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Parto reparto

Deu vontade de reviver teu parto
Ent&o reparto essa loucura

Como pode tanta dor dar saudade?
A vida que invade da dor me cura

O calor que sua

O frio na espinha

Minha vida agora € tua
Tua vida ja ndo sera minha

Abro, me abro

Me parto em duas

E sdo tantas vidas
Nesse quarto, nuas
Encontros e despedidas
Dia de Sol, dia de Lua

Grito, empurro

Ja ndo cabes mais em mim
Te chamo num sussurro
Nosso parto esta no fim

Parto, reparto

Eu j& deixo vocé vir
Choro, te imploro
A tua vida parir

Te amei nesse segundo
O primeiro nesse mundo

De pranto em riso
Teu corpo liso
Meu maior encanto

O teu parto
No meu quarto
Te agradeco tanto

Num abrag¢o, num instante
Eu filha, eu mae
Mulher partida

Me refaco, delirante
Eu mée, eu filha
Mulher parida

(Autora Desconhecida)
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1 INTRODUCAO

O parto cesareo, que possui relatos de até aproximadamente 2000 anos
atrds, ainda se mantém como uma das cirurgias mais realizadas no mundo. No
Brasil, entre 1970 e 2010, as taxas de cesarea aumentaram vertiginosamente de
15% para 53%, namero que nos tornou o pais que mais realiza cesarea no mundo.
Analisando apenas o setor privado brasileiro, em 2007, 80% dos partos ocorreram
por cesarianas, comparado com apenas 35% em setores publicos (HOPKINS et al.,
2015).

Estudos nacionais realizados entre a década de 90 e os anos 2000,
concluiram que as variaveis que mais se associavam a cesarea foram ser da raca
branca, ter maior nivel socioecondmico e educacional, utilizar hospitais com
financiamento privado e ser proveniente do Sul ou Sudeste do pais. Entretanto, ao
longo dos anos, houve um aumento da diversidade econdmica, social e racial desse
grupo, sugerindo que o incentivo a programas politico-sociais, o avanco na
qualidade de vida e a urbanizacdo crescente estdo modificando esse padrao
(RAIFMAN; CUNHA; CASTRO, 2014).

E comprovado que os partos cesareos contribuem para o aumento da
morbidade materna, com maior chance de ocorréncia de placenta prévia, acretismos
placentarios, histerectomias e hemorragias pos-cirargicas (MARSHALL; FU; GUISE,
2011; OZCAN et al., 2015). A longo prazo, também se evidencia queixas de dor e
aderéncias pélvicas, diminuicdo da fertilidade, aumento de abortamentos
espontaneos e de gestacdes ectopicas (CLARK; SILVER, 2011). Em relacdo aos
riscos neonatais, 0 mais importante em termos de frequéncia € a angustia
respiratéria, devido a taquipneia transitéria do recém-nascido, deficiéncia de
surfactante e hipertensdo pulmonar (JAIN; DUDELL, 2006; RAMACHANDRAPPA;
JAIN, 2008).

Em 1985, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) emitiu uma declaracao
publica informando que taxas de cesarea superiores a 15% comprovadamente néo
melhoram a saude materna e neonatal. Em 2015, um novo pronunciamento
atualizou os dados informados em 1985, idealizando valores até 10%. Apesar disso,
a OMS ressaltou que mais importante do que procurar taxas ideais, 0s servi¢cos de

saude deveriam voltar os seus esforcos em realizar cesarianas com justificativa



médica fundamentada (OMS, 2015). No Brasil, em 2016, o Ministério da Saude
publicou uma portaria chamada “Diretrizes de atencdo a gestante: a operagao
cesariana”, que entre outras recomendagdes concluia que considerando as
caracteristicas da nossa populacao, a taxa ideal ajustada de cesarianas estaria entre
25-30% (MS, 2016).

Em 2015, a fim de contribuir com a reducdo do numero de cesarianas, a
OMS realizou um painel mundial de especialistas em Genebra que estabeleceu que
uma estratégia eficaz seria definir um modelo padréo de classificacdo de cesareas.
Dessa maneira, seria mais facil conhecer, monitorar e comparar de forma segura e
transparente, os dados de qualquer local do mundo. Dentre todas as classificagcoes
avaliadas, a classificacdo de Robson foi a escolhida oficialmente por ser mais
simples, reprodutivel e clinicamente relevante. Sendo assim, a orientacao final foi a
de que todos os hospitais aderissem ao uso da classificacdo de Robson e emitissem
relatorios periédicos com os resultados encontrados (OMS, 2015).

Apesar de sua divulgacdo, a classificacdo de Robson ainda é pouco
utilizada nos hospitais brasileiros, sejam publicos ou privados. Poucos estudos locais
foram realizados, como os de Campinas/SP e Brasilia/DF, visando apenas a analise
especifica de um ou mais hospitais municipais (BOLOGNANI et al.,, 2018;
FERREIRA et al., 2015a). Ha escassos estudos em ambito nacional, sendo que
nenhum deles avalia regionalmente os dados obtidos, com pouca énfase nas
particularidades da regido Nordeste (FERREIRA et al.,, 2015b; NAKAMURA-
PEREIRA et al., 2016). Até o momento, nenhum estudo avaliando a implementacéo
da classificacdo de Robson no estado de Sergipe foi realizado. Tendo isso em vista,
o0 presente estudo tem como objetivo avaliar a associacdo entre tipo de parto,
variaveis sociodemograficas e obstétricas; analisar os partos cesareos realizados no
estado de Sergipe sob a perspectiva da classificacdo de Robson; conhecer a relagao
entre os grupos de Robson, tipo de financiamento hospitalar e risco obstétrico.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Parto Ceséareo: Nomenclatura e Historico

A ceséarea é um procedimento que permite o nascimento de um feto através
de uma seccao realizada na parede abdominal e no Gtero, quando € inviavel o
nascimento por via vaginal. Seu surgimento, homenclatura e relatos historicos séo
escassos e controversos. Antigamente, creditava-se o nome do procedimento ao
imperador Julio César que teria nascido de sua mée, Aurélia, através de um parto
cesariano. Entretanto, essa explicacdo foi descartada apds relatos de que Aurélia
teria sobrevivido ao procedimento, estando viva e presente em documentos
historicos posteriores. Devido a escassez de conhecimento médico suficiente para
manter mée e feto vivos poés-cirurgia, € muito improvavel que o nascimento
cesariano seja veridico (MARTINEZ-SALAZAR et al., 2015; RAJU, 2007).

Outra explicacao seria a de que o Imperador Numa Pompelius, em 715 d.C.,
proibiu o sepultamento de gravidas mortas com o feto intra-Utero, obrigando a
separacao dos dois pés-morte. Essa lei ficou conhecida como Lex Regis. Entretanto,
apos a ascensao de Julio César, teria sido renomeada para Lex Caesaris, sendo a
origem do termo “cesariana”. Apesar disso, a explicagdo mais aceita atualmente
teria relacdo com a origem etimoldgica da palavra, advinda do latim caedare (verbo
cortar) (O’'SULLIVAN, 1990; RAJU, 2007).

O primeiro registro conhecido e bem detalhado de um nascimento cesariano
pos-morte com feto vivo vem da Irlanda, em 200 a.C., de uma rainha gestante pés-
afogamento. O manuscrito é chamado de Livro de Lecan e se encontra na Royal
Academy, em Dublin. Desse momento em diante, a obstetricia teve poucos avancos
até o ano de 1500, considerado o0 ano do interesse médico pelo assunto. Acredita-se
gue isso aconteceu porgue até esse momento, a arte da obstetricia era atribuida
apenas as parteiras, geralmente mulheres leigas e aletradas, que aprendiam a arte
do oficio observando outras mulheres e praticando sob o risco de varias perdas
(O’SULLIVAN, 1990).

Por esse motivo, data-se apenas de 21 de abril de 1610, o primeiro registro
em um periédico medico sobre a realizagdo de um nascimento cesariano. A
operacéao foi realizada pelo Dr. Trautmann, em Wittenberg na Alemanha, tendo a
gestante ido a Obito no 25° dia de pos-operatério e o bebé sobrevivido. Apds muitas

polémicas, os médicos renomados ainda condenavam o procedimento por



considerarem imprudentes as tentativas realizadas, devido as altas taxas de
morbimortalidade e os resultados pouco benéficos. Na Inglaterra, houve varias
tentativas legais de proibicdo, usando como justificativa que bons médicos seriam
capazes de realizar qualquer parto por via vaginal. Até o séc. XVIII, s6 eram
consideradas indicagfes plausiveis 0s casos de nascimento pds-6bito materno e as
desproporgdes anatdmicas (MARTINEZ-SALAZAR et al., 2015; O’'SULLIVAN, 1990).

Os principais problemas relacionados com o procedimento eram a auséncia
de analgesia adequada, alto indice de infec¢cBes (peritonite, septicemia), hemorragia
e ruptura uterina. Por esses motivos, s0 a partir do séc. XX surgiram avancos
principalmente nas técnicas cirdrgicas e de assepsia, que tornaram a cesariana mais
segura. Uma das mudancas mais determinantes foi a introducdo da sutura uterina,
realizada apenas em 1882 por Kehrer e Sanger, utilizando fios de prata e seda. Até
entdo, postulava-se que a abertura uterina deveria cicatrizar por conta propria.
Entretanto, esses dois cirurgides discordavam em como proceder a abertura uterina:
Sanger realizava uma incisdo longitudinal no corpo do Utero em sua face anterior
(método mais aceito e considerado como opc¢do classica na época); enquanto
Kehrer optava por uma inciséo transversal no segmento inferior uterino, pratica que
s6 entrou em ascensao muitos anos depois (LURIE, 2005; TODMAN, 2007).

2.2 Técnica Cirurgica de Cesariana

Atualmente, a técnica de cesarea é composta pelas seguintes etapas:

1) Medidas Gerais: € importante que antes que se inicie o procedimento, 0
binbmio materno-fetal esteja fisiologicamente o mais bem compensado
possivel. Logo, é primordial que se mantenha um equilibrio hemodinamico
adequado e que, se necessario, em condicbes de doencas cronicas
agravantes, existam especialistas a disposicdo (ex.: cardiopatias graves,
doencas renais avancadas). Também é indispensavel, a depender da
situacdo, garantir suplementos adicionais, como bolsas de sangue e
material para cuidados intensivos neonatais (ZUGAIB, 2016). Cuidados
pré-operatérios como realizacdo de tricotomia algumas horas antes do
procedimento, enema e uso de cateterizagdo vesical de demora, devem
ser desencorajados por ndo demonstrarem nenhuma eficiéncia na
diminuicdo das taxas de infeccdbes (MONGUILHOTT et al., 2018;
PEREIRA; CAPUZZI; SILVEIRA, 2012). O uso de profilaxia antimicrobiana



2)

3)

tem sido muito difundido nos ultimos anos por ter relagdo comprovada com
a diminuicdo de endometrites, infec¢bes de ferida operatoria, infec¢des do
trato urinario e sindromes febris. Entretanto, até o momento néo existe
consenso sobre o0 momento ideal para a profilaxia, podendo ser realizada
antes ou depois do clampeamento do corddao umbilical (SMAILL;
GRIVELL, 2014; ZHANG et al., 2015).

Tipo de Anestesia: atualmente, a maioria dos profissionais tem optado
pelas  anestesias regionais (raquianestesias  ou peridurais)
(MONTENEGRO; FILHO, 2014; NG et al., 2004). Entretanto, ndo existem
evidéncias suficientes de que a anestesia geral seja responsavel por mais
desfechos negativos materno-fetais (AFOLABI; LESI, 2012).

Incisdo da Parede Abdominal: a técnica mais utilizada é a de Pfannenstiel-
Kerr, difundida a partir do séc. XX. Sua abordagem consiste em,
inicialmente, realizar uma incisdo transversal, suprapubica e levemente
arqueada (com cava superior) na pele, de 10 a 12 cm. Prossegue-se com
0 pincamento e a cauterizacdo dos vasos sanguineos, visualizando-se 0
plano aponeurdtico, que deve ser seccionado com bisturi e tesoura, com
corte semelhante ao da pele e levemente maior (1-2 cm, lateralmente). Ao
atingir os musculos reto-abdominais, estes devem ser separados entre si
por meio de divulséo digital ou bisturi, se necessario. Apds o afastamento
dos masculos retos, visualiza-se o peritdnio parietal, que deve ser aberto
longitudinalmente. Ja o peritbnio visceral deve ser incisionado
transversalmente, na altura da prega vesico-uterina. Finalmente,
encontramos 0 miométrio, realizando-se uma histerotomia transversal
semilunar no segmento inferior uterino com bisturi e aspiracao da cavidade
amnidtica. Se necessario, pode-se complementar a abertura por divulsédo
digital ou com tesoura. Entdo, € realizada a retirada do feto,
preferencialmente com a manobra de Geppert (orienta-se o polo occipital
do concepto em direcdo a incisdo, enquanto o auxiliar pressiona o fundo
uterino) (MONTENEGRO; FILHO, 2014; ZUGAIB, 2016). A dequitacdo
placentaria pode ser espontdnea ou manual, sendo a técnica manual
menos recomendada por aumentar a perda sanguinea materna e a
chance de infecgdes; conclui-se com atenciosa revisdo da cavidade
(WILKINSON; ENKIN, 2006). Existem inumeras variagbes de técnicas
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conhecidas e documentadas, como a incisdo de Maylard, de Cherney, de
Joel-Cohen, entre outras; entretanto, nenhum estudo conseguiu
comprovar a existéncia de uma técnica de incisdo cesariana ideal,
deixando a cargo dos obstetras optarem pela técnica com a qual estiverem
mais familiarizados (DODD et al., 2014; HASDEMIR; TERZI; GUVENAL,
2016).

4) Fechamento das IncisGes: Por fim, é realizada a rafia de todas as
camadas, em ordem: fecha-se Utero, peritdnios visceral e parietal, reto-
abdominais, aponeurose, fascia superficial, tecido celular subcutaneo e
pele. Existem divergéncias quanto a necessidade de fechamento dos
peritdnios visceral e parietal, com evidéncias a favor e contrarias a essa
pratica (ALTINBAS et al., 2013; BAMIGBOYE; HOFMEYR, 2014;
TAKREEM, 2015).

2.3 Taxa de Morbimortalidade da Cesariana

A diminuicdo da mortalidade materna associada ao parto cesareo, por conta
de todas as melhorias técnicas ja citadas anteriormente, foi a principal responsavel
pelo aumento de popularidade do procedimento. Em 1866, registra-se que 86% dos
partos cesareos realizados findavam em morte materna. No inicio do séc. XX, essa
taxa tinha diminuido para valores entre 5 e 10% (O’SULLIVAN, 1990). Quando
analisamos dados de 2003, 2008 e 2014, as taxas sao de apenas 0,083%, 0,044% e
0,013%, respectivamente (ALTHABE et al.,, 2006; VOLPE, 2011). A maioria dos
estudos atuais avaliou que o aumento das taxas de cesarea, até certo ponto, ndo
configura necessariamente em aumento das taxas de mortalidade materna; todavia,
taxas muito altas podem sim ser associadas com uma maior morbimortalidade
(ALTHABE et al.,, 2006; MOLINA et al.,, 2015; VOLPE, 2011). Ainda assim, é
importante ressaltar que existe uma superioridade evidente do parto vaginal em
comparacao com o parto cesareo (FAHMY; CRISPIM; CLIFFE, 2018).

2.4 Indicacdes de Cesariana

A OMS sugeriu em 2015, que mais importante do que procurar atingir taxas
ideais de cesarea, deve-se tentar ao maximo justificar os procedimentos realizados
com indicagbes meédicas plausiveis (OMS, 2015). Pensando nisso, entidades

nacionais como a Federacédo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e
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o MS, criaram diretrizes para elencar as principais indicagdes para realizacdo de
partos cesareos, que serdo listadas abaixo (FEBRASGO, 2002; MS, 2016):

Apresentacdo Pélvica: a operacdo cesariana é recomendada para
gestantes com fetos em apresentagcdo pélvica, entretanto orienta-se que
sejam realizadas previamente tentativas de versdo cefélica externa (a
partir da 36° semana de gestacdo) por profissionais experientes e
habilitados. Em caso de insucessos ou contraindicacbes da manobra
(como trabalho de parto em andamento, comprometimento fetal,
sangramento vaginal, bolsa rota, obesidade materna, operagao cesariana
prévia, outras complicacées maternas e inexperiéncia do profissional com
0 procedimento), o parto cesariano deve ser sumariamente indicado.
Gestacao Mudltipla: € recomendado o parto cesareo em casos de gestacao
gemelar cujo primeiro feto seja pélvico e o segundo cefalico ou ambos os
fetos se encontrem em apresentacdo pélvica. Em casos de gestacdo
gemelar com o primeiro feto ou ambos os fetos em apresentacao cefalica,
€ orientada uma decisdo individualizada, levando em consideracéo
particularidades como corionicidade, preferéncias maternas e aceitacao
guanto a possibilidade de necessidade de um parto cesareo ap6s um
parto vaginal do primeiro gemelar. Partos de trés ou mais fetos tem
indicacéo categorica de cesariana.

