and epidural use from 0-84%.°" A possible explanation for the
absence of correlation in our study is variations on optimal time for the intervention and dose
of drug administration. So, depending on the expertise of obstetricians and anesthesiologists,
the use of oxytocin and analgesia can help or not the labor evolution and therefore predispose
or not to PPH.

Unsurprisingly, active bleeding on admission was associated with PPH. The reason is easy to
comprehend thinking about its possible etiologies as placental abnormalities or coagulation
disorders.®**¥ Placental abruption can result in a life-threatening hemorrhage. In present
analysis this occurrence increased 6.85 times the chance of PPH, even adjusted to the other
factors. For comparison, a meta-analysis showed that placental disorders including placenta
previa or placental abruption increased the risk of PPH by 2.74-fold."” In addition, also
retained placenta was more prevalent in participants with PPH, considering that some women
require manual placenta extraction. Manual extraction of placenta may lead to massive
hemorrhage with hemodynamic instability requiring emergency interventions including blood
transfusion, interventional radiology and hysterectomy.®* A recent prospective cohort study
demonstrated high rates of PPH in vaginal delivery followed by pathological confirmation of
retained placenta and our findings pointed to a chance of 9.46 higher PPH when the placenta
delays more than 30 minutes to delivery.®> Otherwise, our study did not correlate previously
known placenta accreta on admission with PPH. A possible interpretation is that the
systematic preventive approach, including risk stratification were successful towards avoiding
PPH.

As the study comprised a retrospective cohort, there are some limitations, mainly data loss.
However, only eighteen registries were wasted. Furthermore, biases were minimized as data
collection was performed by the physician in parallel with the provision of care, by filling out
a structured electronic medical record. Even so, additional studies are necessary since
prediction of PPH is still a challenge. The minority of women with some risk factors will
develop PPH and, of PPH cases, a considerable part will occur in patients classified as
low-risk. The risk assessment of the OMMxH proposed in Brazil in 2017 by Osanan et al. is
part of a core aspect of public health practice. Is an important step towards better outcomes
and improvements of healthy indicators in the context of PPH. It is linked to anticipatory
planning measures, like to transfer high-risk women to specialized centers, mobilization of
experienced staff, resources, and blood products in anticipation of PPH. Risk assessment of
PPH is also linked to secondary prevention, including close monitoring of high-risk patients
after delivery.®? Future studies with specific subgroup analysis (modes of delivery,
primiparous or multiparous woman) would improve our knowledge around our local center,
but with the prospect of being able to assist other countries with a common goal of reducing
maternal deaths from PPH. Another point was the lack of comparisons with OMMxH risk
classification pre-deployment data, the absence of a close relationship between risk category
classification and frequency of PPH can be a result of better decisions made. Since our study
is not a validation study of the OMMxH, a PPH temporal series analysis could better analyze
the evolution of PPH occurrence over time and the impact of preventive interventions.
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Conclusion

Among the main conclusions about the causes of the great improvement in mortality rates are
the expansion of access to prenatal care, with early diagnosis and well-defined treatment flow
for diagnosed cases.®® When it comes to PPH, an acute and sometimes unpredictable event,
the way to reduce its prevalence and the number of fatal victims certainly involves identifying
the most exposed groups and training the healthy team, with well-defined flows, conducts
homogeneous services and effective communication between services. Identifying possible
flaws in this process is an instrument capable of motivating improvements that can mean
saved lives. The main contribution of our study was to reinforce the magnitude of PPH in a
sample of Brazilian pregnant women, the prevalence was 6.8% (131 participants). Multiple
pregnancy, active bleeding on admission, non-cephalic presentation, retained placenta,
placental abruption and C-section delivery were identified as risk factors for PPH.
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Table S1. Database of clinical variables collected from each childbirth

