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Resumo 

 

Objetivos: Analisar a prevalência de anemia no parto e sua incidência no pós-parto, 

bem como o efeito do tipo de parto vaginal (espontâneo com episiotomia, espontâneo 

sem episiotomia e fórceps com episiotomia) sobre a variação dos níveis de hemoglobina 

e hematócrito no pós-parto. Método: Trata-se de um estudo epidemiológico, prospectivo 

observacional, realizado em duas maternidades da cidade de São Paulo, no período de 

15 de julho de 2008 a 16 de outubro de 2009. A amostra foi constituída de 328 mulheres 

primíparas, com gestação a termo, feto vivo, único em apresentação cefálica, com no 

mínimo três consultas de pré-natal registradas no cartão de gestante. A coleta de dados 

foi realizada em três fases: admissão, alta hospitalar e retorno puerperal. Foram 

utilizados formulário semiestruturado e coleta de sangue venoso. Para o diagnóstico da 

anemia, foi empregada a dosagem de hemoglobina; para a análise do efeito do tipo de 

parto sobre a perda hemática foram usadas a dosagem de hemoglobina e a 

concentração de hematócrito. A análise dos dados empregou os Testes t de Student, 

Qui-quadrado e Análise de Proporção, de acordo com cada grupo de variáveis 

estudadas. O intervalo de confiança adotado foi de 95%. Resultados: A prevalência da 

anemia foi de 4,0% na fase da admissão para o parto, com incidência de 67,4% na alta 

hospitalar e de 5,8% no retorno puerperal. O parto fórceps com episiotomia causou 

significativamente maior redução da hemoglobina entre as fases da admissão e alta 

hospitalar em comparação aos partos espontâneos com e sem episiotomia O parto 

espontâneo com episiotomia provocou significativamente maior redução do valor da 

hemoglobina entre as fases da admissão e alta hospitalar se comparado ao espontâneo 

sem episiotomia. O parto espontâneo sem episiotomia resultou em aumento da 

hemoglobina significativamente maior entre as fases de retorno puerperal e de alta 

hospitalar quando comparado ao parto fórceps com episiotomia e ao espontâneo com 

episiotomia. Conclusão: O percentual de anemia variou, aumentando entre as fases de 

admissão e alta hospitalar, reduzindo entre a alta hospitalar e o retorno puerperal. 

Partos fórceps com episiotomia e espontâneo com episiotomia provocaram maior perda 

hemática quando comparados ao parto espontâneo sem episiotomia. Portanto, é 

relevante a avaliação da perda hemática no parto, tendo em vista o diagnóstico e o 

tratamento precoces de possível morbidade materna, especialmente, da anemia. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 .  I N T R O D U Ç Ã O  

 



I n t r o d u ç ã o  | 2 

 

 

 

A gestação e o parto são momentos únicos que promovem mudanças na vida 

da mulher e da família. Eles geram expectativas, especialmente quando esses 

eventos apresentam uma evolução normal que resulte no nascimento de uma 

criança saudável e numa puérpera sem complicações pós-parto, satisfeita com a 

experiência vivida. 

Para que o momento do parto se desenvolva com segurança, satisfação e 

qualidade, é fundamental que as evidências científicas sobre as intervenções 

relacionadas a sua assistência, disponíveis e classificadas como benéficas, sejam 

amplamente divulgadas, sobretudo por meio dos manuais obstétricos, e praticadas 

pelos profissionais que assistem mulheres em diferentes contextos e populações. 

Tais evidências são resultados de estudos randomizados, com possibilidades de 

reduzir a morbidade e mortalidade materna e neonatal. 

Para Buekens (2001), as intervenções obstétricas precisam ser baseadas em 

evidências, e as intervenções efetivas não devem ser aplicadas rotineiramente em 

grupos de alto risco. A morbidade e a mortalidade, causadas por intervenções 

desnecessárias, podem se constituir em problemas significativos, causando uma 

grande epidemia mundial de intervenções obstétricas, com impacto negativo na 

saúde. Para esse autor, os países em desenvolvimento e outras regiões do mundo 

enfrentam o desafio de fazer o melhor uso possível dos recursos, que muitas vezes 

são limitados, para melhorar a saúde de mulheres e crianças. 

A morte de mulheres em idade fértil por causas ligadas a gravidez, parto, 

aborto e puerpério é, na maioria das vezes, evitável. A taxa de mortalidade materna 

é um indicador de saúde da mulher e mostra as desigualdades existentes entre as 

várias regiões de um país. É importante, portanto, conhecer esses dados para 

analisar as causas do óbito e seu comportamento nos estados brasileiros, visando a 

uma melhor avaliação da situação e à criação de estratégias para a redução do óbito 

materno (Ministério da Saúde, 2004b). 

Apesar de seu declínio, a mortalidade materna ainda se constitui em um dos 

maiores desafios para o sistema de saúde brasileiro e para o mundial, conforme 

estudo avaliativo de níveis e tendências, realizado em 181 países, no período de 

1980-2008 (Hogan et al., 2010). Os dados do estudo indicam que a estimativa de 
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morte materna, no mundo, reduziu de 526.300, em 1980, para 343.900, em 2008, e 

a razão de morte materna declinou de 422 para 251. Assim, no período de 1990 a 

2015, está havendo um substancial progresso em relação ao atendimento do 5° 

objetivo da Declaração do Milênio, já com redução de 75% dessa mortalidade 

(Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento, 2004). 

O Brasil comprometeu-se de cumprir as metas do milênio para atingir uma 

razão de 16,08 mortes por 100.000 nascidos vivos (Ministério da Saúde, 2004a). 

Inserido nessa proposta, no estudo mundial já referido, houve um declínio acentuado 

de 63% na razão de morte materna, caindo de 149, em 1980, para 55, em 2008. No 

período de 1980 a 2008, a razão de morte materna no país decresceu 3,9% ao ano 

(Hogan et al., 2010); isso pode ser explicado pela ênfase substancial das políticas 

públicas de saúde que visam à redução da mortalidade materna (Instituto de 

Pesquisa Econômica Aplicada, 2004).  

Dentre as principais causas de morte materna no mundo, a hemorragia, 

sobretudo no pós-parto, apresenta o significativo percentual de 25%, seguida pela 

infecção, a maior parte logo após o parto, responsável por 15% das mortes, pelas 

complicações por aborto, 13%, pela eclâmpsia, 12% e pelo parto obstruído, 8%. 

Ainda, as causas indiretas correspondem a 20% dos óbitos (World Health 

Organization, 2005). 

Em revisão sistemática sobre a distribuição das causas de morte materna, no 

período de 1997 a 2002, Khan et al. (2006) identificaram que a hemorragia foi a 

maior delas na África e Ásia, com taxa superior a 30%, e a segunda na América 

Latina e Caribe, com 20,1%. O estudo considerou importante dar maior ênfase aos 

programas específicos de prevenção e tratamento da hemorragia pré e pós-parto. 

No Brasil, em 2006, a razão de morte materna foi de 77,2, ocorrendo 50,7% 

dessas mortes na Região Sudeste, sendo 40,8% no Estado de São Paulo (Ministério 

da Saúde, 2008). A análise por grupos de causa, no mesmo ano, evidenciou que as 

cinco principais causas de morte materna foram: hipertensão arterial, hemorragia, 

infecções puerperais, doenças do aparelho circulatório complicadas pela gravidez, 

parto e puerpério, e aborto (Ministério da Saúde, 2009). 

Estudo retrospectivo sobre a prevalência de morte materna, realizado em 
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hospital-escola da cidade de São Paulo, no período de janeiro de 1999 a dezembro 

de 2008, identificou 36 mortes, sendo a infecção a causa mais comum, com 18 

casos, seguida de hemorragia e trombose, com cinco casos cada uma, cardiopatia, 

com quatro, hipertensão e nefropatia, com dois casos cada uma (Lopes et al., 2009). 

Dentre as principais causas de morte materna no mundo e no Brasil, está a 

hemorragia pós-parto que pode causar a morte, inclusive, de mulheres saudáveis, 

se não forem assistidas de forma adequada (World Health Organization, 2005; 

Ministério da Saúde, 2009). 

Estudo que investigou óbitos de mulheres em idade fértil (10-49 anos), 

ocorridos em hospitais e domicílios, em 24 capitais e no Distrito Federal, no primeiro 

semestre de 2002, identificou 201 mortes maternas, sendo 54 (26,9%) durante a 

gravidez e 147 (73,1%) no puerpério (até 42 dias pós-parto). Dentre as mortes no 

puerpério, 69 aconteceram em menos de 48 horas pós-parto e 78, no período de 48 

horas a 42 dias pós-parto (Ministério da Saúde, 2006). Assim, esses resultados 

evidenciam a ocorrência de morte materna com maior frequência no período 

puerperal. 

Todas parturientes têm potencialmente risco de hemorragia pós-parto (HPP) 

(Lalonde et al., 2006), no entanto o risco de morte por HPP não depende somente 

da quantidade da perda sanguínea, mas também do estado de saúde da mulher 

(Combs et al.,1991). 

Geralmente, a hemorragia pós-parto é definida como a perda sanguínea igual 

ou maior do que 500 ml dentro das primeiras 24 horas pós-parto, sendo considerada 

severa a perda igual ou maior a 1.000 ml. A maioria dos casos de morbidade e 

mortalidade materna, decorrente de HPP, acontece dentro das primeiras 24 horas 

pós-parto, sendo denominada de HPP primária. Entretanto, qualquer sangramento 

anormal ou excessivo, decorrente do canal de parto, o qual ocorra entre 24 horas e 

12 semanas pós-parto é considerado como HPP secundária (World Health 

Organization, 2009). 

A HPP pode resultar da falha da contratilidade uterina, trauma genital, ruptura 

uterina e retenção de tecidos placentários ou distúrbios sanguíneos maternos (World 

Health Organization, 2009). 
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Aproximadamente dois terços das mulheres com hemorragia pós-parto não 

apresentam fatores de risco (Tsu et al., 2004). O risco de morte por HPP aumenta 

com a presença de anemia, ou seja, uma mulher não anêmica poderá tolerar uma 

perda hemática pós-parto, ao passo que essa mesma perda poderá ser fatal para 

uma anêmica (World Health Organization, 2003). 

Sabe-se que a perda sanguínea, no período intra e pós-parto, pode alterar as 

condições hematológicas da mulher, em vista disso o interesse nesse tema resultou 

em vários estudos com o objetivo de mensurá-la. 

Na maioria das vezes, para avaliar a perda sanguínea durante o parto, 

recorre-se a métodos subjetivos. Assim, desde a década de 1960, já havia estudos 

que mostravam a discrepância entre a perda de sangue determinada por essa 

prática de mensuração comparada a métodos objetivos (Brant, 1967; Duthie et al., 

1991; Razvi et al., 1996; Chua et al., 1998; Prasertcharoenuk et al., 2000; Larsson et 

al., 2006; Stafford et al., 2008). 

No mundo, a prevalência da HPP foi investigada em revisão sistemática, 

realizada no período entre 1997 e 2006, envolvendo 3.815.034 mulheres das quais 

6,0% (IC 95%: 6,06-6,11) apresentaram HPP ≥500 ml; a análise de 505.379 

mulheres encontrou 1,9% (IC 95%: 1,82-1,90) com HPP severa (≥1.000 ml), 

considerando todos os tipos de parto. Além disso, essa revisão indica grandes 

variações desses percentuais entre diferentes regiões do mundo (Carroli et al., 

2008). 

A revisão citada anteriormente mostrou ainda que a frequência da HPP ≥500 

ml foi maior em parto vaginal comparada à da cesariana, evidenciada pelos 

percentuais de 10,8% (IC 95%: 10,64-11,03) e 8,7% (IC 95%: 7,91-9,43), 

respectivamente. Entretanto, situação inversa ocorre com a frequência da HPP 

severa, comprovada pelos percentuais de 2,9% (IC 95%: 2,82-3,07) em parto 

vaginal e de 6,4% (IC 95%: 5,45-7,31) em cesariana (Carroli et al., 2008). 

O mesmo estudo revelou, também, a prevalência da HPP ≥ 500 ml e da HPP 

severa, de acordo com o método de mensuração da perda hemática. Na avaliação 

objetiva, por meio de técnicas laboratoriais ou de instrumentos, a prevalência da 

HPP ≥ 500 ml e da HPP severa foi 10,6% (IC 95%: 10,55-10,37) e 3,0% (IC 95%: 
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2,90-3,17), respectivamente. Quando a avaliação da perda foi subjetiva, por meio de 

estimativa visual ou exame clínico, esses percentuais foram menores, sendo de 

7,2% (IC 95%: 7,18-7,27) e 1,7% (IC 95%: 1,64-1,72). Na ausência da especificação 

do método, os valores da HPP ≥ 500 ml e da HPP severa foram de 5,4% (IC 95%: 

5,37-5,43) e 3,8% (IC 95%: 3,28-4,37). Estudos que utilizaram mensuração objetiva 

da perda sanguínea, em oposição à subjetiva, mostraram maior prevalência de HPP 

(Carroli et al., 2008). Assim, os resultados parecem indicar que os métodos objetivos 

de mensuração da perda hemática têm maior acurácia. 

O estudo prospectivo de coorte, em 24 maternidades da Argentina e do 

Uruguai, constatou em 11.323 partos vaginais que a incidência de HPP moderada 

(≥500 ml) e severa (≥1.000 ml) foi de 10,8% e 1,9%, respectivamente. A mensuração 

foi realizada por meio de recipientes calibrados (Sosa et al., 2009). Esses dados 

aproximam-se daqueles apresentados no estudo de Carroli et al. (2008). 

Estudo prospectivo avaliou a perda hemática no parto vaginal, no período de 

setembro a outubro de 2006, em hospital universitário da cidade de Benin, Nigéria, 

por meio da estimativa visual e variação do valor do hematócrito pós-parto (Gharoro, 

Enabudoso, 2009). A média da perda hemática por estimativa visual foi de 317 ml 

(DP 197,5), a HPP >500 ml foi de 6,6%, e 61,2% das mulheres tiveram perda 

hemática estimada em <200 ml O estudo ainda mostrou que a variação do 

hematócrito pós-parto foi em média de -0,74 (DP 3,99), 46,7% das parturientes 

tiveram declínio no valor do hematócrito, e 53,3% não tiveram mudança, ou tiveram 

um aumento desse valor. Constatou-se que houve correlação negativa 

estatisticamente significante, mas não linear entre a perda hemática visualmente 

estimada e o valor do hematócrito. Os autores concluíram que, na ausência de HPP 

primária, a maioria das mulheres tem o mesmo valor ou aumento do hematócrito 

pós-parto vaginal, consequentemente a coleta rotineira de hematócrito em 

parturientes com estimativa visual de perda hemática <500 ml raramente resulta em 

custo/benefício. 

Frente à diversidade de métodos de mensuração da perda hemática e a 

discrepância entre métodos subjetivos e objetivos, é recomendável a padronização 

de instrumentos para essa medida em cada país ou região, tanto para validação de 

resultados de pesquisa como para uma intervenção avaliativa dessa perda em todos 
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os partos. Isso se justifica pela detecção precoce da HPP que promoverá a 

transferência imediata da mulher para uma unidade onde o tratamento apropriado 

para a HPP esteja disponível (Proposed guidelines..., 2006). 

Na década de 1960, já havia estudos medindo a perda hemática durante o 

parto. Um deles avaliou a perda sanguínea determinada por marcação de glóbulos 

vermelhos com radioisótopo, revelando que a perda durante e logo após o parto 

vaginal foi inferior a 500 ml em 61% das mulheres; e entre 500-999 ml em 32%; 

enquanto que 58% das 40 mulheres submetidas à cesariana de repetição 

apresentaram perda entre 500-999 ml (Pritchard et al., 1962). 

No Brasil, um estudo do tipo transversal, que avaliou a perda hemática em 

142 mulheres, sendo 45 submetidas à cesariana, 10 ao parto com uso de fórceps e 

87 ao parto vaginal, com e sem episiotomia, mostrou redução do valor da 

hemoglobina (Hb) e do hematócrito (Ht) na alta hospitalar em todas as mulheres, 

independente do tipo de parto, comparada aos valores dessas variáveis no momento 

da admissão. No retorno puerperal dessas mulheres, observou-se aumento do nível 

de Hb nos grupos de parto normal e cesariana, chegando próximos aos valores da 

admissão. Já no grupo de mulheres submetidas ao parto fórceps, o nível de Hb 

manteve-se abaixo do normal no retorno puerperal. Houve uma diferença nos 

valores de Hb e Ht entre os grupos a partir da alta e do retorno pós-parto (15 dias), 

sendo estatisticamente significante a redução dos valores hematológicos na alta e 

no retorno das mulheres submetidas ao parto fórceps (Gabrielloni, 2002). 

Outro estudo observacional prospectivo, tipo coorte, foi realizado na cidade de 

Piedade de Caratinga, MG, Brasil, com nulíparas, tendo como um dos objetivos 

avaliar o impacto da via de parto sobre a perda hemática, por meio dos parâmetros 

laboratoriais relativos ao estoque e ao estado de ferro corporal. Entre 183 mulheres 

incluídas, 95 submetidas à cesariana e 88 ao parto normal, observou que os valores 

de hemoglobina e do índice de anisocitose apresentaram maior queda em mulheres 

submetidas à cesariana em relação às que tiveram parto normal, com diferença 

estatisticamente significativa (Soares, 2008). 

Estudo realizado em hospital universitário da cidade de Nova Orleans, EUA, 

comparou a estimativa visual com estimativa calculada da perda hemática, segundo 
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o tipo de parto e grau de laceração perineal. Confirmou que ocorre maior perda 

hemática no parto cesariana, seguido do parto vaginal operatório (não especificado 

o tipo) e do parto vaginal espontâneo. A estimativa visual da perda hemática foi 

estatisticamente diferente para todos os tipos de parto, o mesmo ocorrendo para a 

estimativa calculada da perda (Stafford et al., 2008). 

Entre 2007 e 2008, a Organização Mundial da Saúde realizou estudo no qual 

avaliou dois aspectos: a taxa de diferentes tipos de partos; a relação entre os tipos 

de parto e os resultados materno e perinatal, em unidades de saúde de nove países 

da Ásia (Camboja, China, Nepal, Índia, Japão, Filipinas, Sri Lanka, Tailândia e 

Vietnã). Constatou que, em 107.950 partos analisados, o percentual de cesariana foi 

de 27,3%, parto vaginal operatório de 3,2% e parto vaginal espontâneo de 69,5%. A 

mortalidade materna teve risco significativamente aumentado para parto vaginal 

operatório comparado ao vaginal espontâneo, OR 3,1 (IC 95%: 1,5-6,5). O risco de 

transfusão sanguínea mostrou-se significativamente aumentado em parto vaginal 

operatório, em cesariana com indicação anteparto e em cesariana com e sem 

indicação intraparto comparado ao parto espontâneo (Lumbiganon et al., 2010). 

Na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 2006, 

Lago e Lima (2009) referem que as práticas obstétricas no Brasil são preocupantes 

pelo alto percentual de cesarianas e de episiotomia, 43,8% e 71,6%, 

respectivamente, e evidenciam a predominância do modelo intervencionista na 

assistência ao parto. Ressaltam que a cesariana tornou-se mais frequente que o 

parto normal, com 51,7% na Região Sudeste e 51,6% na Região Sul; a alta 

frequência de episiotomia encontra-se nas Regiões Sudeste, (80,3%), Centro-Oeste 

(78,8%) e Sul (78,5%). Para as autoras, a alta taxa de intervencionismo relacionada 

ao parto normal mostra que o Brasil não está acompanhando as recomendações 

internacionais, fundamentadas em evidências científicas. 

Além disso, a experiência profissional da pesquisadora, quer como enfermeira 

obstetra em um hospital-escola da Região Sul do país, quer como docente de uma 

universidade federal, a tem levado a questionar a frequência e os efeitos das 

intervenções obstétricas de rotina, incluindo o uso da episiotomia, do parto com 

fórceps e da cesariana que, além de proporcionarem sangramento, aumentam os 

riscos de morbidade e mortalidade materna. 
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No Brasil, em relação a parto e nascimento, não há protocolo assistencial que 

recomende a mensuração da perda sanguínea no parto vaginal ou cirúrgico, bem 

como a dosagem de hemoglobina e hematócrito no pós-parto não é rotina. 

Na prática clínica, quando há suspeita de perda sanguínea maior que a 

esperada, em situações em que a puérpera apresenta sinais e sintomas de 

hemorragia severa, recorre-se à dosagem dos valores hematimétricos para a 

decisão da conduta assistencial. 

Muitas vezes, a HPP não é diagnosticada, podendo determinar anemia que 

não é tratada na ocasião da alta hospitalar. Acrescente-se a isso que o Brasil possui 

modelo intervencionista na assistência ao parto, sendo a hemorragia a segunda 

causa de morte materna e não havendo acurácia na estimativa visual da perda 

sanguínea. 

A gravidade da HPP, no mundo, levou a International Federation of 

Gynecology and Obstetrics (FIGO) e International Confederation of Midwives (ICM) 

ao lançamento, em 2004, de iniciativa para a promoção do manejo ativo do terceiro 

período do parto para prevenir a HPP e para a ampliação do conhecimento de 

enfermeiras, parteiras e médicos sobre o tratamento desse problema (Lalonde et al., 

2006). 

Portanto, o estudo sobre o efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda 

hemática materna se justifica pela alta prevalência e graves repercussões da HPP e 

pelo uso da mensuração da perda por estimativa visual, método subjetivo 

tradicionalmente utilizado, que reduz as possibilidades de identificação da magnitude 

dessa perda. A ocorrência de HPP não diagnosticada e não tratada pode levar a 

morbidade e mortalidade materna, inclusive de mulheres saudáveis, sem fator de 

risco identificado. 