Sofrimento Fetal Agudo: casos reais de sofrimento fetal sdo considerados
indicagbes imediatas de cesariana, com intervalo 6timo de inicio de
realizacdo de 30 minutos. Entretanto, é necessario estar atento a
veracidade dos dados monitorados, ja que a cardiotocografia (método de
monitoramento mais utilizado) esta muito sujeita a falsos-positivos.
Macrossomia: fetos com peso acima de 4500g, principalmente em
gestantes nuliparas, séo indicativos de parto ceséareo.

Apresentacdo Transversa: esse tipo de apresentagcdo, assim como a
pélvica, € considerada como indicacdo de parto cesareo, ap0s insucesso
de manobra de versdo externa. E importante ressaltar que nesse caso, se

deve evitar ao maximo o inicio do trabalho de parto.
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Placenta prévia: a recomendacdo de parto cesareo € valida apenas nos
casos de placenta prévia centro-total ou centro-parcial (ndo entram nesse
critério as placentas marginal e lateral).

Descolamento Prematuro de Placenta: orienta-se que o parto cesareo seja
considerado a primeira opcao, caso esse método seja a via mais rapida de
nascimento.

Acretismo Placentario: é indicacdo importante de cesariana, sendo que,
nos casos de placenta increta ou percreta, recomenda-se que a operagao
deve ser programada para a 342 a 362 semana de gestacdo. Além disso,
cuidados adicionais devem ser tomados como equipe ampla (dois
obstetras experientes, anestesista e pediatra) e reserva de
hemocomponentes.

Procidéncia de corddo umbilical: recomenda-se realizacdo de cesariana de
urgéncia, sendo raros 0Ss casos compativeis com parto vaginal
(apresentacao baixa com colo totalmente dilatado e parto imediato).
Malformac0Oes fetais: as categorias indicativas de parto cesarea séo fetos
com meningomielocele, hidrocefalia associada a macrocrania, defeitos de
parede anterior com figado extra-corpéreo, teratomas sacrococcigeos,
hidropsia ou trombocitopenia aloimune. Apesar disso, outros casos sao
aceitos devido a necessidade de programar um parto com equipe
pediéatrica especializada.

InfeccBes pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV): gestantes com
carga viral acima de 1000 cépias/ml ou com valor desconhecido devem
ser submetidas a parto cesariano. Nesses casos, € importante evitar o
inicio de trabalho de parto e a ruptura de membranas amnidticas. Por esse
motivo, as ceséareas eletivas devem ser preferencialmente realizadas na
382 semana de gestacdo. Se por alguma raz&o ocorrer inicio do trabalho
de parto e houver dilatagdo menor que 4 cm, orienta-se infusao
intravenosa de Zidovudina (AZT) e, ap0s trés horas de administracédo do
medicamento, realizacdo da operagéo cesariana.

Infeccbes pelo virus herpes simples (HSV): recomenda-se o parto cesareo

apenas em gestantes que apresentaram a infeccdo primaria no terceiro
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trimestre de gestacdo ou que, no momento do parto, possui lesdes
vaginais ativas.

e Cesarianas Prévias: gestantes com uma cesarea prévia, apdés devida

orientagdo quanto os riscos e beneficios de um parto vaginal pés-cesarea
e na auséncia de outras contraindicacbes, devem ser estimuladas a
realizar um parto vaginal mediante assinatura de termo de consentimento
informado. Quando analisamos gestantes com duas cesareas prévias, as
recomendacdes sdo controversas. O MS informa que a deciséo deve ser
individualizada, considerando os riscos, beneficios e preferéncias da
gestante; sendo assim, o parto vaginal pode ser realizado mediante
assinatura de termo de consentimento informado. Entretanto, o
profissional tem autonomia para recusar 0 seu envolvimento no
procedimento em tempo habil, indicando outro médico obstetra. Ja a
FEBRASGO orienta a realizacédo de parto cesareo em gestantes com duas
cesareas prévias. Ambas as instituicbes recomendam parto cesareo se
trés ou mais ceséreas prévias. Em casos de cesarea prévia com cicatriz
uterina longitudinal, também é recomendada nova cesariana.

As diretrizes citadas também se posicionam em relacdo a situacbes como
prematuridade, fetos pequenos para idade gestacional, infec¢cdes por hepatite B e C
e obesidade, considerando que nenhum desses fatores isoladamente seria
justificativa aceitavel para realizacdo de partos cesarianos (FEBRASGO, 2002; MS,
2016).

Dados de 2011 referem que as indicacBes mais usadas para justificar um
nascimento cesareo, em ordem de frequéncia, eram distocia fetal, tracado cardiaco
fetal anormal ou indefinido, ma apresentacao fetal, gestagcdo multipla e suspeita de
macrossomia fetal. Por esse motivo, seria de grande importancia para a diminui¢ao
das taxas de cesareas: enrijecer os critérios para a definicdo de distocia fetal,
padronizar a interpretacdo e manejo da analise da frequéncia cardiaca fetal,
aumentar as intervenc¢des nao medicas durante o trabalho de parto e aprimorar as
técnicas para versao cefélica externa (CAUGHEY et al., 2014).

Estudos também reforcam que uma estratégia bastante efetiva é atingir os
grupos de profissionais envolvidos com a obstetricia através de criacdo de
protocolos frequentemente atualizados, estimular discussfes sobre a realidade local

de cada servico e manter padrdes de conduta entre membros de uma mesma
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equipe. Essas mudancas seriam 0 primeiro passo para a criacdo de uma cultura
médica anti-cesarea (MARQUINI; JORGE; PINTO, 2014).

2.5 Ceséarea a Demanda

Em 2016, o Conselho Federal de Medicina (CFM), através da resolucédo 2144,
passou a considerar eticamente aceitavel realizar partos ceséareos justificados pela
preferéncia materna por esse tipo de nascimento. Além da demanda incontestavel
da gestante, € necessario que a mesma seja orientada sobre 0s riscos e beneficios
de sua escolha, que seja assinado um termo de consentimento livre e esclarecido e
que o parto seja realizado a partir da 392 semana de gestacdo. E importante
ressaltar que o médico obstetra tem autonomia para nédo realizar a ceséarea a pedido,
referindo a gestante para outro profissional habilitado (CFM, 2016).

Sobre o assunto, o American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) ja havia emitido uma opinido publica em 2013, declarando que apesar de
inicialmente os obstetras deverem estimular a escolha por um parto vaginal, a
realizacdo de um parto cesareo a demanda seria uma alternativa aceitavel. De
acordo com o comité avaliador, os estudos realizados até o momento sobre os
maleficios do parto ceséreo a pedido eram escassos e nédo justificariam a proibicao.
Entretanto, o documento salienta que o parto cesareo devera ser realizado a partir
da 392 semana, que a decisdo ndo pode ser motivada por uma incapacidade dos
servicos de propiciar uma analgesia eficiente durante o parto vaginal e que cesareas
sob demanda ndo sdo recomendadas para mulheres que desejem engravidar varias
vezes por conta dos maleficios conhecidos de cesareas mdultiplas (ACOG, 2013).

Embora se relacione o aumento das taxas de cesarea com o desejo materno
por esse tipo de nascimento, estudos comprovam que 0 numero de cesareas
realizadas € incompativel com o niumero de mulheres que optam por esse tipo de
parto. A maioria das gestantes no Brasil (em torno de 70%) tem preferéncia por um
parto vaginal. Entretanto, dados de 2015 relatam que a taxa de cesariana entre
mulheres que preferiam o parto vaginal no setor privado foi de 72,1% e no setor
publico de 33,6%. E importante ressaltar que é estatisticamente impossivel que
complicacbes inesperadas que modificassem a decisdo sobre o tipo de parto seja a
Unica razao para a mudanca do tipo de nascimento (FREITAS et al., 2015).

As principais razfes de preferéncia pela cesariana sdo devido a crenca de

que o parto ceséreo facilitaria a realizacdo de uma esterilizacdo cirargica, medo da
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dor e experiéncias prévias negativas com o parto vaginal e influéncia
médica/obstétrica. Isso torna evidente que existe uma forte relacdo entre a
assisténcia que é fornecida no pré-natal e durante o trabalho de parto sobre a
deciséo final da via de parto. Sendo assim, mudancas no modelo de atencdo ao
parto e médicos mais focados em fornecer aconselhamento gestacional, seriam
variaveis muito importantes na diminuicdo da alta taxa de cesarea brasileira
(DOMINGUES et al., 2014; HOPKINS, 2000).

2.6 Classificacdo de Robson

Em 2015, a OMS sugeriu o uso mundial de um modelo padrdo de
classificacdo dos partos cesareos, facilitando a analise e comparagéo dos dados em
diferentes regides, cidades e paises e contribuindo para a diminuicdo das taxas de
cesarea. Apos estudos de revisao sistematica, a classificacdo de Robson, conhecida
também como a classificacdo dos 10 grupos, foi escolhida por ser a mais simples,
reprodutivel e clinicamente relevante entre as avaliadas. Como conclusdo do
pronunciamento, a OMS definiu que todos os hospitais deveriam adotar o uso da
classificacdo de Robson e divulgar periodicamente os resultados encontrados. Em
contrapartida, a OMS se responsabilizaria por preparar e divulgar manuais que
ajudassem na implementacéao e interpretacéo da classificacdo (OMS, 2015).

Criada em 2001, pelo médico ginecologista-obstetra Michael Stephen
Robson, a ideia para a classificacdo de Robson surgiu ap6s seu criador perceber
gue existiam inimeros estudos com a finalidade de contabilizar as taxas de cesarea
mundiais e regionais, mas poucos estudos voltados para a criacdo de métodos de
classificagcdo, o que seria uma iniciativa mais ativa na diminuicdo da prevaléncia
desta via de parto. Ele ressalta também que a classificacdo por si s6 ndo tem a
funcdo de diminuir o nUmero de cesareas, na verdade, seu objetivo principal seria
organizar os dados encontrados de forma a facilitar a discusséo e a interpretacao
dos profissionais de saude sobre o assunto, ajudando a focar os esforcos aonde
fosse mais necessario (ROBSON, 2001).

Inicialmente, foi necessario definir quais os pré-requisitos mais importantes
para a criagdo de uma classificacdo ideal. Robson decidiu que uma classificacao
perfeita deveria ser. capaz de melhorar clinicamente os cuidados fornecidos ao
grupo estudado, melhorando seu desfecho de forma prospectiva; suficientemente

forte para ndo precisar de alteracdes quando aplicado em diferentes realidades; os
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dados utilizados na categorizacdo serem veridicos e cuidadosamente colhidos; ter

grupos mutuamente exclusivos e totalmente inclusivos, de maneira que nenhum

caso figue sem classificacdo ou possa ser classificado em duas ou mais categorias;
ser simples e reprodutivel (ROBSON, 2001).
Ent&o, os grupos criados para a classificacdo de Robson foram baseados em

conceitos obstétricos consagrados, colhidos rotineiramente e definidos na hora do

parto. S&o eles: paridade (nulipara ou multipara com ou sem cesarea prévia); modo

do inicio do parto (espontaneo, induzido ou cesarea antes do inicio do trabalho de

parto); idade gestacional (termo ou pré-termo); apresentacao fetal (cefalica, pélvica,

obligua ou transversa) e numero de fetos (Unico ou multiplo) (ROBSON, 2001).

A diviséo final dos grupos sera descrita abaixo (ROBSON, 2001):

Grupo 1: Nuliparas com feto unico, cefalico, = 37 semanas, em trabalho de
parto espontaneo;

Grupo 2: Nuliparas com feto unico, cefalico, = 37 semanas, cujo parto foi
induzido ou que foram submetidas a cesérea antes do inicio do trabalho
de parto;

Grupo 3: Multiparas sem cesarea anterior, com feto unico, cefalico, = 37
semanas, em trabalho de parto espontaneo;

Grupo 4: Multiparas sem cesarea anterior, com feto unico, cefalico, = 37
semanas, cujo parto foi induzido ou que foram submetidas a ceséarea antes
do inicio do trabalho de parto;

Grupo 5: Todas as multiparas com pelo menos uma cesérea anterior, com
feto unico, cefalico, = 37 semanas;

Grupo 6: Todas as nuliparas com feto Unico em apresentacao pélvica;
Grupo 7: Todas as multiparas com feto Unico em apresentacdo pélvica,
incluindo aguelas com ceséarea anterior;

Grupo 8: Todas as mulheres com gestacdo multipla, incluindo aquelas
com cesarea anterior;

Grupo 9: Todas as gestantes com feto em situagao transversa ou obliqua,
incluindo agquelas com ceséarea anterior;

Grupo 10: Todas as gestantes com feto Unico e cefalico, < 37 semanas,

incluindo aguelas com cesarea anterior.
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Esses grupos foram escolhidos por serem, como dito anteriormente,
prospectivos, mutuamente exclusivos, totalmente inclusivos, simples e faceis de
entender e organizar. Entretanto, Robson destacou que posteriormente alguns
grupos poderiam ser subdivididos, a fim de fornecer informacdes mais detalhadas e
interpretacbes mais complexas. Por exemplo, o grupo 2 e 4 poderia ser
desmembrados em 2a-2b e 4a-4b, separando as mulheres com parto induzido e
cesarea antes do inicio do trabalho de parto. SubdivisGes baseadas no modo do
inicio do trabalho de parto também poderiam ser aplicadas nos grupos 5, 8 e 10.
Entretanto, mudancas como essas deveriam ser preferencialmente realizadas ap6s
uma implementacdo consistente do sistema de classificagdo original (ROBSON,
2001).

Foi questionado porque a classificacdo de Robson ndo se utilizou de uma
variavel fundamental do ponto de vista de alguns obstetras: o motivo de indicacdo
para cesariana. Robson declarou que ja existiam outros sistemas de classificacdo
baseados nessa variavel, os quais apresentaram dificuldades de aplicacdo quando
usados na pratica. Métodos que usam a indicacdo de cesarea para classificar as
gestantes se tornariam complexos por algumas gravidas apresentarem dois ou mais
motivos de indicacdo clinicamente relevantes para a realizacdo da cesariana. Além
disso, o motivo de indicacao muitas vezes s6 € definido na hora do nascimento, ndo
podendo interferir positivamente no seu desfecho. Também né&o existe um padréo de
termos para documentacdo da indicacdo da cesarea em prontuario, o que poderia
gerar uma confusdo durante a coleta de dados, tornando a classificagdo operador-
dependente (ROBSON, 2001).

Por fim, sugere-se que sejam realizadas analises estatisticas padrdes, ja
exemplificadas por Robson. Seria necessario calcular, apés o uso da classificacdo
de Robson em cada servi¢o, o nimero total de partos cesareos e vaginais realizados
em cada grupo, o tamanho relativo dos grupos, a taxa de cesarea em cada grupo e
a contribuicdo de cada grupo na taxa de cesareas geral daquele servico. Dessa
maneira, a interpretacdo e debate sobre os dados finais seriam mais
enriquecedores, permitindo uma melhor comparacdo entre diferentes hospitais
(ROBSON, 2001).
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O artigo cientifico foi escrito a partir das normas de submisséo para a Revista
de Saude Publica, sob administracdo da Universidade de Sdo Paulo (USP), como
relatado abaixo:

Condicdes para submissao
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submissdes que ndo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos
autores.

A contribuicdo é original e inédita, e ndo esta sendo avaliada para publicacdo por
outra revista; caso contrario, deve-se justificar em "Comentérios ao editor".

O arquivo da submisséo esta em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF.

URLs para as referéncias foram informadas quando possivel.

O texto esta em espaco simples; usa uma fonte de 12-pontos; emprega italico em
vez de sublinhado (exceto em enderecos URL); as figuras e tabelas estao inseridas
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Devem ser digitados em extenséo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12, pagina
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Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para aqueles

submetidos em portugués oferece-se a opcao de traducéao do texto completo para o
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inglés e a publicagcdo adicional da versdo em inglés em meio eletronico.
Independentemente do idioma empregado, todos 0s manuscritos devem apresentar
dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés. Quando o manuscrito for
escrito em espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.
Dados de identificacéo

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres,
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d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo endereco
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f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da agéncia financiadora e o
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g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo onde foi
apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e data
da realizagéo.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario
"Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando acompanharem 0S resumos
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Se nao forem encontrados descritores disponiveis para cobrirem a tematica do
manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressdes de uso conhecido.
Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram
colaboracéo intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham os requisitos para
participar da autoria. Deve haver permissdo expressa dos nomeados (ver
documento Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem constar
desta parte agradecimentos a instituicbes quanto ao apoio financeiro ou logistico.
Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas e
normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de peridédicos devem ser
referidos de forma abreviada, de acordo com o Index Medicus, e grafados no
formato italico. No caso de publicac6es com até 6 autores, citam-se todos; acima de

6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expressao latina "et al".
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Citacdo no texto: Deve ser indicado em expoente o namero correspondente a
referéncia listada. Deve ser colocado apds a pontuagdo, nos casos em que se
apligue. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. O niamero da
citacdo pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de
publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos s&o ligados pela conjuncéo "e"; se
forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido da expressao "et al".
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Resumo

Objetivo: Avaliar a associagdo entre tipo de parto, variaveis sociodemogréficas e obstétricas; analisar
0s partos cesareos realizados no estado de Sergipe sob a perspectiva da classificacdo de Robson;
conhecer a relagéo entre os grupos de Robson, tipo de financiamento hospitalar e risco obstétrico.
Métodos: Estudo transversal extraido da pesquisa Nascer em Sergipe que foi um estudo de coorte
conduzido entre junho de 2015 e abril de 2016. Foram avaliadas 768 puérperas e seus conceptos,
por meio de entrevistas face a face e extracdo de informagBes de prontudrios. Os dados foram
descritos por meio de frequéncias simples e percentual. AssociacBes e diferencas de proporgéo
foram testadas pelo teste Qui-Quadrado de Pearson e teste Z com correcdo de VYates,
respectivamente. O nivel de significancia utilizado foi de 5%.

