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I – REVISÃO DE LITERATURA

Gravidez na adolescência e o acontecimento de intercorrências neonatais que colocam

o recém-nascido em risco possuem uma relação conceitual entre si. Saber o que se define

como adolescência pode ajudar a compreender as causas e os fatores relacionados à o

acontecimento de gestação durante esse período, bem como os riscos que isso pode causar

para o recém-nascido. O estudo conjunto dessas entidades pode ajudar a prevenir desfechos

desfavoráveis tanto para a mãe quanto para o recém nato.

1. Adolescência

O período da adolescência pode ser classificado segundo diversos critérios. Entre esses

critérios estão principalmente o critério biológico e a maturidade intelectual. Na Reunião

sobre Gravidez e Aborto na Adolescência, em 1974, a Organização Mundial de Saúde (OMS)

definiu adolescência sob três critérios principais: o aparecimento de caracteres sexuais

secundários até a maturidade sexual, a evolução de processos psicológicos e formas de

identificação do indivíduo da fase infantil para a adulta, e a transição da dependência

econômica total para outro um tipo de relativa dependência. Cronologicamente, a

adolescência foi definida como a segunda década de vida, sendo esta dividida entre

adolescência precoce (10 a 14 anos) e tardia (15 a 19), esta última considerada como

adolescência “propriamente dita”.

A definição de adolescência feita pela OMS em 1974 é efetiva no que se propõe: ser

sucinta, direta e prática no conceito. Entretanto, como mostra Ana Bock em 2007, esse

período da vida do ser humano tem ganhado cada vez mais espaços em escolas de Psicologia,

onde se vem tentando entender melhor as nuances da transição da infância para a vida adulta,

mais do que somente uma separação cronológica, oferecendo ferramentas para pais e gestores

poderem auxiliar o indivíduo nessa fase.

Nas últimas décadas, a adolescência chegou a ser definida por Erickson em 1976, como

um momento em que há uma dificuldade de identificação própria entre comportamentos e

sentimentos que ficam entre a infância e a vida adulta. Em 1989, Aberastury e Knobel

trouxeram um conceito de “síndrome normal da adolescência”, onde os autores descrevem

nove características que segundo eles estão intimamente relacionadas com esse período, entre

algumas dessas características destacam-se atitude social reivindicatória, manifestação da

evolução sexual e contradições sucessivas. No ano de 1995, Levinsky acrescenta a esses
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conceitos a visão que a sociedade tem sobre o indivíduo nesse período e a maneira como ele é

representado, trazendo para o debate a ideia de que em sociedades de séculos passados, a

adolescência era acelerada, pois os indivíduos deveriam assumir papeis de adultos já muito

cedo, enquanto que nas últimas décadas a adolescência tem sido entendida como um período

maior, com maior compreensão dos conflitos e dramas dessa fase.

Entre os inúmeros conceitos de adolescência, um que não pode deixar de ser citado é o de

Hall e Galantin (1978) que colocam o surgimento da sexualidade como o centro de todos as

perturbações do período. Segundo eles, a evolução sexual psíquica impulsiona

comportamentos conflituosos, aumentando também a vulnerabilidade a mudanças repentinas

de humor e percepção do mundo.

2. Gravidez na adolescência

A gravidez na adolescência merece atenção especial por se tratar de uma condição

fisiológica capaz de acarretar consequências sociais, psicológicas e médicas. O estudo dessas

consequências, bem como do contexto em que elas ocorrem, se faz essencial tendo em vista

que um terço da população mundial é composta por adolescentes que contribuem

substancialmente para o aumento das taxas de fecundidade e mortalidade materna e infantil

(MELHADO et al, 2008).

Estudos demonstram que filhos de mães adolescentes apresentam, entre outros fatores,

maior índice de mortalidade no primeiro ano de vida quando comparados com filhos de mães

não-adolescentes, especialmente devido a influencias de fatores psicossociais. Essa diferença

entre mães adolescentes e não adolescentes é ainda maior quando se trata de óbito no período

pós-neonatal do que no período neonatal. Esse dado pode ser justificado pela imaturidade da

mãe que refletiria em maior dificuldade de estabelecer ligação afetiva com seu filho,

entretanto as causas ainda não estão muito bem esclarecidas. (OLIVEIRA; GAMA; SILVA,

2010).

Um dado interessante encontrado na literatura também mostra uma relação inversamente

proporcional entre a idade da mãe e maiores riscos durante a gestação (especialmente se idade

inferior a 16 anos). Essas adolescentes possuem maiores chances de nova gestação ainda no

período da adolescência, o que gera ainda mais vulnerabilidade (SILVA et al., 2013).

Durante um estudo sobre a gravidez na adolescência, além dos fatores de risco associados,

é importante também entender as percepções dessas mães a respeito de sua atual condição, o
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que pode servir para direcionar ações voltadas não só para a prevenção da gravidez na

adolescência, mas também para o cuidado dessas jovens mães. Em 2017, no em estudo que

trata realidades e perspectivas de mães adolescentes acerca da primeira gravidez, Santos e

colaboradores trazem, além de uma análise epidemiológica acerca dessas adolescentes,

também suas visões e ideias do porquê terem engravidado tão jovens e o que esperam para

seu futuro.

Em seus resultados, Santos mostra que 60% das meninas entrevistadas engravidaram entre

12 e 14 anos de idade, ainda no que a OMS chama de adolescência precoce, além de ter

mostrado que todas eram estudantes, mas que 66,7% dessas meninas acabaram abandonando

os estudos por conta da gestação.

Apesar dos resultados epidemiológicos serem extremamente relevantes, as narrativas das

adolescentes é o que nos mostra da maneira mais crua como pensam e o que pensam essas

meninas, podendo direcionar políticas que conversem mais com elas, dentro de seu contexto e

entendendo sua realidade. Dentre os motivos relatados, elas falaram sobre o esquecimento da

anticoncepção, a pressão do parceiro para realização do ato (inclusive sem proteção), o medo

dos pais descobrirem o início da vida sexual, além da falta de informação acerca de métodos

de prevenção da gravidez (SANTOS et al 2017).

Outro dado interessante é a responsabilidade imediata assumida por essas jovens, o que o

autor aponta como uma das justificativa do abandono dos estudos. Muitas delas decidem parar

de estudar por não terem uma rede de apoio que as ajude a cuidar do filho ou por sentirem que

deve ser o caminho a seguir e que esta é a única saída, sendo que muitas encaram essa

interrupção de seus projetos de vida como um aprendizado (SANTOS et al 2017). Foi

demonstrado também que a maioria dessas mães não retomam os estudos após essa

interrupção (NERY et al., 2011).

Quanto ao início da atividade sexual, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS)

de 2006 mostrava que 33% das mulheres tiveram relação sexual até os 15 anos de idade, um

valor três vezes maior do que o encontrado em 1996. Um estudo mais recente, realizado por

Tronco et al. (2012) traz resultado que mostra a ascensão do número de meninas que

iniciaram atividade sexual antes dos 15 anos, ainda que esse número sempre se mostre inferior

ao dos meninos. O mesmo resultado foi encontrado por Lins et al. (2017) que ainda traz a

pressão do companheiro para coitarca precoce nas meninas, além do sentimento de medo e

nervosismo presentes na primeira relação.
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Partindo daí estudos demonstram que a maioria dos adolescentes iniciam a atividade

sexual sem proteção (VIEIRA et al., 2006), dado que é notado quando se analisa a idade da

primeira relação sexual entre mães adolescentes, mostrando que estas iniciam a vida sexual

mais cedo (AMORIM et al., 2009). Além da ausência de proteção, o inicio precoce da

atividade sexual também parece estar relacionado a comportamentos considerados de risco à

saúde, especialmente o uso experimental de álcool e cigarro, episodios de embriaguez e uso

de drogas ilícitas, demonstrado por Gonçalves et al. (2015). Resultados semelhantes foram

encontrados por Aerts et al. (2014), com a diferença apenas no fato do uso de drogas ilícitas

não ter se mostrado com a mesma relevância.