A relação entre o tipo de parto e perda hemática tem sido investigada por 

vários pesquisadores (Gardberg et al., 1999; Sarfati et al., 1999; Kilián et al., 2003; 

Mazoune et al., 2005; Youssef et al., 2005). No entanto, no Brasil, apenas dois 

estudos foram realizados (Gabrielloni, 2002; Soares, 2008). Assim, a presente 

pesquisa torna-se relevante por acrescentar dados a esse tema. 
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Neste sentido, esse estudo, que trata do efeito do tipo de parto sobre a perda 

hemática em mulheres submetidas ao parto vaginal, pode trazer evidências clínicas 

que recomendem a mensuração da perda como rotina, contribuindo para a 

prevenção da morbidade e mortalidade materna, especialmente, por anemia, 

decorrente da assistência ao parto e ao nascimento. Essa pesquisa também 

pretende contribuir para o alcance do 5° objetivo da Declaração do Milênio, referente 

à redução da mortalidade materna. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 .  O B J E T I V O S  
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2.1 Geral 

 

Analisar o efeito do tipo de parto vaginal sobre os valores hematimétricos em 

mulheres. 

 

2.2 Específicos 

 

 Realizar revisão sistemática do efeito do parto vaginal sobre a perda 

hemática. 

 Analisar a prevalência de anemia no parto e sua incidência no pós-parto de 

mulheres submetidas ao parto vaginal. 

 Analisar o efeito parto vaginal sobre a variação dos valores de hemoglobina 

e hematócrito pré e pós-parto entre primíparas, submetidas a parto 

espontâneo sem episiotomia, parto espontâneo com episiotomia e parto 

fórceps com episiotomia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 .  M É T O D O S  
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3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico prospectivo observacional que analisa 

o efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda hemática em mulheres. 

 

3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado na cidade de São Paulo, em duas instituições: no 

Amparo Maternal (Instituição 1) e no Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros 

(Instituição 2). 

A Instituição 1 situa-se na zona sul da cidade, sendo de natureza filantrópica, 

criada em 1939, declarada de utilidade pública municipal, estadual e federal. É 

mantida pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e por doações, além de contar com o 

trabalho de um grupo de voluntárias. A Cúria Metropolitana da Igreja Católica da 

cidade de São Paulo é a mantenedora responsável por essa instituição. 

Ela possui um Centro de Parto Normal no qual todos os partos vaginais sem 

distocia são assistidos por enfermeiras obstetras e alunas de cursos de 

especialização em enfermagem obstétrica e curso de graduação de obstetriz. No 

local, há cinco leitos de observação de gestantes e 15 de pré-parto. Há também 

cinco leitos em quartos individuais, com sistema de PPP – Pré-parto, Parto e 

Puerpério – nos quais as mulheres permanecem até o fim do quarto período clínico 

do parto ou de Greenberg, sendo posteriormente encaminhadas com seu recém-

nascido para a Unidade de Alojamento Conjunto. 

A Instituição 1 possui duas unidades de puerpério, totalizando 91 leitos para 

mulheres submetidas ao parto vaginal ou à cesariana e uma unidade neonatal com 

38 leitos, dos quais 12 são destinados à terapia intensiva. No ano de 2008, foi 

responsável por 9.348 nascimentos, 4,9% de nascidos vivos na cidade de São Paulo 

(Datasus, 2008), sendo o percentual de parto normal de 79,7%, cesariana 20,2% e 

parto com uso de fórceps de 0,1%*. 

                                            
*
 Fonte: Setor de Administração do Amparo Maternal, 2009. 
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A Instituição 2 situa-se na zona leste da cidade, é pública, estadual, vinculada 

ao Sistema Único de Saúde. Possui um Centro de Parto Normal com três leitos 

distribuídos em quartos individuais, com sistema de PPP, e cinco leitos de puerpério 

nos quais as mulheres com parto vaginal sem distocia são assistidas por 

enfermeiras obstetras. Conta, ainda, com um Centro Obstétrico, com oito leitos de 

pré-parto e seis de puerpério imediato, no qual as mulheres submetidas ao parto 

vaginal ou cirúrgico são assistidas por médicos obstetras e residentes em obstetrícia 

e ginecologia. Cabe informar que os partos com uso de fórceps, quando assistidos 

por médicos residentes, são sempre acompanhados por médico obstetra na sala de 

parto. 

Integra esse centro, também, uma unidade de puerpério e outra que assiste 

tanto gestantes como puérperas, totalizando 53 leitos para pós-parto e oito para 

gestantes. Ele possui, ainda, três unidades neonatal que somam 46 leitos, sendo 14 

de terapia intensiva, 20 de cuidados intermediários e 12 de berçário canguru. Nesse 

último, a mãe permanece com seu recém-nascido. Lá existe, inclusive, uma unidade 

de internação ginecológica com 28 leitos. 

Após o parto, na Instituição 2, as puérperas permanecem no Centro 

Obstétrico até o término do período de Greenberg e, após, são encaminhadas à 

unidade de puerpério com seus recém-nascidos. As puérperas assistidas no Centro 

de Parto Normal permanecem nesse local até a alta hospitalar. Em 2008, ocorreram 

6.297 nascimentos, o que corresponde a 3,3% dos nascidos vivos na cidade de São 

Paulo (Datasus, 2008), com 64,3% de partos normais, 32,5% de cesarianas e 3,2% 

de partos fórceps**. 

 

3.3 População e Amostra 

 

A população do estudo constituiu-se de mulheres submetidas ao parto 

espontâneo sem episiotomia, parto espontâneo com episiotomia, bem como aquelas 

submetidas ao parto fórceps com episiotomia. 

                                            
**

 Fonte: Setor de Estatística do Hospital Leonor Mendes de Barros, 2009. 
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A amostra contou com 328 mulheres submetidas ao parto vaginal que 

completaram as três fases de coleta de exames de sangue previstos nesse estudo, 

conforme descrição no item 3.7.2. 

A seleção da amostra obedeceu aos seguintes critérios de elegibilidade e 

inclusão: 

 primiparidade; 

 gestação entre 37 semanas e 41 semanas e 6 dias; 

 feto único, vivo em apresentação cefálica; 

 Cartão da Gestante no prontuário hospitalar; 

 mínimo de três consultas de pré-natal, sendo uma em cada trimestre 

gestacional. 

As mulheres que apresentaram as seguintes situações clínicas ou obstétricas 

foram excluídas do estudo: 

 laceração perineal de 3° ou 4° grau; 

 submetidas a cesariana; 

 transfusão sanguínea durante o trabalho de parto, parto e pós-parto; 

 presença de comorbidade materna, clínica ou obstétrica: doença 

hematológica, diabetes mellitus, hipertensão arterial, placenta prévia marginal, 

descolamento prematuro de placenta, corioamnionite, no momento da admissão,  

exceto anemia. 

A princípio, a investigação foi planejada para ser realizada no Centro de Parto 

Humanizado, do Hospital Geral de Pedreira, situado na zona sul da cidade de São 

Paulo. Essa instituição é uma Organização Social de Saúde que atende apenas 

usuários do SUS. O Comitê de Ética em Pesquisa da referida instituição aprovou a 

coleta de dados solicitada (Anexo 1). No momento do início da coleta, solicitou sua 

postergação e, posteriormente, seu cancelamento, apresentando como justificativa a 

reforma de seu laboratório de análises clínicas (Anexo 2). 

Dessa forma, para não prejudicar o cronograma da investigação, contatou-se 

a Direção Administrativa do Amparo Maternal (Instituição 1), por apresentar número 

significativo de partos vaginais. Após os trâmites éticos necessários, foi iniciada a 

coleta de dados nessa Instituição. 
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Considerando que, na Instituição 1, a taxa de parto fórceps foi de apenas 

0,1%, no período de janeiro a outubro de 2008, decidiu-se pela busca de outro local 

para coletar dados sobre esse tipo de parto. Optou-se, então, pelo Hospital 

Maternidade Leonor Mendes de Barros (Instituição 2) por apresentar taxa de parto 

fórceps semelhante ao do Hospital Geral de Pedreira. 

 

3.4 Cálculo do tamanho da amostra 

 

O método utilizado para o cálculo do tamanho da amostra foi de uma 

amostragem aleatória estratificada, considerando um intervalo com 95% de 

confiança. Os estratos da amostra foram segmentados, segundo o tipo de parto: 

parto espontâneo com episiotomia, parto espontâneo sem episiotomia e parto 

fórceps com episiotomia. 

O cálculo utilizou a distribuição dos tipos de parto com base nos dados do 

Hospital Geral de Pedreira e do Amparo Maternal, conforme já referido no item 3.3. 

A amostra de 308 partos, sendo 144 partos vaginais com episiotomia, 109 

sem episiotomia e 55 com uso de fórceps, foi calculada para um erro de até 3% em 

relação ao resultado real da população. 

Prevendo-se as perdas de mulheres da amostra pela desistência ou exclusão 

em qualquer momento da coleta, maior número de partos foi incluído em cada um 

dos tipos em estudo, totalizando 328 ao final da pesquisa, distribuídos em 147 

partos com episiotomia, 122 sem episiotomia e 59 partos fórceps com episiotomia. 

Cabe ressaltar que houve perdas e exclusão da amostra durante o estudo, o 

que repercutiu no cronograma de desenvolvimento da pesquisa. Em decorrência 

disso, o período de coleta estendeu-se até totalizar o número de partos necessários 

para completar a amostra calculada. 

Conforme apresentado na Figura 1, do total de 497 mulheres admitidas no 

estudo, 82 (16,5%) foram excluídas e 87 (17,5%) foram perdas. O maior percentual 

de perda ocorreu após a segunda coleta, ou seja, de 89,6% (78 mulheres). Apenas 

9,2% (8) de todas as perdas ocorreram após o retorno puerperal. 
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Fase 1: 

Admissão 

Inclusão  

 

497 

Fase 2 

Alta hospitalar 

Inclusão 

 

 415 (83,5%) 

Exclusão  

 

73 (14,7%) 

 

Laceração de 

 3° ou 4° grau 

 

10 (13,7%) 

Transfusão 

 

2 (2,7%) 

Cesariana 

 

61 (83,6%) 

 

Exclusão  

 

9 (2,1%) 

Corioamnionite 

 

1 (11,1%) 

Transfusão 

 

7 (77,8%) 

Endometrite 

 

1 (11,1%) 

Fase 3 

Retorno puerperal 

Inclusão  

 

 336 (81,0%) 

Inclusão  

 

328 (97,6%) 

Espontâneo com  

episiotomia 

 

147 (44,8%) 

Espontâneo sem 

episiotomia 

 

122 (37,2%) 

Fórceps  

com epísiotomia 

 

59 (18,0%) 

Perdas 

 

9 (1,8%) 
 

Desistiram de 

participar 

 

9 (100%) 
 

Perdas 

 

70 (16,9%) 
 

Desistiram de  

participar 

 

 70 (100%) 
 

Perdas 

 

8 (2,4%) 
 

 

Compareceram 

fora do período de 

coleta previsto  

 

6 (75%) 
 

Erro laboratorial 

 

2 (25%) 
 

Figura 1. Diagrama da inclusão inicial e final das participantes da amostra nas fases da coleta de sangue  
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3.5 Variáveis do estudo 

 

A seguir, estão descritas as variáveis dependente, independente e de 

controle. 

 

3.5.1 Variável dependente 

 

A variável dependente consiste na perda hemática, mensurada por meio dos 

valores de hemoglobina (Hb) e hematócrito (Ht). 

 Hemoglobina: usada como indicador objetivo de consequência da perda 

sanguínea, sendo consideradas anêmicas as mulheres com a 

concentração inferior a 11 g/dl (World Health Organization, 2001; Ministério 

da Saúde, 2005). 

 Hematócrito: constitui-se em um dos elementos para diagnóstico de perda 

hemática, considerando-se resultado de 33%, como limite inferior de 

normalidade em gestantes (World Health Organization, 2001). 

Os níveis hematológicos foram obtidos pela análise bioquímica de sangue 

venoso periférico, com contagem automática das células em contador e diluidor 

Celm CC530 e aferição de contagem em duplicata na Câmara de Neubauer. 

 

3.5.2 Variável independente 

 

A variável independente consiste no tipo de parto, categorizada em: 

 Parto vaginal espontâneo sem episiotomia: parto sem incisão cirúrgica no 

períneo. Avaliada pelo registro no prontuário. 

 Parto vaginal espontâneo com episiotomia: parto com incisão cirúrgica no 

períneo, realizado com bisturi e/ou tesoura, para ampliação do canal de 

parto, no momento do nascimento, categorizada como médio-lateral e 

mediana e avaliada pelo registro no prontuário. 
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 Parto vaginal com uso do fórceps com episiotomia: utilização de 

instrumento com o objetivo de apreender a cabeça do feto e extraí-la 

(Rezende, Montenegro, 2006). O tipo de fórceps foi categorizado em 

Simpson-Braun ou Kielland. A informação sobre essa variável foi obtida 

pela consulta ao livro de nascimento de cada Instituição e pelo registro no 

prontuário das mulheres. 

 

3.5.3 Variáveis de controle 

 

As variáveis de controle são descritas a seguir, considerando três aspectos: 

caracterização no estudo, categorização no formulário de pesquisa e sua fonte de 

informação. 

 

3.5.3.1 Sociodemográficas 

 

a) Idade: anos completos das mulheres no momento da primeira coleta de 

dados. Informação obtida pelo registro no prontuário. 

b) Grau de instrução: última série frequentada ou em curso. Categorizado em 

Ensino Fundamental (formação básica com duração mínima de oito anos) 

completo e incompleto; Ensino Médio (etapa final da educação básica com 

duração mínima de três anos) completo e incompleto; Ensino Superior 

(curso de graduação em universidades e faculdades) completo e 

incompleto; e sem instrução (não recebeu formação escolar) (Ministério da 

Educação, 1996b). Informação obtida por relato verbal da mulher. 

c) Situação conjugal: condição das pessoas em relação ao fato de nunca 

terem vivido, já terem vivido ou viverem em companhia de cônjuge, em 

decorrência de casamento civil, religioso ou de união consensual, 

categorizadas como solteira, casada e união consensual (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, 2000). Informação obtida por relato 

verbal da mulher. 



M é t o d o s  | 21 

 

 

 

d) Ocupação: cargo, função, profissão ou ofício exercido pela pessoa 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2000), tendo sido 

categorizada em trabalha e não trabalha. Informação obtida por relato 

verbal da mulher. 

 

3.5.3.2 Obstétricas 

 

a) Idade gestacional: calculada pela data da última menstruação e/ou pelo 

resultado da ultrassonografia até 20 semanas. Informação obtida pelo 

registro no prontuário e calculada pela pesquisadora. 

b) Número de gestações: caracterizado pelo número de gestações. 

Informação obtida pelo registro no prontuário e confirmada por relato verbal 

da mulher. 

c) Número de abortos: informação obtida pelo registro no prontuário e 

confirmada por relato verbal da mulher. 

d) Número de consultas de pré-natal: refere-se ao número total de vezes que 

recebeu avaliação pré-natal durante a gestação. Informação obtida pelo 

registro do número de consultas no Cartão da Gestante e confirmada por 

relato verbal da mulher. 

e) Trimestre da primeira consulta de pré-natal: caracterizado pelo momento 

do início do pré-natal, classificado em primeiro trimestre, quando abaixo de 

13 semanas; em segundo, entre 14 e 27 semanas; em terceiro, acima de 

28 semanas (Ministério da Saúde, 2000). Informação obtida pelo registro 

no Cartão da Gestante. 

f) Prescrição de suplemento de ferro: considerada como presença ou 

ausência da prescrição durante a gestação; categorizada como sim e não. 

Informação obtida pelo registro no Cartão da Gestante e confirmada pelo 

relato verbal da mulher. 

g) Uso de suplemento de ferro: ingesta ou não desse medicamento durante a 

gestação, conforme prescrição. Informação obtida pelo relato verbal da 

mulher. 
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h) Ocitocina durante o trabalho de parto: administração ou não do 

medicamento à mulher durante o trabalho de parto, categorizada como sim 

e não. Informação obtida na prescrição médica incluída no prontuário. 

i) Episiotomia: considerada como presença ou ausência, categorizada como 

sim e não e subcategorizada como médio-lateral e mediana. Informação 

obtida pelo registro no prontuário. 

j) Laceração perineal: considerada presença ou ausência, categorizada como 

sim e não, subcategorizada como de primeiro e segundo graus. A 

laceração de primeiro grau envolve pele e tecido subcutâneo, mucosa 

vestibular e mucosa vaginal; a de segundo grau envolve também as fáscias 

e os músculos do períneo, sem atingir o esfíncter anal (Cunningham et al., 

2000; Sultan, 2001). Informação obtida pelo registro no prontuário. 

k) Anestesia: considerada presença ou ausência, categorizada como sim e 

não e subcategorizada como peridural, raquidiana, duplo 

bloqueio/combinada (peridural e raquidiana), local e pudenda/locorregional, 

conforme registro no prontuário. 

l) Posição de nascimento: posição em que a parturiente permaneceu durante 

o período expulsivo, sendo categorizada como: posição de litotomia 

(decúbito dorsal horizontal com os membros inferiores apoiados em 

perneiras), posição de Sims (decúbito lateral esquerdo com membro 

inferior direito flexionado), posição semissentada (apoiada por travesseiros, 

com elevação da cabeceira da cama ou da mesa de parto), cócoras e 

outras. Informação obtida pelo registro no prontuário. 

m)  Ocitocina no terceiro período do parto: administração ou não do 

medicamento à mulher no terceiro período do parto, categorizada como sim 

e não. Informação obtida na prescrição médica incluída no prontuário. 

n) Intercorrências relacionadas ao parto: considerada a presença ou ausência 

de qualquer intercorrência entre o período expulsivo e o período de 

Greenberg, categorizada como sim e não. Informação obtida pelo registro 

no prontuário. 
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o) Peso do recém-nascido: medido em gramas (g), imediatamente após o 

nascimento. Informação obtida pelo registro no prontuário. 

p) Profissional que prestou assistência ao parto: considerada a pessoa que 

prestou assistência durante o período de expulsão, dequitação e reparo do 

períneo, categorizada como enfermeiro obstetra/obstetriz, aluna do curso 

de especialização em enfermagem obstétrica/curso de obstetriz, médico 

obstetra e médico residente de obstetrícia. Informação obtida pelo registro 

no prontuário. 

q) Intercorrências pós-parto: considerada a presença ou ausência de qualquer 

intercorrência entre o término do período de Greenberg e a alta hospitalar, 

categorizada como sim e não. Informação obtida pelo registro no prontuário 

e pelo relato verbal da puérpera. 

r) Intercorrências após alta hospitalar: considerada a presença ou ausência 

de qualquer intercorrência entre o período da alta hospitalar até o momento 

da coleta de retorno puerperal, categorizada como sim e não. Informação 

obtida pelo relato verbal da mulher. 

s) Prescrição de suplemento de ferro pós-parto: considerada a presença ou 

ausência da prescrição após alta hospitalar, categorizada como sim e não. 

Informação obtida pelo relato verbal da mulher. 

t) Uso de suplemento de ferro pós-parto: considerada a ingesta ou não deste 

medicamento, de acordo com a prescrição médica, após a alta hospitalar, 

categorizada como sim e não. Informação obtida pelo relato verbal da 

mulher. 

 

3.6 Instrumento de coleta de dados 

 

Um formulário semi-estruturado (Anexo 3) foi elaborado segundo as variáveis 

do estudo, incluindo os dados relativos às três fases da coleta de dados. 
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3.7 Coleta de dados 

 

3.7.1 Período de coleta de dados 

 

A coleta de dados na Instituição 1 desenvolveu-se no período entre 15 de 

julho a 19 de dezembro de 2008 e, na Instituição 2 entre 16 de março a 16 de 

outubro de 2009. 

O período de coleta de dados previsto no projeto de pesquisa foi alterado em 

razão de vários fatores, entre os quais se destacam a necessidade de substituição 

do local de coleta e da compensação das perdas da amostra, e a baixa frequência 

de parto com fórceps nos primeiros meses do período da coleta na Instituição 2. 

 

3.7.2 Coleta de dados 

 

A coleta de dados realizou-se em três fases. 

Fase 1 – Admissão obstétrica e seleção da amostra 

 Seleção da amostra na Instituição 1. A pesquisadora acompanhava a 

admissão obstétrica das mulheres para selecionar a amostra e iniciar o 

estabelecimento de vínculo. Essa estratégia, entretanto, mostrou-se 

inadequada, tendo em vista que, após o parto, muitas mulheres passavam 

a apresentar critérios de exclusão, o que ocasionou a perda substancial de 

participantes (Figura 1). Face a isso, optou-se por recorrer ao Livro de 

Ocorrências Obstétricas do Centro de Parto Normal para a seleção inicial 

da amostra. A seguir, objetivando identificar os demais critérios de 

elegibilidade, foram pesquisados os dados no prontuário, no Cartão da 

Gestante e por meio de anamnese. 

 Seleção da amostra na Instituição 2. A pesquisadora aproveitou os 

resultados positivos da estratégia de seleção da amostra na Instituição 1 

para, também agora, utilizar o Livro de Ocorrências Obstétricas do Centro 

Obstétrico. Incluiu, no prontuário de todas as mulheres internadas nas 
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unidades de puerpério, a revisão do tipo de parto para evitar possíveis 

discordâncias desse registro, já constatadas. Idênticos procedimentos 

realizados na Instituição 1 foram utilizados para os demais critérios de 

elegibilidade. 

 Esclarecimento, pela pesquisadora, sobre o estudo e assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido pela mulher (Anexo 4). 

 Preenchimento do formulário de pesquisa com dados referentes à primeira 

fase da coleta (Anexo 3). 

 Localização da amostra de sangue venoso da mulher, coletada na fase de 

admissão, para assistência ao parto e estocagem no Laboratório de 

Análises Clínicas do Banco de Sangue. A coleta constituía-se em um dos 

procedimentos rotineiros em ambas as Instituições, objetivando a 

realização de sorologias e identificação do grupo sanguíneo e fator Rh. 

 Preenchimento do impresso para solicitação de exame laboratorial. 