Resultados: Pacientes com idade entre 20 e 30 anos, maior escolaridade, trabalho remunerado, com
um ou dois partos prévios, alto risco obstétrico, usudrias do setor privado e que realizaram seu parto
na capital tiveram associacdo significativa com cesariana. A taxa de cesarea das pacientes
classificadas nos grupos de Robson foi de 36,2%. As maiores taxas de cesarea ocorreram hos
grupos 9, 7 e 6 (100%, 95,2% e 87,1%, respectivamente). Os grupos 1 e 5 obtiveram as maiores
taxas de contribuicdo de cesarea, ambos com 8,5%. No setor privado, quem mais contribuiu para o
namero de ceséreas foi 0 grupo 2 (31%), enquanto no setor publico foi o grupo 1 (29,9%).
Conclusdes: No estado de Sergipe, as mulheres que mais contribuem para a taxa de cesariana sao
nuliparas com feto Gnico que entram em trabalho de parto e gestantes com cesarea prévia. No setor
privado, as nuliparas que ndo entraram em trabalho de parto esponténeo representaram o grupo que
mais contribuiu para a taxa de cesariana.

Descritores: Cesarea. Parto Normal. Classificagdo de Robson. Centros de Assisténcia a Gravidez e

ao Parto.

Abstract

Objective: To evaluate the association between type of delivery, sociodemographic and obstetric
variables; to analyze cesarean deliveries performed in state of Sergipe under the perspective of
Robson's classification; to know the relationship between Robson's groups, type of hospital financing
and obstetric risk.

Methods: A cross-sectional study derivative from Nascer em Sergipe project that was a cohort study
conducted between June 2015 and April 2016. A total of 768 puerperal women and their infants were
evaluated through face-to-face interviews and extraction of medical record’s information. The data
were demonstrated by simple frequency and percentage. Associations and ratio differences were
tested by Pearson Chi-Square test and Z test with Yates correction, respectively. The level of
significance adopted was 5%.

Results: Patients with age between 20 and 30 years, higher schooling, paid work, with one or two
previous births, high obstetric risk, private sector users and who gave birth in the capital had a
significant association with cesarean section. The cesarean rate in women classified in Robson
system was 36.2%. The highest cesarean rates occurred in groups 9, 7 and 6 (100%, 95.2% and

87.1%, respectively). Groups 1 and 5 had the biggest cesarean contribution rates, both with 8.5%. In
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the private sector, group 2 (31%) contributed the most to the number of cesareans, while in the public
sector it was group 1 (29.9%).

Conclusions: In state of Sergipe, women who contribute most to the cesarean rate are nulliparous
with a single in spontaneous labor and pregnant women with previous cesarean section. In the private
sector, nulliparous women who didn’t have spontaneous labor represented the group that contributed
most to the cesarean rate.

Descriptors: Cesarean Section. Natural Childbirth. Robson Classification. Birthing Centers.
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Introducéo

O parto cesareo se configura como uma das cirurgias mais realizadas no
mundo. No Brasil, entre 1970 e 2010, as taxas de cesarea aumentaram
vertiginosamente de 15% para 53%, tornando-nos um dos lideres em namero de
ceséreas. Analisando apenas o setor privado brasileiro, em 2007, 80% dos partos
ocorreram por cesarianas, comparado com apenas 35% em setores publicos *.

E comprovado que os partos cesareos contribuem para o aumento da
morbidade materna, com maior chance de ocorréncia de placenta prévia, acretismos
placentarios e histerectomias®®. Em relacéo aos riscos neonatais, 0 mais importante
em termos de frequéncia € sindrome da angustia respiratéria, devido a taquipneia
transitéria do recém-nascido, deficiéncia de surfactante e hipertens&o pulmonar*®.

Em 1985, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) emitiu uma declaracéo
publica informando que taxas de cesarea maiores que 15% comprovadamente nao
melhoram a salde materna e neonatal. Em 2015, um novo pronunciamento
atualizou os dados informados em 1985, idealizando valores até 10%. Apesar disso,
a OMS ressaltou que mais importante que procurar taxas ideais, 0s servicos de
saude deveriam voltar os seus esforcos em realizar cesarianas com justificativa
médica fundamentada®.

A fim de contribuir com a reducdo do nimero de cesarianas, a OMS realizou
um painel mundial de especialistas em Genebra definindo que uma estratégia eficaz
seria determinar um modelo padrdo de classificacdo de cesareas. Dessa maneira,
seria mais facil conhecer, monitorar e comparar de forma segura e transparente, 0s
dados de qualquer local do mundo. Dentre todas as classificagcdes avaliadas, a
classificacdo de Robson foi a escolhida oficialmente por ser mais simples,
reprodutivel e clinicamente relevante®.

A classificacdo de Robson foi criada em 2001 pelo médico ginecologista-
obstetra Michael Stephen Robson e é baseada em conceitos obstétricos
consagrados, colhidos rotineiramente e definidos na hora do parto. S&o eles:
paridade, modo do inicio do trabalho de parto, idade gestacional, apresentacao fetal
e numero de fetos. A partir desses dados, foram criados 10 grupos, totalmente
inclusivos e mutuamente excludentes entre si’.

Apesar de sua divulgacao, a classificacdo de Robson ainda é pouco utilizada
nos hospitais brasileiros, sejam publicos ou privados. Poucos estudos locais foram

realizados, como os de Campinas/SP e em Brasilia/DF, visando apenas a analise
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especifica de um ou mais hospitais municipais®®. Ha escassos estudos em ambito
nacional, sendo que nenhum deles avalia regionalmente os dados obtidos, com
pouca énfase nas particularidades da regido Nordeste'®!. Até o momento, nenhum
estudo avaliando a implementacdo da classificacdo de Robson foi realizado no
estado de Sergipe. Tendo isso em vista, 0 presente estudo tem como objetivo avaliar
a associacao entre tipo de parto, variaveis sociodemograficas e obstétricas; analisar
0s partos cesareos realizados no estado de Sergipe sob a perspectiva da
classificacdo de Robson; conhecer a relacdo entre os grupos de Robson, tipo de
financiamento hospitalar e risco obstétrico.
Métodos

Estudo transversal, extraido da pesquisa Nascer em Sergipe, que foi um
estudo de coorte conduzido entre junho de 2015 e abril de 2016. Foram incluidas as
maternidades que tiveram mais que 500 partos/ano publicas, privadas e mistas
(todas do Estado). Reproduziu-se a metodologia do estudo Nascer no Brasil com
treinamento da equipe local por pesquisadoras da Fiocruz que participaram do
estudo nacional com o intuito de obter uma amostra representativa do Estado™?.

O célculo da amostra foi feito levando em consideracdo uma propor¢do de
38% de cesariana’®, totalizando 358 mulheres a serem entrevistadas. Este valor foi
calculado para estimar a prevaléncia de cesariana em todo o Estado de Sergipe
para instituicdes com 500 ou mais partos, com 95% de intervalo de confianca. Para
aumentar o poder do estudo e avaliar associacfes com outras variaveis, avaliou-se
768 puérperas e seus conceptos. Foi adotada a alocacdo proporcional ao tamanho
da instituicdo para distribuir o nimero amostral calculado.

Em cada instituicdo, os entrevistadores permaneceram no minimo sete dias.
Caso o numero de puérperas pudesse ser atingido antes deste periodo, procedia-se
um sorteio aleatério com limitacdo do numero diario de entrevistadas, para que 0s
sete dias fossem atingidos. Foram incluidas todas as mulheres admitidas nas
maternidades selecionadas por ocasido da realizacdo do parto e seus conceptos,
vivos ou mortos, com peso ao nascer = 500g e/ou idade gestacional = 22 semanas
de gestacdo que aceitaram participar do estudo, com assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidas mulheres que néo
falassem e/ou compreendessem o idioma (portugués). Nao houve recusa em
participar do estudo pelas puérperas elegiveis. Houve duas perdas de pacientes

elegiveis por estado muito grave pés-parto que evoluiram para obito.
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Foram realizadas entrevistas face a face com as puérperas entre 6h e 24h do
parto e extraidos dados do prontuario da mulher e do recém-nascido apés a alta (ou
Obito). Em caso de permanéncia hospitalar prolongada, os dados da puérpera eram
extraidos apos 42 dias de internacdo e do recém-nascido apés 28 dias. Os cartdes
de pré-natal foram fotografados e as informacdes digitadas no banco de dados.

As variaveis sociodemogréficas estudadas foram idade, cor da pele referida,
escolaridade, situacdo de emprego, localidade e fonte de financiamento. O risco
obstétrico também foi avaliado, utilizando-se a mesma classificacdo de risco do
estudo Nascer no Brasil'® (critérios de risco: diabetes gestacional, hipertens&o
arterial gestacional ou pré- gestacional, obesidade, HIV, idade gestacional < 37
semanas ou > 41 semanas ao hascer, gravidez mdultipla, apresentacdes nao
cefélicas, peso ao nascer < 2500 ou > 4499¢ e < percentil 5 ou acima do percentil 95
de peso por idade gestacional).

Para classificacdo de Robson, foram incluidas as puérperas que possuissem
todos os dados referentes a paridade (nulipara ou multipara com ou sem cesarea
prévia); modo do inicio do trabalho de parto (espontaneo, induzido ou cesarea antes
do inicio do trabalho de parto); idade gestacional (termo ou pré-termo); apresentacao
fetal (cefalica, pélvica, obliqua ou transversa) e numero de fetos (Gnico ou multiplo).
A partir dessas informacgdes, as pacientes foram classificadas segundo os grupos de
Robson’:

e Grupo 1: Nuliparas com feto unico, cefélico, = 37 semanas, em trabalho de

parto espontaneo;

e Grupo 2: Nuliparas com feto unico, cefélico, = 37 semanas, cujo parto foi
induzido ou que foram submetidas a cesarea antes do inicio do trabalho
de parto;

e Grupo 3: Multiparas sem cesarea anterior, com feto unico, cefalico, = 37
semanas, em trabalho de parto espontaneo;

e Grupo 4: Multiparas sem cesarea anterior, com feto unico, cefalico, = 37
semanas, cujo parto foi induzido ou que foram submetidas a cesarea antes
do inicio do trabalho de parto;

e Grupo 5: Todas as multiparas com pelo menos uma cesarea anterior, com
feto unico, cefalico, = 37 semanas;

e Grupo 6: Todas as nuliparas com feto Unico em apresentagao pélvica;
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e Grupo 7: Todas as multiparas com feto Unico em apresentacao pélvica,

incluindo aguelas com ceséarea anterior;

e Grupo 8: Todas as mulheres com gestacdo mudltipla, incluindo aquelas

com cesarea anterior;

e Grupo 9: Todas as gestantes com feto em situacao transversa ou obliqua,

incluindo aguelas com cesarea anterior;

e Grupo 10: Todas as gestantes com feto unico e cefélico, < 37 semanas,

incluindo aquelas com cesarea anterior.

Em relacdo a analise estatistica, os dados foram descritos por meio de
frequéncias simples e percentual. As associacdes foram testadas pelo teste Qui-
Quadrado de Pearson. As diferencas de propor¢cao foram testadas pelo teste Z com
correcao de Yates. Riscos relativos brutos e ajustados foram calculados para parto
cesareo em cada grupo de Robson. O nivel de significancia utilizado foi de 5% e o
software utilizado foi o R Core Team 2018.

O projeto foi submetido e aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade Federal de  Sergipe na Plataforma  Brasil CAAE:
22488213.4.0000.5546. A identidade e os direitos dos participantes foram
preservados. Foram seguidas as recomendac¢des da Normativa 196/96 atendendo a
Resolucao n°® 466/2012. As puérperas assinaram o TCLE, com garantia de recusa a
qualquer momento, sem sofrer qualquer dano.

Resultados

A média de idade das pacientes avaliadas foi de 25 anos. A maioria se
autodeclarava nao branca (85,8%), possuia ensino fundamental completo ou menos
(46,5%), ndo tinha emprego remunerado (55,5%), era primigesta (48%), apresentava
baixo risco obstétrico (65,9%), teve seu parto realizado no setor publico (85,9%) e na
capital (55,1%). Das 768 puérperas do estudo, o tipo de parto foi normal em 59,4% e
cesarea em 40,6%. A taxa de cesariana do setor privado foi de 80,5%, em
comparacao com 34,1% no setor publico. Em relacdo a avaliacdo da associacao
entre tipo de parto e variaveis sociodemograficas e obstétricas, verificou-se que
pacientes com idade entre 20 e 30 anos (p < 0,001), maior escolaridade (p < 0,001),
trabalho remunerado (p < 0,001), com um ou dois partos prévios (p = 0,016), com
alto risco obstétrico (p < 0,001), usuarias do setor privado (p < 0,001) e que
realizaram seu parto na capital (p = 0,002) tiveram associacdo significativa com

cesariana (Tabela 1).
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Foram classificadas segundo os grupos de Robson 657 puérperas. Destas,
238 apresentaram tipo de parto cesareo (36,2%). Os grupos 1 (nuliparas com feto
anico, cefalico, a termo, em trabalho de parto espontaneo) e 3 (multiparas sem
cesarea anterior, com feto (nico, cefalico, a termo, em trabalho de parto
espontaneo), compuseram a maior parte da amostra (62,5%). As maiores taxas de
cesérea foram verificadas nos grupos 9 (feto em situagdo transversa ou obliqua,
incluindo aquelas com cesarea anterior), 7 (multiparas com feto Unico em
apresentacao pélvica, incluindo aquelas com cesarea anterior) e 6 (nuliparas com
feto Unico em apresentagcdo pélvica) com 100%, 95,2% e 87,1%, respectivamente.
Ao analisar a contribuicdo proporcional de cada grupo para a taxa global de
cesarianas, os grupos 1 (nuliparas com feto Unico, cefélico, a termo, em trabalho de
parto espontaneo) e 5 (multiparas com pelo menos uma ceséarea anterior, com feto
anico, cefélico, a termo) obtiveram as maiores taxas de contribuicdo, ambos com
8,5% (Tabela 2).

Em relacdo a avaliacdo das cesareas por grupo de Robson segundo
financiamento e risco obstétrico, predominou a realizacdo de cesarianas em
gestacBes de baixo risco nos servigos publicos e privados, com taxas de 52,1% e
69%, respectivamente. No setor privado, a maior contribuicdo para a taxa de
cesdarea ocorreu no grupo 2 (nuliparas com feto Unico, cefélico, a termo, cujo parto
foi induzido ou que foram submetidas a cesarea antes do inicio do trabalho de parto)
com 31%. No setor publico, a maior contribuicdo para a taxa de cesarea foi do grupo
1 (nuliparas com feto Unico, cefalico, a termo, em trabalho de parto espontaneo) com
29,9% (Tabela 3).

Discusséo

A classificacdo de Robson apresentou um aumento progressivo de sua
divulgacao e reproducédo ao longo de quase duas décadas de existéncia, mas ainda
€ pouco utilizada pelos servicos de saude. Sua aplicacdo permite a analise e
comparacao das taxas de cesariana de diferentes regides, facilitando a criacdo de
estratégias para a diminui¢cdo de cesareas.

Estudo em ambito nacional concluiu que as variaveis que mais influenciavam
0S hascimentos cesareos eram ser da raca branca, ter maior nivel socioeconémico e
educacional, utilizar hospitais com financiamento privado e ser provenientes do Sul
ou Sudeste'®. O presente estudo corrobora a relacdo entre cesarianas e melhores

indices educacionais, ser do setor privado e da capital. Estudo realizado com dados
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de todo o territorio brasileiro caracterizou que nascer em um hospital privado seria a
variavel independente mais relevante para a realizacéo de cesarianas™.

A taxa global de ceséarea deste estudo foi de 40,6%. Apesar de longe do ideal
preconizado pela OMS®, a frequéncia foi inferior & média nacional, que de acordo
com o estudo “Nascer do Brasil” gira em torno de 52%*°. Em 2016, o Ministério da
Saude publicou uma portaria intitulada “Diretrizes de atengéo a gestante: a operagao
cesariana”, que entre outras recomendagdes concluia que considerando as
caracteristicas da populacéo brasileira, a taxa ideal ajustada de cesarianas estaria
entre 25-30%*°.

As maiores taxas de cesarea foram observadas nos grupos com
apresentacdo anémala (9, 7 e 6), 0o que seria esperado visto ser a apresentacao
coérmica indicacdo absoluta de cesarea e a pélvica ser indicacdo relativa’’. Os
grupos 1 (nuliparas, feto unico, cefalico, a termo, em trabalho de parto espontaneo)
e 5 (multiparas com ceséarea anterior) foram os que mais contribuiram para taxa
global de cesarea da nossa casuistica. Estudos realizados no Canad4, india e
Franca, corroboram que o0s grupos 1 e 5 costumam estar entre os maiores
contribuintes para a taxa de cesariana®?°.