Em seu trabalho realizado com mães adolescentes entre 1999 e 2001 Sabroza et al. notou

que além dos fatores comportamentais a maioria dessas mães eram da cor parda ou negra, e

que mais de 90% dessas mães não exerciam atividade remunerada, sendo esse número mais

expressivo entre as gestantes mais jovens. Nesse último aspecto o autor aponta a dependência

financeira como um importante fator de exposição a riscos sociais, notando também que parte

dessas gestantes se encontram em união estável com parceiro que também não exerce

atividade remunerada, o que agrava ainda mais a situação. Esses resultados são os mesmos

encontrados por Araujo e Mandú (2016).

É notável também a relação entre o nível de escolaridade com maior chance da ocorrência

de gravidez na adolescência, sendo o maior aparecimento de gravidez nessa etapa da vida em

adolescentes com média de 4 a 7 anos de estudo (ensino fundamental incompleto), associado

a um nível de escolaridade inadequado para a idade (NERY et al., 2011) com diferença

significativa entre as meninas com renda familiar até 5 salários mínimos e renda inferior a

esse valor, mostrando que a condição socioeconômica da família influencia diretamente na

rede de cuidados necessários nessa condição, (TABORDA et al., 2014).

Os riscos de uma gravidez na adolescência ocorrem a curto e a longo prazo, podendo ser

físicos, emocionais e sociais. Em curto prazo, destacam-se os relacionados com o período

gravídico puerperal associados com a anemia, desenvolvimento pélvico incompleto,

nascimento de crianças de baixo peso para a idade gestacional, precária assistência pré-natal e

ao parto (CANNON, 1998), além de prematuridade, escore de apgar < 7 e menos de 6

consultas no pré-natal (GAMA et al., 2001). Alguns trabalhos mais recentes apontam que

esses riscos estão mais relacionados ao contexto socioeconômico da mãe do que a idade
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materna em si (TABORDA et al., 2014), mostrando que a adolescência sozinha não está

necessariamente implicada com maior risco puerperal (MARTÍNEZ et al., 2015).

Quando se trata de epidemiologia, segundo o Ministério da Saúde, entre 2004 e 2015, o

número de gravidez na adolescência no Brasil obteve uma diminuição de 17%, sendo que as

regiões Nordeste e Sudeste ocupam o primeiro lugar com 32% das gestações, seguidos da

região Norte, com 14% e regiões Sul e Centro-Oeste, com 11% e 8%, respectivamente. O

Ministério da Saúde ainda aponta como provável motivo para essa queda a expansão do

Programa de Saúde da Família. (BRASIL, 2018a). Em Sergipe, o valor passou de 22,8% em

2008, passando por 25% em 2015 até alcançar novamente a marca de 22% entre junho de

2017 e junho de 2018 (Gráfico 1). Considerando que as internações de mulheres por conta de

gravidez, parto e puerpério correspondem a 72% das internações somando todas as faixas

etárias, (BRASIL, 2018b) e sendo mais de um quinto desses internamentos por gestantes entre

10 e 19 anos, a gravidez na adolescência ainda representa um importante problema de saúde

pública (CABRAL, 2003). Nesse sentido, entender as condições e os fatores de risco

relacionados são importantes para a formulação de ferramentas onde o gestor e o agente de

cuidado da saúde possa fazer um trabalho de prevenção e acompanhamento.

Gráfico 1. Distribuição da frequência relativa de gravidez com idade materna entre 10

e 19

anos

sobr

e o

total

de

gest

ante

s no

esta

do

de

Sergipe, entre 2008 e 2017.

Fonte: BRASIL, 2018b
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Entre as ferramentas já descritas na literatura, o formato que utiliza grupos de

adolescentes para falar sobre prevenção da gravidez tem ganhado seu espaço. Ocorrendo com

a iniciativa de profissionais da estratégia de saúde da família, esses grupos mostram

resultados positivos, especialmente pelas jovens se sentirem mais à vontade na presença de

outras meninas e mulheres de sua idade e por abrirem espaço para outras discussões, como a

prevenção de Infecções Sexualmente Transmissíveis (GURGEL et al., 2010).

3. Near Miss Neonatal

A mortalidade infantil vem caindo nos últimos anos no Brasil, no ano de 1996 foram

constatados 75.024 óbitos de crianças menores de um ano, contra 36.350 em 2016. Seguindo

essa mesma tendência, a mortalidade no período neonatal também vem sofrendo quedas, com

44.224 de óbitos neonatais em 1996 e 25.130 em 2016. Entretanto dentre o total de

mortalidade infantil, a mortalidade neonatal mantém uma frequência relativa constante, com

períodos de ascensão, chegando a representar 70% dos óbitos em crianças menores de um ano

em 2015 (Gráfico 2) (BRASIL, 2018b). Esses dados mostram a importância do estudo das

causas de mortalidade neonatal, pois ele representa um impacto significativo em um

importante indicador de saúde da criança (BRASIL, 2018a).

Gráfico 2. Distribuição da frequência relativa de mortalidade sobre a mortalidade infantil

no Brasil, entre 2006 e 2016.
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Fonte: BRASIL, 2018b

Para avaliar os fatores relacionados à mortalidade neonatal, utilizou-se do conceito de

Near Miss Neonatal. O termo Near Miss é uma expressão muito utilizada na aviação para

designar uma situação onde um acidente quase ocorreu, mas foi impedido por sorte ou algum

fator externo (SANTOS et al., 2015). Com o tempo, passou a ser utilizado na medicina

inicialmente para designar as mulheres que passavam por complicações no período puerperal

mas que conseguiam superá-las, saindo com vida, o que passou a ser chamado de Near Miss

Materno (OMS, 2011). O termo posteriormente passou a ser usado em pediatria e

neonatologia para definir o recém-nascido que apresentou uma complicação grave durante os

primeiros dias de vida, quase foi a óbito, mas sobreviveu durante o período neonatal. O

conceito de near miss neonatal também tem sido utilizado no contexto de condições graves,

tais como casos graves de icterícia, encefalopatia, ou “síndrome de quase morte súbita”, desde

os anos de 1970 (SAY, 2010).