 

Fase 2 - Alta hospitalar (36 a 72 horas pós-parto) 

 Preenchimento do formulário de pesquisa, com dados referentes à 

segunda fase da coleta, com base nos dados do prontuário e nas 

informações verbais da puérpera. 

 Coleta da segunda amostra de sangue venoso da puérpera. 

 Preenchimento do impresso para solicitação de exame laboratorial. 

 Agendamento, com a mulher, da coleta de retorno puerperal para o 15° dia 

pós-parto, definindo-se data, hora e local. Quando a data coincidia com 

sábado, domingo ou feriado, o agendamento era transferido para o primeiro 

dia útil. O não retorno da puérpera na data agendada motivava sua busca 

por contato telefônico pela pesquisadora, fazendo-se novo agendamento. 

Considerando que muitas puérperas do estudo não compareciam na data 

acordada, decidiu-se estender o prazo de retorno para até o 22° dia pós-

parto. 
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Fase 3 - Retorno puerperal (15o ao 22º dia pós-parto) 

 Preenchimento do formulário de pesquisa com dados referentes à terceira 

fase da coleta, apoiados nas informações fornecidas pela puérpera. 

 Coleta da terceira amostra de sangue venoso. 

 Preenchimento do impresso para solicitação do último exame laboratorial, 

concluindo-se, assim, a coleta de dados do estudo. 

Na Instituição 1, o retorno puerperal ocorreu na sala de coleta de exames do 

Laboratório de Análises Clínicas e, na Instituição 2, no consultório do Centro de 

Pesquisa. 

O resultado das duas primeiras coletas de sangue foi fornecido na fase do 

retorno puerperal. Na Instituição 1, o resultado da última coleta foi entregue às 

mulheres 30 minutos após sua coleta. Na Instituição 2, foi enviado para seu 

domicílio, via correio. 

Para as mulheres com o resultado da concentração de hemoglobina <11g/dl, 

foi recomendado o uso de suplemento de ferro, conforme a prescrição médica na 

alta hospitalar, e acompanhamento na Unidade Básica de Saúde (UBS). 

As mulheres que coletaram apenas as amostras na admissão e alta hospitalar 

também receberam os resultados em seu domicílio, via correio. 

Houve o ressarcimento da despesa com o deslocamento até o hospital para 

todas as mulheres do estudo que compareceram à coleta de retorno puerperal. Isso 

provavelmente possa ter influenciado seu retorno. 

A rotina, na Instituição 1, de entrega do resultado do Teste do Pezinho dentro 

do prazo do retorno purperal também pode ter estimulado seu comparecimento. 

A rotina, na Instituição 2, de agendar para a mulher sua participação no Grupo 

de Aleitamento, no mesmo prazo do retorno purperal, poderia ser considerada um 

dos possíveis fatores relacionados à questão do retorno. 
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3.7.3 Procedimento de coleta de sangue venoso 

 

 Na Instituição 1, a técnica de coleta ocorreu de dois modos. Inicialmente, 

foi realizada no momento da internação da parturiente no Setor de 

Admissão quando foram coletados 3 ml de sangue venoso por meio de 

sistema a vácuo, com tubo pulverizado com anticoagulante etileno-

diaminotetracético de dipotássio (EDTA K2) para dosagem de hemoglobina 

e hematócrito. Posteriormente, em razão da mudança de estratégia da 

seleção da amostra, a coleta de 1,5 ml de sangue realizou-se sem o 

sistema a vácuo, para, a seguir, ser colocada em tubo Eppendorf, contendo 

anticoagulante EDTA K2. Na Instituição 2, a primeira amostra de sangue foi 

colhida com sistema a vácuo, com tubo pulverizado com anticoagulante 

EDTA K2, sendo posteriormente separados 1,5 ml de sangue e colocados 

em tubo Eppendorf, seco, para a pesquisa propriamente dita, uma vez que 

essa amostra era também utilizada para a realização dos exames de rotina. 

 Nas demais coletas, foram utilizados 3 ml de sangue venoso periférico, em 

tubo pulverizado com anticoagulante EDTA K2. 

 Os frascos foram identificados com nome completo da participante, número 

de registro hospitalar, data da coleta e códigos para padronização das três 

coletas, nas fases de Admissão, Alta hospitalar, Retorno puerperal. 

O procedimento de coleta de sangue venoso ocorreu segundo as 

Recomendações da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medicina Laboratorial 

(2005). 

As amostras de sangue foram transportadas em recipiente adequado e 

entregues diretamente pela pesquisadora ao Laboratório de Análises Clínicas, 

localizado na Instituição 1, responsável pela análise das amostras de ambas 

Instituições, para não haver risco de diferenças de leitura. Cabe ressaltar que as 

amostras do sangue coletado foram processadas diariamente. 

O cuidado com o Transporte de Material Biológico seguiu as orientações da 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (2007). 

Para realização das coletas de sangue, foram tomadas medidas de 
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precauções-padrão que incluíram o uso dos seguintes materiais e instrumentais para 

a execução da técnica asséptica: garrote, luvas de procedimento descartável, gaze 

embebida em álcool isopropílico a 70%, sistema de coleta a vácuo com intermediário 

de plástico descartável, agulha estéril específica de calibre 25x7 (marca Becton 

DickinsonR), tubo para coleta de sangue a vácuo tipo VacutainerR (marca Becton 

DickinsonR), em plástico P.E.T. transparente, com 5,4 mg de anticoagulante EDTA 

K2 e bandagem antisséptica. 

A coleta de dados, na Instituição 1, foi realizada pela pesquisadora, sendo 

eventualmente auxiliada por uma docente, enfermeira obstetra, da Escola Paulista 

de Enfermagem da Universidade Federal de São Paulo. Na Instituição 2, a 

pesquisadora realizou integralmente o processo de coleta. Em ambas as 

instituições, além da coleta, a pesquisadora visitou diariamente as puérperas até o 

dia da alta, fornecendo orientações para o autocuidado e cuidado com o recém-

nascido. 

 

3.8 Análise estatística dos dados 

 

Os dados foram compilados em planilha eletrônica e apresentados sob a 

forma de tabelas, quadros e gráficos de frequência absoluta e relativa, obedecendo 

à seguinte ordem: 

1. caracterização das mulheres quanto aos aspectos sociodemográficos e 

obstétricos; 

2. prevalência de anemia no parto e incidência pós-parto em mulheres 

submetidas ao parto vaginal; 

3. influência do tipo de parto vaginal espontâneo com episiotomia, parto 

espontâneo sem episiotomia e parto fórceps com episiotomia sobre os 

parâmetros hematimétricos nas diferentes fases da parturição. 

Para as variáveis hematológicas, de hemoglobina e hematócrito, foi realizada 

a análise estatística, calculando-se a média, mediana e desvio-padrão. 

Para a análise dos dados, foram utilizados o Teste t de Student, o Qui-

quadrado, com intervalo de confiança de 95%, ou Análise de Proporções, de acordo 
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com cada grupo de variáveis estudadas. Os dados foram tratados com a utilização 

de um software estatístico JMP/SAS versão 8.0.2 – 2009. 

 

3.9 Aspectos éticos 

 

Em consonância com as determinações da Resolução 196/96 (Ministério da 

Saúde, 1996a), esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), processo n° 0810/07 (Anexo 5), 

pelo Diretor Técnico e pela coordenadora do Centro de Parto Normal da Instituição 1 

(Anexo 6) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição 2, protocolo CEP 

001/09 (Anexo 7). A coleta de dados iniciou após essa aprovação. 

Todas as puérperas participaram voluntariamente do estudo, assinando o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4). A assinatura foi precedida 

pela explicação oral da pesquisadora sobre o estudo quando lhes foi assegurada a 

confidencialidade das informações, o anonimato das participantes e seu direito de 

exclusão do estudo em qualquer momento, sem que isso interferisse na assistência 

prestada pela Instituição. 

Nos casos de mulheres com idade igual ou inferior a 19 anos, a participação 

foi vinculada ao Consentimento do Responsável pela adolescente (Congresso 

Nacional, 1990). 

Esse estudo recebeu auxílio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa 

do Estado de São Paulo - FAPESP, processo n° 2007/04350-5 (Anexo 8). 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 .  A R T I G O S  
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Os resultados da pesquisa serão apresentados sob o formato de artigos* a 

serem submetidos a periódicos nacionais e internacionais. 

O primeiro artigo trata de uma revisão sistemática do efeito do tipo de parto 

sobre a perda hemática e vai ser submetido à Revista Gaúcha de Enfermagem 

(QUALIS B1); o segundo, aborda aspectos da anemia no ciclo gravídico puerperal, 

tendo sido estruturado para ser submetido ao Cadernos de Saúde Pública (QUALIS 

A2). O terceiro apresenta os resultados da investigação sobre a perda hemática, 

causada pelo parto vaginal, a ser submetido à Revista Midwifery (QUALIS A1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            

*
 Todos os artigos são apresentados na língua portuguesa, incluindos os resumos. 
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4.1 Revisão Sistemática: efeito do parto vaginal sobre a perda hemática 

materna 

 

Artigo a ser submetido à Revista Gaúcha de Enfermagem 

 

Cláudia Junqueira ARMELLINIa 

Maria Cristina GABRIELLONIb 

Janine SCHIRMERc 

___________________________________________________________________________ 

 
RESUMO 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura relativa ao efeito do parto vaginal 

sobre a perda hemática materna. A busca foi realizada na base de dados PubMed, 

incluindo estudos publicados até 24 de junho de 2008. A amostra de 25 artigos 

selecionados considerou como critérios: mulheres submetidas a parto vaginal, com 

idade gestacional ≥20 semanas, feto único, vivo e em apresentação cefálica; 

descrição do método de avaliação da perda hemática. Os resultados não permitiram 

responder, de forma categórica, qual o efeito do parto vaginal espontâneo, com 

fórceps e com vácuo extrator, sobre a perda hemática. Tais resultados decorreram 

de diferentes variáveis utilizadas na caracterização das participantes dos referidos 

estudos, como: idade, paridade, risco e idade gestacional, tipo de parto, uso da 

episiotomia, posição de parto, período e técnica de mensuração da referida perda, o 

que inviabilizou a comparação dos estudos entre si. 

 

Descritores: Parto. Fórceps obstétrico. Vácuo-extração. Episiotomia. Sangramento. 

                                            

a
 Doutoranda da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de São Paulo, Professora da 

Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil. 

b
 Doutora em Ciências. Professora Associada da Escola Paulista de Enfermagem da Universidade 

Federal de São Paulo, São Paulo, Brasil. 

c
 Doutora em Ciências. Professora Titular da Escola Paulista de Enfermagem da Universidade 

Federal de São Paulo, São Paulo, Brasil. 
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INTRODUÇÃO 

 

A gestação e o parto são momentos únicos que promovem mudanças na vida 

da mulher e da família, gerando expectativas, especialmente, com relação à 

evolução normal desses eventos. 

A vivência do processo do parto e a busca do hospital são experienciadas 

pelas mulheres como momentos críticos nos quais se percebem ameaçadas em sua 

sobrevivência e na de seu filho (Armellini, Luz, 2003). 

Infelizmente, esses processos podem determinar agravos à saúde da mulher 

e, em casos mais dramáticos, resultam em morte materna. 

A mortalidade materna, apesar de seu declínio, ainda se constitui em um dos 

maiores desafios tanto para o sistema de saúde brasileiro como para o mundial, 

conforme estudo avaliativo de níveis e tendências dessa mortalidade, realizado em 

181 países, no período de 1980-2008 (Hogan et al., 2010). Os dados do estudo 

indicam que a estimativa de morte materna no mundo reduziu de 526.300, em 1980, 

para 343.900, em 2008, e a razão de morte materna declinou de 422 para 251. 

As principais causas de morte materna, no mundo, estão relacionadas a: 

hemorragia, sobretudo no pós-parto com 25%; infecção, 15%; complicações por 

aborto, 13%; eclâmpsia, 12%; parto obstruído, 8%. Ainda, as causas indiretas 

correspondem a 20% (World Health Organization, 2005). 

No primeiro semestre de 2002, entre os óbitos de mulheres em idade fértil, 

(10-49 anos) ocorridos em hospitais e nos domicílios, em 24 capitais e no Distrito 

Federal do Brasil, identificou-se 201 mortes maternas, sendo 54 (26,87%) durante a 

gravidez e 147 (73,13%) no puerpério (até 42 dias pós-parto). Dentre as mortes no 

puerpério, 69 ocorreram em menos de 48 horas pós-parto e 78 entre 48 horas a 42 

dias pós-parto (Ministério da Saúde, 2006). 

Em 2006, no Brasil, a razão de morte materna foi de 77,2, e a análise por 

grupos de causa de morte materna encontrou como causas principais: hipertensão, 

hemorragia, infecções puerperais, doenças do aparelho circulatório complicadas 

pela gravidez, parto, puerpério e aborto (Ministério da Saúde, 2009). 

A avaliação da perda de sangue resultante do parto é imprescindível e, se 
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subestimada ou superestimada, pode levar a tratamento tardio ou a intervenções e 

custos desnecessários (Kodkany et al., 2006). 

A hemorragia pós-parto (HPP) é definida como a perda sanguínea ≥500 ml 

dentro das primeiras 24 horas, sendo considerada severa quando a perda é ≥ 1.000 

ml. A maioria dos casos de morbidade e mortalidade materna, resultante da HPP, 

ocorre nesse período e é classificada como primária. Entretanto, qualquer 

sangramento anormal ou excessivo, provindo do canal de parto, o qual ocorra entre 

24 horas e 12 semanas pós-parto, caracteriza a HPP como secundária (World 

Health Organization, 2009). 

Essa definição de HPP, no entanto, apresenta algumas limitações, uma vez 

que a perda sanguínea pode ser subestimada se o sangue estiver misturado ao 

líquido amniótico e à urina, dispersos em campos cirúrgicos, baldes e piso. A 

importância do volume da perda hemática varia conforme o nível de hemoglobina 

(Hb) da mulher, podendo o sangramento ocorrer em ritmo lento por muitas horas, só 

sendo reconhecido quando ela entrar em choque (World Health Organization, 2003). 

A definição de HPP>500 ml também tem sido criticada por não considerar 

fatores de saúde predisponentes que podem se refletir nessa definição. A 

quantidade da perda hemática tem menos importância que seu efeito sobre a 

puérpera, por isso se sugere que a definição de HPP deveria considerar qualquer 

quantidade de perda sanguínea que provoque uma mudança fisiológica importante e 

possa ameaçar a vida da mulher (Lalonde et al., 2006). 

A HPP resulta de várias causas, como: falha da contratilidade uterina (a mais 

frequente), trauma genital, ruptura uterina, retenção de tecidos placentários, ou 

distúrbios sanguíneos maternos. Na prática clínica, a perda hemática, após o parto, 

é raramente mensurada, não estando claro se esta medida melhora realmente o 

cuidado e o resultado para as mulheres, já que a hemorragia pode ocorrer sem 

fatores de risco clínico ou pregresso (World Health Organization, 2009). 

A HPP tem sido objeto de estudo de vários pesquisadores. Revisão 

sistemática (Carroli et al., 2008) sobre a prevalência da HPP, no mundo, realizada 

no período de 1997 a 2006, identificou 120 publicações, envolvendo 3.815.034 

mulheres das quais 6,01% (IC 95%: 6,06 a 6,11) tiveram HPP ≥500 ml. Em 70 
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publicações, com 505.379 mulheres avaliadas, a HPP severa (≥1.000 ml) foi de 

1,86% (IC 95%: 1,82 a 1,90). A frequência de hemorragia pós-parto ≥500 ml e 

≥1.000 ml, segundo o tipo de parto, respectivamente, foi de 10,84% (IC 95%: 10,64-

11,03) e 2,94% (IC95%: 2,82-3,07) no parto vaginal e de 8,67% (IC95%: 7,91-9,43) 

e 6,38% (IC 95%: 5,45-7,31) na cesariana. 

Quando, independente do tipo de parto, a HPP ≥500 ml e a ≥1.000 ml foram 

avaliadas pelo método objetivo, por meio de técnicas laboratoriais ou instrumentos, o 

percentual foi de, respectivamente, 10,55% (IC 95%: 10,33-10,37) e 3,04% (IC 95%: 

2,90-3,17). Na avaliação subjetiva, por meio de estimativa visual ou exame clínico, 

os resultados foram de 7,23% (IC 95%:7,18-7,27) e para severa, de 1,68% (IC 95%: 

1,64-1,72). Entretanto, quando o tipo de avaliação não foi especificado, os valores 

foram de 5,40% e 3,83%, respectivamente na HPP ≥ 500 ml e na severa (Carroli et 

al., 2008). 

Estudo prospectivo de coorte, realizado em 24 maternidades da Argentina e 

do Uruguai, nos períodos de outubro a dezembro de 2003 e de 2005, que mensurou 

a perda hemática em 11.323 partos vaginais, por meio de recipientes calibrados, 

mostrou que a incidência de HPP moderada (≥500 ml) e severa (≥1.000 ml) foi de 

10,8% e 1,9%, respectivamente (Sosa et al., 2009). 

Tradicionalmente, a perda sanguínea, após o parto, é estimada visualmente 

com grandes variações de precisão (Kodkany et al., 2006). 

Desde a década de 1960, identificam-se estudos que mostram a discrepância 

entre a perda de sangue, determinada por essa prática do obstetra, e aquela 

avaliada por técnicas objetivas de mensuração (Brant, 1967; Duthie et al., 1991; 

Razvi et al., 1996; Chua et al., 1998; Prasertcharoensuk et al., 2000; Larsson et al., 

2006; Stafford et al., 2008). A falta de acurácia na medida da perda sanguínea por 

estimativa visual coloca seus valores em dúvida. 

Outros métodos para quantificar a perda sanguínea no pós-parto vaginal 

incluem a coleta direta de sangue por meio de sacas plásticas e recipientes, 

graduados ou não (Shirmer et al., 1996; Strand et al., 2003; Patel et al., 2006), e 

métodos gravimétricos, nos quais ela é estimada pela diferença de peso de esponjas 

antes e após o uso (Kodkany et al., 2006). Métodos laboratoriais, também, são 
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utilizados, como: conversão da hemoglobina em hematina ácida, alcalina ou oxi-

hemoglobina e sua determinação por colorimetria (Newton et al., 1961; Brant, 1967; 

Chua et al., 1998); mensuração do volume de plasma antes e após o parto, 

utilizando marcadores radioisótopos (Quinlivan, Brock, 1970); mensuração de 

eritrócitos marcados com Cr51 (Gahres et al., 1962); diferença de hemoglobina e 

hematócrito pré e pós-parto (Costaggini, Corosu, 2002). 

No Brasil, em relação a parto e nascimento, não há protocolo assistencial que 

recomende a mensuração da perda sanguínea no parto vaginal ou cirúrgico, bem 

como não é rotina a dosagem de hemoglobina e hematócrito no pós-parto. Na 

prática clínica, quando há suspeita da perda sanguínea maior que a esperada, 

recorre-se à dosagem dos valores hematimétricos para decidir a conduta 

assistencial. Muitas vezes, a HPP não é diagnosticada e pode determinar anemia, 

que consequentemente não é tratada na ocasião da alta hospitalar, o que repercute 

na saúde da mulher. 

Nesse sentido, a revisão sistemática da literatura relativa ao efeito do parto 

vaginal sobre a perda hemática poderá trazer evidências clínicas que recomendem a 

mensuração da perda sanguínea no parto. Tal procedimento, integrado à assistência 

ao parto, poderá contribuir para a prevenção da morbidade e mortalidade materna, 

especialmente por anemia. 

 

MÉTODO 

 

A revisão sistemática da literatura, que tem por referência a abordagem 

baseada em evidências, constitui-se em atividade fundamental por condensar 

grande quantidade de informações em um único estudo, refinando os estudos e 

categorizando-os segundo sua confiabilidade, além de servir de base científica para 

a formulação de diretrizes de conduta (Pereira, Bachion, 2006). 

O processo da revisão sistemática, nesse estudo, partiu da organização de 

um protocolo que incluiu a definição da pergunta, a busca, a seleção e a avaliação 

crítica dos artigos, a coleta e a síntese dos dados (Galvão, Sawada, Trevizan, 2004). 
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A pergunta norteadora neste estudo foi: Qual o efeito do parto vaginal sobre a 

perda hemática materna? 

A busca envolveu artigos da base de dados PubMed, publicados até 24 de 

junho de 2008, sem restrição de língua. 

A estratégia de busca foi orientada pela seleção de palavras-chave e 

descritores em língua inglesa, com seus diferentes sinônimos, usualmente 

empregados na literatura com a intenção de abranger o maior número de estudos 

possível. Assim, foram determinados três focos: tipo de parto, perda hemática e tipo 

de estudo. Os termos foram: “spontaneous delivery”, “obstetrical forceps”, “vacuum 

extraction”, “instrumental delivery”, “episiotomy”; “blood loss”, “postpartum 

hemorrhage”; e “randomized controlled trial”, “double-blind method”, “single-blind 

method”, “clinical trial”, “research design”, “comparative study”, “evaluation studies”, 

“follow-up studies”, “prospective studies”. 

Inicialmente, a seleção dos artigos foi realizada a partir do título e do resumo, 

considerando-se, posteriormente, o texto na íntegra quando a informação era 

insuficiente para decidir sobre sua inclusão ou não. A avaliação dos títulos e dos 

resumos selecionados foi realizada por dois pesquisadores de modo independente e 

cego, seguindo os critérios de inclusão e exclusão definidos nessa revisão. 

A seleção dos artigos foi norteada pelos seguintes critérios: avaliação da 

perda hemática pós-parto vaginal (espontâneo, com fórceps, com vácuo extrator, 

acompanhados ou não de episiotomia) de mulheres, com idade gestacional ≥20 

semanas, com feto único, vivo e em apresentação cefálica; descrição do método de 

avaliação dessa perda. 