Em estudo multicéntrico, realizado em 21 paises, verificou-se que ha um
padrdo mundial em que o grupo 5 frequentemente se mantém como 0 maior
contribuidor para as taxas de cesarea®’. Isso pode ser reflexo da crenca errénea de
gue mulheres com cesareas prévias tenham indicacédo de terem novas ceséareas. Ja
no grupo 1, as causas podem ser distécias provavelmente relacionadas com
internacdes precoces e uso de ocitocina rotineira®’. As principais abordagens para
diminuicdo das taxas nesses grupos seriam seguir o trabalho de parto com
monitorizacdo adequada com partograma, estimular mulheres com um parto cesareo
prévio a optarem pelo parto vaginal, divulgar entre equipes médicas estudos que
demonstrem ser segura a realizacdo de um parto vaginal apés uma cesariana prévia
e a educacdo formal da gestante e da equipe quanto ao sinais de inicio do trabalho
de parto®.

Ao correlacionar os partos cesareos por grupo de Robson com o tipo de
financiamento hospitalar e o risco gestacional, observa-se diferentes contribui¢cdes
para a taxa de cesarea entre o setor publico e privado. No setor publico, os grupos 1
e 5 se mantém como 0s que mais contribuem, coincidindo com a andlise

independente do tipo de financiamento. Em contrapartida, quando observamos
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apenas o setor privado, os grupos 2 e 5 sdo 0s que mais colaboram para o nUmero
de ceséareas. E importante observar que no grupo 2 estdo inseridas as nuliparas,
sem cesarea prévia, que nao entraram em trabalho de parto ou que tiveram seus
partos induzidos. Possivelmente, o aumento da contribuicdo desse grupo no setor
privado, tem estreita relagdo com o grande numero de cesareas previamente
agendadas nesse tipo de servico. Desde 2016, o Conselho Federal de Medicina
(CFM), através da resolucdo 2144, passou a considerar eticamente aceitavel a
realizacdo de partos cesareos justificados apenas pela preferéncia materna por esse
tipo de nascimento, sem a necessidade de uma justificativa obstétrica®*. N&o héa
estudos que verifiquem o impacto dessa decisdo sobre o numero de cesarianas
realizadas no Brasil.

Como limitacdo, podemos destacar que o projeto Nascer em Sergipe nao foi
um estudo desenhado com o Unico objetivo de extrair dados para aplicacdo da
classificacdo de Robson. Por esse motivo, houve uma perda de amostra secundaria
a falta de informacdo nos prontuarios avaliados. Além disso, ndo foi possivel a
subdivisdo de alguns grupos (como o 2 e 4), como ja sugerido na literatura
mundial®.

Nosso estudo analisou 0s partos cesareos realizados no estado de Sergipe
sob a perspectiva da classificagdo de Robson, evidenciando que as nuliparas com
feto Unico que entram em trabalho de parto, as gestantes com cesarea prévia e, no
setor privado, as primigestas que ndo entram em trabalho de parto sdo os grupos
gue merecem maior atencdo. A partir dessas informacdes, podemos estimular
discussdes e propostas de mudanca de conduta, ajudando a focar os esfor¢cos nos
grupos de maior risco, contribuindo de maneira ativa para a diminuicdo da
prevaléncia de cesareas.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e obstétricas das puérperas no estado

de Sergipe, 2015. (n = 768)

Tipo de Parto

Normal Cesérea

N (%) N (%) p-valor*
Idade <0,001
10-19 119(26,1) 45(14,4)
20-34 303(66,4) 229(73,4)
235

34(7,5) 38(12,2)
Cor/Raca 0,104
Branco 57(12,5) 52(16,7)
N&o Branco 399(87,5) 260(83,3)
Escolaridade <0,001
Fundamental incompleto/completo ou menos 256(56,1) 101(32,4)
Médio incompleto/completo 173(38) 137(43,9)
Superior incompleto/completo ou mais 27(5,9) 74(23,7)
Trabalha <0,001
Néao 281(61,6) 145(46,5)
Sim 175(38,4) 167(53,5)
Partos 0,016
0 213(46,7) 156(50)
1-2 177(38,8) 132(42,3)
>
>3 66(14,5) 24(7,7)
RISCO <0,001
Baixo Risco 326(71,5) 180(57,7)
Alto Risco 130(28,5)  132(42,3)
Tipo de Servigo <0,001
Privado 21(4,6) 87(27,9)
Publico 435(95,4) 225(72,1)
Local do Nascimento 0,002
Capital 230(50,4)  193(61,9)
Interior 226(49,6) 119(38,1)

*Teste Qui-Quadrado de Pearson.
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Tabela 2. Distribuicdo dos partos cesareos realizados no estado de Sergipe de

acordo com a classificagao de Robson, 2015. (n = 657)

Grupode Tamanho CS/por Contrib
Robson  relativodo grupo uigdo de
grupo % cada
grupo
para CS
Classificacdo de Robson T T/N C CIT C/N RR (IC95%) p-valor*
(%) (%) (%)
1. Nuliparas com feto unico, cefalico, = 37 semanas, 232 353 56 24,1 8,5 0,56 (0,40-0,79) 0,001
em trabalho de parto espontaneo
2. Nuliparas com feto unico, cefalico, = 37 semanas, 44 6,7 32 72,7 49 4,69 (2,37-9,29) <0,001
cujo parto foi induzido ou que foram submetidas a
cesarea antes do inicio do trabalho de parto
3. Multiparas sem cesérea anterior, com feto Unico, 179 27,2 9 5,0 1,4 0,09 (0,05-0,19) <0,001
cefalico, 2 37 semanas, em trabalho de parto
espontaneo
4.  Multiparas sem cesarea anterior, com feto Unico, 28 4,3 14 50,0 2,1 1,76 (0,83-3,76) 0,143
cefalico, = 37 semanas, cujo parto foi induzido ou
que foram submetidas a cesarea antes do inicio do
trabalho de parto
5. Todas as multiparas com pelo menos uma cesarea 70 10,7 56 80,0 8,5 7,04 (3,84-12,92) <0,001
anterior, com feto Unico, cefalico, = 37 semanas
6. Todas as nuliparas com feto Unico em apresentagao 31 47 27 87,1 4,1 11,88 (4,11-34,37) <0,001
pélvica
7. Todas as multiparas com feto Ginico em 21 3,2 20 95,2 3,0 35,21 (4,70-264,01) 0,001
apresentacao pélvica, incluindo aguelas com
cesarea anterior
8. Todas as mulheres com gesta¢do multipla, incluindo 6 0,9 5 83,3 0,8 8,80 (1,02-75,79) 0,048
aquelas com cesarea anterior
9. Todas as gestantes com feto em situacéo 13 2,0 13 100,0 2,0
transversa ou obliqua, incluindo aquelas com
cesarea anterior
10. Todas as gestantes com feto Unico e cefélico, < 37 33 50 6 18,2 0,9 0,39 (0,16-0,96) 0,041
semanas, incluindo aquelas com ceséarea anterior
Total: 657 (N) 100 238 36,2

N — ndmero total da amostra avaliada;
T — nimero absoluto de puérperas por grupo;

C - nimero absoluto de cesarianas realizadas por grupo;
RR — Risco Relativo para Cesérea; IC95% - Intervalo com 95% de confianga;

*Teste Qui-Quadrado de Pearson.
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Tabela 3. Relacdo dos partos cesareos por grupo de Robson com o tipo de
financiamento hospitalar e risco gestacional. Sergipe, 2015. (n = 238)

Baixo

Risco

Robson (N=49)
1 12,2%

36,7%
2,0%
14,3%
18,4%
2,0%
2,0%
0,0%
12,2%
0,0%

© 0 N O O A~ W N

=
o

Privado
Alto
Risco
(N=22)
0,0%

18,2%
4,5%
13,6%
36,4%
4,5%
4,5%
4,5%
9,1%
4,5%

Total
(N=71)
8,5%

31,0%
2,8%
14,1%
23,9%
2,8%
2,8%
1,4%
11,3%
1,4%

Baixo
Risco
(N=87)
36,8%

6,9%
5,7%
3,4%
19,5%
2,3%
12,6%
0,0%
12,6%
0,0%

Publico
Alto
Risco
(N=80)
22,5%

5,0%
2,5%
1,3%
27,5%
11,3%
8,8%
5,0%
10,0%
6,3%

Total

(N=167)

29,9%
6,0%
4,2%
2,4%

23,4%
6,6%
10,8%
2,4%
11,4%
3,0%

p-valor*

<0,001
<0,001
0,891
0,001
1,000
0,390
0,077
1,000
1,000
0,793

*Teste Z com correcéo de Yates.
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ANEXOS

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
| — Dados sobre a pesquisa cientifica
Titulo: INDICAC}@ES E REPERCUSSOES DA VIA DE PARTO EM RESULTADOS
PERINATAIS E MATERNOS DO ESTUDO NASCER EM SERGIPE
Pesquisadora: Daniela Siqueira Prado
Orientador: Prof. Dr. Ricardo Queiroz Gurgel
Il - Termo de Consentimento

Prezada

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “Indicacfes e Repercussﬁe’s
da via de parto em resultados perinatais e maternos do estudo nascer em
Sergipe”, de responsabilidade de pesquisadores da UFS e de outras instituicbes de
pesquisa. O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, 0s motivos para
realizacdo de cada um e avaliar o atendimento & mulher durante o pré-natal e o
parto, e aos recém nascidos. A sua participacdo podera contribuir para a melhoria da
qualidade do atendimento a mulher e a crianca, ndo havendo qualquer risco
envolvido. Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas
sobre vocé e seu bebé e como foi sua assisténcia desde o pré-natal e consultar
algumas informag6es em seu prontuario. As respostas serdo anotadas em um
formulario. Esta entrevista tera uma duracdo em torno de, aproximadamente 30
minutos. Posteriormente, iremos entrar em contato com vocé por telefone, no
periodo entre 45 e 60 dias apds esta entrevista e em 3 meses para saber como
estard a sua saude e do seu filho. Tudo que for dito ficara em segredo e o seu nome
nao sera divulgado. Os resultados do estudo serdo apresentados em conjunto, nao
sendo possivel identificar os individuos que dele participaram. Vocé tem direito de
pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou
interromper se assim desejar. Eu declaro ter sido informada e concordo em
participar, como voluntéria, desta pesquisa.

Il — InformagBes dos nomes, enderecos e telefones dos responsaveis pelo

acompanhamento da pesquisa.
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1. Daniela Siqueira Prado. Prof2. Ms. Do Departamento de Medicina da Universidade
Federal de Sergipe. Av Franklin de Campos Sobral 1580 apto 1502 Blc B Aracaju-
Se

IV — Consentimento pos-esclarecido

Declaro que, apés convenientemente esclarecido (a) pela pesquisadora, e,
tendo entendido o que me foi explicado, consinto participar da referida pesquisa.

Se, de de 2014.

Informacdes adicionais no caso de recusa da mée em participar da pesquisa:
1. Motivo da Recusa:

2. ldade da entrevistada (mée): |___|___ | anos (preencher com 99 caso ela ndo
gueira responder)

. Escolaridade da mée: Série do Ensino

. Fundamental 2.Médio 3. Superior 9. Nao quis dar a informacéo |___|

. Raca ou cor (opinido do entrevistador):

. Branca 2. Preta 3. Parda(morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena |___|

. Tipo de parto 1. Normal 2. Cesariana 9. Nao quis dar a informacéo |___ |

. O seu parto foi pago pelo: 1. SUS 2. Plano de saude 3. Particular |___|

. Nome completo da Entrevistada (mée):

~N~No ok, b~PFEP W
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APENDICE B

Questionario Hospitalar — Puérpera

Cidade:

Nome do Hospital:

Nome do entrevistador :

Tipo de Questionario: | | Puérpera ]
Prontuario

Numero da Mae (entrevistada) [ I R

QUESTIONARIO HOSPITALAR - PUERPERA

QUESTIONARIO |__ | | | | e

Para todo questionario, preencher com digitos 8 para ndo se aplica e com digitos 9
para nao sabe informar.

IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Horario de inicio da entrevista 2. Data Entrevista
I A M I ]

3.Datadoparto| | V| _V__|_ |

4. N° do prontuario da mae

5. Tipo de gestacdo 1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4.
Gemelar (quatro)

6. 1° Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N3o
soube informar
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7. Nome do 1° Recém-nascido

8. 2°Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Ndo soube

informar | |

9. Nome do 2° Recém-nascido

10. 3° Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N&o soube

informar | |

11. Nome do 3° Recém-nascido

12. 4° Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N&o soube informar

13. Nome do 4° Recém-nascido

Il. IDENTIFICACAO DA MAE

“Vou fazer algumas perguntas sobre vocé.”

14.Qual e 0 seu nome completo (méae)?

15. Qual € o nome completo da sua méae?

16. Qual é a data do seu nascimento?

| O I N ] I

17. Qual a sua idade?

18. A sua cor da pele é... (ler as alternativas)

1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena

19. Entrevistador: Sob o seu ponto de vista qual a cor da pele, raca ou etnia da
puérpera? 1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental
5. Indigena

20. Qual o seu endereco (Rua, bairro, municipio):
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21. Ponto de referéncia:

22. Telefones para contato (com DDD):

23.Residencial: | | |l L | L LI 1 | 1| |

24.Celular: || || ]

25. Telefone de familiar ou companheiro: |___ ||
|

26. Nome do familiar ou companheiro:
27. Telefone de outro parente ou vizinho: | | |
| A A ) I I

28. Nome de outro parente ou vizinho:

29. Telefone de trabalho da entrevistada ou de companheiro:

lIl. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

“Agora vou lhe fazer perguntas para saber se vocé ja esteve gravida outras vezes
antes da gravidez do (nome do bebé) e o que aconteceu em cada uma delas.”
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30. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantas vezes vocé ficou gravida,
contando com algum aborto ou perda que vocé tenha tido?
(Se 00, va para 55)

31. Antes da gravidez do(a) (home do bebé), vocé teve algum aborto ou perda com
menos de 5 meses de gravidez?

0. Ndo (vaparaa34) 1.Sim

32. Quantos?

33. E quantos desses abortos ou perdas foram espontaneos?

34. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos partos vocé ja teve?

(Se 00, va para 55)

35. E quantos desses partos foram normais (incluindo partos a férceps e vacuo)?

36. E quantos desses partos foram
cesarianas?

(Se 00, va para 40)

37. Qual foi a data do seu ultimo parto cesariana, antes do nascimento do(a) (home
do bebé)?
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38.

Qual foi o motivo dessa Ultima cesariana que vocé teve antes do nascimento do

(nome do bebé)? (N&o ler as opcdes)

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

Queria ligar as trompas

Ja tinha cesarea anterior

N&o queria sentir a dor do parto normal
Medo de falta de vaga para internacao
Medo da violéncia na cidade

Bebé estava enrolado no cordao

Bebé estava sentado/ atravessado

Bebé era grande/ ndo tinha passagem/ nao teve dilatacdo/bebé nao

desceu/ ndo encaixou

09.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bebé passou do tempo

Sofrimento do bebé

Pouco liquido na bolsa (amniético)

Placenta baixa

Problema de pressao alta

Problema de diabetes

Infeccéo pelo HIV / AIDS

Verruga genital/condiloma ou problema no preventivo do colo do utero
Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo
Descolamento prematuro da placenta

Sangramento

Outra razéo nao citada (responda a 39)

39. Que razao?
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40. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos filhos nasceram vivos? (incluir
aqueles que faleceram logo ap6s o0 nascimento)

(Se 00, passar para a questao 43)

41. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), algum filho nasceu vivo e morreu no
primeiro més de vida?

0. Nao (va para43) 1.Sim

42. Quantos?

43. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu morto com 5 meses ou
mais de gestacdo ou pesando mais de meio quilo?
0. Nao (vd para45) 1.Sim

44. Quantos?

45. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu com peso menor que
dois quilos e meio?

0. Nao (va para47) 1.Sim

46. Quantos?

47. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu prematuro (antes do
tempo)?

0. Nao (vapara49) 1.Sim

48. Quantos?

49. Nas outras vezes em que ficou gravida vocé teve: (ler as opcgdes)

(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar”)

50. Cerclagem/costurou o colo do Utero para segurar o bebé?
0. N&do 1.Sim

51. Eclampsia/convulséo?
0. Nao 1.Sim

52. Problema de presséao alta que precisou fazer o parto antes do tempo?
0.N&d&o 1.Sim

53. Ruptura Uterina/ Utero rompeu?
0. Nao 1.Sim
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54. Diabetes/ acUcar alto no sangue?
0. Ndo 1. Sim

55. Vocé ja fez alguma cirurgia no Utero (por exemplo, para retirar mioma, micro cesarea

para interromper gravidez, para corrigir infertilidade, para tratar perfuracéo pés-aborto, ou
por outra causa?)
0. Ndo 1. Sim

IV. PRE-NATAL

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre a gravidez do (nhome do bebé).”

56. Quando ficou gravida, vocé: (ler as opcdes)
1. Queria engravidar naquele momento

2.Queria esperar mais tempo

3. Nao queria engravidar

57. Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida do (a) (home do bebé)?
(ler as opcgbes)

1. Satisfeita 2. Mais ou menos satisfeita 3. Insatisfeita

58. Vocé tentou interromper esta gravidez usando alguma medicacdo ou algum outro
método?

0. Nao (va para60) 1.Sim

59. Em que més de gestacao vocé estava?

60. Qual a data da sua ultima menstruacao (antes do parto)?
(Se nado souber informar dia, més ou ano, passar para a
guestdo 62. Quando néao souber informar o dia, colocar
99).