Atualmente não existe uma definição padrão com consenso internacional para os casos de

Near Miss Neonatal, de forma que o conceito tem sido utilizado de maneira inconsistente na

literatura. Em termos práticos, um caso de Near Miss Neonatal seria um bebê que sobreviveu

a uma condição com risco de vida ao nascer ou a uma disfunção de um órgão durante o

período neonatal (PILEGGI et al., 2010). Neste estudo, os autores utilizaram três critérios

para definir um caso de Near Miss Neonatal: idade gestacional ao nascer < 30 semanas

gestacionais, muito baixo peso ao nascer e escore de Apgar aos 5 minutos de vida < 7. Na

pesquisa Nascer no Brasil, realizada entre 2011 e 2012 por Silva e colaboradores, algumas

variáveis foram testadas quando a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor

preditivo negativo e valor diagnostico. Em seus resultados, o estudo mostrou que a

prematuridade extrema (idade gestacional inferior a 32 semanas), muito baixo peso ao nascer

(inferior a 1500 gramas) e escore de Apgar inferior a 7 no quinto minuto possuem

sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e valor diagnostico maiores que 90%,

mostrando que esses critérios podem ser usados para avaliação do risco neonatal.

Devido à falta de uma rigidez nos critérios para Near Miss Neonatal, outros parâmetros

podem ser utilizados baseados na associação com a taxa de mortalidade neonatal, como o uso

de ventilação mecânica, surfactante, presença de malformação congênita, além da utilização
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da medida de prematuridade extrema (inferior à 32 semanas gestacionais) (LANSKY et al,

2014).

Em 2017, Kale PL et al. fizeram uma avaliação dos critérios para Near Miss Neonatal

descritos na literatura, mais especificamente a definição de Pileggi et al (peso ao nascer <

1.500 gramas ou idade gestacional < 30 semanas ou escore de Apgar < 7 no quinto minuto)

Pileggi-Castro et al. (peso ao nascer < 1.750 gramas ou IG < 33 semanas ou escore de Apgar

< 7 no quinto minuto), Souza et al. (peso ao nascer < 1.500 gramas ou idade gestacional < 31

semanas ou escore de Apgar < 5 no quinto minuto) e Silva et al. (peso ao nascer < 1.500

gramas ou IG < 32 semanas ou escore de Apgar < 7 no quinto minuto).

Em seus resultados, o estudo referenciado acima mostrou que não há diferença estatística

entre os pontos de corte utilizados por esses autores. Apesar disso, os autores avaliaram que a

utilização de idade gestacional inferior a 32 semanas pode ser mais adequada que as demais,

por incorporar entidades nosológicas de períodos distintos da gestação. Quanto ao escore de

apgar e ao peso ao nascer os autores concluíram que o ponto de corte mais adequado pode ser

o que usa peso ao nascer inferior a 1750 gramas e escore de apgar inferior a 7 no quinto

minuto.
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8. Referências
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RESUMO

A gravidez na adolescência é um importante problema de saúde pública. Essa fase da vida
tem sido estudada pela psicologia em especial pela obstetrícia, na busca de fatores
relacionados a esse período e que influenciem as condições de nascimento. O objetivo foi
analisar os fatores de risco envolvendo mães adolescentes de recém-nascidos que passaram
por situação de risco de vida ao nascimento, mas que sobrevivem ao período neonatal (Near
Miss Neonatal) em recém-nascidos de mães adolescentes em uma maternidade de referência
do Sistema Único de Saúde para o alto risco, realizado em Aracaju, no período de setembro
de 2014 até março de 2015. Foi realizado um estudo de caso-controle, e os critérios para o
grupo caso foram idade da mãe entre 10 e 19 anos, idade gestacional inferior a 32 semanas,
escore de Apgar menor que 7 no quinto minuto e peso ao nascer inferior a 1500g. Os critérios
para o grupo controle foram idade da mãe entre 10 e 19 anos, mesmo sexo do caso, não ser
gemelar e idade gestacional maior ou igual a 37 semanas e menor que 42 semanas. Os dados
foram obtidos através de consulta aos prontuários das mães e dos recém-nascidos juntamente
de uma entrevista orientada por um formulário previamente elaborado. Foi feita uma análise
estatística descritiva com a utilização da razão de chances (Odds Ratio) e o teste de Qui
Quadrado. Foram encontrados percentual de 34,5% das adolescentes do grupo caso que
fizeram uso de ocitocina, contra 35% dos controles, 34,5% das adolescentes do grupo caso
foram submetidas à manobra de Kristeller, contra 31,7% dos controles, 7% das adolescentes
do grupo caso eram usuárias de drogas, contra 2% dos controles (resultado semelhante para o
uso de bebida alcoólica e o habito de fumar). Conclui-se que a ocorrência de intercorrências
durante a gestação (p = 0,004; OR = 3,791) e o número de consultas de pré-natal (p < 0,001;
OR = 7,933) são fatores de risco para Near Miss Neonatal em mães adolescentes. Outros
fatores, como a realização da manobra de Kristeller, o uso de ocitocina, o habito de fumar não
se mostraram como fatores de risco.

Descritores: adolescência, gravidez na adolescência, Near Miss, recém-nascido prematuro
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ABSTRACT

Teenage pregnancy is a major public health problem. This phase of life has been

studied by psychology in particular by obstetrics, in search of factors related to this period and

that influence the conditions of birth. The objective was to analyze the risk factors involving

adolescent mothers of newborns who had a life-threatening condition at birth, but survived the

Near Miss Neonatal period in newborns of adolescent mothers in a reference maternity

hospital. Single Health System for high risk, held in Aracaju, from September 2014 to March

2015. A case-control study was conducted, and the criteria for the case group were age of the

mother between 10 and 19 years, gestational age less than 32 weeks, Apgar score less than 7

in the fifth minute and birth weight below 1500g. The criteria for the control group were age

of the mother between 10 and 19 years, same sex of the case, not to be twins and gestational

age greater or equal to 37 weeks and less than 42 weeks. The data were obtained by

consulting the charts of mothers and newborns together with an interview guided by a

previously prepared form. A descriptive statistical analysis was performed using the Odds

Ratio and the Chi-square test. A total of 34.5% of the adolescents in the group were submitted

to the Kristeller maneuver, compared to 31.7% of the controls, 34.7% % of the adolescents in

the group were drug users, compared to 2% of controls (a similar result for alcoholic beverage

use and smoking habit). It was concluded that the occurrence of intercurrences during

pregnancy (p = 0.004, OR = 3.791) and the number of prenatal consultations (p <0.001; OR =

7,933) are risk factors for Near Miss Neonatal in adolescent mothers. Other factors, such as

the Kristeller maneuver, the use of oxytocin, and the smoking habit were not shown to be risk

factors
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INTRODUÇÃO
A gravidez na adolescência é um importante problema de saúde pública. Entender as

nuances desse período da vida pode oferecer meios para prevenção e para o cuidado dessas

gestantes. O período da adolescência é um campo de estudo de diversas áreas. Em 1974 a

Organização Mundial de Saúde define adolescência sob alguns critérios, entre eles o período

do aparecimento dos caracteres sexuais secundários até a maturidade sexual e idade

cronológica de 10 a 19 anos, sendo de 10 a 14 anos definida como adolescência precoce e 15

a 19 anos como adolescência tardia 1.

Para a psicologia a adolescência passa por uma evolução de conceitos. Em 1978 Hall e

Galantin colocam o surgimento da sexualidade como o centro de todas as perturbações do

período evidenciando a importância dos impulsos sexuais dessa fase. O entendimento das

nuances e conflitos dessa fase, bem como as mudanças na visão que a sociedade tem sobre

esse período se mostra de suma importância para compreender melhor os comportamentos

típicos dessa fase e como eles estão relacionados com problemas de saúde pública 2,3.

É sabido que o número de adolescentes que iniciaram a atividade sexual antes dos 15 anos de

idade tem subido consideravelmente, com o valor de 2006 tendo se mostrado três vezes maior

que o de 1996. Esse aumento, associado ao dado de que a maioria dos jovens iniciam

atividade sexual sem proteção, expõe o adolescente a situações de risco, especialmente ao

acontecimento de uma gravidez indesejada nesse período 4,5.

A gravidez na adolescência merece destaque por se tratar de uma condição que traz

consigo consequências sociais, psicológicas e medicas (melhado). Alguns estudos mostram

que filhos de mães adolescentes apresentam maior índice de mortalidade no primeiro ano de

vida quando comparados com mães não-adolescentes, especialmente devido a fatores

psicossociais 6. Essas consequências não se restringem somente ao recém-nascido, tendo

também um impacto direto sobre a vida dessas jovens mães, com a maioria delas

abandonando os estudos e interrompendo seus projetos de vida para cuidar do filho 7,8.

Analisando mais a fundo a questão das mães adolescentes, notamos que uma rede de

apoio bem estabelecida possui influência significativa nos impactos de uma gestação

indesejada, com trabalhos mostrando que a renda familiar está diretamente relacionada com a
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maneira com as consequências negativas dessa situação, apontando para uma ideia de que a

idade da mãe por si só não estaria relacionada a desfechos negativos da gestação 9. Apesar

disso, trabalhos mais antigos mostram a relação da gravidez na adolescência com a ocorrência

de prematuridade, baixo peso ao nascer e escore de apgar < 7 no quinto minuto 10, 11,

mostrando a possibilidade de mães adolescentes sofrerem mais o impacto de uma gestação em

condições socioeconômicas desfavoráveis do que mães não adolescentes.

A ocorrência de filhos de mães adolescentes que nascem em condições desfavoráveis

abre um leque de possibilidades de estudo que mostrem sua relação com a idade e o contexto

sociodemográfico dessas mães. Para avaliar essas condições, utilizou-se o conceito de Near

Miss, que inicialmente era usado na aviação para designar um acidente que quase ocorreu,

mas que foi impedido por algum fator externo. Sendo assim, Near Miss Neonatal trata de um

recém-nascido que apresentou condições graves ao nascimento, mas que sobreviveu ao

período neonatal.

Atualmente não existe um consenso sobre a definição de Near Miss Neonatal. Alguns

autores vêm tentando estabelecer critérios para sua definição, sendo a idade gestacional, o

escore de apgar no quinto minuto de vida e o peso ao nascer os principais critérios utilizados.

Recentemente quatro estudos foram publicados com os pontos de corte que os autores

julgaram serem melhores para a definição de caso de Near Miss Neonatal, sendo eles: Pileggi

et al (peso ao nascer < 1.500 gramas ou idade gestacional < 30 semanas ou escore de Apgar <

7 no quinto minuto) Pileggi-Castro et al. (peso ao nascer < 1.750 gramas ou IG < 33 semanas

ou escore de Apgar < 7 no quinto minuto), Souza et al. (peso ao nascer < 1.500 gramas ou

idade gestacional < 31 semanas ou escore de Apgar < 5 no quinto minuto) e Silva et al. (peso

ao nascer < 1.500 gramas ou IG < 32 semanas ou escore de Apgar < 7 no quinto minuto)
12,13,14,15.

O presente estudo tem como objetivo descrever a relação entre condições

sociodemograficas, hábitos e vícios e condições relacionadas à gestação e ao parto de mães

adolescentes com a presença de casos de near miss neonatal.
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MÉTODOS
Desenho do estudo

Foi realizado um estudo caso controles comparando mães de 10 a 19 anos cujos recém-

nascidos foram considerados casos de Near Miss Neonatal, com mães de 10 a 19 anos cujos

recém-nascidos foram considerados saudáveis.

Local do estudo

O estudo foi realizado em uma maternidade de alto risco da cidade de Aracaju, no Estado de

Sergipe. Esta maternidade é um serviço de saúde público, referência terciária em todo o

Estado, em que o atendimento é exclusivo pelo Sistema Único de Saúde (SUS), de alta

complexidade, que recebe mulheres grávidas que possuem comorbidades como hipertensão,

diabetes, cardiopatia, trabalho de parto prematuro, dentre outras afecções.

População alvo

A população alvo da pesquisa foi constituída pelos recém-nascidos das gestantes internadas

para parto, os quais preencheram os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos.

Definição de caso

Mães entre 10 e 19 anos com filhos que preenchem de classificação para near miss neonatal,

que consiste na presença de pelo menos 1 dos seguintes critérios, com base em trabalhos

disponíveis na literatura:

 Idade Gestacional ao nascer < 32 semanas;

 Muito baixo peso ao nascer (Peso < 1500g);

 Escore de Apgar aos 5 minutos de vida < 7.

Definição de controle

Mães entre 10 e 19 anos com filhos que nasceram sem intercorrências (malformações,

venóclise, fototerapia, hipoglicemia), com peso adequado para a idade gestacional, idade

gestacional maior ou igual a 37 semanas e inferior a 42 semanas.
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Critérios de inclusão e exclusão

Os critérios de inclusão foram os recém-nascidos de mulheres que tiveram seus partos

na maternidade onde foi realizado o estudo que fossem classificados como caso. Foram

excluídas as pacientes que se recusaram a participar da pesquisa, as com idade superior a 19

anos, aquelas residentes em outros estados, aquelas com nascidos mortos, os malformados, os

gemelares.

Instrumento da coleta

Foram utilizados formulários em que constavam 130 questões divididas em dados de

identificação materna, dados obtidos por meio de prontuário e dados obtidos através de

entrevista da mãe. Também foram usados livros para controle dos nascidos vivos na

maternidade e acompanhamento dos casos.

Técnica de coleta

A pesquisa contou com a colaboração de três professores de pós-graduação da UFS,

três alunas do mestrado da UFS, e vinte alunos de graduação dos cursos de medicina e

enfermagem, que se revezaram diariamente na maternidade para a identificação dos casos e

abordagem das respectivas mães para realizar o preenchimento dos formulários. Os casos

eram acompanhados por sete dias enquanto permaneciam internados nas dependências da

maternidade. Posteriormente, eram feitas consultas online em um serviço de verificação de

óbitos da Secretaria Estadual de Saúde, onde eram identificados os óbitos ocorridos após o

sétimo dia de vida.

Análise dos dados

A análise realizada foi estatística descritiva, por meio de frequências absolutas e

relativas. Como medida de associação, foi calculada a razão de chances (OR) e seus

respectivos intervalos de confiança. As associações entre os grupos foram avaliadas por meio

do teste do Qui-Quadrado e o nível de significância (α) adotado foi de 0,005. Os cálculos

foram realizados em formulas do software Microsoft Excel 2013®. Os dados selecionados

para análise foram os que mostraram relevância na literatura, de maneira que pudesse revelar

a influência de condições relacionadas à gestação e ao parto, aos hábitos e vícios e às

características sociodemográficas das mães.
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Aspectos éticos

Esta pesquisa foi planejada de acordo com a declaração de Helsinque e a resolução

466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. Foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa

da UFS com CAAE: 274216214.8.0000.5546. Antes do início da coleta de dados, todas as

pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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RESULTADOS
Durante os 6 meses de coleta, foram encontrados 29 casos de Near Miss Neonatal com

mães entre 10 e 19 anos na Maternidade Nossa Senhora de Lourdes, e 60 controles com mães

com idade entre 10 e 19 anos, mantendo uma média de aproximadamente 2,06 controles para

cada caso. Os controles, assim como os casos, seguiram uma proporção de 55% de recém-

nascidos do sexo masculino e 45% de recém-nascidos do sexo feminino.