Foram incluídos todos os tipos de estudo, exceto os de intervenção com uso 

de drogas para interrupção da gestação; indução do trabalho de parto e prevenção 

da hemorragia pós-parto; manejos, ativo e expectante, para prevenção de 

hemorragia pós-parto; intervenções para dequitação ou tratamento de retenção 

placentária; uso de anestésicos durante o trabalho de parto ou parto; utilização de 

técnicas de exploração uterina pós-parto. Excluíram-se, também, estudos que 

avaliaram apenas fatores de risco para hemorragia pós-parto. 



A r t i g o s  | 38 

 

 

 

Um mesmo estudo, publicado em mais de um periódico, que apresentasse 

atualizações ou duplicação no resultado da busca foi considerado somente uma vez. 

Dúvidas, referentes aos critérios utilizados na seleção dos artigos, foram 

esclarecidas mediante contato via endereço eletrônico com os próprios autores. 

 

RESULTADOS 

 

A estratégia de busca resultou em 2.774 artigos entre os quais 13 foram 

excluídos por estarem duplicados na base de dados, sendo, portanto, incluídos na 

análise 2.761. Destes, 2.425 não mensuravam a perda hemática no parto e, dos 336 

que apresentavam essa mensuração, 311 não atenderam aos critérios de inclusão 

ou exclusão estabelecidos. Na Figura 1 abaixo, segue a seleção dos artigos: 

 

 

Figura 1. Distribuição dos artigos encontrados na base de dados PubMed. 

  

Assim, para o processo de análise dos 25 estudos, foi elaborado um 

instrumento no qual foram coletados dados referentes a periódico (título, ano da 

publicação, autor), delineamento, características das participantes, técnica de 

2.774 
Artigos localizados 

336 incluídos  
Mensuram a perda hemática 

2.425 excluídos 
Não mensuram perda hemática 

 

 

2.761 incluídos 

 

311 
Excluídos 

25 

Incluídos 

 

13 excluídos 
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mensuração da perda hemática, resultado e efeito do tipo de parto sobre a perda 

hemática. 

Para a avaliação crítica dos artigos, foi feita a leitura do estudo na íntegra e, 

posteriormente, a elaboração de quadros sinópticos com os dados coletados 

(Muñoz, Takayanagui, Santos, Sanches-Weatman, 2002) (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Descrição dos estudos publicados no PubMed. São Paulo, SP, 2010 
 (Continua) 

ESTUDO/ 
ANO/PAIS 

TIPO ESTUDO PARTICIPANTES TÉCNICA DE 
MEDIDA DA 

PERDA 
HEMÁTICA  

RESULTADO 

 

Yildirim, Beji, 
2008 

Turquia 

EC  

(Manobra 
Valsava vs Puxo 

espontâneo) 

100 mulheres 
nulíparas de baixo 

risco, IG 38-42 
semanas, parto 

espontâneo 

-Estimativa visual 
durante uma 

hora. 

-Determinação Hb 
no pré e 1ºdia 

pós-parto. 

Perda hemática pós-
parto foi similar em 
ambos os grupos.  

 

Baksu et al., 
2008 

Turquia 

Caso-controle  

(tempo de 
episiorrafia 
mediana e 

médio-lateral: 
ante vs após 

saída da 
placenta) 

 

400 nulíparas, IG 
>20 semanas e 
submetidas ao 

parto espontâneo 

 

-Determinação da 
Hb e Ht pré e 

pós-parto 
(admissão e 24 

horas pós-parto). 

A redução Hb e Ht 
pós-parto em 

mulheres com reparo 
da episiotomia antes 

ou depois da saída da 
placenta foi maior 

comparada à do grupo 
sem episiotomia 
(p<0,05). Perda 

hemática foi maior em 
parto com episiotomia 
médio-lateral reparada 

após a saída da 
placenta comparada a 

de  antes da saída 
(p<0,05).  

 

Sooklim et al., 
2007 

Tailândia  

Coorte  

(episiotomia: 
mediana vs 

médio-lateral)  

1.302 nulíparas e 
multíparas de baixo 

risco, a termo e 
parto vaginal 
(espontâneo, 

fórceps ou vácuo) 

-Estimativa visual 
do nascimento 

até o término do 
reparo da 

episiotomia. 

Não houve diferença 
estatística na perda 

hemática entre partos 
com episiotomia 

mediana e médio-
lateral. 

 



A r t i g o s  | 40 

 

 

 

Quadro 1. Descrição dos estudos publicados no PubMed. São Paulo, SP, 2010 
 (Continuação) 

ESTUDO/ 
ANO/PAIS 

TIPO ESTUDO PARTICIPANTES TÉCNICA DE 
MEDIDA DA 

PERDA 
HEMÁTICA  

RESULTADO 

 

Brément et al., 
2007

 

França 

EC  

(posição de 
parto: decúbito 

lateral vs dorsal) 

487 nulíparas e 
multíparas, IG ≥36 
semanas e parto 

espontâneo 

-Coleta do volume 
de sangue em 

saca plástica, no 
parto em decúbito 

dorsal. 

-Coleta do volume 
de sangue em 

balde graduado, 
no parto em 

decúbito lateral. 

Perda hemática foi 
maior no parto em 

decúbito lateral 
comparada ao em 
dorsal (p<0,001). 

 

 

de Jonge et 
al., 2007 

Holanda 

Retrospectivo 
descritivo 

(posição de 
parto: 

semisentada vs 
sentada) 

1.646 primíparas e 
multíparas, IG 37-

42 semanas e parto 
espontâneo 

-Combinação da 
coleta do volume 

de sangue em 
jarra graduada e 
gravimétrica pela 

pesagem de 
absorventes 
perineais, do 
momento da 

expulsão fetal até 
uma hora após a 

saída da 
placenta. 

-Determinação da 
Hb entre pré-
parto (com 36 

semanas) e entre 
4° e 6° dia pós-

parto. 

Perda hemática maior 
nas posições 

semisentada e 
sentada comparada à 

deitada (p=0,001). 

Houve associação 
linear para as 

seguintes variáveis: o 
risco de perda 

hemática >500 ml e 
>1.000 ml foi maior na 
posição semissentada 
vs deitada e maior na 

sentada vs 
semissentada 

(p=0,000 e p=0,027). 

A variação entre Hb 
pré e pós-parto foi 

maior entre posições 
sentada e 

semisentada, mas a 
diferença da posição 

sentada foi 
significativamente 

maior comparada à 
deitada (p= 0,015). 

 

Altman et al., 
2007 

Suécia 

EC 

 (posição de 
parto: joelhos vs 

sentada) 

218 nulíparas, IG 
37-42 semanas, 

parto espontâneo, 
com fórceps ou 

vácuo  

-Combinação da 
coleta de sangue 
em saca plástica 

e gravimétrica 
pela pesagem de 

absorventes 
obstétricos.  

Perda hemática pós-
parto foi menor na 
posição de joelhos 

comparada à sentada, 
OR: 1,2 (IC 95%: 0,4-

4,1), p=0,7. 
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Quadro 1. Descrição dos estudos publicados no PubMed. São Paulo, SP, 2010 
 (Continuação) 

ESTUDO/ 
ANO/PAIS 

TIPO ESTUDO PARTICIPANTES TÉCNICA DE 
MEDIDA DA 

PERDA 
HEMÁTICA  

RESULTADO 

 

Mazoune et 
al., 2005 

França 

Retrospectivo 
Caso controle  

(espátulas 
Thierry vs parto 

espontâneo) 

 

570 primíparas, IG 
>37 semanas 

-Determinação da 
Hb entre pré-

parto e 24 horas 
pós-parto. 

Perda sanguínea 
>2g/L foi mais 

frequente no parto 
com espátula Thierry 
comparada à do parto 
espontâneo (OR 3,4; 
IC 95%: 2,4-4,9). Hb 

pós-parto indicou 
sangramento vaginal 
maior após parto com 

espátula de Thierry 
comparada do parto 

espontâneo, p<0,001. 

 

Youssef et al., 
2005

 

Escócia 

Retrospectivo 
Coorte 

(parto vaginal 
instrumental: 
com vs sem 
episiotomia) 

2.121 primíparas e 
multíparas, IG ≥37 
semanas, partos 
com fórceps e 

vácuo. 

-Estimativa visual  Perda hemática >500 
ml foi mais frequente 
no parto instrumental 

com episiotomia 
comparada à do sem 
episiotomia, OR 1,56 
(IC 95%: 0,80-3,04). 

A perda hemática 
>500 ml foi mais 

frequente no parto a 
vácuo com 
episiotomia 

comparada à do sem 
episiotomia, OR 1,67 
(IC 95%: 0,61-4,54). 

No parto fórceps com 
e sem episiotomia, a 
frequência da perda 
hemática >500 ml foi 
similar, OR 0,87 (IC 

95%: 0,34-2,27). 

 

Bodner-Adler 
et al., 2004

 

Áustria 

Retrospectivo 

(enfermeira 
obstetra vs 

médico 
obstetra) 

2.704 primíparas e 
multíparas de baixo 

risco, IG >37 
semanas, parto 

espontâneo 

-Estimativa visual Não houve diferença 
significativa de perda 

hemática >500 ml 
entre os dois grupos. 

 

Dannecker et 
al., 2004 

Alemanha 

EC 

 (episiotomia 
restrita vs 

episiotomia 
liberal) 

95 nulíparas, IG 
>34 semanas, 
parto vaginal 

(espontâneo e 
vácuo) 

-Determinação da 
Hb na admissão 

da sala de parto e 
24 horas pós-

parto 

Não houve diferença 
significativa na 

redução de Hb entre 
os dois grupos. 
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Quadro 1. Descrição dos estudos publicados no PubMed. São Paulo, SP, 2010 

 (Continuação) 

ESTUDO/ 
ANO/PAIS 

TIPO ESTUDO PARTICIPANTES TÉCNICA DE 
MEDIDA DA 

PERDA 
HEMÁTICA  

RESULTADO 

 

Bodner-Adler 
et al., 2003 

Áustria 

Restrospectivo 
Caso controle  

(posição de 
parto: vertical vs 

supina) 

614 primíparas e 
multíparas, de 

baixo risco, IG >37 
semanas, parto 

espontâneo 

-Estimativa visual Não houve diferença 
significativa da 

incidência de perda 
hemática >500 ml 
entre as posições 
vertical e supina. 

 

Geissbühler, 
Eberhard, 

2003 

Suíça 

Observacional 

(parto na água 
vs fora da água: 
cama de parto, 

banco de 
nascimento 

maia, e outros 
métodos) 

9.518 primíparas e 
multíparas, IG ≥36 

semanas, parto 
espontâneo 

-Determinação da 
Hb na admissão e 

entre 2°e 4° dia 
pós-parto. 

Redução da Hb foi 
maior no parto fora da 
água comparada à do 

na água (p=0,00). 

 

Kilián et al., 
2003 

República 
Tcheca 

Retrospectivo   
EC  

(partos com 
fórceps e vácuo 

vs parto 
espontâneo) 

8.196 primíparas e 
multíparas, IG 28+3 

a 42 semanas 

-Coleta de 
sangue em saca 

plástica 

Parto fórceps 
provocou maior perda 
hemática comparado 
aos partos com vácuo 

(p=0,0000) e 
espontâneo 
(p=0,0000).  

Parto com vácuo 
provocou maior perda 
hemática comparado 
ao parto espontâneo 

(p=0,0000). 

 

Bodner et al., 
2002

 

Áustria 

Retrospectivo 
Caso controle 

(parto 
espontâneo na 

água vs 
espontâneo fora 

da água) 

280 primíparas e 
multíparas, baixo 

risco, IG >37 
semanas 

-Estimativa visual Perda hemática >500 
ml foi mais frequente 
no parto fora da água 
comparada à do parto 

na água (p=0,002). 

 

 Geissbuhler, 
Eberhard, 

2000
 

Suíça 

Prospectivo 
Observacional 

(métodos 
alternativos de 

parto vs 
tradicional na 

cama) 

5.058 primíparas e 
multíparas, IG ≥34 

semanas, parto 
espontâneo 

-Determinação da 
Hb na admissão e 

entre 2°e 4° dia 
pós-parto 

Redução de Hb foi 
menor, após o parto 
na água comparada 

tanto ao parto no 
banco (p<0,0001) 

como na cama 
(p<0,0001). 

Redução de Hb, após 
o parto no banco foi 
maior que na cama, 

p<0,0001. 
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Quadro 1. Descrição dos estudos publicados no PubMed. São Paulo, SP, 2010 

 (Conclusão) 

ESTUDO/ 
ANO/PAIS 

TIPO ESTUDO PARTICIPANTES TÉCNICA DE 
MEDIDA DA 

PERDA 
HEMÁTICA  

RESULTADO 

 

Otigbah et al., 
2000

 

Inglaterra 

Restrospectivo 
Caso controle  

(parto na água 
vs 

convencional) 

602 primíparas e 
multíparas de baixo 

risco e IG ≥38 
semanas 

-Estimativa visual A perda hemática 
>500 ml foi menor em 
mulheres com parto 

na água comparada à 
do parto convencional, 

diferença não 
significativa. 

Gardberg et 
al., 1999 

Finlândia 

Retrospectivo 
Descritivo 

(fórceps) 

130 primíparas e 
multíparas, IG ≥36 

semanas 

-Combinação da 
coleta do volume 

de sangue na 
comadre e 

gravimétrica pela 
pesagem de 
compressas. 

Perda hemática média 
de 418 ml no parto 
com fórceps (100-

1.500 ml). 

 

Hankins et al., 
1999 

EUA 

Retrospectivo 
Caso controle  

(fórceps de 
rotação ≥90° vs 
rotação ≤45°) 

280 primíparas e 
multíparas, IG ≥36 

semanas 

-Determinação do 
Ht na admissão e 
até o 3º dia pós-

parto. 

Redução do Ht em 
parto com fórceps de 

rotação ≥90° foi maior, 
diferença não 
significativa. 

 

Bomfim-
Hyppólito, 

1998
 

Brasil 

EC 

 (posição de 
parto: sentada 
vs horizontal) 

248 primíparas e 
multíparas de baixo 

risco, a termo, 
parto espontâneo 
sem episiotomia 

-Combinação 
mensuração 

gravimétrica pela 
pesagem de 

compressas e do 
sangue coletado 
em recipiente. 

-Determinação da 
Hb na admissão e 

24 horas pós-
parto. 

A redução de Hb e Ht 
não diferiu 

significativamente 
entre as posições 

vertical e horizontal. 

 

Lim et al., 
1997

 

Países Baixos 

EC  

(parto com 
vácuo: 

aplicação de 
pressão 

negativa única 
vs pressão 

convencional) 

94 multíparas e 
primíparas, IG 
>37semanas  

-Gravimétrica: 
pesagem de todo 
conteúdo colhido 

em recipiente. 

A perda hemática não 
diferiu 

significativamente 
entre os dois tipos de 
aplicação do vácuo. 
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Quadro 1. Descrição dos estudos publicados no PubMed. São Paulo, SP, 2010 
 (Conclusão) 

ESTUDO/ 
ANO/PAIS 

TIPO ESTUDO PARTICIPANTES TÉCNICA DE 
MEDIDA DA 

PERDA 
HEMÁTICA  

RESULTADO 

 

Kuit et al., 
1993

 

Holanda 

EC 

(vácuo extrator: 
cúpula flexível 

vs cúpula rígida) 

97 primíparas e 
multíparas, IG ≥37 

semanas, parto 
com vácuo e 

episiotomia médio-
lateral 

-Combinação da 
coleta direta do 

volume de 
sangue na 
comadre e 

gravimétrica pela 
pesagem de 
coágulos e 

lençóis, a partir 
da expulsão fetal. 

A perda hemática não 
diferiu 

significativamente 
entre os dois grupos. 

 

Gardorsi et 
al., 1989

 

Inglaterra 

EC  

(posição de 
parto: vertical vs 
convencional-

lateral e 
semideitada) 

151 primíparas de 
baixo risco, IG 37-
42 semanas, parto 

vaginal 
(espontâneo, 

fórceps e vácuo) 

-Estimativa visual Perda hemática foi 
similar em ambas as 
posições de parto. 

Perda hemática >500 
ml foi mais frequente 

na posição 
convencional 

comparada à da 
vertical, diferença não 

significativa. 

 

Cottrell, 
Shannahan, 

1986 

EUA 

Prospectivo 
Quase-

experimental  

(cadeira de 
parto vs mesa 

de parto) 

55 primíparas, IG 
37-41 semanas e 

parto vaginal 
(espontâneo e 

fórceps) 

-Determinação da 
Hb e Ht entre 
admissão e 24 

horas pós-parto. 

A redução da Hb e Ht 
no grupo da cadeira 
de parto foi menor 
comparada à na 

mesa, as diferenças 
não foram 

significativas. 

 

Berkus et al., 
1985

 

EUA 

Prospectivo 
Coorte  

(vácuo com 
cúpula de 

silicone vs parto 
fórceps e parto 
espontâneo) 

252 primíparas e 
multíparas, IG ≥35 

semanas 

-Determinação Hb 
na admissão e na 
manhã seguinte 

pós-parto. 

O percentual de 
mulheres com queda 
de Hb >2g foi maior 

em parto fórceps 
comparado ao dos 

partos espontâneo e a 
vácuo, P<0,05. 

 

Stewart et al., 
1983

 

Escócia 

EC  

(parto na 
posição dorsal 

convencional vs 
na cadeira de 
nascimento) 

182 primíparas e 
multíparas, IG 37-
42 semanas, parto 

espontâneo e 
fórceps  

-Coleta direta do 
volume de 

sangue em bacias 
e depois 

mensurado em 
jarra graduada. 

Multíparas com parto 
na cadeira 

apresentaram maior 
perda hemática 
comparadas às 

multíparas com parto 
na cama, p<0,01. 

EC: estudo clínico; IG: idade gestacional; Hb: hemoglobina e Ht: hematócrito. 
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DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Estudo de Yildirim e Beji (2008) evidenciou que nulíparas submetidas ao parto 

vaginal espontâneo, com “puxo” com manobra de Valsalva ou com “puxo” 

espontâneo, apresentam perda hemática similar. 

O reparo da episiotomia antes ou após a saída da placenta em nulíparas com 

parto espontâneo provoca significativamente maior redução da hemoglobina e do 

hematócrito quando comparado ao parto sem episiotomia. A episiotomia médio-

lateral, quando reparada após a saída da placenta, resulta em maior redução de Hb 

e Ht, comparada a sua reparação antes da saída da placenta (p<0,05). Quando 

reparada após a saída da placenta, a episiotomia médio-lateral provoca maior 

redução de Hb e Ht, comparada à episiotomia mediana, p<0,05 (Baksu et al., 2008). 

A realização da episiotomia mediana ou médio-lateral não apresenta diferença 

estatisticamente significante em relação à perda hemática (Sooklim et al., 2007). A 

prática de episiotomia restrita e liberal não mostra diferença significativa em relação 

à variação da hemoglobina pré e pós-parto (Dannecker et al., 2004). 

Em relação à posição da mulher durante o parto vaginal, verificou-se que o 

vaginal espontâneo em decúbito lateral provoca maior perda hemática 

estatisticamente significativa se comparada à do parto em decúbito dorsal, sendo de 

374 ml e 263 ml, respectivamente (Brément et al., 2007). O parto, nas posições 

sentada e semissentada, provoca maior perda hemática quando comparado ao parto 

na posição deitada, 570 ml, 538 ml e 480 ml, diferença estatisticamente significativa. 

A redução da hemoglobina, entretanto, foi maior em parto vaginal na posição 

sentada em comparação à posição deitada, diferença estasticamente significativa 

(de Jonge et al., 2007). Outro estudo comparou partos na posição sentada e deitada, 

em primíparas e multíparas, e revelou que a perda hemática foi maior na sentada, 

mas a diferença é estatisticamente significativa somente entre as multíparas, 288 ml 

e 166 ml (Stewart et al., 1983). O parto na posição vertical, comparado ao na 

posição supina, não mostra diferença estatística significativa em relação à perda 

hemática >500 ml (Bodner-Adler et al., 2003), assim como não há diferença 

significativa na perda hemática e na redução dos níveis de hemoglobina e 

hematócrito entre os períodos pré e pós-parto (Bomfim-Hyppólito, 1998; Cottrell, 
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Shannahan, 1986). O parto na posição convencional (semideitada ou lateral), 

comparado à vertical, resulta perda hemática similar (Gardosi et al., 1989). O parto 

na posição de joelhos, comparado ao na posição sentada, não mostra diferença em 

relação à perda hemática (Altman et al., 2007). 

Em relação ao local do parto, aquele realizado na água, em comparação ao 

parto fora da água, apresenta menor redução da hemoglobina pós-parto 

(Geissbühler, Eberhard, 2003, 2000) e menor frequência de perda hemática >500 ml 

(Bodner et al., 2002), sendo ambas diferenças estatisticamente significativa. A perda 

hemática >500 ml é menor em mulheres com parto na água se comparada à do 

espontâneo fora da água, mas sem diferença significativa (Otigbah et al., 2000). 

O uso de episiotomia em parto instrumental (vácuo e fórceps) mostrou perda 

hemática >500 ml mais frequente do que o instrumental sem episiotomia e diferença 

estatisticamente significativa (Youssef et al., 2005). 

Dois estudos avaliaram o parto com vácuo extrator. Duas técnicas de 

aplicação da cúpula do vácuo extrator, quando comparadas, não mostraram 

diferença estisticamente significativa sobre a perda hemática (Lim et al., 1997). A 

comparação dos dois tipos de cúpula utilizadas em partos com vácuo revelou que 

não há diferença estiticamente significativa quanto à perda hemática (Kuit et al., 

1993). 

Quando analisado o tipo de profissional que assiste o parto espontâneo, a 

frequência da perda hemática >500 ml é semelhante ao assistido por médico e 

enfermeira obstetras (Bodner-Adler et al., 2004). 

Apenas três estudos avaliaram o efeito dos tipos de parto vaginal sobre a 

perda hemática, evidenciando que o vaginal instrumental provoca maior perda 

quando comparado ao espontâneo (Mazouni et al., 2005; Kilián et al., 2003; Berkus 

et al., 1985). 