VARIABLES DESCRIPTION TYPES AND CATEGORIES
ID_HOSPITALIZATION PATIENT IDENTIFICATION INTEGER
AGE WOMEN MOTHER'S AGE INTEGER
PPH YES /NO
PREGNANCY INT 1 -SINGLE, 2 - TWINS, 3 - TRIPLETS, 4 - QUADRIGEMINS, 5 - QUINTUPLES INTEGER
FETAL PRESENTATION 1 - CEPHALIC, 2 - BREECH, 3 - ANOMALOUS (TRANSVERSE OR OBLIQUE)) INTEGER
LABOR ON ADMISSION 1- SPONTANEOUS, 2- INDUCED, 3- OUT OF LABOR INTEGER
PARITY 1 - NULIPAROUS, 2 - MULTIPAROUS INTEGER
PREVIOUS C-SECTIONS NUMBER INTEGER
GA_WEEKS GESTATIONAL AGE (WEEKS) INTEGER
GA_DAYS GESTATIONAL AGE (DAYS) INTEGER
HEMORRHAGE RISK 1 - LOW RISK, 2 - MEDIUM RISK, 3 - HIGH RISK INTEGER
ACTIVE BLEEDING ON ADMISSION 1- YES, 2 -NO YES /NO
GESTATIONAL HYPERTENSION 1- YES, 2 -NO YES /NO
CHRONIC HYPERTENSION 1- YES, 2 -NO YES/NO
PREECLAMPSIA O-NO 1- MILD, 2 - SEVERE INTEGER
ECLAMPSIA 1- YES, 2 -NO YES/NO
THROMBOCYTOPENIA 1- YES, 2-NO YES /NO
USE OF ANTICOAGULANTS 1- YES, 2 -NO YES/NO
PLACENTA_ACCRETA 1- YES, 2-NO YES/NO
PLACENTA PREVIA 1-YES, 2-NO YES/NO
DIABETES 1- YES, 2 -NO YES/NO
MED_OXYTOCIN_1ST 1- YES, 2-NO YES /NO
MED_OXYTOCIN_2ST 1- YES, 2 -NO YES/NO
MODE OF DELIVERY 1 - VAGINAL BIRTH, 2 - C-SECTION YES/NO
RETAINED PLACENTA 1- YES,2-NO YES/NO
PLACENTAL ABRUPTION 1- YES, 2 -NO YES /NO
PERINEAL LACERATIONS 0-NONE, 1 - 1° DEGREE, 2 - 2° DEGREE, 3 - 3° DEGREE, 4 - 4° DEGREE INTEGER
FORCEPS 0-NO, 1 - YES YES/NO
ANALGESIA 1- YES, 2-NO YES/NO

NEWBORN_BIRTHWEIGHT

BIRTH WEIGHT (G)

300 - 6000
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6. DISCUSSAO

Entre os achados mais importantes do presente estudo, a associagdo entre a via de
parto e a HPP ¢ um dos mais relevantes. O encontro dessa associacao veio para dar ainda mais
embasamento cientifico a luta politica por um parto menos intervencionista, centrado no
protagonismo da mulher, o que obviamente ndo quer dizer parto sem assisténcia
especializada. Afinal, como nos mostram os dados sobre RMM no Brasil, sdo as mulheres
marginalizadas ao acesso a saude as mais propensas a morrerem por HPP. Ou seja, mulheres
indigenas e pretas, com baixa escolaridade, das regides Norte ¢ Nordeste do pais. Assim,
como o ex-presidente da FIGO, o professor Mahmoud Fathalla dizia, “as mulheres ndo estao
morrendo de uma doenga que ndo tem tratamento. Elas estdo morrendo porque as sociedades

ainda nao tomaram a decisao de que a vida de cada uma dessas mulheres vale ser salva.”