As variáveis relacionadas à gestação e ao parto estão agrupadas na Tabela 1. Nela

pode ser observado que 35% das puérperas do grupo caso foram submetidas à manobra de

Kristeller, com uma porcentagem semelhante no grupo controle (32%). Quanto ao uso de

ocitocina para indução do parto, o resultado também foi semelhante, com 34,5% das mães do

grupo caso e 35% das mães do grupo controle tendo feito uso da medicação. A existência de

intercorrências durante a gestação se mostrou como fator de risco para Near Miss Neonatal

em mães adolescentes (p = 0,004; OR = 3,791), com 52% das adolescentes do grupo caso

tendo apresentado alguma intercorrência na gestação, o que foi visto em somente 22% das

mães do grupo controle. Dentre as intercorrências mais comuns, a ocorrência de infecção do

trato urinário representou 33%, seguida de amniorrexe prematura com 20%. Entre as demais

intercorrências encontramos casos de bolsa protrusa, oligodrâmnio, sífilis e até queimadura de

20% do corpo.

A realização do pré-natal mostrou diferença numérica entre os dois grupos, mas que

não foi comprovada com a análise estatística realizada (somente 14% dos casos e 3% dos

controles não realizaram pré-natal).

Quando analisamos o número de consultas realizadas observamos que um número

menor que 6 consultas de pré-natal interfere como fator de risco para Near Miss Neonatal em

mães adolescentes (p < 0,001; OR = 7,933) com 59% das mães do grupo caso tendo realizado

menos de 6 consultas, contra 15% das mães do grupo controle. Já quando se trata da idade

gestacional em que o pré-natal foi iniciado, notamos que 64% das gestantes do grupo caso

iniciaram o pré-natal no primeiro trimestres (até a décima segunda semana de gestação), com

resultados semelhantes no grupo controle, com 63% das gestantes iniciando o pré-natal nesse

período.
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A Tabela 2 mostra os resultados relacionados aos hábitos e vícios das gestantes do

grupo caso e do grupo controle durante a gestação. Quanto ao uso de drogas, 7% das mães do

grupo caso informaram ter feito uso de alguma droga ilícita durante a gestação, contra 2% do

grupo controle. Os resultados quanto ao de consumo de bebida alcoólica e ao tabagismo

foram semelhantes aos de uso de drogas, estes mostrando que 10% das gestantes do grupo

caso consumiram bebida alcoólica durante a gestação e somente 1% das gestantes do grupo

controle também o fizeram, e 7% das gestantes do grupo caso possuíam o hábito de fumar

contra 1% das gestantes do grupo controle.

Os fatores ambientais foram agrupados na Tabela 3, nelas podemos ver que quanto a

escolaridade, 69% das mães do grupo caso cursaram ou estavam cursando o ensino

fundamental, contra 75% das mães do grupo controle. A situação conjugal, o município de

residência (capital ou interior) e a zona de residência (urbana ou rural) mostraram resultados

semelhantes entre as mães do grupo caso e do grupo controle, com 20,7% das mães do grupo

caso residindo em capital, contra 26,7% das mães do grupo controle e 69% das mães do grupo

caso residindo em área urbana, contra 78,3% do grupo controle.

Quando analisamos a cor referida (Tabela 3), também temos resultados semelhantes

entre casos e controles, com 86% das mães do grupo caso se autodeclarando preta, parda,

morena ou mulata, e 85% das mães do grupo controle na mesma situação.
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DISCUSSÃO

Analisando os resultados encontrados, notamos que quanto à manobra de Kristeler,

tivemos resultados semelhantes aos encontrados no trabalho de Leal et al. 16. Essa manobra,

apesar de ter sido classificada como um ato de violência 17, tem sido observada em gestante

com risco habitual, não representando por si só um fator de aumento do risco materno fetal 16.

Quanto ao uso de ocitocina tivemos resultados compatíveis com os encontrados na

literatura, que mostra que o uso da ocitocina por si só não está associado a um maior risco

puerperal, sendo que as mães com menor renda e melhor escolaridade estão mais sujeitas ao

uso 16.

Quando observamos a ocorrência de intercorrências durante a gestação, vemos que

nosso resultado é semelhante ao encontrado na literatura, especialmente quando se analisa a

associação de Near Miss Materno, ou seja, a mãe tendo passado por complicação com ameaça

à vida com a internação do recém-nascido em Unidade de Terapia Intensiva 18. Entre as

intercorrências mais comuns, a infecção do trato urinário, representando um terço do total,

dado que ressalta a importância que essa afecção tem durante a gestação, com trabalhos

mostrando uma prevalência de até 20%19.

A realização do pré-natal mostrou somente uma diferença numérica entre os dois

grupos. Com esses resultados, mesmo sem podermos afirmar que a não realização de pré-natal

está relacionada a risco neonatal, notamos que o número de mulheres que não o realizaram no

presente estudo foi significativamente superior à média nacional nos anos de 2014, 2015 e

2016, onde a frequência relativa de mães que não realizaram pré-natal sobre o total de

nascidos vivos se manteve abaixo de 0,6% 20.

Durante a análise do número de consultas de pré-natal realizadas, obtivemos um

resultado que converge com o que vem sendo encontrado na literatura, com diversos trabalhos

mostrando que a qualidade do pré-natal, além do número de consultas realizadas está

intimamente relacionado com o desfecho 21. Outro dado interessante é o fato das mães do

grupo caso possuírem uma frequência de menos de 6 consultas de pré-natal superior à média

nacional, que ficou próxima de 30% em 2016 20.
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Analisando o uso de drogas, consumo de bebida alcoólica e ao tabagismo, não

notamos diferenças significativas entre os grupos. Dessa maneira, os resultados do presente

estudo não mostraram relevância estatística entre o uso de drogas ilícitas, alcoolismo e

tabagismo durante a gestação, diferente do que havia sido encontrado na literatura 22,23.

Quanto a escolaridade, tivemos resultados diferentes daqueles encontrados no estudo

de Gonzaga et al 24, em que uma escolaridade inferior a oito anos de estudo e a ausência de

atividade remunerada foram associadas a prematuridade e/ou baixo peso ao nascer, com nosso

estudo não mostrando diferenças na quantidade de anos de estudo entre os grupos. Nosso

resultado esteve na frente da média nacional e estadual de escolaridade das mães inferior a 8

anos de estudo em 2016, que foram 32% e 33%, respectivamente 20. A justificativa para essas

divergências pode residir no fato da coleta de dados do presente estudo ter sido realizada

somente em uma maternidade da rede pública.

Os resultados da pesquisa mostraram que o acontecimento de intercorrências durante a

gestação e o número de consultas de pré-natal realizadas, apresentaram-se como importantes

fatores de risco para a ocorrência de Near Miss Neonatal em mães adolescentes indo em

convergência com o que diz a literatura.

Outros fatores, como o uso de drogas, alcoolismo e tabagismo, apesar de se mostrarem

como fator de risco puerperal na literatura, revelaram somente com uma diferença numérica

entre as mães do grupo caso e do grupo controle.

A cor referida, a escolaridade e a renda da mãe não mostraram relação direta com o

risco puerperal, diferente do que foi encontrado na literatura. Essa diferença pode residir no

fato de termos utilizado uma maternidade pública para coleta de dados, mostrando a

necessidade de estudos que tratem da diferença dos fatores de risco puerperais entre

maternidades da rede privada e da rede pública.

A maioria das puérperas do grupo caso não seguiu a orientação do Ministério da Saúde

de realizar pelo menos 6 consultas de pré-natal, uma justificativa para esse resultado pode

residir no fato de que as mães do grupo caso, em parte, tiveram seu parto prematuramente

(com menos de 32 semanas de idade gestacional), ou seja, ainda no início do terceiro trimestre

de gestação, onde, segundo o Ministério da Saúde, deveriam ter cumprido as três consultas

dos dois primeiros trimestres, impossibilitadas de realizar as consultas subsequentes. Sendo

assim, interrupção do pré-natal não pode ser totalmente explicada por uma situação de

vulnerabilidade, havendo a necessidade de mais trabalhos que elucidem essa questão.

Diante dos dados encontrados, concluímos que a ocorrência de intercorrências durante

a gestação em mães adolescentes está relacionada com a presença de Near Miss Neonatal. O
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número de consultas de pré-natal realizadas também mostrou diferença estatística entre os

grupos casos e controles, porém, essa diferença estava relacionada ao fato de grande parte das

gestantes do grupo caso terem entrado em trabalho de parto prematuramente, interrompendo o

calendário de consultas.
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TABELAS

Tabela 1. Características da gestação e parto das mães adolescentes dos casos e dos controles

de Near miss neonatal em uma Maternidade de Alto Risco, Aracaju/SE, setembro/2014 a

março 2015.

Variável Casos Controles Valor p OR IC
n % n % Min Máx

Pré-natal
Sim 25 86,2 58 96,7 0,065 0,216 0,088 0,529
Não 4 13,8 2 3,3

Consultas de pré-natal
< 6 consultas 17 58,6 15 25,0 < 0,001 7,933 4,522 13,917
> ou igual a 6 consultas 6 20,7 42 70,0

Início do pré-natal
< 12 semanas gestacionais 18 64 36 63 0,906 0,952 0,589 1,539
> 12 semanas gestacionais 10 36 21 37

Kristeller
Sim 10 34,5 19 31,7 0,790 1,136 0,703 1,834
Não 19 65,5 41 68,3

Ocitocina
Sim 10 34,5 21 35 0,647 0,977 0,608 1,572
Não 19 65,5 39 65

Intercorrências na gestação atual
Sim 15 52 13 22 0,004 3,791 2,331 6,167
Não 14 48 46 77
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Tabela 2. Características dos hábitos e vícios das mães adolescentes dos casos e dos controles

de Near miss neonatal em uma Maternidade de Alto Risco, Aracaju/SE, setembro/2014 a

março 2015.

Variável Casos Controles Valor p OR IC
n % n % Min Máx

Uso de drogas
Sim 2 7 1 2 0,204 4,296 1,235 14,944
Não 27 93 58 97

Bebida alcóolica
Sim 3 10 1 2 0,066 6,692 2,060 21,746
Não 26 90 58 97

Hábito de fumar
Sim 2 7 1 2 0,200 4,370 1,257 15,200
Não 27 93 59 98
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Tabela 3. Características sociodemográficas das mães adolescentes dos casos e dos controles

de Near miss neonatal em uma Maternidade de Alto Risco, Aracaju/SE, setembro/2014 a

março 2015.

Variável Casos Controles Valor p OR IC
n % n % Min Máx

Município de residência
Capital 6 20,7 16 26,7 0,540 0,717 0,417 1,235
Interior 23 79,3 44 73,3

Área de residência
Urbana 20 69,0 47 78,3 0,337 0,615 0,369 1,023
Rural 9 31,0 13 21,7

Renda familiar
< 1 a 3 SM 28 96,6 53 88,3 0,271 3,170 1,050 9,570
3 a 10 SM 1 3,4 7 11,7

Cor referida
Branco ou amarelo
ocidental 4 13,8 9 15 0,880 0,907 0,474 1,734
Preto, pardo, mulato,
moreno 25 86,2 51 85

Escolaridade
Ensino fundamental 20 69,0 45 75 0,460 0,691 0,417 1,145
Ensino médio 9 31,0 14 23,3
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IV – ANEXOS

ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
ESTUDO SOBRE FATORES DE RISCO PARA NEAR MISS NEONATAL E

MATERNO E AVALIAÇÃO DE ÓBITOS NEONATAIS EMMATERNIDADES DE
ARACAJU

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidada a participar, como voluntária de uma grande pesquisa que
será realizada no período de um ano em quatro maternidades de Aracaju – “Fatores de risco
para near miss neonatal em maternidades de Aracaju - se você quiser participar, assine ao
final do documento. Você não é obrigada a participar e a qualquer hora pode desistir. Se não
quiser participar não terá nenhum prejuízo na relação com as pesquisadoras e com a
instituição. Você receberá uma cópia deste termo onde constam os telefones das
pesquisadoras responsáveis, podendo tirar dúvidas do projeto e de sua participação.

O objetivo desta pesquisa é identificar a prevalência dos óbitos fetais e neonatais entre
pacientes com near miss materno e os fatores associados a esse desfecho, assim como avaliar
os casos de near miss neonatal e os óbitos neonatais no período de um ano. Para participar da
pesquisa, você deverá responder ao questionário de acordo com o orientado.
Sua participação será importante para avaliarmos a assistência prestada e os fatores que
levaram a esse desfecho, a fim de que se evite futuras complicações. Não será realizada
nenhuma cobrança e também não será realizado nenhum pagamento pela sua participação.
As informações a respeito dessa pesquisa serão publicadas em periódicos científicos (revistas
na área de enfermagem e medicina). Apenas os resultados serão divulgados, preservando a
identidade da paciente.
Assinatura do Pesquisador Responsável: ____________________________________

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eu,__________________________________________________________________,
declaro que li as informações contidas nesse documento, fui devidamente informado pela
pesquisadora dos procedimentos que serão utilizados, benefícios, custo/reembolso dos
participantes, confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa.
Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a
qualquer penalidade. Declaro que autorizo a utilização dos dados do meu prontuário e do
prontuário de meu filho. Declaro ainda que recebi uma cópia desse Termo de Consentimento.
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LOCAL E DATA: Aracaju, de , do ano .
________________________________________________

(Assinatura do participante ou responsável por extenso)

Telefones das Responsáveis: Daniele (91270332); Lilian (99640004); Thais (98117647)

ANEXO B: FORMULÁRIO PARA PREENCHIMENTO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Near miss Neonatal CASO CONTROLE

Near missMaterno Controle de?_________________________

Questionário Nº_____________

Maternidade:__________________________________________________________

ESTUDO SOBRE FATORES DE RISCO PARA NEAR MISS NEONATAL E MATERNO E

AVALIAÇÃO DE ÓBITOS NEONATAIS EM MATERNIDADES DE ARACAJU

FOLHA DE IDENTIFICAÇÃO

1. Nome do entrevistador: ___________________________________________________________

2. RN de __________________________________________________________________________

3. Procedência da paciente: (Se veio de casa=1 / UBS=2 / UPA=3 / Clínica particular=4 / Centro de

referência=5 / Hospital=6)

Dia Mês Ano

4. Data da Entrevista:

Dia Mês Ano

5. Data da Internação:
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Dia Mês Ano

6. Data do Parto:

7. Número do Cartão SUS: Não se aplica:

8. Número do Prontuário Hospitalar: Não se aplica:

9. Nome da paciente: ___________________________________________________________________

(Nome completo, sem abreviaturas)

10. Apelido:______________________________________________________ Não se aplica:

11. R.G:_____________________________________ UF:_____________

12. Endereço completo, sem abreviações:

__________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ (Rua,

Avenida, Travessa, Sitio, etc., e número)

13. Bairro: ________________________________________

14. Município:______________________________ UF: _____________

15. Telefone(s) de Contato Fixo:________________________ e Celular__________________________

16. Ponto de Referência:________________________________________________________________

17. Área (Urbana = 1 / Rural=2)

18. Qual a Unidade de Saúde que a senhora frequenta?________________________________________

19. Qual o nome do agente de saúde que visita a sua casa?_____________________________________

20. Nome da mãe da paciente:____________________________________________________________

21. Endereço da mãe da paciente:_________________________________________________________

22. Município da mãe da paciente:_________________________________________________________

23. Telefone da mãe da paciente:__________________________________________________________

Dia Mês Ano
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24. Data de nascimento da paciente (dd/mm/aa):

25. Idade da paciente no parto:

DADOS DE PRONTUÁRIO

DADOS DA INTERNAÇÃO DAMÃE:

Dia Mês Ano

26. Data da Internação:

27. Local da internação no momento da admissão: (Enfermaria=1 / Pré-parto=2 / UTI=3 / Admissão =4 / Não

especificado =5)

28. Nº da Declaração de Óbito: (se óbito materno)

DADOS RELATIVOS AO RECÉM-NASCIDO

29. O RN se internou na UTIN? (sim= 1, não= 2)

30. Se sim, qual a data da internação do RN na UTIN:

31. Nº do Prontuário Hospitalar do RN (caso o prontuário do RN não esteja anexado ao da genitora):

32. Nº da Declaração de Nascido Vivo (DNV): (Copiar do prontuário)

33. Nº da Declaração de Óbito: (se óbito fetal ou neonatal)

34. Sexo (Masculino= 1 / Feminino=2 / Indeterminado=3):

35. Peso ao Nascer (gramas):

36. Comprimento ao Nascer (cm):

Dia Mês Ano
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37. Perímetro cefálico (cm):

38. Apgar 1º min:

39. Apgar 5º min:

DIAGNÓSTICOS (não preencher)

40. ______________________________________________________________

41. ______________________________________________________________

42. ______________________________________________________________

Semanas / Dias

43. Capurro (semana e dias):

44. O RN foi reanimado (manobras PCR)? (sim= 1 / não= 2)

45. Fez uso de oxigênio suplementar? (sim= 1, não= 2)

46. Se sim, foi com o quê? (Máscara=1 / CPAP=2 / Capacete de oxigênio=3 / Não se aplica= 0)

47. Fez uso de tubo endotraqueal? (sim= 1, não= 2)

48. Fez uso de adrenalina? (sim= 1, não= 2)

49. Fez uso de surfactante? (sim= 1, não= 2)

50. Fez uso de cateterismo umbilical? (sim= 1, não= 2)

51. Fez uso de acesso venoso central? (sim= 1, não= 2)

52. Fez uso de dissecção venosa? (sim= 1, não= 2)

53. Fez uso de PICC? (sim= 1, não= 2)

54. Fez uso de antibióticoterapia? (sim= 1, não= 2)

55. Fez uso de hemotransfusão? (sim= 1, não= 2)

56. Fez uso de nutrição parenteral? (sim= 1, não= 2)

CRITÉRIOS DO RECÉM-NASCIDO PARA NEAR MISS NEONATAL (CASO):

A. Idade gestacional ao nascer < 32s? Sim Não
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B. Muito baixo peso ao nascer (Peso <1500g)? Sim Não

C. Escore de Apgar aos 5 minutos de vida < 7 ? Sim Não

CASO - Se o RN apresentar 1 dos critérios acima:

OBS: Marcar também na Folha de Identificação.

DADOS RELATIVOS AO PARTO

Dia Mês Ano

57. Data do Parto:

Hora min

58. Hora do nascimento:

59. Nº de fetos (número):

60. Tipo de parto (Normal=1 / Cesariana=2 / Fórceps=3):

61. Se foi cesárea qual o motivo? (Escrever por extenso)_______________________________________

_____________________________________________________________________________________

62. Categoria de Internação (SUS=1 / Convênio=2 / Previdência pública=3 / Particular=4 / Complemento= 5 /

Pacote=6):

63. Bolsa Rota? (sim=1 / não=2)

64. Amniotomia? (sim=1 / não=2)

65. Uso de ocitocina durante o trabalho de parto? (sim=1 / não=2)

66. Uso de misoprostol durante o trabalho de parto? (sim=1; não=2)

67. Cardiotocografia? (sim=1 / não=2)

DADOS DO ÓBITO

68. Tempo de vida:

69. Causa básica _______________________________________________

Causas Associadas:

Dia Hora
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70. __________________________________________________________

71. __________________________________________________________

72. __________________________________________________________

CRITÉRIOS CLÍNICOS DO NEAR MISSMATERNO (OMS):

A. Perda de consciência > 12 horas? Sim Não

B. Perda de consciência e ausência de pulso? Sim Não

C. Icterícia na presença de pré-eclâmpsia? Sim Não

D. Convulsões não controladas? Sim Não

E. Oligúria não responsiva a fluídos e diuréticos? Sim Não

F. Frequência respiratória > 40 ou < 6/min? Sim Não

G. Cianose aguda? Sim Não

H. Gasping? Sim Não

I. Choque? Sim Não

J. Distúrbio da coagulação? Sim Não

L. Acidente Vascular Cerebral? Sim Não

CRITÉRIOS LABORATORIAIS DO NEAR MISSMATERNO (OMS):

A. Saturação de O2 < 90% por mais de 60 min? Sim Não

B. PaO2/FiO2 < 200mmHg? Sim Não

C. Bilirrubina > 6,0 mg/dl? Sim Não

D. Trombocitopenia aguda (< 50.000)? Sim Não

E. Perda de consciência e presença de glicose e cetoácidos na urina? Sim Não

F. Lactato > 5? Sim Não

G. PH < 7,1? Sim Não
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H. Creatinina >= 3,5 mg/dl? Sim Não

CRITÉRIOS DE MANEJO DO NEAR MISSMATERNO (OMS):

A. Uso contínuo de drogas vasoativas? Sim Não

B. Histerectomia após infecção ou hemorragia? Sim Não

C. Transfusão >= 5 unidades de hemácias? Sim Não

D. Diálise por insuficiência renal aguda? Sim Não

E. Intubação e ventilação por >= 60 min, não relacionada à anestesia? Sim Não

F. Ressuscitação Cardiopulmonar? Sim Não
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FORMULÁRIO

DADOS DAMÃE

73. Situação Conjugal (Solteira= 1 / Consensual= 2 / Viúva = 3 / Separada=4):

74. Como você considera sua cor? (Branco=1 / Preto=2 / Pardo, mulato, moreno=3 / Amarelo, ocidental=4 /

Indígena=6 / Outros=7)

75. Segundo sua observação, qual a cor da entrevistada? (Branco=1 / Preto=2 / Pardo, mulato, moreno=3 /

Amarelo, ocidental=4 / Indígena=6 / Outros=7)

76. Você frequentou a escola? (sim= 1 / não=2)

77. Você ainda vai à escola? (sim= 1 / não=2)

78. Até que série você completou? ___________________________ (NÃO PREENCHER)
(Especificar série e nível por extenso)

79. Com que idade você teve sua primeira menstruação? (anos)

80. Com que idade você iniciou atividade sexual? (anos)

81. Antes de engravidar, estava usando algum método anticoncepcional? (sim=1 / não=2 )

82. Se sim, qual método? (escrever por extenso) _____________________________________________

83. Se estava usando, por que você acha que engravidou? (Parou de usar=1 / Método falhou=2 / Uso

incorreto=3 / Não sabe=4 / Outro =5 / Não se aplica = 0)

84. Quantas gestações você já teve? (número)

85. Quantos nascidos vivos? (número)

86. Quantos abortos? (número)

87. Quantos natimortos? (número)

88. Quantas gestações gemelares? (número)

89. Quantas cesáreas anteriores? (número)
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DADOS RELATIVOS À RENDA

90. Ocupação atual:_________________________________________________________________

91. Situação do trabalho (Do lar = 0 / Empregado com carteira=1 / Empregado sem carteira=2 / autônoma= 3 /

Proprietária= 4 / Desempregado=5 / Aposentado=6 / Estudante = 7 / Funcionário público=8 / Informação

prejudicada=9):

92. Qual o número de pessoas na casa? (número)

93. Qual a renda familiar? (R$, em salários mínimos - menos que 1 SM =1; 1 a menos de 3 SM =2; 3 a menos

de 5 SM=3; 5 a menos de 10 SM =4; 10 ou mais SM ou =5)

94. Quantas pessoas contribuem para a renda familiar? (número)

95. Quem é a pessoa que mais contribui? (Pai=1 / Mãe=2 / Avô(a)=3 / Irmão(a)= 4 / Outro=5)

96. A família recebe algum tipo de auxílio governamental ou não? (Bolsa família=1 / BPC=2 / Auxílio

temporário=3 / Aposentadoria=4 / Pensão=5 /Mais de um auxílio=6 / Não recebe= 0)

Dados relativos à renda segundo a ABEP:

97. Posse de itens:

A. Televisão em cores (Nenhum =0 / Um = 1 / Dois =2 / Três =3 / Quatro =4)

B. Rádio (Nenhum =0 / Um = 1 / Dois =2 / Três =3 / Quatro =4)

C. Banheiro (Nenhum =0 / Um = 1 / Dois =2 / Três =3 / Quatro =4)

D. Automóvel (Nenhum =0 / Um = 1 / Dois =2 / Três =3 / Quatro =4)

E. Empregada Mensalista (Nenhum =0 / Um = 1 / Dois =2 / Três =3 / Quatro =4)

F. Máquina de Lavar (Nenhum =0 / Um = 1 / Dois =2 / Três =3 / Quatro =4)

G. Vídeo Cassete e/ou DVD (Nenhum =0 / Um = 1 / Dois =2 / Três =3 / Quatro =4)

98. Qual o grau de instrução do chefe da família?_____________________________________________
(Especificar série e nível por extenso)
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DADOS RELATIVOS À GESTAÇÃO

Dia Mês Ano

99. Data da última menstruação?

100. Fez pré-natal? (sim= 1 / não= 2)

101. Em qual município fez o pré-natal?______________________ (NÃO PREENCHER)

102. Com quantas semanas de gestação iniciou o pré-natal? (número / não se aplica = 00)

103. Número de consultas realizadas no Pré-natal (número / não se aplica=00):

104. Por quem foi assistida no Pré-Natal? (Enfermeira=1 / Médico PSF=2 / Obstetra =3 / Enfermeiro e Médico

PSF =4 / Enfermeiro, Médico PSF e Obstétra =5 / Enfermeiro e Obstétra= 6 / Não se aplica=0)

105. Intervalo interpartal: anos (Primigesta / 1ano / < 2anos / 2anos / > 2 anos /

3anos):________________________________

106. Como fez o pré-natal? (SUS=1 / Convênio=2 / Previdência pública estadual=3 / Particular=4 / Não se

aplica=0)

107. Você recebeu alguma orientação sobre aleitamento materno no pré-natal? (sim = 1 / não = 2)

108. Se recebeu quem fez está orientação? (Enfermeira=1 / Médico PSF=2 / Obstetra=3 / Enfermeira e médico

PSF=4 / Enfermeiro, Médico PSF e Obstétra =5 / Enfermeiro e Obstétra= 6 / Agente comunitário de saúde =6 /

Não se aplica=0)

109. Você tem o cartão da gestante? (sim=1 / não=2)

110. O médico desta maternidade viu o cartão da gestante? (sim=1 / não=2 / não sabe=8 / não se aplica=0)

111. Você fumou durante a gravidez? (sim=1 / não=2)

112. Quantos cigarros você fumou, por dia, até o 5º mês? (número)

113. Quantos cigarros você fumou, por dia, após o 5º mês? (número)

114. Você tomou bebida alcoólica durante a gravidez? (sim=1 / não=2)

115. Se sim, qual a frequência? (Todo dia=1 / 2x p/semana ou mais=3 / Menos de 2x p/ semana=2 / Não se

aplica =0)

116. Você faz uso de alguma droga? (sim= 1, não= 2)
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117. Se sim, qual?____________________________________________________________________

118. Qual a freqüência? (Todo dia=1 / 2x p/semana ou mais=3 / Menos de 2x p/ semana=2 / Não se aplica =0)

119. Apresentava alguma doença antes da gestação? (sim=1 / não=2)

120.Qual (is)?_________________________________________________________________________

121. Intercorrência clínico obstétrica em gestação anterior. (sim=1 / não=2)

122. Qual (is)?_______________________________________________________________________

123. Intercorrência clínico obstétrica em gestação atual. (sim=1 / não=2)

124. Qual (is) ? ________________________________________________________________________

125. Medicamentos usados durante a gravidez (exceto vitaminas, ácido fólico e sulfato ferroso): (Anotar o

nome por extenso)

A. ________________________________________________________________________________

B._________________________________________________________________________________

C._________________________________________________________________________________

126. Usou medicamento controlado? (sim =1 / não=2)

127. Se sim, qual a frequência? (Todo dia=1 / 2x p/semana ou mais=3 / Menos de 2x p/ semana=2 / Não se

aplica =0)

128. Usou corticóide (celestone soluspan) durante a gravidez? (sim= 1 / não= 2)

DADOS RELATIVOS AO PARTO.

129. Seu filho foi colocado no seio (PARA AMAMENTAR) na sala de parto? (sim =1 / não=2)

130. Precisou apertar a barriga durante o parto? (Manobra de Kristeller) (sim=1 / não=2)


	I – REVISÃO DE LITERATURA
	4.REFERÊNCIAS 

	II – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO
	III- ARTIGO CIENTÍFICO
	RESUMO
	ABSTRACT
	INTRODUÇÃO
	MÉTODOS

	IV – ANEXOS