Mazouni et al. (2005) comparou o parto com espátula Thierry com o 

espontâneo, sem considerar o uso de episiotomia; Berkus et al. (1985) comparou o 

parto com vácuo aos partos com fórceps e espontâneo. Ambos os estudos 

mostraram, por meio da dosagem de hemoglobina nos períodos pré e pós-parto, que 
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a perda hemática (Hb >2g) é mais frequente no parto assistido, e que a diferença é 

estatistiscamente significativa, com p<0,001 no primeiro e p<0,05 no segundo.  

Kilián et al. (2003), ao comparar o parto com fórceps ao partos espontâneo e 

a vácuo, constatou, por meio de saca plástica, que a perda sanguínea é maior no 

parto fórceps, com diferença estatisticamente significativa (p=0,0000). Comparou, 

também, os partos com vácuo ao espontâneo, evidenciando que o primeiro provoca 

estatisticamente maior perda (p=0,0000). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A revisão sistemática da literatura não permite responder de forma categórica 

qual é o efeito dos diferentes partos vaginais sobre a perda hemática, considerando 

as distintas variáveis utilizadas para a caracterização das participantes, como: idade, 

paridade, risco e idade gestacional, tipo de parto, uso de episiotomia e ausência da 

informação sobre seu uso, posição do parto, técnica e o período de tempo da 

mensuração da perda hemática. Essa constatação tornou difícil a comparação dos 

estudos entre si. 

Dos 25 estudos incluídos nessa revisão, podem-se destacar três em que 

houve redução significativa de hemoglobina com o uso de fórceps quando 

comparada aos demais tipos de partos. 

Por estimativa visual (Youssef et al., 2005), a perda hemática >500 ml é mais 

frequente no parto instrumental com episiotomia do que o sem ela (OR 1,56; IC 

95%: 0,80-3,04); no parto fórceps com e sem episiotomia a perda é similar nos dois 

grupos (OR 0,87; IC 95%: 0,34-2,27). 

Na avaliação por coleta do volume de sangue na comadre e gravimétrica pela 

pesagem de compressas, o parto com fórceps provoca perda hemática média de 

418 ml com variação de 100-1.500 ml (Gardberg et al., 1999). Por avaliação da 

coleta de volume de sangue em saca plástica (Kilián et al., 2003), o parto com 

fórceps provoca maior perda hemática quando comparado aos partos espontâneo, 
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com e sem episiotomia, e com vácuo (p=0,0000). O parto com vácuo resulta em 

maior perda hemática se comparado aos partos espontâneos (p=0,0000). 

Por determinação do Ht na admissão e no 3°dia do pós-parto, o parto fórceps 

de rotação ≥90° provoca maior redução do Ht entre os períodos pré e pós-parto 

comparado ao de rotação ≤45° (Hankins et al., 1999). 

Pela determinação da Hb na admissão e na manhã seguinte ao parto, 

também o fórceps comparado aos com vácuo e espontâneo, provoca 

significativamente maior percentual de mulheres com redução da Hb >2 g, entre o 

período pré e pós-parto (Berkus et al., 1985). 

Esse estudo de revisão sistemática a respeito do efeito do parto vaginal sobre 

a perda hemática em mulheres constitui-se em mais uma contribuição científica para 

ampliar o conhecimento em relação ao tema. Face a isso, revisões sistemáticas 

futuras precisam considerar outras bases de dados e realizar estudos que 

aumentem a acurácia dos resultados, melhorem a precisão dos procedimentos de 

mensuração da perda hemática do parto vaginal, incluam as condições do períneo 

sobre essa perda e tragam novas evidências que poderão, dessa forma, promover 

avanços no conhecimento e nas práticas obstétricas que venham a repercutir na 

qualidade da assistência às mulheres. 
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4.2 Anemia no parto e pós-parto em mulheres submetidas ao parto vaginal 

 

Artigo a ser submetido ao periódico Cadernos de Saúde Pública  

 Armellini, Cláudia Junqueira1 

Schirmer, Janine2 

Gabrielloni, Maria Cristina2 

 

RESUMO 

O objetivo do estudo foi analisar a prevalência da anemia no parto e sua incidência 

no pós-parto em mulheres submetidas ao parto vaginal. Trata-se de um estudo 

prospectivo observacional, realizado entre 15 julho de 2008 a 16 outubro de 2009, 

em duas maternidades da cidade de São Paulo, incluindo uma amostra de 328 

mulheres primíparas. Utilizou-se a dosagem de hemoglobina para a avaliação da 

anemia em três fases: admissão, alta hospitalar e retorno puerperal. Os resultados 

indicaram que a prevalência da anemia, na admissão, foi de 4%, na alta, de 67,4% e 

no retorno puerperal, de 5,8%. O tipo de parto vaginal (espontâneo, com e sem 

episiotomia, e fórceps com episiotomia) e o tipo de laceração perineal mostraram 

diferença significativa em relação à presença da anemia na alta hospitalar. Os 

resultados do estudo sugerem que o profissional que presta assistência durante o 

parto verifique a hemoglobina das parturientes e avalie clinicamente a puérpera 

antes da alta hospitalar, proporcionando continuidade do cuidado durante as 

primeiras semanas após o nascimento, com o objetivo de diagnósticar e tratar 

precocemente a anemia. 

 

Descritores: Anemia; Gravidez; Parto; Período pós-parto 

                                            

1 Escola de Enfermagem da Universidade Federal de São Paulo, Professora da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil. 

2
 Escola Paulista de Enfermagem da Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, Brasil. 

 



A r t i g o s  | 55 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A anemia é um problema de saúde pública mundial que afeta tanto países 

desenvolvidos como em desenvolvimento, sendo crianças menores de cinco anos e 

mulheres grávidas os grupos mais suscetíveis (Benoist et al., 2008). Na gravidez, a 

anemia é definida como a concentração de hemoglobina inferior a 11 g/dl (World 

Health Organization, 2001). 

Conforme o valor da hemoglobina, o grau de anemia pode ser classificado em 

leve (Hb: 10,1-10,9 g/dl), moderado (Hb: 7,0-10,0 g/dl), severo (Hb: <7,0 g/dl) 

(DeMaeyer, 1989). 

Embora a causa primária da anemia seja a deficiência de ferro, outras causas 

podem ser incluídas, como malária, hemoglobinopatias hereditárias e deficiência de 

outros nutrientes (vitaminas A, B12, C e ácido fólico). A perda sanguínea associada 

a esquistossomose e ancilostomíase, hemorragia do nascimento e trauma também 

pode provocar deficiência de ferro e anemia (World Health Organization, 2001). 

Assim, quase metade das gestantes no mundo encontra-se anêmica, estando 

52% localizadas em países não industrializados e 23% nos industrializados (World 

Health Organization, 2001). 

Em revisão sistemática da Organização Mundial da Saúde, em seus 192 

Estados-Membros, no período de 1993–2005, a prevalência da anemia na 

população mundial foi estimada em 24,8%. A proporção da população de gestantes, 

coberta pelo estudo, foi de 69,9%, sendo o percentual de anemia gestacional 

estimado em 41,8% (IC 95% 39,9–43,8); a estimativa para o Brasil ficou em 29,1% 

(Benoist et al., 2008). 

No país, estudos sobre a transição nutricional mostram a prevalência da 

anemia gestacional entre 30% e 40% nas décadas de 1970 a 1990 (Batista Filho, 

Rissin, 2003). Outro estudo, realizado em seis capitais brasileiras, no período de 

1991 e 1995, com gestantes entre o segundo e o terceiro trimestre que procuraram o 

ambulatório de pré-natal do Sistema Único de Saúde, evidenciou percentual de 

anemia de 32,3% (Dal Pizzol et al., 2009). 
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A anemia constitui um problema de saúde, quer pela elevada prevalência, 

quer pelos seus efeitos deletérios sobre a saúde humana, associando-se, em 

gestantes, à mortalidade materna (Brabin et al., 2001), perinatal (Geelhoed et al., 

2006), ao nascimento pré-termo e ao baixo peso ao nascer (Levy et al., 2005). Boa 

parte dos óbitos maternos, resultantes de hemorragia pré e pós-parto, hipertensão 

gestacional e sepsis, ocorrem em mulheres com anemia moderada (Kalaivani, 

2009). 

Durante e após a gestação, a concentração de hemoglobina é também 

influenciada pela mudança do volume sanguíneo. Na gravidez, os glóbulos 

vermelhos e o volume plasmático aumentam, mas não simultaneamente. Nos 

primeiro e segundo trimestres, as concentrações de hemoglobina e de hematócrito 

diminuem em razão da hemodiluição, chegando a valores mais baixos entre o final 

do segundo e o início do terceiro trimestre, aumentando novamente próximo do 

termo (Institute of Medicine, 1990). 

Durante os primeiros quatro dias pós-parto, a hemoglobina cai e, mesmo na 

ausência de hemorragia, sua concentração se reduz até 3,5g/dl comparada ao valor 

do pré-parto (Taylor et al., 1981). Em torno de quatro a seis semanas, é esperado 

que o hematócrito retorne ao nível pré-gestacional (Blackburn, Loper, 1992). 

Na prática obstétrica, na maioria das vezes, recorre-se a dados subjetivos e 

indiretos, como a estimativa visual ou a avaliação de sinais clínicos para mensurar a 

perda sangüínea durante o parto. Estudos mostram a discrepância existente entre a 

estimativa visual e as técnicas objetivas de mensuração por ocasião do parto (Duthie 

et al., 1991b; Larsson et al., 2006; Schorn, 2010). Em consequência disso, a 

hemorragia pós-parto, ao não ser diagnosticada, pode determinar anemia que não é 

tratada na ocasião da alta hospitalar. 

A maioria das mulheres recupera-se da anemia pós-parto durante semanas, 

outras levam alguns meses. A deficiência de ferro e a anemia pós-parto trazem 

como consequências: depressão, déficit cognitivo, fadiga, baixo desempenho no 

trabalho, diminuição da imunidade (Corwin et al., 2003; Bodnar et al., 2005). A 

anemia por deficiência de ferro pode prejudicar a interação da mãe com o recém-

nascido (Beard et al., 2005; Perez et al., 2005). 
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Nesse sentido, estudar a prevalência da anemia na fase da admissão para o 

parto e sua incidência no pós-parto, em mulheres submetidas ao parto vaginal, traz 

evidências clínicas que podem recomendar a mensuração da hemoglobina, a fim de 

prevenir a morbidadade e mortalidade materna em decorrência da assistência ao 

parto e nascimento, especialmente, por anemia. 

Esse estudo objetiva analisar a prevalência de anemia na admissão para a 

assistência ao parto e sua incidência no pós-parto em mulheres submetidas ao parto 

vaginal. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo prospectivo observacional, realizado em duas 

maternidades vinculadas ao Sistema Único de Saúde, situadas na cidade de São 

Paulo, Brasil, no período de 15 de julho de 2008 a 16 de outubro de 2009. 

A população foi constituída por mulheres submetidas ao parto espontâneo 

com episiotomia, ao espontâneo sem episiotomia e ao parto fórceps com 

episiotomia. No estudo, foram incluídas primíparas com gestação a termo, com feto 

único, vivo e cefálico, que realizaram, no mínimo, três consultas de pré-natal. Foram 

excluídas do estudo aquelas com laceração perineal de terceiro ou quarto graus, 

com transfusão sanguínea durante o trabalho de parto, parto e pós-parto, com 

diabetes mellitus, hipertensão arterial, placenta prévia marginal, descolamento 

prematuro de placenta, corioamnionite. 

O cálculo da amostra realizou-se por amostragem aleatória, estratificada por 

tipo de parto, considerando um intervalo com 95% de confiança e erro amostral 

máximo de 3%. O estudo incluiu uma amostra representativa de 328 mulheres, 

sendo 147 com parto vaginal espontâneo com episiotomia, 122 sem episiotomia e 

59 com fórceps. 

Cabe ressaltar que houve perdas e exclusão da amostra durante o estudo, 

em decorrência disso, o período de coleta estendeu-se até totalizar o número de 

partos necessários para completar a amostra calculada. 

Conforme apresentado na Figura 1, do total de 497 mulheres admitidas no 

estudo, 82 (16,5%) foram excluídas e 87 (17,5%) foram perdas. O maior percentual 
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de perda ocorreu após a segunda coleta, ou seja, de 89,6% (78 mulheres). Apenas 

9,2% (8) de todas as perdas ocorreram após o retorno puerperal. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama da inclusão inicial e final das participantes da amostra nas fases da coleta de sangue 
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Fase 1: 

Admissão 

Inclusão  

 

497 

Fase 2 

Alta hospitalar 

Inclusão 

 

 415 (83,5%) 

Exclusão  

 

73 (14,7%) 

 

Laceração de 

 3° ou 4° grau 

 

10 (13,7%) 

Transfusão 

 

2 (2,7%) 

Cesariana 

 

61 (83,6%) 

 

Exclusão  

 

9 (2,1%) 

Corioamnionite 

 

1 (11,1%) 

Transfusão 

 

7 (77,8%) 

Endometrite 

 

1 (11,1%) 

Fase 3 

Retorno puerperal 

Inclusão  

 

 336 (81,0%) 

Inclusão  

 

328 (97,6%) 

Espontâneo com  

episiotomia 

 

147 (44,8%) 

Espontâneo sem 

episiotomia 

 

122 (37,2%) 

Fórceps  

com episiotomia 

 

59 (18,0%) 

Perdas 

 

9 (1,8%) 
 

Desistiram de 

participar  

9 (100%) 
 

Perdas 

 

70 (16,9%) 
 

Desistiram de  

participar  

 70 (100%) 
 

Perdas 

 

8 (2,4%) 
 

 

Compareceram 

fora do período 

previsto  

 

6 (75%) 
 

Erro laboratorial 

 

2 (25%) 
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A presença de anemia foi avaliada pela determinação da concentração de 

hemoglobina no sangue venoso, que corresponde ao único exame preconizado pelo 

Ministério da Saúde (Ministério da Saúde, 2005) para o diagnóstico de anemia 

gestacional. Considerou-se como critério de anemia a concentração de hemoglobina 

inferior a 11 g/dl (World Health Organization, 2001; Ministério da Saúde, 2005). 

As variáveis de caracterização sociodemográfica foram: idade, grau de 

instrução, situação conjugal e ocupação; as variáveis de caracterização do pré-natal 

foram: número de consultas pré-natal, trimestre gestacional de início das consultas pré-

natal, prescrição e uso de suplemento de ferro durante a gestação. As variáveis de 

caracterização obstétrica, recém-nascido e pós-parto, incluíram o tipo de parto vaginal, 

tipo de laceração, peso do recém-nascido, prescrição e uso de suplemento de ferro 

pós-parto. 

A dosagem de hemoglobina ocorreu em três fases: na admissão para 

assistência ao parto, na alta hospitalar (36-72 horas pós-parto) e no retorno puerperal 

(15° a 22° dias pós-parto). 

As amostras de sangue foram colhidas em tubo com anticoagulante EDTA K2 e 

sistema a vácuo. Os níveis hematológicos foram obtidos pela análise bioquímica de 

sangue venoso, com contagem automática das células em contador e diluidor Celm 

CC530 e aferição de contagem em duplicata na Câmara de Neubauer. 

Para a análise dos dados, foram utlizados a Análise de Proporções, os Testes t 

de Student e Qui-quadrado, de acordo com cada grupo de variáveis estudadas. Os 

dados foram armazenados em planilha de cálculo e tratados com a utilização de um 

software estatístico JMP/SAS 8.0.2 - 2009. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Paulo, processo n°0810/07. Todas as puérperas participaram dele 

voluntariamente, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

As participamtes receberam o resultado dos exames coletados; as que 

apresentaram resultados com concentração de hemoglobina inferior a 11,0 g/dl no 

retorno puerperal foram encaminhadas a um serviço de saúde. 
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RESULTADOS 

 

As participantes do estudo apresentaram as seguintes características 

sociodemográficas: idade com variação entre 14 e 39 anos, com média de 21,7 anos 

(DP 4,9), sendo 37,5% (n=123) adolescentes; 72,0% (n=236) cursaram, pelo menos, o 

Ensino Fundamental completo; 69,5% (n=228) viviam com companheiro e 64,3% 

(n=211) não trabalhavam. Quanto ao pré-natal, o número de consultas variou de três a 

17, com 88,1% (n=289) das mulheres comparecendo a seis ou mais consultas; 59,2% 

(n=194) iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre. A prescrição de suplemento de ferro 

ocorreu para 96,7% das mulheres e 64,0% delas referiram seu uso conforme 

prescrição. 

Na Figura 2, são apresentados os resultados da distribuição da hemoglobina em 

mulheres anêmicas nas três fases da coleta. 

Figura 2. Gráfico de caixas para valores médios da hemoglobina em mulheres anêmicas 

durante as fases de Admissão, Alta Hospitalar e Retorno Puerperal. São Paulo, 2009 
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Na admissão para o parto, a prevalência de anemia foi de 4,0% (n=13). Entre as 

anêmicas, a média da concentração de hemoglobina foi de 10,6 g/dl (DP 0,34), com 

variação entre 9,9 a 10,9 g/dl. A hemoglobina entre 10,1 a 10,9 g/dl ocorreu em 84,6% 

(n=11) e entre 7,0 e 10,0 g/dl em 15,4% (n=2) das mulheres (Figura 2). 

Na alta hospitalar, a incidência de anemia foi de 67,4% (n=221). Entre as 

anêmicas, a concentração média de hemoglobina foi de 9,7 g/dl (DP 0,95), sendo a 

variação entre 6,0 e 10,9 g/dl. Em 47,5% (n=105), foi entre 10,1 e 10,9 g/dl, em 52,0% 

(n=115) entre 7,0 e 10,0 g/dl e em apenas 0,5% (n=1) a hemoglobina foi de 6,0 g/dl. 

(Figura 2). 

No retorno puerperal, a incidência de anemia foi de 5,8% (n=19). Entre as 

anêmicas, a concentração média de hemoglobina foi de 10,1 g/dl (DP 0,83), sendo a 

variação entre 7,9 e 10,9 g/dl. Em 68,4% (n=13), foi entre 10,1 e 10,9 g/dl e em 31,6% 

(n=6) entre 7,0 e 10,0 g/dl (Figura 2). 

Verificou-se que a média da concentração de hemoglobina nas anêmicas, na 

fase de admissão, foi maior comparada à média na alta hospitalar e no retorno 

puerperal (Figura 2). A diferença significativa ocorreu entre as médias das fases de 

admissão e alta hospitalar (p=0,0092). 

Nos dados da Tabela 1, a distribuição das variáveis entre as mulheres anêmicas 

foi apresentada nas referidas fases do estudo. 
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Nos dados da Tabela 1, observou-se que a análise das variáveis 

sociodemográficas das anêmicas nos três momentos de coleta de sangue - admissão, 

alta hospitalar e retorno puerperal - indicou que a idade ≤ 19 anos foi mais frequente na 

admissão (61,5%); entretanto, o mesmo não ocorreu na alta hospitalar e no retorno 

puerperal nos quais foram mais frequentes anêmicas com idade > 19 anos (61,1% e 

73,7%, respectivamente). 

Nas três fases da coleta, verificou-se que a maioria das mulheres anêmicas 

concluiu, pelo menos, o Ensino Fundamental e viviam com companheiro. Quanto à 

ocupação, a maioria delas não trabalhava, tanto na admissão como na alta hospitalar, 

com os percentuais de 76,9% e 63,4%, respectivamente. Situação diferente ocorreu no 

retorno hospitalar em que foram mais frequentes as que exerciam alguma atividade de 

trabalho (52,6%). 

Não houve diferença estatística entre anemia, nas três fases, e cada uma das 

variáveis sociodemográficas. 

Em relação às variáveis do pré-natal, nas três fases apresentadas na Tabela 1, 

verificou-se que a maioria das anêmicas frequentou seis ou mais consultas, iniciou o 

pré-natal no primeiro trimestre gestacional e recebeu prescrição de suplemento de ferro 

na gestação, sendo seu uso mais frequente na admissão e na alta hospitalar. Não 

houve diferença significativa entre anemia, nas três fases, e cada uma das variáveis do 

pré-natal. 

Entre as variáveis obstétricas, observou-se que o parto espontâneo com 

episiotomia (51,6%) foi o tipo mais frequente entre as anêmicas na alta hospitalar; entre 

as não anêmicas, foi o parto espontâneo sem episiotomia (58,9%). Houve diferença, 

com significância estatística, entre cada tipo de parto e a presença de anemia. 

Constatou-se, também, que existe diferença estatisticamente significativa entre a 

anemia, na fase da alta hospitalar, e o tipo de parto (p<0,0001). No retorno puerperal, 

verificou-se que 68,4% das anêmicas foram submetidas ao parto espontâneo com 

episiotomia. Não houve diferença estatisticamente significativa entre anemia e o tipo de 

parto. 

Em relação ao tipo de laceração, verificou-se que, entre as anêmicas na alta 

hospitalar, a laceração de segundo grau foi mais frequente (52,4%). Também se 
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constatou diferença estatística entre anemia, nessa fase, e o tipo de laceração 

(p=0,0276). No retorno hospitalar, a laceração de primeiro grau foi mais frequente, não 

havendo diferença estatística entre tipo de laceração e anemia. 

A média do peso do recém-nascido foi maior na alta hospitalar entre as 

anêmicas, 3.287,0 g (DP 401,23); o mesmo ocorrendo no retorno 3.212,4 g (DP 

382,83). Não houve diferença estatística entre as médias de peso do recém-nascido e 

anemia na alta hospitalar, como também no retorno puerperal. 

No retorno puerperal, todas as mulheres anêmicas receberam prescrição de 

suplemento de ferro na alta hospitalar, e a maioria de 68,4% usou-o de acordo com a 

prescrição médica. Não houve diferença estatisticamente significativa entre o uso de 

suplemento de ferro e a anemia no retorno puerperal. 