) T /4 S 4 N

61. Vocé tem certeza dessa data?
0. Nao 1.Sim

62. Vocé fez pré-natal na gravidez do (a) (home do bebé)?
0. Nao 1. Sim (v para 65)
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63. Por que vocé nao fez o pré-natal? (Nao ler as opcdes)
01. N&o sabia que estava gravida
02.N&o queria essa gravidez
03.N&o achou importante
04.N&o sabia que precisava
05.N&o tinha dinheiro
06.N&o tinha quem a acompanhasse
07.0 local de atendimento era distante ou de dificil acesso
08. N&o conseguiu consulta
09. O atendimento era demorado
10. Nao podia ir nos horarios de atendimento
11. O profissional era homem
12.Nao gostava dos profissionais do servigo
13. Dificuldade de transporte

14. Outro motivo (responda a 64) (Ao final dessa questéo va
para a 84)

64. Que outro motivo? (va para 84)

65. Com quantas semanas ou meses de gravidez vocé comegou o pré-natal?
66.| | |semanas 67.|__ | meses

(Se souber informar semanas, nao registrar meses. Se inicio do pré-natal
até 4 meses ou 16 semanas va para 70).
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68. Por que ndo comecgou o pré-natal mais cedo? (Nao ler as opc¢des)
1. Dificuldade de acesso (tentou, mas nao conseguiu consulta antes)
2. Dificuldades familiares (n&o tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem a

acompanhasse)

3. Dificuldade financeira (n&o tinha dinheiro para o transporte)

4. Questdes pessoais (ndo tinha certeza se queria manter esta gravidez, ndo acha
importante iniciar o pré-natal cedo)

5. Dificuldades relacionadas ao trabalho/escola (falta de tempo para ir as consultas)
6. Nao sabia que estava gravida

7. Outro (responda 69)

69. Outro? Defina o porque!

70. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira vocé
fez durante a gravidez do (a) (home do bebé)? R

(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha fregiientado pré-natal
em mais de um servi¢o, considerar o total de consultas)

71. Na gravidez do (a) (nome do bebé) vocé recebeu um cartdo de pré- ]
natal/cartdo da gestante?
0. Ndo 1.Sim

72. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do (a)
(nome do bebé)? (Ler as opc¢bes. S6 colocar dois servigcos se o numero de

consultas for igual nos dois)

1. No servico publico

2. No servigo particular ou de plano de saude (va para 74)

3. Nos dois
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73. Em que tipo servico foram feitas essas consultas?
1. PSF/Posto PSF
2. Posto de Saude/Policlinica/Ambulatério

3. Ambulatério do hospital

74. Qual profissional de salude atendeu vocé durante a maior parte das consultas do
prénatal da gravidez do (a) (home do bebé)?

1. Médico 2. Enfermeiro 3. Parteira 4. Outro 9. Nao sabe informar

75. Vocé foi acompanhada, durante o pré-natal da gravidez do (a) (home do bebé)

pelo mesmo profissional? (ler as opcgdes)

0. Ndo 1. Sim, a maior parte do tempo 2. Sim, o tempo todo

76. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta gravidez?

0. Ndo (vapara78) 1.Sim

77. Quantas ultrassonografias (USG) vocé realizou durante a gravidez?

79. Como comeca o trabalho de parto?
0. Ndao 1. Sim

80. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servi¢co de saude?

0.Nao 1.Sim

81. Sobre coisas que vocé poderia fazer durante o trabalho de parto para facilitar o
nascimento do bebé (ex: andar,tomar banho, posi¢cdes para o parto, formas de diminuir
a dor, etc)?

0. Ndo 1.Sim

82. Amamentar na primeira hora de vida?
0.Néo 1.Sim




54

83. Pelo o0 que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma gestacao sem

complicacbes: (ler as opcdes)
1. O parto normal é mais seguro para a mae
2. A ceséarea é mais segura para a mae
3. Tanto o parto normal quanto a cesarea sao seguros para a mae

4. Ndo ficou esclarecida

85. O colo do utero ndo segurava o bebé
0. Nao 1.Sim

86. Problemas no crescimento do bebé na sua barriga
0. Nao 1.Sim

87. Pouco liquido amniotico
0. Ndo 1. Sim (va para 89)

88. Muito liquido amnidtico
0. Nao 1.Sim

89. Problema de sangue Rh negativo
0. Nao 1.Sim

90. Placenta baixa/prévia
0. Nao 1.Sim

91. Descolamento de placenta apds o 7° més de gravidez
0. Ndo 1.Sim

92. Perda de liquido amnidtico porque bolsa rompeu antes da hora
0. Ndo 1.Sim

93. Diabetes/agucar alto no sangue por causa da gravidez
0. Ndo 1.Sim

94. Pressao alta por causa da gravidez
0. Nao 1. Sim

95. Eclampsia/Convulsdes
0. Nao 1.Sim

96. Ameaca de parto prematuro
0.Nado 1.Sim

97. Sinais de sofrimento no bebé
0.Nao 1.Sim

98. Sifilis
0.Nao 1.Sim

99. Infecgéo urinaria/cistite
0. Nado 1.Sim

100. Infeccéo pelo HIV/AIDS
0.Né@o 1.Sim

101. Toxoplasmose (que precisou tratar)
0. Nao 1.Sim
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102. Exame de cultura positivo para streptococo na vagina
0. Ndo 1.Sim

103. Outras doencas infecciosas
0. Ndo (vd para 105) 1.Sim

104. Outras doengas infecciosas? Quais?

105. Outros problemas?
0. Nao (va para 107) 1.Sim

106. Outros problemas? Quais

(Caso tenha respondido “nao” para todas as opg¢oes acima, va para 110)

107. Vocé foi considerada gestante de risco?
0. Nao (vd para 110) 1.Sim

108. Vocé foi encaminhada para outro servi¢o por ter uma gravidez de risco?

0. Nao (va para110) 1.Sim

109. Vocé conseguiu ser atendida neste servigo? (ler as opc¢des)

0. Nao 1.Sim, com dificuldade 2. Sim, sem dificuldade

110. Durante a gravidez do (a) (hnome do bebé) vocé foi internada alguma vez?

0. Nao (va para 113) 1.Sim
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111. Por qual motivo? (néo ler as opcdes)

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

Hipertenséo/pré-eclampsia
Sangramento

Ameaca de parto prematuro
VOmitos excessivos
Diabetes

Perda de liquido

Infeccdo urinaria

Pouco liquido/muito liquido

Outros (responda a 112)

112. Outro? Qual motivo?

113. Durante a gestacao do (a) (nome do bebé), vocé foi orientada sobre qual hospital/
maternidade/casa de parto procurar para ter o parto?

0. Nao (va parao BlocoV) 1.Sim

114. Vocé fez o parto no servi¢co de saude que foi indicado?

0. Nado 1.Sim (vaparao Bloco V)

115. Por que nao?

1. Nao tinha vaga

4. Outros (responda a 116)

2. Era longe ou de dificil acesso

3. Nao gosto do servico

116. Defina o porqué
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V - DECISAO SOBRE O TIPO DE PARTO

117. No comeco da gravidez do (a) (nome do bebé), que tipo de parto vocé queria
ter?

1. Parto normal
2. Parto cesarea

3. Nao tinha preferéncia alguma (va para 120)

118. O que vocé acha que pode ter influenciado a sua preferéncia, no comeco da

gravidez, em relacdo ao tipo de parto? (Nao ler as opcdes)
01. Histérias de parto de sua familia e/ou de suas amigas
02. A preferéncia de seu marido pelo tipo de parto
03. O medo da dor do parto normal
04. O medo do parto normal alterar sua vagina
05. Queria ligar as trompas
06. O medo da cesariana
07. O medo da anestesia
08. Para agendar a data do parto
09. Ter um profissional conhecido na hora do parto
10. Experiéncia anterior positiva com parto normal
11. Experiéncia anterior negativa com parto normal
12. Experiéncia anterior positiva com cesariana
13. Experiéncia anterior negativa com cesariana

14. Informacé&o na internet
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15. Informag&o em jornal e revista

16. Informagédo na televisao

17. Informag&do em grupos de gestante
18. Parto normal é melhor que cesariana
19. Melhor recuperacao no parto normal

20. Outros (responda a 119)

120. No final da gravidez do(a) (nome do bebé), préximo da data do parto, ja havia

deciséo sobre o tipo de parto realizado?

0. N&o (va parao bloco VI) 1. Sim, parto normal 2. Sim, parto cesarea

121. De quem foi esta decisdo? (ler as opcdes)

1. Sua 2.Domédico 3. Conjunta 4.Outra pessoa (responda a 122)

VI. ADMISSAO NA MATERNIDADE

“Agora, vou lhe perguntar sobre o que aconteceu desde que chegou ao primeiro
servigo que procurou  até ser internada. Vamos chamar esta fase de “admissao’.

123. O que fez vocé achar que estava na hora de procurar atendimento para o
parto do(a) (nome do bebé)? (Nao ler as opcdes) (Caso a mulher informe que
foi a consulta ou telefonou para o médico e ele mandou ela vir para a

maternidade, perguntar qual foi a razdo e assinalar abaixo)
01. Porque entrou em trabalho de parto
02. A bolsa rompeu
03. Teve o sinal/perda de tamp&o mucoso
04. Estava com dores/contracdes

05. A data para fazer minha cesariana estava marcada

06. Fui encaminhada pelo pré-natal ou PSF
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07. A indugéo do parto em casa nao funcionou

08. Estava passando mal (presséo alta, sangramento, etc...)
09. O bebé estava passando do tempo

10. O bebé néo estava mexendo

11. O bebé estava em sofrimento

12. Outra (responda a 124)

124. Outra? Qual?

125. Antes de ser internada neste hospital/maternidade vocé procurou
atendimento em outro hospital/maternidade?
0. Nao (va para129) 1. Sim

126. Se sim, quantos?

127. Por que néo foi internada no outro hospital/maternidade?
1. N&o havia vaga 2. Nao estava em trabalho de parto
3. Foi referenciada para outro hospital por situagéao de risco
4. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condi¢éo de atender

5. Nao foi informada 6. Outro? (responda a 128)

128. Outro? Descreva o
motivo

129. Como vocé veio para esta maternidade ? (ler as opgoes)
1. Apé 2. Carro particular 3. Onibus/Trem/Van |

4. Taxi 5. Ambulancia 6. Outros (responda a 130)

130. Outros? Defina como veio!




131. Quanto tempo se passou desde que vocé saiu de casa até chegar neste

hospital/maternidade/casa de parto onde fez o parto?

(se menos de 1 hora, anotar apenas 0os minutos; se mais de 1 hora e néo
lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja
estavam internadas)

132. Depois que chegou nesse hospital/maternidade/casa de parto, quanto
tempo demorou para ser atendida?

(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora e néao
lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja
estavam internadas)

133. Fizeram exame de toque vaginal quando vocé foi internada?
0. Nao (va para135) 1.Sim

134. Quantos centimetros de dilatagdo vocé tinha na hora da internagdo?

000. N&o tinha dilatacéo

135. Ouviram o coracao do bebé na hora da admisséo? 0. Nado 1.
Sim

VII. TRABALHO DE PARTO

(Leia a explicac&o abaixo caso aresposta da mae na questao 136 seja
diferente de NAO)

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referentes ao periodo desde que vocé
internou até a hora do parto.

Vamos chamar esta fase de ‘trabalho de parto no hospital’.”
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136. Vocé entrou em trabalho de parto?

0. Ndo (va para 151) 1. Sim (espontaneo ou induzido) 2. N&o, apesar de ter
sido induzido

137. Foram oferecidos liquidos, agua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o
trabalho de parto?
0. Ndo 1.Sim
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138. Vocé solicitou algum liquido ou alimento durante seu trabalho de parto?

0. Nao (va para 140) 1.Sim

139. Seu pedido foi atendido?
0.Ndo 1.Sim

140. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado soro na veia?

0. Nao (va para 143) 1. Sim

141. Foi posto no soro um medicamento para aumentar as contracoes
(ocitocina)?
0. Ndo (va para 143) 1. Sim 9. Nao soube informar (va para 143)

142. Depois que colocaram a medicacdo no soro as contracdes (dores)
aumentaram?

1. N&o percebeu diferenca

2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito

143. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado algum remédio em

sua vagina para induzir/acelerar o parto?

0. Nao (va para 145) 1. Sim 9. Nao soube informar (va para 145)

144. Depois que colocaram o remédio, as contracdes (dores) aumentaram?
1. N&o percebeu diferenca 2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito.

145. Romperam a bolsa depois que vocé chegou aqui no hospital? (ler as opcdes)
1. Nao, rompeu antes da internacéo
2. Nao, rompeu sozinha durante a internagao

3.Sim
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146. Qual era a cor do liquido?
1. Claro 2. Esverdeado/Amarronzado 3. Com sangue

4. Amarelado/purulento 9. Nao soube informar

147. Vocé pode ficar fora da cama e andar durante o trabalho de parto? (ler as
opcoes)

0. Nao, ndo era permitido 1. N&o, porque nao quis 2. Sim

148. Vocé utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor durante o

trabalho de parto? (ler as opcdes)

0. Nao

1. Banheira

2. Chuveiro

3. Bola

4. Massagem

5. Banquinho para posicéo de cocoras
6. Cavalinho

7. Outro (responda a 149)

149. Qual?

150. Depois que vocé chegou nesta maternidade, fizeram um exame chamado de

cardiotocografia (exame feito através de duas fitas que ficam em volta da sua
barriga para ver a contracéo e o batimento do cora¢édo do seu bebé)?

0. Nao

1. Sim, na hora que internei

2. Sim, em alguns momentos do trabalho de parto
3. Sim, durante todo o trabalho de parto

9. Nao soube informar
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151. Vocé teve acompanhante durante sua
internacao?

0. Nao 1. Sim (vé para 154)

152. Se néo, por qué? (Nao ler as opcdes)

01. A maternidade n&o permitia qualquer acompanhante

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

N&o permitia homens

SO permitia para adolescente

S6 permitia acompanhante maior de idade

Eu nado sabia que podia

Eu ndo queria

N&o tinha quem ficasse comigo

Tinha que pagar para ficar com acompanhante

S6 podia acompanhante na sala de parto

Outros. (responda a 153)

(Ao final dessa questédo, va para o bloco VIII)

153. Outros?

154. Seu acompanhante ficou com vocé: (ler as opcdes)

155. Durante o atendimento na admissao (antes de internar)?

0. Nao

1.Sim

156. Todo o tempo do trabalho de parto (antes de nascer) no hospital?

0. Nao

1. Sim 2. N&o entrei em trabalho de parto

157. Durante o parto (na hora de nascer mesmo)?
0.Nado 1.Sim

158. No pos-parto imediato (no centro obstétrico/recuperacéo)?

0. Nao

1.Sim

159. Durante a internagéo apdés o parto (ficou junto no quarto/enfermaria)?

0. Nao

1.Sim
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160. Quem foi o seu acompanhante? (marque mais de um se for o caso)
1. Companheiro ou pai da crianca 2. Amiga 3.Mae 4.Irma 5. Doula

6. Outra pessoa? (responda a 161)

161. Quem?

162. Esse acompanhante era a pessoa que vocé havia escolhido para ficar com
VOCé?

0. Nao
1.Sim
163. Como foi a experiéncia de ter um acompanhante no trabalho de parto aqui no

hospital? (ler as opgdes)
1. Ajuda muito a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor
2. Ajuda um pouco a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor

3. Nem ajuda nem atrapalha a ter um parto melhor

4. Deixa a mulher mais nervosa, nao ajuda a ter um parto melhor

VIIl. PARTO

“Agora vou Ihe fazer algumas perguntas referentes ao parto (hora do nascimento
mesmo).”

164. Com quantos semanas/meses de gestacédo o (a) (nome do bebé)| 165. | | |

nasceu? (Se souber informar semanas, ndo marcar meses. Se Semanas

maior que 166. |___| Meses
37 semanas ou 9 meses passar para a questao 171)
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167. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé tomou alguma

injecdo para amadurecer o pulméo do bebé?
0. Nao (va para 171)
1. Sim durante o pré-natal
2. Sim, na maternidade durante internagcéo anterior

3. Sim, na maternidade nesta internacéo

168. Vocé se lembra com quantos semanas/meses de gravidez tomou |169. | | |
esta injecao? (se souber informar em semanas, ndo marcar meses) Semanas
00. Nao Sim, guantos meses/ semanas | 170. |___ | Meses

171. O profissional de saude que atendeu o parto do (a) (home do |
bebé) foi 0 mesmo que acompanhou o pré-natal?
0. Néo 1. Sim
172. Qual foi o tipo de parto que vocé teve? (ler as opcdes) 1°] |

1. Parto normal 2°1 |

2. Parto a forceps 3|

3. Parto cesareo (va para 181) 40| |

(se gemelar, marcar o tipo de parto de todos os bebés)

173. Quem fez seu parto?

1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) 3. Parteira 4. Estudante
5. O profissional de saude ndo se apresentou 6. Pariu sozinha

7. Outro? (responda a 174)

174. Outro? Quem?

175. Voceé foi para outra sala na hora de ter o bebé? 0. Nao
1.Sim
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176. Qual foi a posicdo que vocé ficou para ter o bebé?