A auséncia de relagdo com significancia estatistica entre as classificacdes de risco e a
ocorréncia de HPP também foi um importante achado na medida em que ultima andlise
mostra que todo parto deve ser considerado de risco, reforgando a necessidade de vigilancia
universal (MAIN, 2015). A predi¢do de HPP ainda ¢ um desafio, das pacientes com algum
fator de risco, apenas uma pequena parte desenvolveu HPP e, dos casos de HPP, uma fracdo
significativa ocorreu em pacientes com baixo ou nenhum fator de risco. Uma forma de
interpretar ¢ atribuir as aparentes discordancias entre predi¢do e ocorréncia de HPP a
efetividade de scores de risco em reduzir as taxas dessa complicacdo. Ha que se considerar
também que os preditores podem variar com a populacdo estudada e com a sequéncia
temporal. O aumento da idade média das parturientes e a ascensdo das taxas de cesariana sao
exemplos de como os fatores de risco oscilardo entre mais e menos importantes no futuro. Por

1sso, o manejo da parturiente deve ser iniciado a admissao, com base cientifica e de forma

estratificada por grau de risco.

A ultimacdo deste estudo cumpriu o desafio de se fazer ci€ncia no Brasil em tempos
de pandemia de COVID-19. Com as medidas de restricdo impostas, qualquer trabalho
ndo-essencial em ambiente hospitalar foi considerado inseguro. Diante disso, voltamos nossos
olhares para o riquissimo banco de dados que nossa institui¢do possui. E, mais uma vez, o
SISMater® provou o seu valor, nos mostrando a infinidade de estudos que s3o possiveis

através dele ao transformar dados em informagdes aplicdveis a pratica clinica. Apesar das
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infinitas possibilidades, a escolha do tema ndo foi dificil visto toda importdncia da HPP ja
mencionada neste trabalho.

Como o estudo foi uma coorte retrospectiva, existiram algumas limitagdes, como a
perda de dados. Mesmo assim, provando o valor do presente estudo, esse viés foi minimo na
medida em que a coleta de dados foi realizada pelo médico paralelamente ao atendimento, por
meio do preenchimento de um prontudrio eletronico estruturado. Entretanto, outro ponto
limitante foi a falta de comparagdes com os dados de pré-implantacdo da classificacdo de
risco do PZMMH. Porém, acreditamos que no futuro, uma analise de série temporal da HPP
poderia analisar melhor a evolug¢do da ocorréncia da HPP ao longo do tempo e o impacto das
intervengdes preventivas.

A mensagem que fica ¢ sobre a importancia da ampliacdo do acesso ao pré-natal, com
diagnostico precoce e fluxos de tratamento bem definidos. O objetivo ¢ melhorar a qualidade
da atengdo a saude: eliminando barreiras de acesso aos servicos de saude, qualificando
profissionais de saude para lidar com a hemorragia obstétrica e garantindo a disponibilidade
de suprimentos e equipamentos médicos necessarios para lidar com formas graves de HPP.
Quando se trata de HPP, evento stubito e por vezes imprevisivel, a forma de reduzir sua
prevaléncia e o numero de vitimas fatais certamente passa pela identificacdo dos grupos mais
expostos e treinamento da equipe, a fim de se alcancar atendimentos homogéneos e
comunicacdo efetiva entre servigos. Identificar possiveis falhas nesse processo ¢ um

instrumento capaz de motivar melhorias que podem significar vidas salvas.
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7. CONCLUSOES

Conclusao 1: A principal contribui¢ao do nosso estudo foi reforcar a magnitude da HPP em

uma amostra de gestantes brasileiras, a prevaléncia foi de 6,8% (131 participantes).

Conclusao 2: Gravidez multipla, sangramento ativo na admissao, apresenta¢do ndo cefilica,
placenta retida, descolamento prematuro da placenta, parto operatério e cesariana foram

identificados como fatores de risco para HPP.