 

DISCUSSÃO 

 

A anemia é classificada como um problema de saúde pública, de acordo com a 

prevalência na população, sendo considerada normal a de ≤ 4,9%, leve entre 5,0% e 

19,9%, moderada entre 20,0% e 39,9% e severa ≥ 40,0% (World Health Organization, 

2001). Assim, a prevalência de 4,0% de anemia encontrada na fase da admissão, 

nesse estudo, é considerada normal. 

Na presente pesquisa, a prevalência de anemia na fase de admissão foi menor 

do que aquela encontrada em três estudos que incluíram mulheres na mesma fase, 

sendo de 13,6% em hospital de caridade, na Alemanha (Bergmann et al., 2002), 18,0% 

em hospital municipal da cidade de São Paulo (Gabrielloni, 2002) e 19,0%, em dois 

hospitais públicos, em Jundiaí, SP (Paiva et al., 2007). Resultado de outra investigação 

com gestantes da rede básica de Maringá, PR, e de Cuiabá, MT, mostrou anemia de 

10,6% e de 25,5%, respectivamente (Fujimori et al., 2009). 

A anemia detectada nos últimos meses da gravidez, especialmente no terceiro 

trimestre, com frequência reflete a expansão do volume plasmático esperado e 

necessário (Scholl, Reilly, 2000). 

Na fase da admissão, a maioria das anêmicas, nesse estudo, apresentou 

anemia de grau leve (84,6%) e, nas demais, moderado. Mulheres com anemia leve e 
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crônica podem ter a gestação e o trabalho de parto sem consequências, pois estão 

bem compensadas (Kalaivani, 2009). 

Um estudo indiano, que comparou gestantes com hemoglobina < 7 g/dl com 

aquelas com índices entre 9,0 e 10,9 g/dl, constatou que os episódios de hemorragia 

pós-parto, com transfusão sanguínea, foram significativamente maiores no primeiro 

grupo (Malhotra et al., 2002). Estudo realizado na Tanzânia investigou a anemia na 

gestação e a perda hemática no parto e pós-parto e identificou que a anemia 

gestacional moderada-severa (Hb<9,0 g/dl), em mulheres em torno de 28 semanas, 

estava fortemente associada à maior perda sanguínea no parto vaginal espontâneo e 

no pós-parto imediato. Essa associação persistiu em mulheres com 32 semanas, mas 

não naquelas com 36 semanas de gestação (Kavle et al., 2008). Outro estudo africano 

não encontrou associação entre anemia gestacional e hemorragia pós-parto vaginal 

espontâneo (Selo-Ojeme, Okonofua, 1997). Risco similar de hemorragia pós-parto foi 

um dos resultados encontrados ao serem comparadas mulheres com hemoglobina < 

8g/dl e aquelas com ≥10,9 g/dl (Geelhoed et al., 2006). 

Nesse sentido, esses resultados indicam a necessidade da dosagem de 

hemoglobina e de hematócrito durante a gestação, porque o grau de anemia nesse 

período pode estar associado à morbidade materna durante o parto e pós-parto. 

Estudo sobre a prevalência e consequência da anemia na gestação indica que as 

mulheres com anemia moderada apresentam importante redução na capacidade de 

trabalho, dificuldade para realizar as tarefas domésticas e cuidar os filhos (Kalaivani, 

2009). 

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda a avaliação da hemoglobina na 

primeira consulta de pré-natal, havendo anemia, repetir a avaliação em 60 dias e nova 

avaliação no terceiro trimestre (Ministério da Saúde, 2005). Enquanto que, na 

Inglaterra, o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2008) também a 

preconiza na primeira consulta, incluindo, ainda, outra dosagem na 28° semana, fato 

que pode oportunizar tempo suficiente para tratar uma anemia diagnosticada. 

Na fase da alta hospitalar do presente estudo, a incidência de 67,4% de anemia 

é classificada como severo problema de saúde pública (World Health Organization, 

2001). Tal percentual foi similar em dois estudos, em uma maternidade de Recife, PE, 

esse percentual foi de 65,3% em puérperas com alta hospitalar, incluindo mulheres de 
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parto normal e cesariana (Lopes et al., 2006). O estudo realizado na República Tcheca 

verificou 61,7% de anemia em puérperas submetidas ao parto espontâneo (Mára et al., 

2001). Percentual menor ao presente estudo foi encontrado em outros dois estudos. O 

primeiro, realizado no Brasil, identificou 26,6% de anemia no pós-parto de mulheres 

submetidas ao parto vaginal e a cesariana (Soares, 2008). No segundo, um estudo 

alemão, que avaliou número substancial de 43.807 mulheres, esse resultado foi de 

22,2%, considerando anemia a concentração de hemoglobina <10 g/dl (Bergmann et 

al., 2010). Assim, ao se comparar os resultados do presente estudo com outros, 

realizados no Brasil e no exterior, observa-se que houve similaridade e diferença entre 

os percentuais de anemia. 

Considerando-se a relação entre anemia no pré e pós-parto, estudos estimam 

que, dentre mulheres não anêmicas no pré-parto (Hb <10 g/dl), 6,2% a 12,0% 

apresentarão anemia no período pós-parto (Duthie et al., 1991a; Lao, Pun, 1996). 

Segundo a classificação do grau de anemia, citada anteriormente (DeMaeyer, 

1989), verificou-se que, nesse estudo, a maioria das anêmicas na alta hospitalar 

apresentou grau moderado (52,0%), seguido de grau leve (47,5%) e severo (0,5%). 

Dois estudos realizados na China evidenciam que mulheres com anemia pós-

parto (Hb<10 g/dl) apresentaram significativamente maior perda hemática no parto e 

incidência de hemorragia pós-parto primária (Lao et al., 1996; Chan et al., 2001). Lao et 

al. (1996) sugerem que a principal causa da anemia pós-parto é a perda sanguínea no 

periparto. No entanto, na prática clínica, a estimativa visual se constitui no método de 

avaliação da perda hemática mais frequentemente utilizado, o que pode levar a 

diagnóstico e tratamento tardios da hemorragia pós-parto. Estudo de Duthie et al. 

(1991b) aponta a inacurácia da estimativa visual. 

Quanto à incidência de anemia na fase do retorno puerperal, constatou-se que o 

percentual foi de 5,8% (n=19), caracterizando um problema de saúde pública leve 

(World Health Organization, 2001).  

Na análise do grau de anemia no retorno, a maioria das anêmicas apresentou o 

grau leve (68,4%) e as demais, grau moderado. Desse modo, ao se comparar os 

percentuais de anemia nas três fases do estudo, admissão, alta hospitalar e retorno 

puerperal, verificou-se que houve variação desses percentuais: aumento dos 



A r t i g o s  | 69 

 

 

 

percentuais entre as fases de admissão e de alta hospitalar; redução entre a alta 

hospitalar (36-72 horas) e o retorno puerperal (15-22 dias). 

Tendo em vista esses resultados da incidência da anemia na alta hospitalar e no 

retorno puerperal, apontados por esse estudo, justifica-se a recomendação de retorno 

da mulher e de seu recém-nascido ao Serviço de Saúde entre sete e 10 dias após o 

parto, assim como uma segunda consulta entre 30 e 42 dias, proposta pelo Ministério 

da Saúde (2001). O seguimento clínico por meio da consulta no puerpério é 

fundamental, pois visa ao estabelecimento de condutas para garantir adequado 

intervalo interpartal e a avaliação para identificação de alterações, como a anemia e os 

estados depressivos (Serruya et al., 2004). No entanto, a Pesquisa Nacional de 

Demografia e Saúde da Criança e da Mulher - PNDS 2006 mostrou que o percentual 

de retorno das mulheres para, pelo menos, uma consulta de puerpério é de apenas 

39,2% dos nascimentos, sendo na região Sudeste, de 51,1% (Lago, Lima, 2009). 

Analisando as variáveis sociodemográficas em relação à anemia nas fases de 

admissão, alta hospitalar e retorno puerperal, verificou-se que não houve diferença 

estatística entre cada variável e a presença de anemia em qualquer das fases de 

dosagem hematimétrica. Na admissão, a faixa etária ≤ 19 anos pode não ter sido 

associada à anemia, pela proporção de 37,5% adolescentes incluídas no estudo. No 

Brasil, estudo realizado em Caratinga, MG, identificou que a prevalência de anemia na 

gestação não apresentou diferença entre adolescentes e adultas (Soares et al., 2010). 

Entretanto, estudo realizado no Canadá encontrou que gestantes adolescentes têm 2,5 

vezes mais chances de ter anemia em relação às adultas (Briggs et al., 2007). 

Quanto ao grau de instrução, constatou-se que a maioria das anêmicas na 

admissão e no retorno puerperal cursou, pelo menos, o Ensino Fundamental completo. 

No entanto, o estudo realizado em São Leopoldo, RS, evidenciou que há relação entre 

escolaridade e anemia; as gestantes com escolaridade inferior a oito anos 

apresentaram risco três vezes maior para essa morbidade no terceiro trimestre (Vitolo 

et al., 2006). Assim, baixa escolaridade é um fator limitante à anemia entre gestantes. 

Isto leva a refletir sobre a importância da educação e sua relação com a saúde. 

Entre as variáveis de pré-natal e a presença de anemia na admissão, alta 

hospitalar e retorno puerperal, não foram identificadas diferenças significativas. 
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Seis ou mais consultas na gestação foram realizadas por 88,1% das mulheres, 

resultado semelhante ao encontrado em dois estudos brasileiros, um de 88,2%, 

evidenciado na Região Sudeste pela PNDS 2006 (Lago, Lima, 2009), e outro de 75,9%, 

em cidade interiorana de São Paulo, SP (Parada, 2008). 

Mulheres que iniciaram o pré-natal, no primeiro trimestre gestacional, totalizaram 

59,2%. Percentual semelhante de 53% foi encontrado em estudo brasileiro (Gabrielloni, 

2002); percentuais diferentes também foram constatados em dois outros estudos 

brasileiros, de 83,6% (Lago, Lima, 2009) e de 67,5% (Ferreira et al., 2008). Estudo 

realizado na região semiárida do Estado de Alagoas encontrou que a anemia, na 

gestação, está associada ao início das consultas de pré-natal após o primeiro trimestre 

(Ferreira et al., 2008). 

O uso de suplemento de ferro na gestação pelas mulheres foi de 64,0%, 

verificando-se acentuada diferença dos valores de 20,8% e de 21,2%, encontrados em 

dois estudos brasileiros (Dal Pizzol et al., 2009; Ferreira et al., 2008), mas semelhante 

aos 66,7% daquele realizado por Lopes et al. (2006). 

Na admissão, somente quatro anêmicas referiram que não fizeram uso de 

suplemento de ferro na gestação, conforme a prescrição médica. O motivo do não uso 

do suplemento não foi identificado. No entanto, vários fatores podem ter contribuído 

para esse fato, como a indisponibilidade do suplemento nos serviços, a prescrição da 

medicação sem adequada orientação, a não adesão a ela e o não comparecimento às 

consultas. 

Chama atenção que a maioria das anêmicas na admissão utilizou o suplemento 

de ferro, o que leva a questionar se essas gestantes já eram anêmicas antes da 

gravidez ou se não fizeram o uso do suplemento, conforme prescrição. A PNDS 2006 

evidenciou a prevalência de anemia de 29,2% em mulheres com idade reprodutiva 

(Vannucchi et al., 2009), o fato reforça que frequentemente as mulheres iniciam a 

gestação sem reserva suficiente de ferro, o que as torna mais suscetíveis à anemia 

nesse período (Lopes et al., 1999). 

A suplementação de ferro oral é a intervenção recomendada para prevenir e 

tratar a anemia na gestação (Bashiri et al., 2003). O Ministério da Saúde preconiza que 

sua profilaxia deve ocorrer a partir da vigésima semana, uma drágea diária de 300 mg 
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de sulfato ferroso, que corresponde a 60 mg de ferro elementar (Ministério da Saúde, 

2000). Estudo de metanálise estimou a ocorrência da diminuição do risco de 

mortalidade materna e perinatal para cada 1 g/dl de aumento nos níveis de 

hemoglobina na gestação (Stoltzfus, 2003). 

Na análise da ocorrência de anemia e o tipo de parto, o presente estudo mostrou 

que, na alta hospitalar, ocorreu diferença estatisticamente significativa entre a anemia e 

o tipo de parto (p<0,0001), mas a mesma diferença não foi encontrada em estudo 

realizado em Hong Kong (Lao et al., 1996). 

No presente estudo, o parto espontâneo com episiotomia foi mais frequente 

entre as mulheres anêmicas tanto na alta hospitalar como no retorno puerperal, 51,6% 

e 68,4%, respectivamente. Observou-se, também, que o percentual de parto sem 

episiotomia foi maior (58,9%) entre as mulheres não anêmicas na alta hospitalar. 

Chama atenção que aquelas que foram submetidas ao parto espontâneo sem 

episiotomia chegaram à admissão com maior prevalência de anemia (61,5%) se 

comparadas às que tiveram outros tipos de parto, sugerindo que não ter sido 

submetida ao parto sem intervenção, como a episiotomia, protegeu-as de um 

agravamento da condição hematológica. Constatou-se, inclusive, que as mulheres 

submetidas ao parto com fórceps e episiotomia chegaram à admissão com menor 

prevalência de anemia (7,7%), o que pode ter colaborado para a menor incidência de 

anemia na alta hospitalar e no retorno puerperal em relação a outros tipos de parto. 

Estudo alemão mostrou que mulheres submetidas ao parto com fórceps têm 3,9 vezes 

maior risco de apresentar Hb< 8 g/dl no pós-parto se comparadas às de parto vaginal 

espontâneo (Bergmann et al., 2010). 

Estudo indiano evidenciou que gestantes com hemoglobina ≤ 7,5 g/dl têm riscos 

4,8 vezes maiores de serem submetidas à cesariana e ao parto vaginal operatório 

(Malhotra et al., 2002). 

Já no retorno puerperal, não houve diferença estatisticamente significativa entre 

a ocorrência de anemia e o tipo de parto. 

Parece importante que o profissional que presta assistência ao parto verifique a 

hemoglobina das parturientes, avalie clinicamente as puérperas e proporcione 

continuidade do cuidado durante as primeiras semanas após o nascimento, objetivando 
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o diagnóstico e o tratamento precoces da anemia, visto o efeito que o tipo de parto 

pode impor sobre a incidência de anemia pós-parto. 

No presente estudo, o peso do recém-nascido não mostrou diferença estatística 

em relação à anemia, tanto na alta hospitalar como no retorno puerperal, mas estudo 

alemão encontrou que o peso > 4.000 g tem 1,8 vezes o risco de provocar Hb <8 g/dl 

(Bergmann et al., 2010). 

Quanto ao uso do suplemento de ferro no período pós-parto, o Ministério da 

Saúde preconiza o uso de 60 mg/dia de ferro elementar até 3 meses pós-parto, para 

gestantes sem anemia diagnosticada (Ministério da Saúde, 2005). Nesse estudo, 

77,1% das mulheres referiram utilizar o suplemento de ferro no pós-parto de acordo 

com a prescrição médica, não se encontrando diferença significativa entre anemia no 

retorno puerperal e o uso desse suplemento. 

Marcadores clínicos de risco para anemia pós-parto incluem multiparidade, 

obesidade, presença de anemia entre 24-29 semanas de gestação, anemia no terceiro 

trimestre, aleitamento não exclusivo (Bodnar et al., 2002), estimativa de perda hemática 

> 500 ml, etnia hispânica, queixa de tontura, laceração de terceiro ou quarto graus 

(Petersen et al., 2002). Concorda-se com a afirmação de que o rastreamento universal 

comparado ao seletivo pode ser um grande benefício à saúde pública em locais onde a 

prevalência da anemia é alta (Bodnar et al., 2004). O fato corrobora para a identificação 

precoce da anemia pós-parto e oferta do tratamento adequado, que poderá resultar na 

redução da morbidade e mortalidade materna relacionada à anemia pós-parto. 

O período que segue ao nascimento - horas, dias e semanas - pode ser 

perigoso para as mulheres, devendo a melhoria da atenção qualificada ao parto estar 

focada nessa fase crítica na qual ocorre metade das mortes maternas e também 

considerável número de doenças. Portanto, há necessidade urgente de desenvolver 

modos eficazes de organizar a continuidade dos cuidados durante as primeiras 

semanas após o nascimento (World Health Organization, 2005). 
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4.3 Efeito do tipo de parto vaginal sobre os valores hematimétricos pós-

parto 
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Resumo 

 

Objetivo: O estudo propõe-se a analisar a perda hemática por meio da avaliação 

hematimétrica do parto espontâneo com episiotomia, parto espontâneo sem episiotomia 

e parto fórceps com episiotomia. 

Tipo de estudo: prospectivo observacional, comparando a perda hemática segundo o 

tipo de parto vaginal. 

Local: estudo foi realizado em dois hospitais da cidade de São Paulo, Brasil. 

Participantes: 328 primíparas, com gestação a termo, feto vivo, único e cefálico. 

Variáveis de estudo: hemoglobina e hematócrito entre o período pré e pós-parto e tipo 

de parto vaginal. 

Resultados: 122 (37,2%) mulheres submetidas ao parto espontâneo sem episiotomia, 

147 (44,8%) ao espontâneo com episiotomia e 59 (18,0%) ao parto fórceps com 

episiotomia. A variação da hemoglobina entre a alta hospitalar-admissão foi 

significativamente maior em parto fórceps com episiotomia comparada à verificada nos 

espontâneos, com episiotomia e sem episiotomia, p=0,0133 e p<0,0001, 

respectivamente, o que evidencia que o parto fórceps com episiotomia provocou maior 

perda hemática. A redução da hemoglobina do grupo de parto espontâneo sem 

episiotomia foi significativamente menor quando comparada ao parto espontâneo com 

episiotomia, p<0,0001. No retorno puerperal, a recuperação dos níveis de hemoglobina 

em parto espontâneo sem episiotomia foi significativamente menor se comparada aos 

outros dois tipos, entretanto é compatível com a redução entre a alta e a admissão. A 

variação da hemoglobina no grupo de parto fórceps com episiotomia foi maior do que o 

parto espontâneo com episiotomia, mas a diferença não foi significativa. 

Conclusão: O parto fórceps com episiotomia provocou maior perda hemática, quando 

comparado aos outros tipos, sendo seguido pelo parto espontâneo com episiotomia. Os 

parâmetros hematimétricos na admissão parecem influenciar na recuperação dos 

valores desses parâmetros no retorno puerperal aproximando-se daqueles encontrados 

no período pré-parto. 

Recomendações para a prática: Que os valores de hemoglobina e hematócrito das 

mulheres sejam considerados antes do parto e que a perda hemática resultante dele 

seja mensurada rotineiramente. 

Descritores: parto, episiotomia, fórceps obstétrico, sangramento 
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Introdução 

 

A perda sanguínea, no período intra e pós-parto, pode alterar as condições 

hematológicas da mulher, por isso tem sido objeto de estudo de pesquisadores da 

área obstétrica (Newton et al., 1961; Pritchard et al., 1962; Sarfati et al., 1999; 

Gabrielloni, 2002; Kavle et al., 2006; Soares, 2008). 

No parto vaginal, as causas de hemorragia pós-parto geralmente estão 

associadas a fatores como: hemorragia pós-parto prévia, indução ou condução do 

trabalho de parto, terceiro período do parto prolongado, pré-eclâmpsia, nuliparidade, 

impedimento da descida da apresentação fetal, parto com fórceps ou vácuo extrator, 

laceração perineal de terceiro ou quarto graus, retenção placentária, macrossomia, 

laceração vaginal ou perineal que necessite de sutura, gestação múltipla e 

episiotomia (Combs et al., 1991; Sosa et al., 2009). 

A estimativa visual é o método mais utilizado para avaliar a perda hemática 

após o parto (Dildy et al., 2004; Kodkany and Derman, 2006). Desde a década de 

1960, há relatos mostrando a discrepância entre a perda de sangue determinada por 

essa prática e a mensuração feita através de técnicas objetivas, por ocasião do 

parto (Brant, 1967; Duthie et al., 1991; Larsson et al., 2006; Stafford et al., 2008). Os 

métodos usados para avaliar a perda hemática incluem desde o uso de recipientes 

calibrados até técnicas laboratoriais para determinar o volume plasmático e os 

glóbulos vermelhos antes e após o parto, as quais utilizam marcadores radioisótopos 

(Newton et al., 1961; Pritchard et al., 1962; Quinlivan and Brock, 1970; Nelson et al., 

1981; Haswell, 1981; Hill et al., 1986; Duthie et al., 1991; Chua et al., 1998; de Jonge 

et al., 2007; Stafford et al., 2008). 

Estudos mostram que a média da perda hemática em parto vaginal pode 

variar de 197 ml a 505 ml (Newton et al., 1961; Pritchard et al., 1962; Wallace, 1967; 

Hill et al., 1986), podendo ser influenciada pelo método de avaliação. A perda 

hemática decorrente do parto é raramente mensurada, não estando claro se essa 

mensuração realmente melhora o cuidado e o resultado para as mulheres (World 

Health Organization, 2009). Na prática clínica, quando há suspeita de perda 

sanguínea maior que a esperada, recorre-se à dosagem dos valores hematimétricos 

para decisão da conduta assistencial. 
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As intervenções obstétricas de rotina podem aumentar o risco de hemorragia 

pós-parto. Em 2006, estudo realizado no Brasil mostrou que os percentuais de 

cesariana e de episiotomia foram de 43,8% e 71,6%, respectivamente, evidenciando 

a predominância do modelo intervencionista na assistência ao parto (Lago e Lima, 

2009). 

Estudo da Organização Mundial da Saúde realizado na Ásia avaliou a relação 

entre os tipos de parto e os resultados maternos e perinatal, identificando a 

ocorrência de mortalidade materna maior no parto vaginal operatório se comparada 

à do vaginal espontâneo (OR 3,1, IC 95%: 1,5-6,5). O parto vaginal operatório, 

cesariana com indicação anteparto, e cesariana com e sem indicação intraparto 

provocaram risco de transfusão sanguínea significativamente maior do que o 

espontâneo (Lumbiganon et al., 2010). 