1. Deitada de costas com as pernas levantadas
2. Deitada de lado

3. Sentada/ reclinada

4. Na banheira

5. De quatro apoios

6. De cocoras

7. De pé

177. Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a
saida

do bebé&? (manobra de Kristeller). 0. Nao
1.Sim

178. Vocé sabe como ficou o seu perineo (vagina) depois do parto? (ler as

opcodes)

1. Nao rompeu, nao cortou e ndao deu pontos

2. Rompeu um pouco, mas nao precisou dar pontos
3. Nao levei pontos, mas ndo sei se rompeu

4. Rompeu e deram pontos

5. Cortaram e deram pontos

6. Levei pontos, mas ndo sei se rompeu ou se o meédico cortou

(Seresposta 1, 2 ou 3, va para 180)

179. Foi feita anestesia no local antes do corte ou antes dos pontos?

0. Nado 1.Sim, antes do corte 2. Sim, antes dos pontos 9. Nao soube
informar

180. Foi aplicada anestesia nas costas em algum momento do trabalho de

parto ou parto?

0. Ndo 1.Sim, no trabalho de parto 2. Sim, no parto 9. Nao soube
informar
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181. Na hora do parto qual a posi¢cao do(a) (nome do bebé) na sua
barriga?

1. De cabecga para baixo 2.Sentado  3.Outra posigéo

(se gemelar, marcar a posicédo de todos os bebés)

1o __|

182. 2°

183. 3°
—

184. 4°
||

SO para quem teve cesarea

185. Em que momento foi decidido que seu parto seria cesariana? (ler as opc¢des)

1. No pré-natal 2. Durante internacdo como gestante 3. Na
admissao
4. No pré-parto 5. J4 na sala de parto

186. Qual foi a razéo da cesariana? (nao ler as opcdes)

01. Queria fazer ceséarea

02. Queria ligar as trompas

03. O bebé tinha circular de cordao (enrolado no cordéo)
04. Ja tinha uma cesarea anterior

05. Vocé ja tinha duas ou mais cesareas anteriores

06. O bebé estava sentado

07. O bebé estava atravessado

08. O bebé era grande/ nao tinha passagem/nao teve dilatacdo/bebé néo
desceu/néo
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encaixou

09. Havia pouco liquido amnidtico/ placenta velha

10. Vocé nao queria sentir a dor do parto normal

11. O bebé estava crescendo pouco ou parou de crescer
12. O bebé entrou em sofrimento

13. Passou da hora/do tempo (pés-maturidade)

14. A bolsa rompeu

15. Gravida de gémeos (dois ou mais)

16. Presséao alta

17. Hemorragia

18. Diabetes

19. Medo de falta de vaga para internacéo

20. Medo da violéncia na cidade

21. Morte fetal

22. Cirurgia ginecologica anterior (plastica perineal, miomectomia,

microcesarea) 23. Placenta baixa (prévia)
24. Falha de inducéo/a indug&o nao funcionou

25. Outra razdo ndo citada (responda a 187)

187. Que
razao?

IX. INFORMACOES DO BEBE - Atenco! N&o aplicar para natimortos

(EM CASO DE GEMELAR, OS BLOCOS “INFORMACOES DO BEBE” E
“ALEITAMENTO MATERNO” DEVERAO SER REPETIDOS)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

188. O bebé eliminou cocd (mecbnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar
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189. Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros
cuidados com o bebé (colocar no berco aquecido, pesar, medir, outros),
vocé: (ler as opgdes)

1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. Nao teve contato com o bebé

190. O bebé veio para o quarto junto com vocé?
0. Nado 1.Sim (va para 197)

191. Por qué?
1. Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UTI/bercario patoldgico

3. Outro motivo (responda a 192)

192. Outro motivo?

Qual?

197. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opc¢des)

(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

198. Hipoglicemia — baixa de acucar no sangue
0. Néao 1.Sim

199. Malformagéo congénita (incluindo defeito cardiaco).
0. Néao 1.Sim

200. Precisou de oxigénio apds o0 nascimento
0. Nao 1.Sim

201. O bebé ficou amarelo (ictericia)
0. Nao 1.Sim

202. Tomou banho de luz
0. Nao 1.Sim

203. Foi transferido para outro hospital
0. Nao 1.Sim

204. Teve infeccao
0. Néo 1.Sim

205. Outros
0. Nao (va para 207) 1.Sim

206. Outros? Quais?
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X — ALEITAMENTO MATERNO (ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO
APLICAR ESTE BLOCO. VA PARA O BLOCO XI SE GRAVIDEZ GEMELAR E
NO CASO DE GRAVIDEZ UNICA, VA PARA O BLOCO XVII)

Atencéao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que
perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentacdo do (nome do bebé).”

207. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé? ||

0. Ndo (va para 213) 1.Sim 8. N&ao se aplica

208. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? |
0. N&o 1.Sim (v& para 215)

209. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez?

213. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?
1. Mae HIV+
2. Mae HTLV+ |__ |
3. Bebé prematuro |
4. Bebé doente e ndo pode mamar |___ |
5. Leite ndo desceu/ pouco leite |
6. Estou com soro na veia e nao tenho posicédo para amamentar |___|

7. Outros (responda a 214)

214. Outros? Quais?
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215. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou

liguido que ndo o do seu peito?

0. Nao (se gemelar, va para o bloco Xl, se Unica, va para o
bloco XVII)

1. Sim

8. N&o se aplica (se gemelar, va para o bloco Xl, se Unica, va
para o bloco XVII)

9. Nao sei (se gemelar, va para o bloco Xl, se Unica, va para o
bloco XVII)

216. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler op¢des)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente ||
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite ||

4. Rotina hospitalar ||

5. [Eu estava com soro na veia e ndo tinha posicéo para |
amamentar

6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda a 217)

9. Nao soube informar

217. Outros:

218. Como o leite foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho ||

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 219) 9. Nao soube
informar |___|

219. Outros? Quais?
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XI. INFORMACOES DO BEBE — SEGUNDO GEMELAR (Atenc&o! N&o aplicar

para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

220. O bebé eliminou cocd (mecdnio) quando ainda estava na sua
barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

221. Logo apoés o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos
primeiros cuidados com o bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir,

outros), voceé: (ler opcdes)
1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. Nao teve contato com o bebé

222. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé?
0. Ndo 1. Sim (va para 229)

223. Por qué?
1. Foi para o bercério/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UTI/bercario patologico

3. Outro motivo (responda a 224)

224. Outro motivo? Qual?

225. Quanto tempo depois do parto seu bebé pbdde ficar com 226. | ||

VOCé no seu quarto? dias

(Preencher com 77 nos casos em que o0 bebé ainda estana | 227. |___|

UI/UTI) horas

228. |___|
minutos

229. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opc¢des)
(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

230. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue
0. Nao 1.Sim
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231. Malformacéao congénita (incluindo defeito cardiaco).

0. Nao 1.Sim

232. Usou oxigénio apds o nascimento
0. Nao 1.Sim

233. O bebé ficou amarelo (ictericia)
0. Nao 1.Sim

234. Tomou banho de luz
0. Nao 1.Sim

235. Foi transferido para outro hospital
0. Nao 1.Sim

236. Teve infeccao
0. Nao 1.Sim

237. Outros
para 239) 1.Sim

0. Nao (va

238. Outros? Quais?

Xl = ALEITAMENTO MATERNO - SEGUNDO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. VA PARA O
BLOCO XIIl SE GRAVIDEZ DE MAIS DE 2 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 2

BEBES, VA PARA O BLOCO XVII)

Atencéo entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que

perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagcdo do (nome do bebé).”

239. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. N&o (vapara 245) 1.Sim 8. N&o se aplica

240. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto?

0. Ndo 1.Sim (va para 247)

241. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez?

| | __ | horas

|| minutos
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245. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?

1. Mée HIV+

2. Mae HTLV+

3. Bebé prematuro

4. Bebé doente e ndo pode mamar

5. Leite ndo desceu/ pouco leite

6. Estou com soro na veia e nao tenho posi¢do para amamentar

7. Outros (responda a 246)

246. Outros? Quais?

247. (Aqui) no hospital, o/a (home do bebé) recebeu outro leite ou

liquido que nédo o do seu peito?

0. Nao (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco

Xlll, caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)
1. Sim

8. Nao se aplica (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va
para o bloco Xlll, caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o
bloco XVII)

9. Nao sei (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va parao
bloco XIll, caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco
XVII)
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248. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opcdes)

1.

9

Bebé prematuro

Bebé doente

Leite ndo havia descido/estava com pouco leite
Rotina hospitalar

Eu estava com soro na veia e nao tinha posicao para
amamentar

. Foi prescrito pelo pediatra

Outros (responda 249)

. Nao soube informar

249. Outros:

250. Como o leite foi dado ao seu bebé&?

1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 251)

9. Nao soube informar

251. Outros? Quais?

XIll. INFORMACOES DO BEBE — TERCEIRO GEMELAR (Atenc&o! N&o aplicar

para

natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

252. O bebé eliminou cocé (mecdnio) quando ainda estava na sua

barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar
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253. Logo apoés o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos

primeiros cuidados com o bebé (colocar no berco aquecido, pesar, medir,

outros), voceé: (ler opcdes)
1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. N&o teve contato com o bebé

254. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé?
0. Ndo 1. Sim (va para 261)

255. Por qué?

1. Foi para o bercério/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UTl/bercario patoldgico

3. Outro motivo (responda a 256)

256. Outro motivo? Qual?

257. Quanto tempo depois do parto seu bebé pbde ficar com vocé no seu quarto?

261. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opcdes)
(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

262. Hipoglicemia — baixa de acucar no sangue
0. Nao 1.Sim

263. Malformacao congénita (incluindo defeito cardiaco).
0. Nao 1.Sim

264. Usou oxigénio apds o nascimento
0. Nao 1.Sim

265. O bebé ficou amarelo (ictericia)
0. Nao 1.Sim

266. Tomou banho de luz
0. Nao 1.Sim

267. Foi transferido para outro hospital
0. Nao 1.Sim

268. Teve infeccao
0. Nao 1.Sim

269. Outros
0. Ndo (va para 271) 1.Sim
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270. Outros? Quais?

XIV — ALEITAMENTO MATERNO - TERCEIRO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. VA PARA O
BLOCO XV SE GRAVIDEZ DE MAIS DE 3 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 3
BEBES, VA PARA O BLOCO XVII)

Atencéo entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que
perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagéo do (nome do bebé).”

271. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Nao (va para 277) 1. Sim 8. Nao se aplica

272. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto?

0. Nao

1. Sim (va para 279)

273. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez?

277. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?

1.

Mae HIV+

Mae HTLV+

Bebé prematuro

Bebé doente e ndo pode mamar

Leite ndo desceu/ pouco leite

Estou com soro na veia e nao tenho posi¢cao para amamentar

Outros (responda a 278)
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278. Outros? Quais?

279. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou

liquido que ndo o do seu peito?

0. Nao (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV,

caso seja gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

1.Sim

8. N&o se aplica (caso gravidez de 4 gemelares, va parao

bloco XV, caso seja gravidez de 3 gemelares, va para o bloco
XVII)

9. Nao sei (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV,
caso seja gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

280. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opcdes)

1.

N

Bebé prematuro

Bebé doente

Leite ndo havia descido/estava com pouco leite
Rotina hospitalar

Eu estava com soro na veia e nao tinha posicéo para
amamentar

Foi prescrito pelo pediatra

Outros (responda 281)

9. Nao soube informar

281. Outros
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282. Como o leite foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho |__ |

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 283)
9. Nao soube informar |___|

283. Outros? Quais?

XV. INFORMACOES DO BEBE — QUARTO GEMELAR (Atenc&o! N&o aplicar

para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

284. O bebé eliminou cocé (mecdnio) quando ainda estava na sua
barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

285. Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos
primeiros cuidados com o bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir,

outros), vocé: (ler opcdes)
1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. N&o teve contato com o bebé

286. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé?
0. Ndo 1. Sim (va para 293)

287. Por qué?

1. Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UTI/bercario patologico

3. Outro motivo (responda a 288)

288. Outro motivo? Qual?
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289. Quanto tempo depois do parto seu bebé pbde ficar com vocé no seu quarto?

293. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opcdes)
(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

294. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue |
0. Néao 1.Sim

295. Malformacéo congénita (incluindo defeito cardiaco). -
0. Nao 1.Sim

296. Usou oxigénio apds o nascimento |
0. Nao 1.Sim

297. O bebé ficou amarelo (ictericia) |
0. Nao 1.Sim

298. Tomou banho de luz |
0. Nao 1.Sim

299. Foi transferido para outro hospital -
0. Nao 1.Sim

300. Teve infeccdo ||
0. Nao 1.Sim

301. Outros ||
0. Nao (va para 303) 1.Sim

302. Outros? Quais?

XVI = ALEITAMENTO MATERNO - QUARTO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, VA PARA O BLOCO XVII)

Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que
perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentacdo do (nome do bebé).”

303. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé? |

0. Nao (vA para309) 1.Sim 8. Nao se aplica

304. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? |
0.Nao 1.Sim (va para 311)
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305. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez?

309. Por qué ainda n&o deu o peito ao seu bebé?

1.

7.

Méae HIV+

Mae HTLV+

Bebé prematuro

Bebé doente e ndo pode mamar

Leite n&o desceu/ pouco leite

Estou com soro na veia e nao tenho posi¢cédo para amamentar

Outros (responda a 310)

310. Outros? Quais?

311. (Aqui) no hospital, o/a (home do bebé) recebeu outro leite ou

liquido que ndo o do seu peito?

0. Ndo (va para o bloco XVII) 1.Sim 8. N&o se aplica (va
para o bloco XVII) 9. Nao sei (va para o bloco XVII)
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312. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opcdes)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente |
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite ||
4. Rotina hospitalar ||

5. Eu estava com soro na veia e ndo tinha posicao para ||
amamentar

6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda a 313)

9. Nao soube informar

313. Outros:

314. Como o leite foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho |__ |

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 315) 9. Nao soube
informar |__|

315. Outros? Quais?

XVII. DADOS FAMILIARES

“Vou fazer algumas perguntas sobre o seu nivel educacional e sua familia.”

316. Vocé sabe ler e escrever? |
0.Nado 1.Sim

317. Qual o ultimo grau que vocé cursou?
0. Nenhum (va para 319) 1. Ensino Fundamental (1° grau) -

2. Ensino Médio (2° grau) 3. Ensino Superior (3° grau)

318. Ultima série/ano que vocé concluiu com aprovacéo na escola? |
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319. Qual é o seu estado civil? (ler as opcdes)

1. Solteira 2. Casada no papel 3. Unido estavellvive com
companheiro 4. Separada 5. Vilva

320. Vocé tem algum trabalho que ganhe dinheiro?
0. N&o (vd para 323) 1.Sim

321. Em relacéo a sua situagao de trabalho, vocé: (ler as opgdes)
01. Trabalha com carteira assinada
02. Trabalha sem carteira assinada
03. Servidora publica (municipal, estadual, federal ou militar)
04. Empregadora
05. Autbnoma
06. Cooperativada

07. Outro (responda a 322)

322. Outro? Qual?

323. Quem é o (a) chefe da familia?

1. Vocé (a propria mulher) (va para o bloco XVII) 2.0
companheiro

3. Méae 4. Pai 5. Outra pessoa da familia (responda a

324)

6. Outra pessoa que nao reside na casa (responda a 324)

324. Que pessoa?
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325. Qual foi o ultimo grau de escolaridade que o(a) chefe da familia
cursou?

0. Nenhum (v& para 329) 1. Ensino Fundamental (1° grau) (va
para 326)

2. Ensino Médio (2° grau) (va para 327) 3. Ensino Superior (3°
grau) (va para 328) 9. Nao soube informar

326. Ultima série do ensino fundamental que o(a) chefe da familia
concluiu na escola?

327. Ultima série do ensino médio que o(a) chefe da familia conclui na
escola?

328. Ultimo ano do ensino superior que o(a) chefe da familia conclui?

XVIII. IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

“Agora, vou lhe fazer algumas perguntas sobre a sua casa.”

329. Quantas pessoas moram na mesma casa, incluindo vocé? (nao
contar o RN)

330. Quantos quartos e salas tém na sua casa?

331. Vocé tem banheiro em casa de uso exclusivo da sua familia?

0. Ndo (va paraa 333) 1.Sim

332. Quantos banheiros da sua casa (dentro ou fora) tém vaso
sanitario?

ter na sua casa.

333. Agora, vou lhe fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo

334. Na sua casa tem radio?

335. Quantos?
1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Maisde Trés

336. Na sua casa tem geladeira
0. Ndo 1.Sim

337. Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte de
geladeira duplex)

0. Nao 1. Sim
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338. Na sua casa tem DVD ou video cassete?
0. Nao 1.Sim

339. Na sua casa tem maquina de lavar roupa? (néo incluir tanquinho)
0.Nado 1.Sim

340. Na sua casa tem televisdo em cores?
0. Ndo (vapara342) 1.Sim

341. Quantos?
1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Maisde Trés

342. Na sua casa tem moto?
0. Nao 1.Sim

343. Na sua casa tem carro particular?
0. Ndo (va para 345) 1.Sim

344. Quantos?
1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Mais de Trés

345. Na sua casa tem empregada mensalista? (5 dias ou mais por
semana)

0. Nao (va para347) 1.Sim

346. Quantas?
1. Uma 2. Mais de uma

XIX. HABITOS MATERNOS

“Agora vou perguntar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma

fazer no seu dia-a-dia.”