Conclusdo 3: Nao foi demonstrada relagdo com significancia estatistica entre as
classificagdoes “alto”, “médio” e “baixo” risco da estratégia de estratificacdo adotada na
admissdo da participante e a ocorréncia de HPP. A auséncia de relacdo entre a categoria da

classificagdo de risco e a frequéncia de HPP pode ser atribuida a eficacia dessa estratégia.
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N
ll'I
II
II
N

L, ldentificagio da pesquisa

) Tirulo do Projeto: Estudo da hemormigin poerperal, seus fatores de risco ¢ perfil epidemiatigion
m uma matomidade de referéncia

b} DrepartamentodFaouldade/ Cursa; Deparamente de Gmecologin ¢ Obstetricia da Feculdade de
Medicio da UFMG
) Pesquisador Responsivel: Zilma Silveira Mogocira Reis

X, Descrigho dos Dados

Sko dados n serem coletndas somente apis aprovagio do projets de pesquisa pelo Comie de Enca da
Universidsde Federal de Minas Gerals (CEP-UPMG) e (comitds de deicn coprrticipantes, se
aplicivel): citar o objein da colets, por exemplo: cirurgias ortopédicas registrados no periodo de:
{especificar o perivdo relabivo i ocoménca dos evenbos, par exemplo: eoire mase de 201 ¢ maio de
T

O dedos obiados Bb pesquiss somente serdo wilizados pars o projete vineulsdo, Para divides de
agpecin i, pu&: ser comnciado o Comiid de E,l;in:n em Pesquiza da UFMOG (CEMTIFMG): Av.
Anitémie Cados, 6627, Fampulka - Belo Horizoste - MG - CEP 3127T0-%01 Unidade Administrobive
1= 2 Andar - Sala: 2005 Teledone: (031 330584592 - E-mail- coepiiprp. ulmg.bs .

4. Declarapiio dos pesquisadares

i
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4
(ks pesquisadores envolvidoes ne projeto s¢ comprometem & manter aconfidencialidade soboeos dados

caletados nos argisivas do lecal do bance on instifwigio de coleta. bem como & pavacidade de seus
conteddes, com preconizam a Resoluglo 66712, ¢ soas complemnentares, do Conselha Mackonal de
Ladde.

Declaramos entender que a :imgg-id.adc dias informncdics e 2 garantia da conlidersialidads dos dadis
e n privacidade dos individuns goe terlo suas informeciics acesandas eatio sob nossa
respansshilidade. Tembiém declaramos gue ndo repssammes os dades coletndas ow o banca de
dudos em sua indzpra, ou pare dele, o pessomrs nEo mvelvides e squipe da pesquisa,

O dados obtidos ta pesquisa somente serfo utilizades para este projeta. Todo ¢ qualquer s6ire uso
qque venha s ser planejnda, serd chjeto de novo projeto de pesquisa, que serd submetido a spreciscia
o CEP UFREG.

Devide & impossibilidade de oblongio do Termo de Consertimento Livre e Esclarecide do todes o8
fajeitos, assinaremos csse Termo de Corsentimenta de Use de Bance de Dados, para o salvaguanda
dias direitos dos pamicipanies.

Belo Horizonte, |5 de setembra de 2021,

Nome completo (sem abreviagia) Assimatura

Zilma Silveira Mogaeira Reis
Raisa lsabelle Leso Marting  Foden, ~fnanllnn.

| de Souzas
Jusaars de Soars Mayrink MNavais ;;;:,:h " i liertene s

: FenamiD TEE01 3575
Mevais 0330801 287 Pu e i 08 33w

3 ik

5. Autorizscio da Instiiuicio

Dioclaramen para s devides s, que cedoramos ana pesgquuadores spresemindos neste termo, o

o



neesen 808 dades solicitados pars serem utilizados nesta pesquis.

Esta sutorizacko esth condicionads o cumprimento do (o) pesquisador (2) aos redquisitos da
Resolugho 46612 ¢ suss complemenians, comprometendo-se ol#) mesmoda) a wtilizar os dules dog
participantes da pesquisa, exclusivaments pa os fins cientificos, mantsndo o sigloe @ parantinda 2
i utilizegdo das informagies em prejuizo das pessoas oo das comunidades.

Antes de iniciar & colets de dados o/a pesquisadora deverd apresentar o Parecer Consubstancisdo
devidsmente nprovada, emitide por Comité de Etica em Pesquisa Envalvendo Seres Humanos,
credaprisdo so Smtema CERCOMEP.

Bedo Horiznmte, 15 de setenvboo de 2021,

.*Fammﬂﬂuhm
M"‘h‘h’hm ﬁ;‘l'rwﬂduiun:-!?u:!l;d

. : T - BEF 342 i 20080
Mome legiveliassinstusa & canimba da respeasivel pels inda M

TR
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9.2. Parecer de aprovaciao do comité de ética em pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS
PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP
DADODS 0D PROJETO DE PESGUISA
Tifule da Peaquisa; Estudo da hamomaga pusrperi s2us fatores de rsco & perfl epldemialagico em uma
matemigade de refendgnca
Peaquisador: ZILAA SILVEIRA NOGEUEIRA RELS
Area Tematica:
Versdo: 1
CAALF: S5057421.0.0000.5142

Instttulg:a0 Proponants: Facuidade de Medicna da UFMG
Patrocinador Principal Financiamento Proprio

DaD0s DO PARECER

Humene do Parecar: 5262774

Apragentsgio oo Projsto:

Trata-5e de um estudo de Dase oe 03005, NeToEpeciivo, enviolvendo 1Ddos os panos ocimdos no HosplEl
das Clinkcas & Universidagie Fegieral de Minas Gerals [UFME) no perfodo de 2016 a 2020 As hemamagias
gestaciorais, @ principalments, a puemeral 530 3 sagunda malor causa de moris malema no pals. Sendo 3
moralidate maema um

dos mals Importantes Indicadores de sa00e de uma nagio, |4 que tals obitos 55 Inaceitavess, tanto do
porto de vista ticnico quanio pelo Impacto socdal. Iss0 porque existem diversas esiratéglas para a
prevengas da more dessas mulhenss jovens, cUas JUSANEas podem provocar enome desesniuragan
familar. Uma das estratéglas propostas para prevencao de hemamagla pis-pano ¢ 3 estmtfcagdo de rsco
das gestantes 3

admis=do nas matemidasas. S30 avallados dversos fatores, como pandade, cesananas ou histena de
hemomagla puerperal previas, pré-edampsia, scoredisiensSo uberra, cbeskdage [IMG =35), coroamnionie,
distirblos da coaguiagdo, anomalidades placentanas, sangramento anommal & admissao, hemaiterio <
F1% e plaquetas < 100.000mm". Considerando esse Taones, o obisihvo desle esiudo & anallsar o5 C3805 08
hemomagia puerperal ocomides em muheres que fveram o parn &m uma matemidace de eleenda. Sems
um esiudo de base de dados retmspecive emvolventn W000E 05 panos ocomdos no Hospital das Clinlcas @&
Universigade Fegerd de Minas Gerals (UFMG) no perfodio de 2016 a 2020, Sera

analisado o pert] epideminidlco, o5 fatores ge 50 das parunentss & o valor preditvo da

Endansgry: G Prescdsnte Anlenks Caos, SE0T o Andar ; Sala 2005 | Carreus Parmesl ba

Bairio.  Uricsde Sk bt | CEP: 5 opun
LiF: b Hunkdpla: BELD HORIONTE
Tebefone 51 fAd00oasio E-mall: compfeapy. g i
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estratificagio de risco hemorragico Implementada em 2012 no pronfuaro eletronico. Dessa forma,
EEDERGMOS contrbulr com of desafios ahkals da assksiEncia a rﬂﬂm p-:cs-patu. reduzingo a5 lacunas
gde conhedmenio acerca desse tema,

O edivio da Pecgulss:

Hipttese:

Testamos 3 hipotage e que fatores de fsco 3 admissSo para o partd podem predizer 3 oCOMENda de
hiemarmagla pusrperal.

Chbietvo Primania;

© objetvo deste eshudo & analSar 05 C3506 d8 hRMOMaga puaparal cooMmdos em mulherss que tveram o
pano em uma matemidade de refertnda

Chiefvo Secundaro:

1. Comparar as gestantes que tweram hemomagla com as que n&o tiveram para estabelecer fatores de
risco 2. Valldar a classificagio oe baleo,

megio 2 alo rsco para hamomagla pes-parto 6o programa Zeso Morte Matema, implementada no prontuanc
elefninico da makemidade em 2019

Avallacao dos Rlscos & Senaficlos:

Critério de Inclusdo:

SerSo Incluitas No estudo todos O dacs de gestantss que theram parto durants intemagso, no periodo oe
Interessa, que Fendam o seguinies citgncos 1. Idade gestacional de nasdmento acina de 20 semanas ou
pe60 malor ou lgual a SO0 gramas, na Taita dessa Informagdo. 2. Feto viv ou morio.

Critena de Exciusdn

Sardo exciuldas do estudo todos of cascs de gestantes culas Imformagies ndo pemmitirem 3 andlise
proposta, por ausencla de dados.

Rilscos

Por s tratar ge uma analkss refrospeciva de dados obtidos atraves de um slstema que nao & o prontuans
megdico, solkciamos dspensa ge TCLE. O volume de panios eslimados no periodo de 5 anos na maiemidase
oo HC-UFMG, unhversn da pesquisa onde 05 3506 COM hemomagla serdo selecionadios, & de cerca de 10
mill partoe. A Dase de dados sollchada & o resuitado &3 coleta de Informacies em formato sstnuturado que
tam o propésito e gerar Indicadores de qualitate do Sardico ODSIENCO & tambam o sUMario de 3t da
muiher, 2m formaho Impresso. E possivel trainalhar com completa desidentiicacio da base dados para fins
da pesguUiEa Mo entanio, axisie o Meco de exposicdo dos dados 438 pacienies. Esle nseo sard minimzado
M3 vaz que 50 3

Cerfmmple 32 Pasear T 290774

Endarsgn: A Presdents Andenk: Calos, 8807 § 2 Endar ; Sale 20085 § Carreus Parmpuliba

Eiaieree  Liriduate ok iy atien | CEP: 5 o8
LIF: W Hunkdpia: BELD HORIICNHTE
Tadefone: |51 400 4500 E-mail: compleipn uling b
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pesquisatara responsavel & 3 orientadona 1erdo Acesso 205 dades coetados. O rouso 435 Informagies
fomecidas, 3 Inlerceptacan das Infmagies emviadas aos servidorss o2 Intemet airaves de mojans,
EOYWErEs & malwares

Irstalados na Infrassiumra 4o E=SUEro ou na Infracsiiuiura G0 Droveson oU 0os cOmpuladonss 4o projeio e
pesUlsa =30 possibilidacss ramodas.

Para lsso, 35 melhores praticas em FFormatica e saguranca de 0ados 5erio uTlizadas.

Baneficios:

A abordagesm das hemomagias no pano se alinha A Meta 6 dos Cojetivas do Deservoivimento Sustentaves
das Nages Unigas, no que ange a redugio da moraidade matema. ASsim, 06 beneficos do estude estio
refacionados 3 gerago oe connecimento nowo sobre aste Importante tema da cbstetricia no pals. Os
produins gerados pela pesguisa retomarao diretamente para a sociedade, alravas de publicaches
cleniificas, com polencial e iImpactar 3 qualdade da as=istenda obstémica Além dissn, seniE de subsido
Fara a elaboracio de profocolos em matsmidades & para produgao de mals sescobenas senifcss soore o
tema.

Comentarios & Consideraghes sobre a Peaquisa:

Pasquisa reevante para ObstErica e epldemiolgia

Considerages sobre 08 Termos os apressntag3o obrigatoria:

1) Folha de msio preencnila & assinada

2) Aprovagao da Camara Deparamentsl 43 508

4)Parecer da Garenca oe Ensing & Pesquisa oo Hospital dss Clinicas

5) Instrumenios de coleta de dados =4 base de dados solclizda & o esultado da coleta de Infommacies em
formatn estnuburads que tem o propdsio te gerar Indcadorss oe qualidate 90 Servigh obstétnco & tambem o
sumanio de ata @& mulher, em fomato impresso

£} Projeto compisn

7) TCUD

8} TCLE =ausemte. Por se fratar de uma andlise refrespeciva de dados oiidos airaves de um sisiema que
ndio & o pronfuano madico, solkdtado dispensa de TCLE.

Conciusdes ou Pendéniclss & Liata de Inadequaiias:

Pein apresentado sOmos pela apovacan

Consideragios Finala a critgro do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resoluglo CMS 465/12), 0 CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadorss: comunicar toda & qualquer alteragdo do projeto @ do temmo de consentimenio via

CerSmangis dz Pamcar 5. 50H. 774

Endarets: M. Presdenbe Arens Calos, 2507 5 2 fndii | Salia 2008 § Cafrius Parmsl ba
Bapirre:. Uit Gk reslyativa | CEP: 51 g

LWF: WA Wunisipla: BELD HORLIONTE

Telefone: |51 st E-mall:  compffonmy g b

Flgra i o4
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o

emenda na Plataforma Erasll, infiormar iImediataments qualguer eventd adverso ocomdo furants o
deservoivimentn da pesguisa (via documental encaminhada em paped), apresentar na foma de notificago
relatorios parcials do andamento do Mesmo 3 cada 06 (sels) Meses & 30 barming da pesquisa encaminhar 3
esia Comits um sumarko dos resuitados do projeto {relaton final).

Eﬂtﬁpﬂ'ﬂ-ﬂ&lm el aDoracs basaado nog doCumsnios abalxo relacicnatos:

TIpG CocumEnto AuieG POEtagem LD L |
Informacies Bancas| FE_INFORMADLES BACIGAS D0 P | 130i20s Ao
JE02 1S |
e GEF'E% I DSA0Z02T |JLMA SILVEIRA AcEin
InsTtuicao & 134217 |NOGUEIRA REIS
e Saulal ]
TCLE / Termos de | TCUD_Hem.pd? DSA0Z021 | JLMA SILVEIRA Acein
Aszentimenta | 134202 |NOGUEIRA REIS
Justficativa de
Ausineia
[Projeto Deaihato | | Projein AP pdr 3: 00 i I e LT T 7 Fito |
Brochura 183126 | NDGUEIRA REIS
[
%ﬁ Farecer_CIenL o DATEEIET [JLMA SLVEIRA | Acso |
182037 | NDGUEIRA REIS
Folha de Rosto Folha_rcesto pdf DADER0Z1 | JLMA SILVEIRA Acein
1824801 | NOGUEIRA REIS
Sltuagao do Parecer:
AprovEn
Mecesslts Apreciagdo da CONER:
=]
BELO HORIZONTE, 25 de Feverslm de 2022
Azzinacs por:
Crizsla Carem Palva Fontainha
(Coordenadorial)
Ef fal B P 0 Afierks Caflos, SE0T o 2 Endai ¢ Seli 2008 | Cafmpu Parsul b

Baadirer. U ritmcde Aokl rawlyatien I
unicipla: BELD HORZONTE
e Er T T

F: b
Telefone

CEP: &1 270

E-mall: compifleipdg g B

FilgiE S 0E o
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9.3. Comprovante de submissiao do artigo

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Postpartum hemorrhage in electronic health records: risk
factors at admission and in-hospital occurrence

Journal: | Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

Manuscript ID | RBGO-2022-0300.R1

Manuscript Type: | Original Article

Confirm the relevant theme

about Gynecology and | Epidemiology and Statistics in ObGyn
Obstetrics:

e Postpartum hemorrhage, Puerperal Disorders, Maternal mortality, Risk
Y * | factors, Electronic Health Records

ONE

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgo-scielo
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