No Brasil, em relação a parto e nascimento, não há protocolo assistencial que 

recomende a determinação da perda sanguínea no parto vaginal ou cirúrgico, bem 

como não é rotina a dosagem de hemoglobina e hematócrito no pós-parto. 

A principal causa direta de morte materna no mundo é a hemorragia, 

sobretudo no pós-parto, com taxa de 25% (World Health Organization, 2005). No 

Brasil, em 2006, em análise por grupos de causa de morte materna, ficou 

evidenciado que a hemorragia foi a segunda causa de morte (Ministério da Saúde, 

2009). 

Dessa forma, o presente estudo propõe-se a analisar a perda hemática por 

meio da avaliação hematimétrica em mulheres submetidas ao parto espontâneo com 

episiotomia, ao espontâneo sem episiotomia e ao parto fórceps com episiotomia. 
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Método 

 

Tipo e local do estudo 

Trata-se de estudo prospectivo observacional da análise da perda hemática 

dos tipos de parto em mulheres, em dois hospitais vinculados ao Sistema Único de 

Saúde, situados na cidade de São Paulo/Brasil. 

 

Participantes 

A população constituiu-se de mulheres submetidas a parto espontâneo com 

episiotomia, parto espontâneo sem episiotomia e parto fórceps com episiotomia. Os 

critérios de elegibilidade e inclusão foram: primiparidade, gestação a termo, feto 

único vivo em apresentação cefálica e com o mínimo de três consultas pré-natal, 

registradas no Cartão da Gestante. As mulheres que apresentaram laceração 

perineal de terceiro ou quarto graus, transfusão sanguínea e presença de 

comorbidade materna foram excluídas do estudo. 

 

Cálculo do tamanho da amostra 

Empregou-se a amostragem aleatória estratificada no cálculo do tamanho da 

amostra por tipo de parto realizado nas instituições, considerando um intervalo de 

95% de confiança. A amostra calculada foi de 308 partos para um erro de até 3% em 

relação ao resultado real da população. 

Prevendo-se perdas ou exclusão de mulheres da amostra em qualquer 

momento da coleta, foi incluído maior número de partos em cada um dos tipos em 

estudo. 

 

Variáveis do estudo 

O estudo incluiu variáveis dependente, independente e de controle. A variável 

dependente, perda hemática, foi avaliada pela alteração dos valores da hemoglobina 

(Hb) e do hematócrito (Ht) entre os períodos pré e pós-parto. O tipo de parto, 
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variável independente, foi categorizado como parto espontâneo com episiotomia, 

parto espontâneo sem episiotomia e parto fórceps com episiotomia. As variáveis de 

controle foram idade, grau de instrução, situação conjugal, ocupação, número de 

consultas e trimestre da primeira consulta de pré-natal, prescrição e uso de 

suplemento de ferro na gravidez e no pós-parto, idade gestacional, uso de ocitocina 

durante o trabalho de parto e terceiro período, presença e tipo de laceração perineal, 

peso do recém- nascido. 

 

Coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu no período de julho a dezembro de 2008, na 

primeira instituição, e de março a outubro de 2009, na outra. O estudo foi realizado 

em três fases, na admissão para o parto, na alta hospitalar (36-72 horas pós-parto) e 

no retorno puerperal (15-22 dias pós-parto), com uma coleta de sangue venoso em 

tubo com anticoagulante EDTA K2,  visando à dosagem de hemoglobina e medida do 

hematócrito. 

Os níveis hematológicos foram obtidos pela análise bioquímica do sangue 

com contagem automática das células em contador e diluidor Celm CC530 e 

aferição de contagem em duplicata na Câmara de Neubauer. 

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Paulo, Processo n° 0810/07, por uma das instituições participantes e 

pela Diretoria Técnica da outra. 

Todas as puérperas participaram voluntariamente do estudo, assinando o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Análise dos dados 

O Teste de t Student foi utilizado para avaliar diferenças do perfil 

hematológico e o Qui-Quadrado para comparar variáveis categóricas, 
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estabelecendo-se intervalo de confiança de 95%. Os dados foram tratados com a 

utilização do software estatístico JMP/SAS versão 8.0.2 – 2009.  

 

Resultados  

 

A amostra final foi de 328 mulheres submetidas ao parto vaginal, sendo 122 

(37,2%) ao parto espontâneo sem episiotomia, 147 (44,8%) ao espontâneo com 

episiotomia e 59 (18,0%) ao fórceps com epsiotomia. Inicialmente, foram 

selecionadas 497 mulheres, sendo excluídas 82 (16,5%) e consideradas perdas 87 

(17,5%) (Figura 1). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama da inclusão inicial e final das participantes da amostra nas fases da coleta de sangue 
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Fase 1: 

Admissão 

Inclusão  

 

497 

Fase 2 

Alta hospitalar 

Inclusão 

 

 415 (83,5%) 

Exclusão  

 

73 (14,7%) 

 

Laceração de 

 3° ou 4° grau 

 

10 (13,7%) 

Transfusão 

 

2 (2,7%) 

Cesariana 

 

61 (83,6%) 

 

Exclusão  

 

9 (2,1%) 

Corioamnionite 

 

1 (11,1%) 

Transfusão 

 

7 (77,8%) 

Endometrite 

 

1 (11,1%) 

Fase 3 

Retorno puerperal 

Inclusão  

 

 336 (81,0%) 

Inclusão  

 

328 (97,6%) 

Espontâneo com  

episiotomia 

 

147 (44,8%) 

Espontâneo sem 

episiotomia 

 

122 (37,2%) 

Fórceps  

com epísiotomia 

 

59 (18,0%) 

Perdas 

 

9 (1,8%) 
 

Desistiram de 

participar 

 

9 (100%) 
 

Perdas 

 

70 (16,9%) 
 

Desistiram de  

participar 

 

 70 (100%) 
 

Perdas 

 

8 (2,4%) 
 

 

Compareceram 

fora do período 

previsto  

 

6 (75%) 
 

Erro laboratorial 

 

2 (25%) 
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O grupo de participantes apresentou as seguintes características: média de 

idade materna de 21,7 anos (DP 4,9), variação 14-39 anos, 62,5% com idade >19 

anos; 72,0% cursaram Ensino Fundamental completo; 69,5% viviam com 

companheiro; 64,3% não trabalhavam. 

As mulheres dos três tipos de parto apresentaram homogeneidade em 

relação a idade, grau de escolaridade, situação conjugal e ocupação. 

 

Tabela 1. Características da assistência pré-natal das mulheres, segundo o tipo de parto. São 
Paulo, 2010. 

 

Variável 

Tipo de parto  

 

p-valor* 
Com 

episiotomia 

 

n (%) 

Sem. 
episiotomia 

 

n (%) 

Fórceps  
com 

episiotomia 
 

n (%) 

Número de consultas de 
pré-natal 

   
 

< 6 consultas  15 (10,2)  16 (13,1)  8 (13,6)  

≥ 6 consultas 132 (89,8) 106 (86,9) 51 (86,4) 0,6940 

Trimestre da 1ª consulta 
pré-natal 

    

Primeiro 90 (61,2)  70 (57,4)  34 (57,6)  

Segundo 54 (36,7)  50 (41,0)  23 (39,0)  

Terceiro 3 (2,1) 2 (1,6)  2 (3,4) 0,8960 

Prescrição suplemento de 
ferro 

    

Sim 143 (97,3) 122 (100,0)  52 (88,1)  

Não  4 (2,7) 0 (0,0)  7 (11,9)  0,0002** 

Uso de suplemento de 
ferro 

    

Sim 92 (64,3) 79 (64,8) 32 (61,5)  

Não 51 (35,7) 43 (35,2) 20 (38,5) 0,9168 

* Qui-quadrado  

** Existe valor abaixo do esperado na tabela 
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A maioria das mulheres frequentou seis ou mais consultas de pré-natal, 

independente do tipo de parto; mais da metade iniciou as consultas no primeiro 

trimestre. A prescrição de suplemento de ferro variou de 88,1% a 100,0%, segundo 

os tipos de parto e ≥61,5% delas referiram tê-lo utilizado (Tabela 1). 

A média da idade gestacional foi 39 semanas e 4 dias (DP 1,0). 

 

Tabela 2. Distribuição das características obstétricas das mulheres, segundo o tipo de parto. 
São Paulo, 2010. 

Variáveis 

Tipo de parto 

p-valor* 
Espontâneo 

com 
episiotomia 

n (%) 

Espontâneo 
sem 

episiotomia 

n (%) 

Fórceps 
com 

episiotomia 

n (%) 

Ocitocina durante o trabalho de 
parto 

    

  Sim  130 (88,4) 96 (78,7) 53 (89,8)  

  Não   17 (11,6) 26 (21,3)  6 (10,2) 0,0435** 

Laceração perineal     

  Sim 12 (8,2) 85 (69,7) 34 (57,6)  

  Não 135 (91,8) 37 (30,3) 25 (42,4) <0,0001** 

Tipo de laceração      

  1° grau 3 (25,0) 62 (72,9)    7 (20,6)  

  2° grau 9 (75,0) 23 (27,1)  27 (79,4) <0,0001** 

Ocitocina no terceiro período do 
parto 

    

  Sim 128 (87,1) 87 (71,3)  59 (100,0)  

  Não  19 (12,9) 35 (28,7) 0 (0,0) <0,0001** 

Prescrição suplemento de ferro 
pós-parto 

    

Sim  147 (100,0) 122 (100,0) 59 (100,0)  

Não  0  (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Uso de suplemento de ferro pós-
parto 

    

Sim  111 (75,5) 93 (76,2) 49 (83,1)  

Não   36 (24,5) 29 (23,8) 10 (16,9) 0,4849 

    * Qui-quadrado 

    ** Diferença estatisticamente significativa  
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O uso de ocitocina durante o trabalho de parto foi ≥ 78,7%, independente do 

tipo de parto. Houve associação entre o uso de ocitocina durante o trabalho de parto 

e o tipo de parto, p=0,0435 (Tabela 2). Comparada ao grupo de parto espontâneo 

sem episiotomia, a frequência do uso de ocitocina nesse período foi 

significativamente maior no grupo de parto com episiotomia (p=0,0299). 

A episiotomia realizada, em sua maioria, foi médio-lateral direita. 

A laceração perineal ocorreu entre 8,2% e 69,7% das participantes, sendo 

mais frequente no grupo de parto espontâneo sem episiotomia. Houve associação 

entre presença de laceração e o tipo de parto (p=0,0001) (Tabela 2). A frequência de 

laceração foi significativamente menor em parto espontâneo com episiotomia se 

comparada ao espontâneo sem episiotomia e parto fórceps com episiotomia, 

p=0,0000 e p=0,0000, respectivamente. 

A laceração de primeiro grau foi mais frequente no grupo de parto espontâneo 

sem episiotomia, enquanto que a de segundo grau, no grupo de parto fórceps com 

episiotomia e espontâneo com episiotomia. Houve associação entre o tipo de 

laceração e o tipo de parto, p<0,0001 (Tabela 2).  

A laceração de primeiro grau foi significativamente mais frequente em parto 

espontâneo sem episiotomia quando comparada à do espontâneo com episiotomia 

(p=0,0029) e ao parto fórceps com episotomia (p=0,0000). A laceração de segundo 

grau foi significativamente mais frequente em parto espontâneo com episiotomia do 

que no espontâneo sem episiotomia (p=0,0000) e neste se comparada à do parto 

fórceps com episiotomia (p=0,0000). 

O uso de ocitocina no terceiro período do parto foi ≥ 71,3%, independente do 

tipo de parto. Houve associação entre o uso de ocitocina nesse período e o tipo de 

parto, p<0,0001 (Tabela 2); sendo esse uso significativamente maior no grupo de 

parto espontâneo com episiotomia em comparação ao grupo de parto espontâneo 

sem episiotomia, p=0,0013. 

O peso do recém-nascido variou entre 2.210 g e 4.440 g, ficando a média em 

3.262,6 g (DP 396,29). Essa variável no grupo de mulheres de parto espontâneo 

com episiotomia foi maior, com diferença significativa quando comparada ao grupo 

de parto espontâneo sem episiotomia, p=0,0011.  
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O suplemento de ferro foi prescrito para todas as mulheres no pós-parto, na 

alta hospitalar, e 75,5% delas referiram tê-lo utilizado. (Tabela 2). 

 

Tabela 3. Distribuição dos valores da média e do desvio padrão de hemoglobina e hematócrito 
das mulheres na admissão, alta hospitalar e retorno puerperal, segundo o tipo de parto. São 
Paulo, 2010 

 

Variável 

Tipo de parto p-valor** 

Espontâneo 
com 

episiotomia 

média (DP) 

Espontâneo 
sem  

episiotomia 

média (DP) 

Fórceps 
com 

episiotomia 

média (DP) 

Fórceps 
com 

episiotomia 

vs 

Espontâneo 
com 

episiotomia 

Fórceps 
com 

episiotomia 

vs 

Espontâneo 
sem 

episiotomia 

Espontâneo 
com 

episiotomia 

vs 

Espontâneo 
sem 

episiotomia 

Hemoglobina 
(g/dl) 

      

  Admissão 12,7 (0,87) 12,6 (0,90) 13,1 (0,78) 0,0046* 0,0004*     0,3098 

  Alta 
hospitalar 

10,1 (1,19) 10,9 (1,27) 10,0 (1,02)  0,5822 <0,0001* <0,0001* 

  Retorno 
puerperal 

12,2 (0,88) 12,5 (0,90) 12,4 (0,67)  0,1503   0,3957     0,0038* 

Hematócrito 
(%) 

      

  Admissão 39,2 (2,98) 38,9 (3,14) 40,5 (2,64) 0,0034* 0,0006*    0,4496 

  Alta 
hospitalar 

30,6 (3,66) 33,0 (3,90) 30,4 (3,09)  0,7336 <0,0001* <0,0001* 

  Retorno 
puerperal 

37,3 (3,01) 38,5 (3,03) 37,9 (2,36)  0,1486   0,2261    0,0008* 

DP= desvio-padrão  

** Teste t-Student   

* Diferença estatisticamente significativa  

 

Na admissão das mulheres para a assistência ao parto, o valor individual da 

hemoglobina variou de 9,9 g/dl a 15,6 g/dl e do hematócrito de 30% a 49%. 

Em relação à média das duas variáveis (Hb/Ht), os três grupos de mulheres 

tiveram o mesmo comportamento hematológico na admissão, entretanto aquelas 
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submetidas ao parto fórceps com episiotomia apresentaram valores hematimétricos 

significativamente maiores (Tabela 3). 

Na alta hospitalar, os valores individuais da hemoglobina e do hematócrito 

variaram de 6 g/dl a 13,9 g/dl e de 20% a 43%, respectivamente. 

Nesse mesmo período, a média do valor da hemoglobina e do hematócrito em 

mulheres submetidas a parto espontâneo sem episiotomia foi significativamente 

maior se comparada às dos outros tipos de parto (Tabela 3). 

No retorno puerperal, o valor individual da hemoglobina variou entre 7,9 g/dl e 

14,8 g/dl e do hematócrito entre 24% e 44%. 

A média dos valores hematimétricos, no retorno puerperal, do grupo de parto 

espontâneo sem episiotomia foi significativamente maior do que o parto espontâneo 

com episiotomia (Tabela 3). 

 

Tabela 4. Distribuição da variação da média e do desvio padrão da hemoglobina entre alta 

hospitalar-admissão e entre retorno-alta hospitalar, segundo o tipo de parto. São Paulo, 2010. 

 

Variável 

Tipo de parto p-valor** 

Espontâneo 
com 

episiotomia 

média (DP) 

Espontâneo 
sem  

episiotomia 

média (DP) 

Fórceps 
com 

episiotomia 

média (DP) 

Fórceps  
com 

episiotomia 

vs 

Espontâneo 
com 

episiotomia 

Fórceps  
com 

episiotomia 

vs 

Espontâneo 
sem 

episiotomia 

Espontâneo 
com 

episiotomia 

vs 

Espontâneo 
sem 

episiotomia 

Hemoglobina 
(g/dl) 

      

  Alta 
hospitalar-
admissão  

-2,6 (1,25) -1,8 (1,27) -3,1 (1,24) 0,0133* <0,0001* <00001* 

  Retorno 
puerperal-alta 

hospitalar 
2,1 (1,08) 1,6 (1,02) 2,3 (0,85) 0,0647 <0,0001* 0,0008* 

DP= desvio-padrão 

** Teste t-Student  

* diferença estatisticamente significativa  
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Verificou-se que a diferença do valor individual de hemoglobina, entre as 

fases da alta hospitalar e admissão, variou de -5,9 g/dl a 0,7 g/dl. 

Entre tais fases citadas anteriormente, a redução da hemoglobina foi 

significativamente maior em parto fórceps com episiotomia em comparação aos 

partos espontâneos com e sem episiotomia, p=0,0133 e p<0,0001, respectivamente. 

Isso evidencia que esse tipo de parto provocou maior perda hemática. A redução da 

hemoglobina do grupo de parto espontâneo sem episiotomia foi significativamente 

menor comparada à do grupo do espontâneo com episiotomia, p<0,0001 (Tabela 4). 

A diferença da hemoglobina individual, entre as fases de retorno puerperal e 

de alta hospitalar, variou de -1,3 g/dl a 5,5 g/dl. A recuperação dos níveis de 

hemoglobina em parto espontâneo sem episiotomia foi significativamente menor 

entre essas duas fases, quando comparada à dos outros tipos de parto; entretanto 

esse nível é compatível com a redução entre a alta hospitalar e a admissão. A 

variação no grupo de parto fórceps com episiotomia foi maior, comparada à do parto 

espontâneo com episiotomia, mas a diferença não foi significativa. Vale ressaltar que 

as mulheres submetidas ao parto fórceps com episiotomia apresentaram na 

admissão a média de hemoglobina significativamente maior (Tabelas 3 e 4). 

Verificou-se que o parto fórceps com episiotomia provocou maior perda 

hemática em comparação aos outros tipos de parto, e os parâmetros hematológicos 

na admissão parecem ter influenciado na recuperação dos valores desses 

parâmetros, aproximando-se daqueles do período pré-parto (Figura 2). 
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Figura 2. Gráfico de caixas da média de hemoglobina na admissão, alta hospitalar e retorno 
puerperal, segundo o tipo de parto. São Paulo, 2010. 

 

DISCUSSÃO 

 

Em mulheres saudáveis, nos países desenvolvidos, uma perda sanguínea de 

até 1.000 ml pode ser considerada fisiológica, não necessitando de outros 

tratamentos além de ocitócitos. Em países em desenvolvimento, no entanto, nos 

quais é alta a prevalência de anemia, volumes inferiores a esses podem alterar as 

funções vitais das mulheres (Organização Mundial da Saúde, 1996). 

O risco de morte por hemorragia pós-parto aumenta muito quando a anemia 

está presente, portanto mulheres não anêmicas podem tolerar uma perda 

sanguínea, mas para as anêmicas isso pode ser fatal (World Health Organization, 

2007). A pobreza, o estilo de vida não saudável e a má nutrição em mulheres sem 
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controle sobre sua saúde reprodutiva são alguns dos resultados que, infelizmente, 

têm sido aceitos como inevitáveis e imutáveis (Lalonde et al., 2006). 

O presente estudo revelou que houve variação dos valores hematimétricos 

entre alta hospitalar e a admissão e entre o retorno puerperal e a alta hospitalar em 

cada tipo de parto estudado. 

Constatou-se, também, que o parto espontâneo com episiotomia e o parto 

fórceps com episiotomia provocaram maior efeito sobre a perda hemática, 

evidenciada pela variação da hemoglobina. Esse efeito foi menor no parto 

espontâneo sem episiotomia. 

Ao analisar o efeito do parto espontâneo com episiotomia, verificou-se que 

esse tipo de parto provocou perda hemática significativamente maior na comparação 

com o espontâneo sem episiotomia. Esse resultado corrobora os estudos de Lam et 

al. (2006) e Husic e Hammoud (2009) que, ao avaliarem o uso de episiotomia em 

mulheres com feto único submetidas ao parto vaginal espontâneo, verificaram que 

essa intervenção estava associada a maior perda hemática. 

Räsainen et al. (2008) referiram que, tanto em primíparas como multíparas, a 

perda hemática entre 500-1.000 ml foi maior no grupo de parto com episiotomia do 

que no grupo de parto sem episiotomia. Essa perda foi associada ao uso da 

episiotomia em multíparas, com diferença estatisticamente significante (p≤0,001). A 

episiotomia constitui-se em fator de risco para hemorragia pós-parto >1.000 ml (RR 

2.06, IC 99%: 1,36-3,11) (Stones et al., 1993). 

Estudo de Dannecker et al. (2004) comparou duas propostas de uso de 

episiotomia em primíparas submetidas ao parto vaginal espontâneo e a vácuo. 

Essas propostas referem-se ao uso restrito que só considera a indicação fetal e a de 

uso liberal, que inclui tanto a indicação fetal como a iminência de laceração perineal. 

Esses autores mostraram que não houve diferença entre pré e pós-parto na variação 

da hemoglobina entre essas duas propostas. 

A episiotomia e o reparo do trauma perineal são os dois procedimentos 

cirúrgicos mais frequentes realizados por obstetras (Grigoriadis et al., 2009). No 

Brasil, a taxa de episiotomia de 71,6% é preocupante (Lago e Lima, 2009), apesar 

do movimento atual que pretende sua redução. Esse dado chama atenção para 
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necessidade de políticas públicas com programas que reduzam essa taxa a 10%, 

como é preconizada pela Organização Mundial da Saúde (1996). 

Além do efeito da episiotomia sobre a perda hemática, nesse estudo, o parto 

fórceps com episiotomia apresentou variação negativa da hemoglobina entre a fase 

de alta hospitalar e a admissão de -3,1g/dl. Valor diferente, de 1,38 g/dl, foi 

encontrado no estudo de Costaggini e Corosu (2002).  

Ries et al. (1998) relataram maior variação do hematócrito no parto fórceps 

com 7,9% (DP 5,10), comparada à do parto espontâneo com 4,3% (DP 3,78), 

confirmando os achados do presente estudo. 

Estudo retrospectivo, realizado na Finlândia (Gardberg et al., 1999), mostrou 

que a perda hemática de mulheres submetidas ao parto fórceps apresentou média 

de 418 (DP 248) ml, avaliada pela combinação de medida direta do volume de 

sangue e técnica gravimétrica. A perda foi similar a 405,6 ml, encontrada por 

Wallace (1967) que a avaliou pela técnica colorimétrica de diluição de hemoglobina. 

Referiu, também, que a perda em parto sem episiotomia foi menor em relação ao 

parto com episiotomia, com volumes de 196,5 ml e 327,0 ml, respectivamente. 

Em relação ao parto fórceps com episiotomia, o presente estudo identificou 

que esse tipo de parto provocou perda hemática significativamente maior se 

comparada à dos partos espontâneos com e sem episiotomia. Tal resultado 

corrobora os estudos de Ries et al. (1998), Sarfati et al. (1999) e Gabrielloni (2002). 

Berkus et al. (1985) compararam a perda hemática entre parto espontâneo, 

com vácuo extrator e fórceps, utilizando a variação de hemoglobina entre os 

períodos pré e pós-parto, identificando que o fórceps provocou significativamente 

maior incidência de trauma no canal de parto e queda de hemoglobina >2g/dl. 

Assim, os estudos citados anteriormente, tendem a confirmar a evidência de 

que o parto espontâneo com episiotomia e o parto fórceps com episiotomia 

provocam maior sangramento. Exceção aos estudos de Hill et al. (1986), com 

primíparas, e de Yancey et al. (1991) que, mesmo mostrando que é maior a perda 

hemática no parto fórceps se comparada à do espontâneo, não encontraram 

diferença estatisticamente significativa. 
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Estudo piloto randomizado (Murphy et al., 2008) que incluiu nulíparas a termo, 

feto único e cefálico comparou duas propostas de uso de episiotomia em mulheres 

submetidas a parto vaginal instrumental, que inclui os partos a vácuo e com fórceps. 

Essas propostas referem-se ao uso da episiotomia rotineira, que é realizada em 

todos os parto, e a de uso restrito, realizada na iminência de laceração. Os autores 

da pesquisa observam que não houve associação entre a laceração do esfíncter 

anal e as propostas de uso da episiotomia em parto fórceps. No entanto, o estudo 

encontrou modesto aumento de hemorragia pós-parto quando o uso de episiotomia 

foi rotineiro em parto fórceps (OR 1.75, IC 95% 0.84–3.62)  

Em estudo observacional realizado por de Leeuw et al. (2008) mostrou que a 

episiotomia médio-lateral apresentou efeito protetor significativamente alto para a 

laceração de esfíncter anal, tanto para a extração a vácuo (OR 0.11, IC 95% 0.09–

0.13) como para o parto com fórceps (OR 0.08, IC 95% 0.07–0.11). 

Em nosso estudo, observou-se que a presença de laceração foi frequente em 

parto espontâneo sem episiotomia e em parto fórceps com episiotomia, com 

diferença não significativa. A laceração de primeiro grau foi significativamente mais 

frequente no grupo de parto espontâneo sem episiotomia. Os partos, espontâneo 

com episiotomia e fórceps com episiotomia, apresentaram maior incidência de 

laceração de segundo grau, não havendo diferença estatística entre si. Estudo 

finlandês evidenciou que, em primíparas, lacerações perineais e outros traumas 

estão associados à episiotomia (Räisanen et al., 2008). Também mostrou que 

lacerações perineais de primeiro e segundo graus e traumas vaginais de pequenos 

lábios e de uretra têm maior incidência em partos sem episiotomia, tanto em 

primíparas como em multíparas. 

Questiona-se se o uso da episiotomia, associada à laceração de segundo 

grau, pode estar associado à maior redução dos valores hematimétricos no pós-

parto. Ries et al. (1998) verificaram redução do hematócrito em parto com laceração 

de segundo grau em comparação ao com episiotomia mediana, e quanto mais 

extensa a laceração vaginal maior a redução do hematócrito. 

Tendo em vista os efeitos do tipo de parto sobre a perda hemática e sobre a 

laceração perineal, fica evidente a importância da mensuração dessa perda. É 

essencial que os profissionais considerem os parâmetros hematimétricos das 
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mulheres antes do parto. Segundo Sherard e Newton (2001), se os parâmetros de 

hemoglobina e hematócrito no período entre 26 a 28 semanas de gestação 

estiverem dentro da normalidade, sua mensuração poderá ser evitada na fase de 

admissão para a assistência ao parto. 

O estudo mostrou que, na fase do retorno puerperal, os índices de 

hemoglobina e hematócrito aumentaram em relação aos valores da alta hospitalar, 

sem atingir, no entanto, a média dos valores da admissão. No retorno puerperal, 

esses índices foram significativamente maiores no parto espontâneo sem 

episiotomia ao serem comparados ao com episiotomia. 

Vale ressaltar que a avaliação da perda hemática faz parte da assistência ao 

parto, portanto é essencial que seja realizada. Essa avaliação é tão importante 

quanto os demais procedimentos técnicos prestados nessa assistência. 

Esse estudo apresenta limites. Um deles é que foi realizado em dois locais, 

visto que, em um deles, o parto fórceps era raramente realizado. Outro limite foi que 

os dados foram coletados em dois hospitais escola onde os profisisonais estão em 

situação de aprendizado, sendo então que o maior tempo para prestação da 

assistência ao parto pode ter influenciado na perda hemática. 

 

Conclusão 

 

Os três tipos de parto vaginal estudados têm efeito sobre a perda hemática, 

tendo em vista a variação dos valores hematimétricos. 

O parto fórceps com episiotomia provoca maior perda hemática, seguido do 

parto espontâneo com episiotomia, e o parto espontâneo sem episiotomia provoca 

menor perda hemática. 

Verificou-se que as mulheres que foram submetidas ao parto fórceps com 

episiotomia chegaram à admissão hospitalar para a assistência ao parto com 

hemoglobina e hematócrito significativamente maiores do que os comparados 

àquelas submetidas aos partos espontâneo com e sem episiotomia. Entretanto, as 

médias dessas variáveis entre os partos espontâneos com e sem episiotomia foram 

semelhantes. 
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No período da alta hospitalar, as médias dos valores de hemoglobina e do 

hematócrito do grupo de parto espontâneo sem episiotomia foram significativamente 

maiores, comparadas às dos demais grupos. 

A variação da hemoglobina entre alta hospitalar e a admissão no parto 

fórceps com episiotomia provocou redução da hemoglobina significativamente maior 

em relação aos outros dois tipos de parto estudados. O parto espontâneo com 

episiotomia também provocou maior redução da hemoglobina, comparado ao parto 

espontâneo sem episiotomia. 

Observou-se, também, que a taxa de hemoglobina na alta hospitalar das 

mulheres de parto fórceps com episiotomia foi semelhante à do espontâneo com 

episiotomia, apesar da redução da hemoglobina provocada pelo parto fórceps ter 

sido maior. Vale ressaltar que mulheres com parto fórceps com epsiotomia 

apresentaram hemoglobina significativamente maior na admissão hospitalar. 

No retorno puerperal, as taxas de hemoglobina e hematócrito foram maiores 

em parto espontâneo sem episiotomia, com diferença estatística significante apenas 

no parto espontâneo com episiotomia. Nessa fase, ambas as médias dos valores da 

hemoglobina e do hematócrito aumentaram em relação às dos valores na alta 

hospitalar, não atingindo, no entanto, àquelas da admissão. 

 

Recomendações para a prática 

 

Tendo em vista os efeitos do tipo de parto sobre a perda hemática sugerem-

se as seguintes recomendações para os profissionais que assistem o parto: 

1. que os valores de hemoglobina e hematócrito das mulheres sejam 

considerados antes do parto, visto que o parto vaginal provoca redução dos 

parâmetros hematimétricos; 

2. que a perda hemática ocasionada pelo parto seja mensurada por meio de 

métodos objetivos e passe a integrar a rotina da assistência ao parto; 

3. que haja um esforço para a criação de um protocolo de acompanhamento 

dos valores hematimétricos da puérpera, visando à prevenção da 

morbidade e mortalidade materna; 
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4. que, no ensino, seja promovida a mensuração da perda hemática e sua 

prática valorizada durante a formação do profissional de saúde. 
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Esse estudo permitiu concluir que: 

- a prevalência da anemia no momento da admissão hospitalar foi de 4,0%; 

- a incidência da anemia na alta hospitalar (36-72 horas pós-parto) foi de 

67,4%; 

- a incidência da anemia no retorno puerperal (entre 15° e 22° dia pós-parto) 

foi de 5,8%; 

- na alta hospitalar, o parto espontâneo com episiotomia foi o tipo mais 

frequente (51,6%) entre as anêmicas e o sem episiotomia entre as não anêmicas 

(58,9%); 

- na alta hospitalar, houve diferença estatística entre o tipo de parto e a 

anemia (p=0,0001); 

- na alta hospitalar, entre as anêmicas, a laceração de segundo grau foi mais 

frequente (52,4%); 

- na alta hospitalar, entre as anêmicas, houve diferença significativa entre o 

tipo de laceração e a anemia (p=0,0276); 

- em relação ao efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda hemática, houve 

associação entre a presença de laceração e o tipo de parto (p=0,0001); 

- em relação ao efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda hemática, a 

frequência de laceração foi significativamente menor em parto espontâneo com 

episiotomia comparada à dos partos espontâneo sem episiotomia e fórceps com 

episiotomia, p=0,0000 e p=0,0000, respectivamente; 

- em relação ao efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda hemática, houve 

correlação entre o tipo de laceração (1º e 2ºgraus) e o tipo de parto, p<0,0001; 

- em relação ao efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda hemática, a 

laceração de primeiro grau foi significativamente mais frequente em parto 

espontâneo sem episiotomia comparada à do espontâneo com episiotomia 

(p=0,0029) e à do parto fórceps com episiotomia (p=0,0000); 

- em relação ao efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda hemática, o parto 

fórceps com episiotomia provocou significativamente maior redução da hemoglobina 
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entre as fases de admissão e de alta hospitalar, comparado aos partos espontâneos 

com e sem episiotomia; 

- em relação ao efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda hemática, o parto 

espontâneo com episiotomia provocou significativamente maior redução do valor da 

hemoglobina entre as fases da admissão e da alta hospitalar, comparado ao parto 

espontâneo sem episiotomia; 

- em relação ao efeito do tipo de parto vaginal sobre a perda hemática, o parto 

espontâneo sem episiotomia resultou em aumento da hemoglobina 

significativamente maior entre as fases de retorno puerperal e de alta hospitalar, 

comparado aos partos fórceps com episiotomia e parto espontâneo com episiotomia. 

 

Entre as recomendações para a prática, destaca-se a relevância: 

- da identificação e análise dos valores hematimétricos de mulheres antes do 

parto, visto que o parto vaginal provoca redução dos parâmetros hematimétricos; 

- da avaliação acurada da perda hemática decorrente do parto, utilizando 

método objetivo de mensuração, antes da alta hospitalar e da avaliação dos valores 

hematimétricos na consulta de puerpério, visando a diagnóstico e tratamento 

precoces de possível morbidade materna, especialmente, da anemia; 

- do ensino da assistência ao parto baseado em evidências na formação 

inicial e continuada dos profissionais da saúde. 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 .  A N E X O S  
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ANEXO 1 – Carta de autorização do Hospital Geral de Pedreira 
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ANEXO 2 – Ofício de impedimento da pesquisa no Hospital Geral de Pedreira 
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ANEXO 3 – Formulário de pesquisa 
 
 

FORMULÁRIO DE PESQUISA Nº_____ 

FASE 1 – ADMISSÃO 

Dados de identificação 

Iniciais: __________________       Número do prontuário: _____________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________________ 

Ponto de referência: _______________________________Telefone:________________________ 

Idade: __________________ 

Grau de instrução: 

(  ) Ensino Fundamental completo (  ) Ensino Fundamental incompleto 

(  ) Ensino Médio completo (  ) Ensino Médio incompleto (  ) Ensino Superior completo 

(  ) Ensino Superior incompleto (  ) sem instrução 

Situação Conjugal: (  ) solteira (  ) casada (  ) união consensual 

Ocupação: _______________________________________________________________________ 

 

Dados referentes à admissão no Centro Obstétrico/Centro de Parto 

Data ____/____/____     Horário de admissão hospitalar: ___________________________________ 

DUM:_____/_____/_____       DPP: ____/_____/_____     USG com _______semanas ___dias 

Idade Gestacional (IG): ___________semanas   ______ dias 

Nº gestações _______  Paridade:__________  Aborto:________ 

Nº consultas de pré-natal: __________ 1ª Consulta de pré-natal com _______ meses/semanas 

Recebeu prescrição de suplemento de ferro? (   ) sim (   ) não 

Nome do suplemento: ________________ Dose diária ______cp/dia 

Uso de suplemento de ferro: (   ) sim (   ) não 

Exames realizados no pré-natal: Hb: ______ Ht:_______ IG: _________ 

 

Dados referentes ao trabalho de parto  

Duração do período de dilatação após 4 cm: _____ horas 

Uso de ocitocina:     (   ) sim (   ) não 

 

Dados referentes ao parto 

Data do parto: _________________ Horário de nascimento: ____________ 

Tipo de parto vaginal: 

(   ) sem fórceps  

(   ) com fórceps          Qual: (   ) Simpson-Braun (   ) Killand 

Indicação do fórceps: ___________________________________ 
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Presença de episiotomia: (   ) sim (   ) não 

Tipo de episiotomia: (   ) médio-lateral (   ) mediana 

Presença de laceração: (   ) sim    Qual classificação: (   ) 1° grau      (   ) 2° grau   (   ) não 

Recebeu anestesia? (   ) sim  (   ) não 

Tipo de anestesia: (   ) peridural   (   ) raquidiana   (   ) combinada  (   ) local   (   ) locoregional 

Posição de nascimento:  

(  ) Sims 

(  ) Litotômica 

(  ) Cócoras 

(  ) Semi-sentada  

(   ) Outras:__________ 

Recebeu ocitocina no 3° período do parto:  

(   ) sim     Qual foi a via de administração?   (   ) IM   (   ) EV        (   ) não  

Intercorrência:   

(   ) sim       Qual foi intercorrência: _______________________          (   ) não     

Peso do recém-nascido: _______________ g 

Profissional que assistiu o parto: 

(   ) enfermeira obstetra  

(   ) aluna do curso de especialização em enfermagem obstétrica  

(   ) médico obstetra 

(   ) médico residente de obstetrícia 

 

FASE 2 – ALTA HOSPITALAR 

Intercorrências pós-parto: 

(   ) sim     Qual foi intercorrência: _______________________________    (   ) não 

 

FASE 3 - RETORNO PUERPERAL 

Data Retorno:  ___/___/___   N° dias de puerpério: _____________ 

Apresentou intercorrências após a alta hospitalar até a consulta no puerpério: 

(   ) sim    Qual foi a intercorrência? __________________________     (   ) não  

Recebeu prescrição de suplemento de ferro na alta hospitalar?  

(   ) sim        (   ) não 

Nome do suplemento: ________________ Dose diária ______cp/dia  

Uso de suplemento de ferro: (   ) sim    (   ) não  



A n e x o s  | 112 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados 

hemati

métrico

s 
Variáveis Coleta 1 

Admissão 

Coleta 2 

Alta 

hospitalar 

Coleta 3 

Retorno 

puerperal 

Hemoglobina 
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Hematócrito 

(%) 
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ANEXO 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu, Cláudia Junqueira Armellini, enfermeira, professora da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul e aluna regularmente matriculada no curso de Pós-graduação em 

Enfermagem, nível doutorado, da Universidade Federal de São Paulo estou desenvolvendo 

um estudo denominado “Associação entre a perda hemática e o parto vaginal com fórceps, 

vaginal com e sem episiotomia nas primíparas assistidas em centro de parto intra-hospitalar”. 

O estudo tem como objetivo avaliar o efeito dos diferentes tipos de parto vaginal sobre 

a perda sangüínea em mulheres por meio da medida de valores de alguns componentes do 

sangue. Para tanto, farei algumas perguntas e será necessário coletar três amostras de 3 ml de 

sangue de sua veia, ou seja, a primeira coleta será no momento em que a senhora internar no 

Centro de Parto Normal/Centro Obstétrico para receber a assistência ao parto, a segunda entre 

36 a 72 horas e a última coleta ocorrerá 15 dias após o parto, quando retornar a esta 

Instituição para sua consulta de puerpério. 

A senhora será comunicada sobre os resultados de seus exames, assim como receberá 

a assistência necessária. Este estudo não irá interferir no tipo de parto que a senhora será 

submetida. 

Os riscos de sua participação referem-se ao desconforto da coleta de sangue, ou seja, a 

picada da agulha. Utilizarei material descartável e agulha fina para tornar a picada o menos 

dolorosa possível. Qualquer problema relacionado a este procedimento será devidamente 

acompanhado pela equipe do hospital e por mim. 

A sua participação não lhe acarretará nenhum ônus ou gasto adicional, incluindo 

exames e consulta. É garantida a sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer 

momento e de deixar de participar do estudo sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 

tratamento na Instituição. 

O benefício para você participar do estudo será saber se tem anemia no pré-parto e no 

pós-parto. Com este estudo, espero identificar se há relação entre o tipo de parto e a perda 

sangüínea no parto e pós-parto, o que poderá contribuir na melhoria da assistência nesse 

período.  

As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outras pacientes, não sendo 

divulgada a identificação das pacientes. Os dados e o material coletado serão utilizados 

somente para esta pesquisa. Durante todo o período do estudo, estarei disponível para 

responder a qualquer dúvida.  

Após ouvir estas explicações, a senhora aceitaria participar de modo voluntário deste 

estudo? 
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Eu, ____________________________________________, acredito ter sido 

suficientemente esclarecida a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 

descrevendo o estudo referido. Discuti com a pesquisadora Cláudia Junqueira Armellini sobre 

minha decisão em participar no estudo. Ficaram-me claros quais são os propósitos do estudo, 

os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 

quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e de que poderei 

retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, 

prejuízo ou perda de qualquer beneficio em qualquer momento ou no meu atendimento neste 

Serviço. 

  

 ______________________________                                    Data:___/___/____  

Assinatura da entrevistada/representante legal 

 

Nome:                                                

  

 

_________________________________                                  Data:___/___/____  

Assinatura da testemunha 

 

Nome: 

 

Declaro que obtive de modo apropriado e voluntário o Consentimento Livre e 

Esclarecido desta entrevistada ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

 

________________________________________                        Data: ___/___/___ 

Nome da responsável pelo estudo                                               

 

Endereço da responsável pelo estudo: Rua Napoleão de Barros, 754 – Vila Clementino – SP    

Fone: 55764430  ramal: 258 

E-mail: claudiaj@enf.ufrgs.br  

Comitê de Ética em Pesquisa: Rua Botucatu, 572, 1° andar, conj 14. São Paulo / SP     

Telefone: (11) 5571-1062  fax: 5539-7162 - e-mail: cepunifesp@epm.br  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



A n e x o s  | 115 

 

 

 

 

ANEXO 5 – Parecer do Comitê de Ética da Universidade Federal de São Paulo 
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ANEXO 6 – Carta de autorização do Amparo Maternal 
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ANEXO 7 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Maternidade 
Leonor Mendes de Barros 
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ANEXO 8 – Termo de Outorga da Fundação de Amparo à Pesquisa do  
Estado de São Paulo - FAPESP 
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Abstract 

 

Objectives: analyze the prevalence of anemia during pregnancy and its incidence on 

the postpartum period, as well as the effect of vaginal birth (spontaneous with 

episiotomy, spontaneous without episiotomy, and forceps with epsiotomy) on the 

variation of hemoglobin and hematocrit levels after birth. Method: It is an 

epidemiological, prospective and observational study, developed in two maternities in 

the city of São Paulo/Brazil, from June 15, 2008 to October 16, 2009. The sample 

was of 328 primiparous women, who gave birth at term to a single live baby in 

cephalic presentation, and had at least three prenatal visits registered on the 

pregnancy card. The data collection was done in three phases: admission, hospital 

discharge and puerperal evaluation; through a semi-structured form and the 

collection of venous blood samples. To diagnose anemia, hemoglobin levels were 

measured; to analyze the effect of the birth procedure on the blood loss, hemoglobin 

levels and hematocrit concentration were measured. In the data analysis, Student´s 

t-test, Chi-square test, and Proportion Analysis test were used, according to each 

variable group studied. The confidence interval was of 95%. Results: The 

prevalence of anemia was of 4% at admission, with an incidence of 67.4% at hospital 

discharge, and 5.8% at puerperal evaluation. Forceps with episiotomy deliveries 

have caused a significant higher hemoglobin decrease between the admission and 

hospital discharge phases, when compared to spontaneous births with or without 

episiotomy. Spontaneous deliveries with episiotomy led to a significant higher 

hemoglobin value reduction between the phases of admission and hospital 

discharge, when compared to spontaneous deliveries without episiotomy. 

Spontaneous deliveries without episiotomy resulted in a significantly higher 

hemoglobin raise between the phases of puerperal evaluation and hospital 

discharge, when compared to forceps with episiotomy and spontaneous deliveries 

with episiotomy. Conclusion: Anemia percentage has varied, raising between the 

admission and hospital discharge phases; and dropping between hospital discharge 

and puerperal evaluation. Forceps with episiotomy deliveries and spontaneous 

deliveries with episiotomy, led to higher blood loss, when compared to spontaneous 

deliveries without episiotomy. Therefore, it is relevant to evaluate blood loss due to 

birth, considering the early diagnose and treatment of maternal morbidity, especially, 

of anemia. 
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