347. Vocé fumava antes da gravidez do (nome do bebé)?
0. Ndao 1.Sim

348. Vocé fumou nos primeiros cinco meses da gravidez do (nome do
bebé)?

0. Ndo (vapara351) 1.Sim

349. Vocé fumava todo dia?
0. Nao 1. Sim

350. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém
aproximadamente 20 cigarros)
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351. Vocé fumou apos o quinto més da gravidez do (nome do bebé)?

0. Nado (vapara354) 1.Sim

352. Vocé fumava todo dia?
0. Nao 1. Sim

353. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém
aproximadamente 20 cigarros)

354. Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja ou alguma outra
bebida alcodlica?

0. Nao (confirme: “nem de vez em quando?’)
1. Sim

Se entrevistada for completamente abstémia, pular para o bloco
XX

355. Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de
bebida ou parar de beber?

0. Nao 1.Sim

356. Seu (ex) companheiro ou seus pais se preocupam ou reclamam
guando vocé bebe?

0.Nao 1.Sim

357. Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou
ressaca?

0. Nao 1.Sim

358. Alguma vez vocé acordou de manha apds ter bebido na noite
anterior e se deu conta que nao se lembrava de uma parte do que tinha

acontecido na noite passada?

0. Nao 1.Sim
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359. Quantas doses vocé precisa beber para se sentir “alta”, ou seja,
guantas doses S80 necessarias para que vocé comece a se sentir

diferente do seu jeito “normal”?

(Uma dose de bebida alcodlica corresponde, por exemplo, a
uma lata ou meia garrafa de cerveja, a 1 chopp, a 2 copos de
cerveja, a 1 copo de vinho, a uma dose de uisque, cachaca ou
outros destilados ou a 1 copo de caipirinha)

XX. ANTECEDENTES PESSOAIS

“Agora vou lhe fazer perguntas sobre alguns problemas de saude.”

360. Vocé apresentava alguma dessas doencas antes da gravidez que tenha sido

confirmada por médico?
(ler as opgoes)

361. Doenca do coragao
0. Nao 1.Sim

362. Presséo alta fora da gestacao, tendo sido prescrito remédio para
uso continuado

0.Nao 1.Sim

363. Anemia grave, fora da gestacéo, ou outra doenga no sangue
0. Nao 1.Sim

364. Asma/bronquite
0. Ndo 1.Sim

365. Lupus ou esclerodermia
0. Nao 1.Sim

366. Hipertireoidismo
0. Ndo 1.Sim

367. Diabetes/acucar alto no sangue, fora da gestacao, confirmado por
médico especialista

0.Nado 1.Sim

368. Doenca renal/nos rins confirmada por meédico especialista que
precisa de tratamento

0.Nao 1.Sim
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369. Epilepsia/convulséo, antes da gestacao
0. Nao 1.Sim

370. AVC/derrame
0.Nao 1.Sim

371. Doenca do figado confirmada por médico especialista que precisa de
tratamento

0.Nao 1.Sim

372. Doenca mental, que necessita de acompanhamento com especialista
0. Ndo 1. Sim

373. Outros 0. Nao (va
para375) 1.Sim

374.
Quais?

Outros?

XX| — PLANO DE SAUDE

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de saude”

375. Vocé tem direito a algum plano de saude, particular, de empresa ou

orgao publico? (ler as opcdes)
0. Ndo (véaparao bloco XXII)
1. Sim, apenas um

2. Sim, mais de um

376. Ha quanto tempo, sem interrup¢éo, tem direito a este plano de
saude?

1. Até 6 meses 2. Mais de 6 meses até 1 ano
3. Mais de 1 ano até 2 anos 4. Mais de 2 anos 9. Nao soube
informar

377. Esse plano é individual ou familiar?
1. Individual (va para 379) 2. Familiar

378. Se familiar, quantas pessoas tem direito a esse plano?
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379. Quem paga a mensalidade deste plano?

1. Somente a empresa/empregador (va para 381)
2. O titular através do trabalho
3. O titular diretamente ao plano

9. Na&o soube informar (va para 381)

380. Qual o valor da mensalidade do seu plano de saude? (considerar
o plano principal caso gestante tenha mais de um)

01. Até 30 reais

02. Mais de 30 reais até 50 reais
03. Mais de 50 reais até 100 reais
04. Mais de 100 reais até 200 reais
05. Mais de 200 reais até 300 reais
06. Mais de 300 reais até 500 reais
07. Mais de 500 reais

99. Nao soube informar

381. Além da mensalidade, este plano de saude cobra algum valor pelos
atendimentos a que tem direito?
0.Nado 1.Sim 9. N&o soube informar

382. Este plano de saude da direito a consulta médica?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

383. Este plano de saude da direito a internagfes hospitalares?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

384. Este plano de saude da direito a assisténcia ao parto?

0. Nao 1. Sim 9. Nao soube informar
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385. Este plano de saude da direito a exames complementares?

0. Nao 1. Sim 9. Nao soube informar

386. A assisténcia a sua atual gravidez/parto foi coberta pelo plano de
saude? (ler as opcdes)

1. Sim totalmente
2. Sim, para as consultas de pré-natal
3. Sim, para o parto

4. Sim, para 0s exames

6]

. Nao (responda a 387)

9. Nao soube informar

387. Por qué?

XXII. INFORMACOES BIOMETRICAS

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e altura”

388. Qual era o seu peso antes de ficar gravida? ]

(anotar em Kg) Kg

389. Qual foi seu peso na ultima consulta de pré- ]

natal? (anotar em Kgq) Kg

390. Em que data foi pesada pela ultima vez no pré- | | /|

I/l

natal?

391. Qual é a sua altura? (anotar em cm) |

| cm

XXIII. CONSIDERACOES FINAIS

392. Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa?
0. Nao (vd para394) 1.Sim




91

393. O que deseja dizer?

394. Horéario do término: | [ ;] | |

395. Fotografou o cartdo da gestante?
0.Nado 1.Sim

Agradeca a participagao na entrevista e lembre que entraremos em contato

por telefone para fazer perguntas sobre ela e seu bebé.

396. Observacdes do entrevistador:
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397. Houve recusa, por parte da puérpera, em relacéo a receber

ligagcdo que sera feita apds 42 dias do parto
0. Sem manifestacoes

1. A puérpera deixou claro que N&o quer ser contatada apos
sua alta




APENDICE C

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO
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1. Dados Gerais da coleta de dados

1. Data da coleta de dados | | I/l | 1] | |

2. Horério de inicio da coleta de dados

3. Nome da mae:

4.N°do prontudriodamae: |__ | | | |||l 1]

5. Tipo de gestacdo: 1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro) |
6. 1° Recém-nascido 1.Vivo  2.Natimorto 3. Obito Neonatal |
7. 2° Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal |
8. 3°. Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal ]
9. 4°. Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal |

2. Dados da Internacéo

10. Data da internacéo:

1

I

11. Hora da internagéo:

[ h

| min

12. Setor para onde foi encaminhada no momento da admisséo/internagéo:
3. PPP

9. Sem informagéo

1. Enfermaria/quarto 2. Pré-parto 4. Sala de parto

5. Centro cirargico obstétrico 6. UTI

13. Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:
1. Alta
2. Transferida no pés-parto (va para questédo 15)
3. Saida a revelia
4. Obito

5. Permanece internada ap6s 42 dias da data do parto (va para 17)

14. Data da saida do hospital onde foi realizado o parto:

(Se alta ou saida a revelia, va para a questédo 17 e se 06bito, va para a 16)
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15. Hospital para onde foi transferida apés o parto (nome, cidade e estado)

15.1 Motivo da transferéncia:

15.2 Tipo de saida do hospital para onde foi transferida:
1.Alta

2. Saida a revelia
3. Obito (va para questéo 16)

4.Permanece internada apés 42 dias da data do parto (va para 17)

15.3 Data da saida do hospital para onde foi transferida

N__1

16. Namero da Declaracdo de Obito:
]

3. Antecedentes clinico-obstétricos

17. Numero de gestacdes anteriores:

(se primeira gestacéo, preencha com 00 e va para questéo 21)

18. Numero de abortos anteriores:

19. Numero total de partos anteriores (se 00, va para questédo 21)

20. Destes quantos foram cesareas:

21. Antecedentes pessoais de risco:

22. Doenca cardiaca Ndo 1.Sim |
23. Hipertenséo arterial com tratamento continuado Ndo 1.Sim |
24. Anemia grave ou outra hemoglobinopatia Ndo 1. Sim |

25. Asma N&o 1.Sim |

26. Lupus ou esclerodermia N&o 1.Sim |

27. Hipertireodismo Ndo 1.Sim |

28. Diabetes néo gestacional Ndo 1. Sim |

29. Doenca renal cronica N&o 1.Sim |
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30.

Convulsdes/epilepsia

0. Nao

. Sim

31. Acidente Vascular Cerebral (AVC)

0. Nao

. Sim

32.

Doenca hepética cronica

. Sim

33.

Doenca psiquiatrica

. Sim

34. Outros 0. Néo (va para 36) 1. Sim ]
35. Quais?
36. Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestacéo atual (antes da internacao):

37.

Incompeténcia istmo-cervical (lIC)

. Sim

38.

Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR)

. Sim

39.

Oligodramnia

. Sim

40.

Polidramnia

. Sim

41.

Isoimunizacdo RH

. Sim

42.

Placenta prévia

. Sim

43.

Descolamento prematuro de placenta (DPP)

. Sim

44.

Amniorexe prematura

. Sim

45,

Diabetes gestacional

. Sim

46.

Sindromes hipertensivas (HA cronica, pré-eclampsia, sindrome HELLP)

. Sim

47.

Eclampsia/Convulsdes

. Sim

48.

Ameaga de parto prematuro

. Sim

49.

Sofrimento fetal

. Sim
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50. Sfilis 0.N&o 1.Sim (I
51. Infecg&o urinaria 0.Ndo 1.Sim |
52. Infecgdo pelo HIV 0.N&o 1.Sim |
53. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0.Ndo 1.Sim ||
54. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo 0.Ndo 1.Sim |
55. Malformacgao congénita 0. Nao (va para57) 1.Sim |

56

. Qual?

57. Outros problemas

0. N&o (va para59) 1. Sim

58

. Qual?

59.

Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias do corpo uterino)
0. N&o 1.Sim

4. Dados da Internagéo

60.

Data da ultima menstruagao (DUM):

__|

61. Idade gestacional na admisséo calculada pela DUM: | |semanas
62. Idade gestacional na admisséo calculada por USG: | |semanas
63. Idade gestacional na admisséo sem referéncia ao método de célculo: | |semanas

64.

Apresentacdo do bebé:

65.

Primeiro bebé

1. Cefalica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacéo

66.

Segundo bebé
1. Cefdlica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacgéo
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67.

Terceiro bebé

1. Cefélica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacéo

68.

Quarto bebé

1. Cefélica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacéo

69. Nivel de consciéncia da mulher na admisséo:

1. Lucida 2. Torporosa (confusdo mental)

3. Em coma 9. Sem informagéo |
70. Ocorréncia de convulsdes antes da internagéo: 0. N&o 1.Sim ||
71. Ha registro de pressao arterial na admissao 0. N&o (va para 74) 1. Sim |
72. Primeira verificagdo: sist (em mmhg) sist|___||__||___|mmhg
73. Primeira verifica¢&@o: diast (em mmhg) diast|___||__||___|mmhg
74. Ha registro de temperatura axilar na admisséo: 0. N&o (va para 76) 1. Sim ]
75. Valor em °C LI LL_1°%
76. Sangramento vaginal apos internacao e antes do parto:

0. Nao

1. Sim, pequeno

2. Sim, moderado [

3. Sim, intenso

4. Sim, sem especificacio
77. Perda de liquido amniético (ruptura da bolsa) antes da internacao:

1. Néo

2. Sim, liquido claro sem grumos

3. Sim, liquido claro com grumos

4.  Sim, liquido com mecdnio ||

5. Sim, liquido sanguinolento

6. Sim, liquido purulento/ fétido

7. Sim, sem especificagéo
78. Dilatag&o do colo do Gtero no momento da admisséo: (consultar instrutivo) | __Jem
79. Nimero de contra¢cdes em 10 minutos no momento da admisséo: |__ || contracdes
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80. Batimento Cardiaco Fetal (BCF) na admiss&o (ou primeiro exame):

0. Ausente (va para 82) 1. Presente

81. Qual a frequéncia?

|—I__ll___[opm

82. Realizada cardiotocografia (CTG): (Permite mais de 1 opg¢éo)
0. Nao (va para 84)
1. Sim, antes de vir para maternidade
2. Sim, na admissao/internag&o

3. Sim, no trabalho de parto

83. Algum resultado da CTG alterado: 0. Nao 1. Sim 9. Sem informagéo

84. Realizado Dopplerfluxometria Fetal:
0. N&o (va para 86)
1. Sim, antes de vir para maternidade

2. Sim, na admiss&o/internag&o

85. Algum Doppler alterado: 0.Nado 1.Sim 9. Sem informagéo

86. Prescricao de corticéide antes do parto:

0. Nao 1. Sim, antes da internagdo 2. Sim, na admissao/internacéo

87. Motivo da internacéo:
1. Internacdo por trabalho de parto

. Internacéo para indugdo do trabalho de parto

. Internacao para cesarea eletiva sem trabalho de parto (responda 88 e va para 130)

2
3
4. Internagdo como gestante, por complicagio clinico-obstétrica
5

. Outro motivo
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88. Diagnostico na internagao: Permite mais de 1 opgéo

1. Trabalho de parto

2. Trabalho de parto prematuro/ameaca de trabalho de parto

3. Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota)
4. Gestagéo miltipla (2 ou + fetos)

5. Gestagéo prolongada/pds-maturidade

6. Sofrimento fetal (agudo/crénico)- Crescimento restrito (CIUR)

7. Polidramnia / Oligodramnia

8. Descolamento prematuro da placenta / DPP

9. Hemorragia vaginal

10. Eclampsia /convulsio

11. Hipertenséo na gestacéo (qualquer tipo)

12. Apresentagdo pélvica ou outra apresentacdo andmala (cormica/transversa)
13. lteratividade (ceséareas anteriores)

14. Diabetes gestacional

15. Infecgdo pelo HIV

16. Obito fetal

17. Sem diagnéstico clinico-obstétrico informado

18. Outro diagnéstico (responda a 89)

19. Intercorréncia clinica (va para 90)

89. Outro diagnéstico. Qual?

90. Intercorréncia clinica. Qual?

91. Houve indicagdo de parto cesareo no momento da admissédo/internacao:

0.Ndo 1.Sim (va para 130) ||

5. Assisténcia ao trabalho de parto

92. Data da admisséol/internagao no pré-parto:

93. Hora da admissao/internagdo no pré-parto:

|| Ih|_|__[min
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94. Trabalho de Parto:
1. Espontéaneo (va para 96)
2. Induzido sem sucesso (responda a questdo 95 e depois va para 130)
3. Induzido com sucesso

4. N&o entrou em trabalho de parto (va para 130)

95. Medicacdes/método utilizados para inducdo do parto: (ver folha de prescri¢céo)

1. Ocitocina 2. Misoprostol 3. QOutras

96. O acompanhante estava presente: 0. Ndo 1.Sim 9. Sem informagéo

97. Prescrigdo de dieta no trabalho de parto:
0. Dieta zero 1. Dieta liquida 2. Outro tipo de dieta 9. Sem informacao

98. Prescricdo de repouso no leito no trabalho de parto: 0. N&o 1.Sim |
99. Prescrigdo de hidratagdo venosa no trabalho de parto: 0.Ndo 1.Sim (v& para 101) ]
100. Colocagéo de acesso venoso no trabalho de parto: 0.N&o 1.Sim |
101. Prescrigdo de antibioticos no trabalho de parto: 0. N&do 1.Sim |
102. Realizagdo de tricotomia (raspagem dos pelos) na maternidade: 0. Ndo 1.Sim |
103. Enterdclise/enema (lavagem intestinal) antes do parto: 0. Nado 1.Sim |

104. Profissional que acompanhou o trabalho de parto:
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira tradicional 5.
Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante 7. Outro

9. Sem informacado

105. Presenca de partograma no prontudrio: 0. N&o (vapara 110) 1.Sim

106. Registro de dilatagcao do colo do Utero no inicio do uso do partograma:
0. Nao (va para 108) 1. Sim

107. Quantos? (centimetros)

|__Il__lem

108. Registro do numero de toques no partograma: 0. N&o (va para 110) 1. Sim

109. Quantos?
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110. Prescri¢do de ocitocina durante o trabalho de parto:

0. N&o (va para 116) 1. Sim

111. Prescri¢do da ocitocina (anotar primeira prescrigdo antes do parto):

112. Niumero de ampolas de 5Ul/500 ml soro

113. N° de gotas/mim

114. Velocidade de infusdo mi/hora

115. Dilatagao do colo do Gtero no inicio da administracéo da ocitocina:

|cm

116. Prescricdo de analgésicos durante o trabalho de parto:
1. Nao
2. Sim, opidides (dolantina, meperidina ou petidina)

3. Sim, outras (buscopam, dipirona,hioscina, outros)

117. Uso de métodos nédo farmacoldgicos para alivio da dor:

118. Banho de chuveiro 0.Ndo 1.Sim |
119. Banho de banheira 0.Ndo 1.Sim |
120. Massagem 0.Ndo 1.Sim |
121. Bola 0.N&o 1.Sim ||
121.1. Banquinho 0.Ndo 1.Sim |
122. Cavalinho 0.Ndo 1.Sim ||
123. Outros 0. N&o (va para 125) 1. Sim ]

124. Qual:

125. Utilizacdo de analgesia durante o trabalho de parto:

0. Nado 1.Peridural 2.Raqui 3. Peri+Raqui(combinado) 4. Geral




102

126. Ruptura de membranas durante o trabalho de parto /parto:

0. Nao, ruptura antes da internag&o (va para 129)

1. Sim, ruptura espontanea

2. Sim, ruptura artificial (feita pelos profissionais)

3. Sim, sem informac&o do tipo de ruptura

127. Caracteristica do liquido:
1. Liquido claro sem grumos
2. Liquido claro com grumos
3. Liquido com mec6nio
4. Liquido sanguinolento
5. Liquido purulento/ fétido

6. Liquido sem especificacio

128. Dilatagao do colo do Gtero no momento da ruptura de membranas no partograma /prontudrio:

| ll—Ll_lem

129. Ha registro no prontuério de:

1. Sofrimento fetal durante o TP
Eliminacédo de mec6nio espesso
Bradicardia fetal (BCF < 110)

Taquicardia fetal (BCF > 160)

o o A~ DN

Presenca de DIP 2 (desaceleragéo na cardiotocografia)

Sem registro de alguma das alteragbes acima

6. Dados da Assisténcia ao Parto

130. Dia do parto: |
|__|_ |horas
131. Hora do parto: [ | |min

132. O acompanhante estava presente no parto:

0. Ndo 1.Sim 9.Sem informacgéo

133. Tipo de parto

1. Vaginal (inclui férceps) 2. Cesareo (va para 146) (Em caso

de gemelar, com parto normal e ceséarea, preencher as questdes relativas aos dois tipos

de parto)
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134. Uso de férceps/vacuo extrator: 0. Nao 1. Forceps 2.Vacuo-extrator

135. Qual profissional assistiu o parto:

1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira
tradicional 5. Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante 7.outro 9. Sem informacgéo

136. Posicéo da mulher no parto:
1. Litotomia (deitada de costas) 2. Deitada de lado 3. Sentada/reclinada

4. Na banheira 5. De quatro 6. De cOcoras 7. De pé 9. Sem informacéo

|l l__Ih
137. Horario do registro de dilatacéo total: (partograma ou prontuario) | |min

| I__Ih
138. Duracao do periodo expulsivo registrado no prontuério: _ | |min

139. Realizacao de episiotomia: 0.Nao 1.Sim

140. Ocorréncia de laceragéo vaginal/perineal
0. Néao 1. 1°grau 2. 2°grau 3.3%grau  4.4°grau 5. Sim, sem especificacdo

141. Registro de sutura vaginal/perineal ou episiorrafia ou cicatriz de episiotomia:

0.N&o 1.Sim

142. Realizag&o de manobra de Kristeller: 0. N&o 1.Sim ]
143. Alguma complicac&o no parto e/ou pés-parto imediato:

0. Ndo 1. Distécia de ombro 2. Prolapso de corddo 3. Ruptura uterina 1

4.Periodo expulsivo prolongado 5. Atonia uterina 6. Placenta retida 1

7. Outros (responda a 144) I
144. Qual?
145. Utilizacao de anestesia:

0. Néo 1. Peridural 2. Raquidiana 3. Peri+Raqui (combinado)

4. Geral 5. Local 6. Locorregional/nervo pudendo 9. Sem informagéo L

(Va para o bloco “Dados sobre Near Miss Materno”, questao 156)

7. Indicagdo da cesariana

146. Informacdes do obstetra:

(Ver folha ou relato da cirurgia. Registrar na mesma ordem da folha de descrigao cirlirgica)
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147. 12 Informacé&o do obstetra:

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporcéo Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progressao

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infeccéo pelo HIV

Apresentacao pélvica (sentado)
Apresentagdo cormica (atravessado)
Lagueadura tubaria

Hipertenséo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
P6s-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formagéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informagado no prontudrio

Outra (responda a 148)

148. Outra. Qual?
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149. 22 Informacé&o do obstetra:
01. Cesariana anterior/lteratividade
02. Desproporgéo Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progressdo
04. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) L
05. Placenta prévia o
06. Sofrimento fetal/CIUR
07. Infecgéo pelo HIV
08. Apresentacdo pélvica (sentado)
09. Apresentagéo cormica (atravessado)
10. Laqueadura tubaria
11. Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia
13. Sindrome HELLP
14. Diabetes
15. Oligodramnia
16. Gemelaridade
17. Prematuridade
18. Po6s-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia
20. Falha de inducéo
21. Mal formagéo
22. Obito fetal
23. Amniorrexe prematura
24. Intercorréncias clinicas
25. Sem informac&o no prontuério
26. Outra (responda a 150)

150. Outra. Qual?
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151. 32 Informacé&o do obstetra:

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Cesariana anterior/lteratividade
Desproporcéo Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progressao

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacao pélvica (sentado)
Apresentacgdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubaria

Hipertensé&o arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formacgéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informagéo no prontuério

Outra (responda a 152)

152. Outra. Qual?
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153. 42 Informacéo do obstetra:
01. Cesariana anterior/lteratividade
02. Desproporcédo Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progresséo
04. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
05. Placenta prévia
06. Sofrimento fetal/CIUR
07. Infeccdo pelo HIV
08. Apresentagéo pélvica (sentado)
09. Apresentagéo cormica (atravessado)
10. Laqueadura tubéria
11. Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia
13. Sindrome HELLP
14. Diabetes
15. Oligodramnia
16. Gemelaridade
17. Prematuridade
18. Po6s-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia
20. Falha de inducéo
21. Mal formagéo
22. Obito fetal
23. Amniorrexe prematura

24. Intercorréncias clinicas

25. Sem informagéo no prontuario

26. Outra (responda a 154)

154. Outra. Qual?

155. Tipo de anestesia:

1. Peridural 2. Raqui 3. Peri+Raqui (combinado) 4. Geral

8. Dados sobre Near Miss Materno

156. Apresentou alguma das seguintes altera¢6es clinicas, em algum momento da internagao:

157. Cianose aguda 0. N&do 1. Sim

158. Respiracdo agdnica (gasping) 0. N&do 1. Sim
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159. Frequéncia respiratéria (FR) > 40 ou < 6 ipm 0. Nédo 1. Sim |
160. Choque 0. N&o 1. Sim .
161. Oliguria n&o responsiva a hidratacdo e medicamentos 0. N&o 1. Sim |
162. Disturbio de coagulagéo 0. N&o 1.Sim .
163. Ictericia na presenca de pré-eclampsia 0. Nédo 1. Sim .
164. Convuls@es reentrantes/paralisia total 0. N&o 1.Sim .
165. AVC 0. Ndo 1.Sim [
166. Perda da consciéncia maior que 12 horas 0. N&o 1. Sim .
167. Perda da consciéncia associada a auséncia de pulso 0. N&o 1.Sim -
168. Apresentou alguma das seguintes alteracdes laboratoriais, em algum momento da internagao:

169. Saturagéo de Oz < 90% por mais de 60 minutos 0. N&o 1. Sim |
170. PaO,/FiO; < 200 mmHg 0. N&o 1.Sim L
171. Creatinina = 3,5 mg/dl 0. Ndo 1. Sim |
172. Bilirrubina > 6 mg/dl 0. N&o 1. Sim |
173.pH< 7,1 0. N&o 1.Sim |
174. Lactato/ Acido lactico > 5 0.N&o 1. Sim ]
175. Trombocitopenia aguda (plaquetas < 50.000) 0. Ndo 1. Sim |
176. Perda de consciéncia associada a presenga de glicose e cetoacidos na urina 0. N&o 1.Sim -
177. Realizou algum dos seguintes tratamentos, em algum momento da internagéo:

178. Uso continuo de drogas vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina) 0. Nao 1. Sim |
179. Histerectomia po6s infeccdo ou hemorragia 0. N&do 1. Sim |
180. Transfuséo = 5 unidades de hemacias 0. Ndo 1. Sim |
181. Dialise por insuficiéncia renal aguda 0. Nao 1.Sim ]
182. Intubagéo e ventilagdo mecanica = 60 minutos n&o relacionada a anestesia 0. N&@o 1. Sim |
183. Ressuscitacao cardiopulmonar 0. Nao 1. Sim |

Atencdao entrevistador! No caso de gemelar, preencher uma ficha para cada recém-nascido.
No caso de natimorto responder sé as questdes 186, 187, 259, 261, 263 e 265.
9. Dados do recém-nato — 12 parte
184. N° do prontudrio do recém-nato: (completar com 8 caso néo tenha sido internado)
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185. Numero da Declaragéo de Nascido Vivo: (completar com 9 caso ndo tenha a DN no prontuério)
A ) N A ) N A M

186. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino 3. Indefinido .

187. Peso ao nascer (em gramas): I A N [

188. Idade gestacional pela DUM: 189.|__|__ |semanas
190.]__ | dias

191. Idade gestacional pela USG: 192.|__|__ |semanas
193.|__ | dias

194. Idade gestacional pelo Capurro:
195.|_ |__ |semanas
196.|__ | dias

197. Idade gestacional pelo New Ballard:
198.|___|__ |semanas
199.|_ | dias

200. Se parto cesariano, informar as indicagdes constante na folha ou prontuario do RN:

201. 12 informagéo:
01. cCesariana anterior/lteratividade
02. Desproporcéo Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progresséo
04. Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
05. Placenta prévia
06. Sofrimento fetal / CIUR
07. Infeccéo pelo HIV
08. Apresentacao pélvica
09. Apresentagio cérmica
10. Laqueadura tubaria
11. Hipertensao arterial/Pré-eclampsia

12. Eclampsia
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13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

Sindrome HELLP
Diabetes
Oligodramnia
Gemelaridade
Prematuridade
P6s-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formagéo

Obito fetal
Amniorrexe prematura
Intercorréncia clinicas

Outra (responda a 202)

202. Qual?




111

203. 22 informagéo:

01. Cesariana anterior/lteratividade

02. Desproporgdo Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progress&o

04. Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
05. Placenta prévia

06. Sofrimento fetal / CIUR

07. Infecgdo pelo HIV

08. Apresentagéo pélvica

09. Apresentagéo cormica

10. Laqueadura tubéria

11. Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia

13. Sindrome HELLP -
14. Diabetes

15. Oligodramnia

16. Gemelaridade

17. Prematuridade

18. P6s-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia

20. Falha de inducéo

21. Malformacéo

22. Obito fetal

23. Amniorrexe prematura

24. Intercorréncias clinicas

25. Outra (responda a 204)

204. Qual?
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205. 32 informagéo:

01. Cesariana anterior/lteratividade
02. Desproporcéo Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progresséo
04. Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
05. Placenta prévia
06. Sofrimento fetal / CIUR
07. Infeccéo pelo HIV
08. Apresentagéo pélvica L
09. Apresentagéo cormica
10. Laqueadura tubaria
11. Hipertensio arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia
13. Sindrome HELLP
14. Diabetes
15. Oligodramnia
16. Gemelaridade
17. Prematuridade
18. Pos-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia
20. Falha de indugéo
21. Malformacéo
22. Obito fetal
23. Amniorrexe prematura
24. Intercorréncias clinicas
25. Outra (responda a 206)
206. Qual?

207. 42 informacgéo:

01.
02.
03.
04.
05.

Cesariana anterior/lteratividade
Desproporcéo Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progresséo

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia
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06. Sofrimento fetal / CIUR

07. Infecgdo pelo HIV

08. Apresentagéo pélvica

09. Apresentagéo cormica

10. Laqueadura tubaria

11. Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia

13. Sindrome HELLP

14. Diabetes

15. Oligodramnia

16. Gemelaridade

17. Prematuridade

18. Pos-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia

20. Falha de indugéo

21. Malformacéo

22. Obito fetal

23. Aminiorrexe prematura

24. Intercorréncias clinicas

25. Outra (responda a 208)

208. Qual?

209. Apgar no 1°. Minuto

210. Apgar no 5°. Minuto

10. Dados do recém-nato — 22 parte

211. Manobras de reanimac¢ao na sala de parto

212. O2 inalatério
0.Nao 1.Sim

213. Ventilagdo com ambU + méascara 0.N&o 1.Sim |
214. Entubagédo oro-traqueal 0.Nao 1.Sim |
215. Massagem cardiaca 0.N&do 1.Sim ]

216. Drogas 0.N&o 1.Sim
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217. Outros 0.N&do 1.Sim |
218. Qual?
219. Outros procedimentos realizados na primeira hora ap6s o nascimento:
220. Aspirag&o de vias aéreas superiores 0.N&o 1.Sim ||
221. Aspiracao gastrica 0.Nao 1.Sim ]
222. Vitamina K (Kanakion) 0.N&o 1.Sim |
223. Credé (colirio de nitrato de prata) 0.Nao 1.Sim |
224. Vacina contra hepatite B 0.N&do 1.Sim |
225. Foi para incubadora 0.Nao 1.Sim ]
226. O bebé foi internado? 0. Nao (va para 256) 1. Sim ]
227. Utilizagéo de oxigénio apds o nascimento:
228. Hood ou circulante 0.Nao 1.Sim |
229. CPAP 0.N&o 1.Sim ]
230. Ventilagdo mecéanica 0.N&do 1.Sim ]
231. Com 28 dias de vida estava em oxigenioterapia (qualquer tipo):
0. Nao 1. Sim 8. N&o estava mais internado |

232. Se bebé nasceu prematuro, com 36 semanas de idade gestacional corrigida ainda estava em
oxigenioterapia (de qualquer tipo).

1. RN nasceu a termo

2. Nao L

3. Ainda n&o atingiu 36 semanas

4. Sim

5. Néo estava mais internado
233. Indicagédo de internagdo em UTI neonatal: 0. Nao 1. Sim |
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234. Internagdo em UTI neonatal: 0. Nao 1. Sim |
235. Utilizagéo de surfactante: 0. Nado 1. Sim |
236. Hipoglicemia (glicemia menor do que 40) nas primeiras 48h de nascido:
0.Ndo  1.Sim —

237. Uso de antibiotico

1. N&o usou (I

2. Inicio até 48h de vida (Sepse precoce)

3. Inicio apds 48h de vida (Sepse tardia)
238. Fototerapia nas primeiras 72h de vida: 0. Nao 1. Sim ]
239. Nivel méaximo de bilirrubina nas primeiras 72h de vida:

|l mg/d
2 digitos e 1 casa decimal

240. Apresentou malformacao congénita? 0. Nao 1. Sim |
241. Outros diagndésticos durante a internagao:
242. Taquipnéia transitoria 0.Ndo 1.Sim |
243. Doenga da membrana hialina 0.N&o 1.Sim (I
244. Sindrome de aspira¢éo meconial 0.N&o 1.Sim |
245. Hipertensdo pulmonar 0.Ndo 1.Sim |
246. Convulsdo 0.N&do 1.Sim [
247. Enterocolite necrotizante 0.Ndo 1.Sim (I
248. Toxoplasmose 0.Ndo 1.Sim |
249. Rubéola congénita 0.N&do 1.Sim [
250. Herpes 0.Ndo 1.Sim |
251. Citomegalovirus 0.N&o 1.Sim |
252. Sifilis congénita 0.Nado 1.Sim |
253. Crianga exposta ao HIV 0.Ndo 1.Sim |
254. Outros 0.Ndo 1.Sim ||
255. Qual ?
256. Uso de aleitamento materno exclusivo: 0. Nao 1. Sim (v& para 258) |
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257. Outros alimentos que recebeu durante a internagéo:
1. Agua
2. Soro glicosado/ Glicose via oral (chuca com actcar)
3. Leite humano ordenhado
4. Leite artificial

5. Nutrido Parenteral (NPT)

258. Tipo de saida do hospital onde ocorreu o nascimento:

0. Continua internado aos 28 dias de vida (va para 264)

1. Alta 2. Obito 3. Transferéncia para outro hospital (va para questao 260)

259. Data da saida: (Se 6bito, va para 261, se alta, va para 264)

I/

260. Hospital para onde foi transferido (nome, cidade, estado):

260.1 Motivo da transferéncia:

260.2 Data da transferéncia:

1l

M__|

260.3 Tipo de saida do hospital para onde foi transferido:

0. Continua internado aos 28 dias de vida (va para 262)

1. Alta 2. Obito

260.4 Data da saida do hospital para onde foi transferido: (se alta va para a questéo
264)

1l

M__|

261. Causas de 6bito registradas no prontuario:

1. Prematuridade extrema (< 1000g)

2 Infeccéo

3 Sifilis congénita

4, Malformac&o congénita

5 Problemas respiratérios (DMH, pneumotorax, aspiracdo de mecénio, pneumonia,

hipertensé@o pulmonar

6. Outros (responda a 262)

262. Qual
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263. Numero da declaracgao de 6bito | |

264. Peso do bebé na alta hospitalar, ébito ou aos 28 dias de nascido, se ainda internado.

(em gramas)

265. Observacoes:




