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1 INTRODUCAO

O parto é a expulsdo do feto por via vaginal e é o mecanismo fisioldgico de
nascimento(REZENDE ; MONTENEGRO, 2014). Nas Ultimas décadas,a assisténcia ao parto
vem se modificando e uma tendéncia por partos cirurgicos vem sendo verificada. Décadas atras
0 parto era domiciliar, com pouca assisténcia, feito por parteiras ou obstetrizes. Com a evolugédo
da medicina e a inclusdo da populacdo no sistema unico de salde a assisténcia ao parto foi
mudando e se tornando cada vez mais hospitalar(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE. DEPARTAMENTO DE ANALISE DE
SITUACAO DE SAUDE., 2012).

No mundo, vem sendo observado um incremento nas taxas de cesarea. Em Istambul, entre
2002 e 2013, houve um aumento de 23% para 55,2%(UZUNCAKMAK; OZCAM, 2016), na
Coreia entre 1982 e 2012 houve uma elevacdo de 4,4% para 37,5 %(CHUNG et al., 2014), na
Noruega era de 1,8 % em 1967 e subiu para 16,4 em 2006(TOLLANES, 2009), em Boston em
1937 era 3% e em 2005 era 30%(ECKER, JEFFREY L; FREDRIC DF, 2010), na Alemanha
aumentou de 15,3% em 1991 para 31,7% em 2012(MYLONAS; FRIESE, 2015). No Brasil
também foi verificado aumento na taxa de cesarea de 39% em 2001 para 55,5 em 2016
chegando a 84,6% no setor suplementar de saide(BRASIL, 2016).

A elevacdo da taxa da cesarea pode trazer consequéncias negativas para saude materna.
Em estudo realizado por Chew S et al. (1998) entre 1986 e 1996, verificou-se que a
histerectomia foi realizada em 0,17% das cesarianas e em 0,02% apds parto normal(CHEW,
BISWAS, 1998). Em outro estudo realizado nos Estados Unidos com 1573 mulheres que foram
consultadas sobre dor nos primeiros 2 meses pos-parto verificou-se que 48% das mulheres que
deram a luz por parto normal relataram dor perineal e 79% das que deram a luz por cesariana
relataram dor incisional (DECLERCQ et al., 2008). Carroli et al.(2008) , em revisdo sistematica
sobre a prevaléncia da hemorragia puerperal, realizada no periodo de 1997 a 2006, mostrou
uma frequéncia, segundo o tipo de parto, respectivamente, de 2,94% (1C95%: 2,82-3,07) pds
parto vaginal e de 6,38% (IC 95%: 5,45-7,31) apds cesariana(CARROLLI et al., 2008).

No estudo Term Breech Trial,publicado em 2000, os resultados concluiram que as
complicagdes maternas foram semelhantes ap6s parto normal e cesarea com uma frequéncia de
3% de complicacGes maternas. Nesse estudo também foi avaliada a hemorragia pds-parto e
verificou-se que os dois tipos de parto apresentaram 1% de complicacbes (HANNAH et al.,
2000).



Tendo isso em vista, interessou-nos avaliar a frequéncia de complicagdes maternas (febre,
dor e hemorragia) segundo tipo de parto, de acordo como risco obstétrico (baixo, alto) e com o

tipo de servico em que o parto foi realizado (publico, privado).

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Historico

Desde a Antiguidade até os dias de hoje, a cesarea tem se mostrado um tema de suma
importancia na préatica da obstetricia. A cesarea é definida como nascimento do feto através de
uma incisdo na parede abdominal e do Utero materno (ZUGAIB, 2016). E possivelmente uma
das cirurgias mais antigas do mundo e a mais realizada em mulheres. Essa pratica, ao longo da
historia, passou por inumeras modificacbes tendo suas técnicas aperfeicoadas devido a
tecnologia e a modernizacao da cultura dos povos (UZOIGWE; JEREMIAH,2006; HILLAN,
1991; MATHAI; HOGMEYR,2007 apud ZUGAIB, 2012; ZUGAIB,2012).

O procedimento da cesarea é descrito na antiguidade como uma cirurgia post-mortem, onde
o feto era retirado da barriga da mée ja morta ou prestes a falecer. Essa pratica encontra-se
descrita na mitologia greco-romana, em escritos egipcios. Pode-se observar na lei “Neget lex
regia mulierem, quae praegnans mortua sit, humari, antequam partus ei excidatur; qui contra
fecerit, spem animantis cum gravida videtur” a proibicdodo sepultamento de uma mulher
gravida antes da crianca ser extraida do Utero da mae e caso essa lei fosse violada, seria
considerado culpado por destruir a expectativa de vida de uma crianca. Essa lei de Numa
Pompilius, rei romano, foi a primeira referéncia juridica sobre a cesarea e ¢ chamada de “Lex
Regia “. Apos a Roma antiga se transformar em Império Romano esta lei passou a se chamar

Lex Cesarea “(LURIE, 2005).

Na idade Média, a Igreja Catolica exigiu a cesarea das mulheres gravidas que morriam
com intuito de salvar as almas das crian¢as com o batismo. Nao havia relato de cesarea em
mulheres vivas e por isso a cesarea é considerado um evento cultural e ndo médico durante a
idade Média (LURIE, 2005; TODMAN, 2007).

Em 1500, o suico Jacob Nufer, realizou em sua esposa a primeira cesarea em que a paciente
ficou viva. Contudo, os historiadores ndo aceitam esse caso como a primeira cesarea pois ela
ndo foi descrita antes de 1581, quando Francois Rousset publicou:‘‘The extraction of the child
through a lateral incision of the abdomen and the uterus of a pregnant woman who cannot
otherwise give birth. And that without endangering the life of the one or the other and without
preventing subsequent fertility”. Com esta publicacdo, a cesérea tornou-se um procedimento
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médico e ele descreve pela primeira vez as indica¢des da cesarea: feto grande, feto malformado,
feto morto, gémeos, méa apresentacdo, extremos de idade, estreitamento do canal ou ndo
elasticidade da bacia (LURIE, 2005; TODMAN, 2007).

Apesar de descricdo tao antiga, a cesarea ndo era muito praticada por médicos uma vez que
a taxa de mortalidade da mulher p6s-parto se aproximava a 100% devido a uma ma condicéo
da técnica cirargica realizada a época. J& no século XIX, a taxa de mortalidade da mulher pds-
parto cesareo chegava a 75 %, calculo feito por Robert Harris, as principais causas seriam

peritonite, septicemia, hemorragia e eclampsia (LURIE, 2005).

Um momento marcante na historia da cesarea foi a introducéo do conceito de fechamento
uterino no final do século XIX.Em 1882, Max Sanger determinou que a sutura do Utero era
essencial, postura apoiada também por Kehrer. Antes destes, a Unica solucdo utilizada para
evitar o risco de morte por hemorragia e infeccdo era realizar histerectomia subtotal apos o
parto proposta por Eduardo Porro em 1876. Entretanto, somente a partir do século XX que a
cesarea comecou a ter uma queda na mortalidade e morbidade materno-fetal e as taxas

comecaram a aumentar (LURIE, 2005).

No inicio do século XX, Monro Kerr propds uma nova técnica na cirurgia da cesarea com
0 incremento da assepsia, anestesia, sutura e da ndo interferéncia precoce no trabalho de parto,
mudando radicalmente a taxa de mortalidade materna que chegava a 65 a 75% e que no final
desse mesmo século ficou entre 5 a 10%. Atualmente estima-se em 0,05% (TODMAN, 2007).

2.2 Epidemiologia

A incidéncia da cesarea apresenta diferentes taxas ao redor do mundo, com um incremento
em sua taxa ao longo do tempo. Em estudo realizado em Istambul,foram estudados 960.921
partos cesareos entre 2002 e 2013 que demostrou um aumento de 23,0% em 2002 para 55,2%
em 2013 na taxa de cesarea. Nesse trabalho os autores relatam como provaveis causas de
aumento da taxa de cesareas a construgdo de novos hospitais privados e acesso da populacédo a
eles desde 2003 quando o estado comecou a financiar esses servigos, refere também como causa
a medicina defensiva praticada pelos médicos com receio de processos
judiciais(lUZUNCAKMAK; OZCAM, 2016).

Em estudo realizado na Coreia entre 1982 e 2012 foi demostrado uma elevacgéo de 4,4%
para 37,5 %. Neste estudo foi observado que esta elevacdo se deve a reducdo dos riscos

cirurgicos, aumento da populagdo de mulheres gravidas de gémeos, aumento da obesidade,



envelhecimento das mulheres gravidas. A idade média das gestantes coreana era de 31,6 anos
mais elevada que a das americanas e inglesas(CHUNG et al., 2014).

Em estudo realizado na Noruega, foi verificado que a taxa de cesarea era de 1,8 % em 1967
e subiu para 16,4 em 2006. Essa elevacao se deve ao aumento da idade média da primigesta de
23,1 anos em 1967 para 28,1 anos em 2006, o aumento da obesidade, da popularizagdo da
fertilizacdo in vitro e o crescimento da incidéncia de gravidez gemelar. Contesta que a cesarea
por pedido materno seja um fator importante pelas crescentes taxas ao redor do mundo, relata
ainda que no servigo privado,a conveniéncia para o obstetra faz as taxas subirem e que o0 servico
de parteira na maternidade de baixo risco diminuiria as taxas de ceséareas desnecessarias
(TOLLANES, 2009).

Em 1937 um estudo realizado em Boston durante 10 anos revelou que a taxa de cesarea
aquela época era de 3%, em 2005 em novo estudo verificou-se que a taxa tinha subido para
30%.A elevacdo da taxa segundo os autores se deve principalmente ao aumento do uso da
anestesia, da fertilizagdo in vitro, da obesidade, do aumento na idade materna (houve um
aumento de 3,8 anos desde 1970 na idade média no primeiro parto e desde 1990, nascimentos
de mulheres de 35 a 39 anos e 40 a 44 anos de idade aumentaram em 43% e 62%,
respectivamente), do aumento do nimero de neonatos prematuros e de baixo peso em parte em
funcdo do aumento das gestacdes gemelares(ECKER, JEFFREY L; FREDRIC DF, 2010).

Em estudo realizado na Alemanha, verificou-se que a taxa de cesarea aumentou de 15,3%
em 1991 para 31,7% em 2012. Essa elevacdo nas taxas segundo autor é devido principalmente
ao perfil de risco materno, aumento da idade materna, obesidade e diabetes mellitus, tratamento
de fertilidade, ceséarea anterior, medicina defensiva, pedido materno, tocofobia e estados de
ansiedade que ele explica como um medo materno de parto vaginal (MYLONAS; FRIESE,
2015).

O Brasil apresenta uma das maiores taxas de cesareas do mundo. Segundo o Datasus, em
série histdrica de 1994 até 2006, verifica-se que, mais de 95,0% dos partos séo atendidos em
hospitais, sendo observada uma elevacdo dos indices pois, enquanto em 1970 a taxa era de
14,6%,n0 ano de 2006 registrou uma taxa de 45,0%. Com base ainda no Datasus verifica-se
elevacdo proporcional das taxas de cesarea & medida que aumentam os anos de escolaridade
materna. A partir dos dados disponiveis no Sistema de InformacGes dos Nascidos Vivos
relativos & assisténcia ao parto no municipio de S&o Paulo no Sistema Unico de Satde (SUS),

onde cerca de 80% dos partos sdo atendidos, ocorrem taxas médias de cesareas de 28,6%,
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enquanto que, no setor de salde privado, estes indices ultrapassam 80%. Essa elevacdo nos
ultimos anos no Brasil tem principalmente trés justificativas segundo autor: primeiro lugar,
muitos obstetras acreditam realmente que a cesarea é mais segura para o bebé e mais confortavel
para a mde. Em segundo lugar, os obstetras podem nao ter treinamento satisfatério para a
assisténcia ao parto e assumem que a cesarea pode eliminar situac@es dificeis de contornar. Em
terceiro lugar, as ceséareas agendadas seriam mais convenientes e poupariam tempo(SASS;
WHANG, 2009).

Em estudo realizado em Sergipe, na grande Aracaju, incluindo os hospitais publicos e
privados, apds a exclusdo pelos critérios da pesquisa, foi coletado dado de 4746 puérperas onde
se verificou que 85,2% das pacientes eram oriundas do SUS, 14,6% eram de hospitais
particulares e 0,2% teve a coleta prejudicada. A taxa da cesarea total de todas as pacientes foi
de 31,6%(GURGEL et al., 2009). Em 2013 em outro estudo, onde foram coletados dados em
somente duas maternidades em Aracaju, uma estadual e outra filantropica, com 395 puérperas,
pode-se observar uma taxa de cesarea de 40,5%(INAGAKI ; CARDOSO, 2014).

2.3 Indicacdes da cesarea

Apesar de as taxas da cesarea aumentarem em todo mundo, a cesarea possui indicacdes
que variam pouco a depender do protocolo a ser utilizado no servi¢co. Em artigo publicado na
Alemanha, o autor divide as indicacBes da cesarea em absoluta e relativas seguindo a
classificacdo da Associacdo Médica cientifica da Alemanha. As absolutas sdo: desproporcéao
cefalopélvica, deformidade pélvica materna, eclampsia e sindrome HELLP, prolapso do cordéo
umbilical, asfixia fetal, placenta prévia, apresentacdo anormal, ruptura uterina. As relativas sao:
cardiotocografia patoldgica, parto prolongado com parada na descida do feto, cesariana
anterior(MYLONAS; FRIESE, 2015).

Em outro estudo publicado no Brasil, o autor descreve como indica¢fes da cesarea: herpes
ativas no momento do trabalho de parto, verrugas ou outros tumores que impedem a progressao
da apresentacdo fetal, distorcia que pode ser de ombro, por desproporcdo cefalopélvica,
macrossomia fetal ou apresentacdo pélvica, gravidez gemelar (tendo em conta a idade
gestacional e apresentagdo), infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (dependendo da
carga viral e condicGes relacionadas com o trabalho), acretismo placentério, placenta prévia,
prolapso do cord@o umbilical, sofrimento fetal e descolamento prematuro de placenta. O autor
ainda relata que cesarea anterior nao € indicacdo absoluta de cesarea, apesar de ter um pequeno

aumento do risco de ruptura uterina durante o trabalho de parto nessas pacientes, devem ser



considerados outros fatores, como, o0 nimero de cesareas anteriores e o intervalo entre a Gltima
cesariana e o trabalho de parto atual(CAMARA, 2016).

2.4 Complicagdes da cesarea

Segundo alguns autores, tanto o parto normal como a cesarea podem ter complicagfes. Um
grande numero de mulheres est4d sendo submetida a cesarea ultimamente por razdes nao
médicas. A tomada de deciséo tanto para obstetras como para mulheres depende de informacdes
precisas sobre as consequéncias da cesariana em comparacdo com o0 parto vaginal. A
intervencdo nos processos fisioldgicos do nascimento no parto normal varia de acordo com o
ambiente de nascimento. Em situagcdes de alta intervengdo em que o uso de oxitocina,
monitoracao fetal eletronica, analgesia peridural, ruptura de membranas e partos instrumentais
sdo comuns, a extensdo na qual resultados adversos sao atribuidos ao parto vaginal também
podem estar associados ao manejo obstétrico atual. O uso de forceps pode ser particularmente
relevante para o debate sobre os possiveis beneficios maternos da cesariana como por exemplo
a protecdo do assoalho pélvico para evitar a dor perineal, dispareunia, prolapso uterino,
incontinéncia urinaria e incontinéncia fecal (FARRELL; ALLEN; BASKETT, 2001;
RORTVEIT et al., 2003; SULTAN AH, 1997). Porém, um grande estudo de coorte pos-parto,
realizado na Inglaterra e na Nova Zelandia, acompanhou 7725 mulheres por 12 anos, constatou
gue a cesariana ndo era protetora para a incontinéncia urinaria. A prevaléncia de incontinéncia
urinéria foi alta em torno 40% nas mulheres que tiveram parto cesareo (MACARTHUR et al.,
2011).

A avaliacdo do risco de mortalidade associado a cesarea eletiva sem indicacdo médica, €
dificil devido a varias defini¢des de eletivas e a falta de dados atualizados que diferencie as
cesareas eletivas das cesareas intra-parto. No entanto, em estudo realizado no Reino Unido entre
1994 e 1996, foi calculada a taxa de letalidade para cesarea eletiva, e estimou-se que é quase
trés vezes maior que a dos partos normais. O risco-beneficio associado a cesarea tem evoluido,
como técnicas para cirurgia, anestesia e controle de infeccdo (MINKOFF; CHERVENAK,
2003). Entretanto, ha evidéncias que sugerem um aumento dos riscos maternos associados a
cesarea, incluindo riscos anestésicos, complicacdes cirirgicas, hemorragia, necessidade de
transfusdo, embolia pulmonar, restricdo das atividades diérias, dificuldades de amamentacé&o,

problemas maternos relacionados a cicatriz uterina em gestac6es futuras (ANDERSON, 2006).

O aumento dos riscos sugeridos para o bebé de parto por cesariana incluem, aumento na

admisséo de unidades de neonatologia, separacdo da mae e neonato, prematuridade iatrogénica,
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aumento de problemas respiratdrios neonatais, aumento das necessidades educacionais
especiais na vida adulta e aumento dos natimorto em futura gravidez (KAPELLOU, 2011).Uma
revisao recente da literatura sugere que 0s nascimentos vaginais envolvem importantes
alteracdes fisioldgicas que estdo ausentes ou modificadas em bebés nascidos por cesariana. Os
autores sugerem que o parto vaginal € um importante evento da vida para o bebé e que as
diferencas na fisiologia que surgem entre partos vaginais e cesariana tém implicacGes para o
bebé, com a cesariana aumentando o risco de comprometimento da satde tanto no curto quanto
no longo prazo (HYDE et al., 2012).

MacDorman et al(2016) em estudo realizado nos EUA, relataram uma taxa estimada de
mortalidade materna para 2014 de 23,8 por 100 mil nascidos vivos(MACDORMAN et al.,
2016). Além da mortalidade materna, as taxas de morbidade materna grave nos Estados Unidos
aumentaram mais do que o dobro desde 1998 (CALLAGHAN; CREANGA; KUKLINA, 2012).
Em 2013, uma revisdo internacional da mortalidade materna descobriu que, em média, quase
25% dos 6bitos ocorreram antes do parto, outros 25% ocorreram intraparto ou imediatamente

pos-parto, e quase 50% ocorreram no periodo pds-parto até 1 ano (VOS et al., 2015).

Creanga et al. (2015), usando dados mais recentes dos Estados Unidos, descobriram que
das mortes maternas relatadas, 39% das mulheres morreram antes ou no dia do nascimento e
61% morreram no pds-parto(CREANGA et al., 2015). Os pesquisadores estimam que 40% a
50% das mortes maternas nos EUA séo evitaveis (BACAK, 2006). Quando se concentram
apenas na hemorragia obstétrica, estima-se que seja possivel evitar 54% a 70% dessas mortes
maternas (MAIN et al., 2015; TORRE et al., 2011).

A mortalidade materna, apesar de seu declinio, ainda representa um dos maiores desafios
tanto para o sistema de saude brasileiro como para 0 mundial. Em estudo realizado em 181
paises, avaliando a mortalidade materna, no periodo de 1980-2008 indicaram que a estimativa
de morte materna no mundo reduziu de 526.300, em 1980, para 343.900, em 2008. As principais
causas de morte materna, no mundo, estdo relacionadas a: hemorragia, sobretudo no pds-parto
com 25%; infeccdo, 15%; complicagdes por aborto, 13%; eclampsia, 12%; despropor¢édo
cefalopélvica, 8% e 20 % por causas indiretas (HOGAN et al., 2008).

No primeiro semestre de 2002, entre 0s obitos de mulheres em idade fértil, de 10-49 anos
ocorridos em hospitais e nos domicilios, em 24 capitais e no Distrito Federal do Brasil,
identificou-se 201 mortes maternas, sendo 54 (26,87%) durante a gravidez e 147 (73,13%) no

puerpério. Dentre as mortes no puerpério, 69 ocorreram em menos de 48 horas pds-parto.Em
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2006, no Brasil, uma anélise por grupos de causa de morte materna encontrou como principais
causas: hipertensdo, hemorragia, infeccBes puerperais, doencas do aparelho circulatério
complicadas pela gravidez, trabalho de parto, puerpério e aborto (Ministério da Saude, 2006).
A avaliacdo da perda de sangue resultante do parto é fundamental e, se subestimada ou
superestimada, pode levar a tratamento tardio ou a intervengdes desnecessarias
(CHRISTOPHER, 2006).

A maioria dos casos de morbidade e mortalidade materna, resultante da hemorragia pos-
parto, ocorre nas primeiras vinte quatro horas e é classificada como priméria. A HPP resulta de
varias causas, como: falha da contratilidade uterina, trauma genital, ruptura uterina, retencéo de

tecidos placentarios, ou distirbios sanguineos maternos (LALONDE et al., 2006).

Nos Estados Unidos, a HPP é uma das principais causas de morbidade e mortalidade
maternas (CREANGA et al., 2015; GROBMAN et al., 2014; WANDERER et al., 2013). As
mulheres submetidas a cesariana correm maior risco de hemorragia grave em comparagao com
mulheres submetidas a parto vaginal (AL-ZIRQI et al., 2009; BATEMAN et al., 2010). Al
Zirqi et al(2009) mostra, no estudo realizado na Noruega durante 5 anos com a populacao total
das gravidas do pais, que a cesarea intraparto aumenta ainda mais o risco de hemorragia em

comparacao com cesarea eletiva e parto normal (AL-ZIRQI et al., 2009).

Durante os ultimos 25 anos, a mortalidade associada a sepse triplicou, tornando-se a causa
mais comum de morte materna no Reino Unido, EUA e Franca, representando até 15% das
mortes. A febre € um de seus principais sintomas. As mulheres submetidas a cesariana tém um
risco 5 a 20 vezes maior de infec¢des graves em comparacao com aquelas que fizeram um parto
normal(CHEBBO et al., 2016). Uma infeccdo complica 14% das cesarianas realizadas
intraparto, especialmente no prematuro ou no caso de corioamnionite. Os maiores fatores de
risco para infeccdo, e consequentemente para febre, durante o parto incluem: trabalho de parto
prolongado, ruptura prematura de membranas, mais de cinco toques vaginais, parto prematuro,
parto vaginal operatorio e a cesariana que é o fator de maior risco para a infeccdo pos-
parto(BELFORT et al., 2010; BOGGESS et al., 1996).

Axelsson et al (2016), em estudo realizado na Suécia,demonstrou que infeccdo e febre no
puerpério continua a ser uma causa comum de internacdo prolongada e readmissfes nas
maternidades, também verificou que a cesarea intraparto apresenta um maior risco de apresentar
infeccdo e febre comparadas a cesdrea eletiva e ao parto normal(AXELSSON;
BRYNHILDSEN; BLOMBERG, 2017). Endometrite, infeccdo da ferida, infeccdo do trato
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urinério e mastite sdo as quatro infeccdes pos-parto mais frequentes (MAHARAJ, 2007).
Juntos, essas infecces complicam o periodo pos-parto em até 20% de todas as
mulheres(AHNFELDT-MOLLERUP et al., 2012). A maioria das infeccdes pds-parto ocorre
apos a alta hospitalar (KARSNITZ, 2013; SANDS; VINEYARD; PLATT, 1996; YOKOE et
al., 2001). Em um periodo entre 5-10 dias (LETH et al., 2009).

Em um estudo italiano realizado entre 1996 e 2010, observou-se que a incidéncia de
histerectomia periparto vem crescendo. Em 1996 a incidéncia era de 0,57 / 1000 partos contra
uma incidéncia de 0,88 / 1000 partos em 2010. Os autores atribuiram tal aumento
principalmente pela frequéncia crescente da cesdrea e idade materna mais
avancada(PARAZZINI et al., 2013).

A histerectomia é vista atualmente como uma medida usada quando nenhum outro
procedimento pode cessar a hemorragia. Uma revisdo sistematica da histerectomia mostra que
a incidéncia varia de acordo com o contexto obstétrico de 0,2 por 1000 partos na Noruega para
5 por 1000 na Turquia. E os fatores de risco incluem parto cesareo passado ou atual,
multiparidade e implantacdo da placenta anormal (ROSSI; LEE; CHMAIT, 2010). Um estudo
na Irlanda mostrou que a taxa de histerectomia para parto vaginal foi de 0,08 por 1000 partos
em comparagdo com 1,6 por 1000 partos por cesariana (ROOPNARINESINGN, 2003). Esse
aumento acentuado do risco de histerectomia ap0s cesariana em compara¢do com 0 parto
vaginal é uma caracteristica consistente em outros estudos (CHEW; BISWAS, 1998; FORNA;
MILES; JAMIESON, 2004; KOREJO et al., 2012; SHEINER et al., 2003). Essa diferenca, no
entanto, é mais frequentemente explicada pela condicdo que exigiu a realizacdo da cesariana,

em vez do procedimento cirurgico propriamente dito (KACMAR et al., 2014).

Muitas mulheres relatam dor nos primeiros dias e semanas ap6s o parto. Em estudo
realizado nos EUA com 1573 mulheres sobre dor nos 2 primeiros meses pds-parto, descobriu-
se que 48% das mulheres que deram a luz por parto normal, relataram dor perineal e 79% das
que deram a luz por parto cesareo relataram dor incisional( DECLERCQ et al., 2008).A dor
perineal é experimentada em algumas mulheres, mesmo se elas tém um perineo intacto, sendo
a gravidade geralmente relacionada ao grau de traumatismo tecidual. A liberagdo de mediadores
inflamatdrios pode ocorrer mesmo com o micro traumatismo do alongamento dos tecidos. Um
estudo de 447 mulheres que deram a luz em um hospital no Canada verificou que 75% das
mulheres com perineo intacto relataram dor perineal no primeiro dia do pds-parto, com 38%

ainda relatando dor no sétimo dia. Nas 6 semanas pés-parto, nenhuma das mulheres com
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perineo intacto relataram dor perineal persistente. A dor perineal foi relatada com maior
frequéncia e classificada como mais grave com o aumento do traumatismo tecidual. Todas as
mulheres (100%) com laceragdes relataram dor perineal no primeiro dia e 91% desse grupo
ainda apresentavam dor no sétimo dia . Em 6 semanas p0s-parto, 20% das mulheres nesse grupo
ainda apresentavam dor. Para traumatismos teciduais menores, o nimero medio de semanas
desde o parto até a resolucdo da dor perineal variou de 1,9 a 2,6 semanas (MACARTHUR,;
MACARTHUR, 2004).

Os estudos mostram que o0 manejo adequado da dor pds-operatoria na mulher que deu a luz
por cesarea, leva a uma deambulacdo mais precoce, melhoram os resultados das pacientes,
diminui a morbidade materna e permite um melhor cuidado materno do recém-nascido. As
mulheres frequentemente experimentam dor pds-parto, independentemente do tipo de parto
(normal ou cesariana), embora a dor ap0s a cesarea seja tipicamente mais grave. O relatério do
Instituto de Medicina de 2011, sobre a dor,mostrou que 60% das mulheres relataram ter dor
intensa com seu primeiro parto. Verificou-se ainda que os individuos que experimentam dor
aguda mal administrada, correm risco maior de desenvolver dor cronica intratavel. Portanto, a
atencdo na dor puerperal da mulher, seja ela causada pela cesarea (nos pontos), perineal, na
episiotomia, e o tratamento efetivo para a dor no puerpério sdo extremamente importantes e
podem ter um impacto positivo no alivio do sofrimento imediato ou prevencdo das dores
cronicas (KAINU et al., 2010).

Tendo isso em vista a importancia do tema e a falta de consenso na literatura, interessou-
nos avaliar a frequéncia de complicacGes maternas (febre, dor e hemorragia) segundo tipo de
parto, de acordo com o risco obstétrico (baixo, alto) e com o tipo de servico em que o parto foi

realizado (publico, privado).
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Resultados: O que foi encontrado, o achado principal e, se necessario, 0s achados secundarios.
Concluséo: O que foi concluido; a resposta para a questdo formulada.

Resumo informativo, do tipo estruturado, de artigo de revisdo sistematica

Dentre os itens a serem incluidos, estdo o objetivo da revisdo a pergunta formulada, a fonte de

dados, os procedimentos de selecdo dos estudos e de coleta de dados, os resultados e as
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conclusdes. Os resumos dos artigos de revisao sistematica submetidos a RBGO devem ser,

obrigatoriamente, estruturados em seis se¢des e conter no méaximo 250 palavras:
Obijetivo: Declarar o objetivo principal do artigo.

Fontes dos dados: Descrever as fontes de dados examinadas, com datas, termos de indexacdo e

limitagdes inclusive.

Selecdo dos estudos: Especificar o nimero de estudos revisados e os critérios empregados em

sua selecéo.
Coleta de dados: Resumir a conduta utilizada para extrair os dados e como ela foi usada.

Sintese dos dados: Expor os resultados principais da revisdo e os métodos empregados para
obté-los.

ConclusGes: Indicar as conclus@es principais e sua utilidade clinica.

Resumo informativo, do tipo ndo estruturado, de artigos de revisdo, exceto revisao sistematica

e estudos de caso.

Deve conter a esséncia do artigo, abrangendo a finalidade, o método, os resultados e as
conclusdes ou recomendacdes. Expde detalhes suficientes para que o leitor possa decidir sobre

a conveniéncia da leitura de todo o texto (Limite de palavras: 150).
Palavras-chave

As palavras-chave de um trabalho cientifico indicam o conteido teméatico do texto que
representam. Dentre os objetivos dos termos mencionados considera-se como principais a
identificacdo do conteudo tematico, a indexacdo do trabalho nas bases de dados e a rapida
localizacéo e recuperacdo do conteido. Os sistemas de palavras-chave utilizados pela RBGO
s&0 0 DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude — Indexador Lilacs) e o MeSH (Medical Subject
Headings — Indexador MEDLINE-PubMed). Por gentileza, escolha cinco descritores que

representem o seu trabalho nestas plataformas.

Corpo do manuscrito (Os manuscritos submetidos a RBGO devem possuir no maximo 4000
palavras, sendo que as tabelas, quadros e figuras da secdo Resultados ndo sdo contabilizados,

bem como as Referéncias)
Introdugéo

A secdo Introducdo de um artigo cientifico tem por finalidade informar o que foi pesquisado e

0 porqué da investigacdo. E a parte do artigo que prepara o leitor para entender a investigacéo
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e a justificativa de sua realizacdo. O contetdo a ser informado nesta secdo deve fornecer
contexto ou base para o estudo (isto €, a natureza do problema e a sua importancia); declarar o
propdsito especifico, o objetivo de pesquisa ou a hipotese testada no estudo ou observacdo. O
objetivo de pesquisa normalmente tem um foco mais preciso quando é formulado como uma
pergunta. Tanto os objetivos principais quanto os secundarios devem estar claros e quaisquer
analises em um subgrupo pré-especificados devem ser descritas; dar somente referéncias

estritamente pertinentes e ndo incluir dados ou conclusdes do trabalho que esta sendo relatado.

Métodos

Me¢étodos, segundo o dicionario Houaiss, “é um processo organizado, logico e sistematico de
pesquisa”. Método compreende o material e os procedimentos adotados na pesquisa de modo a
poder responder a questdo central de investigacdo. Estruture a secdo Métodos da RBGO
iniciando pelo tipo de delineamento do estudo; o cenario da pesquisa (local e a época em que
se desenrolou); a amostra de participantes; a coleta de dados; a intervencgéo a ser avaliada (se
houver) e também a intervencdo alternativa; os métodos estatisticos empregados e 0s aspectos
éticos de investigacdo. Ao pensar na redacdo do delineamento do estudo reflita se o
delineamento é apropriado para alcancar o objetivo da investigacdo, se a analise dos dados
reflete o delineamento e se foi alcancado o que se esperava com o uso daquele delineamento
para pesquisar o tema. A seguir os delineamentos utilizados em pesquisa clinica ou

epidemioldgica e que deverdo constar na secdo Métodos do manuscrito enviado a RBGO:
Tipos de estudo (adaptada de Pereira, 2014*):

Relato de Caso (Estudo de Caso): Investigacdo aprofundada de uma situacdo, na qual estdo

incluidas uma ou poucas pessoas (del0 ou menos usualmente);

Série de Casos: Conjunto de pacientes (por exemplo, mais de 10 pessoas) com 0 mesmo
diagndstico ou submetidos a mesma intervencdo. Trata-se, em geral, de série consecutiva de
doentes, vistos em um hospital ou em outra instituicdo de saude, durante certo periodo. N&o ha
grupo-controle interno composto simultaneamente. A comparacdo é feita em controles
externos. Da-se 0 nome de controle externo ou historico ao grupo usado para comparacao dos
resultados, mas que ndo tenha sido constituido ao mesmo tempo, no interior da pesquisa: por

exemplo, a série de casos é comparada com 0s pacientes de anos anteriores.

Estudo Transversal (Ou Seccional): Investigacdo para determinar prevaléncia; para examinar a

relacdo entre eventos (exposicéo, doenca e outras variaveis de interesse), em um determinado
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momento. Os dados sobre causa e efeito sdo coletados simultaneamente: por exemplo, a série

de casos é comparada com 0s pacientes de anos anteriores.

Estudo de caso-controle: Particular forma de investigagéo etiologica, de cunho retrospectivo;
parte-se do efeito em busca das causas. Grupos de individuos, respectivamente, com um
determinado agravo a salde e, sem este, sd0 comparados com respeito a exposi¢fes que
sofreram no passado de modo que se teste a hipdtese de a exposicdo a determinados fatores de
risco serem causas contribuintes da doenca. Por exemplo, individuos acometidos por dor
lombar sdo comparados com igual nimero de individuos (grupo-controle), de mesmo sexo e

idade, mas sem dor lombar.

Estudo de coorte: Particular forma de investigacao de fatores etiologicos; parte-se da causa em
busca dos efeitos; portanto, o contrario do estudo de caso-controle. Um grupo de pessoas é
identificado, e € coletada a informacéo pertinente sobre a exposicdo de interesse, de modo que
0 grupo pode ser acompanhado, no tempo e se verifica 0s que ndo desenvolvem a doenga em
foco e se essa exposicdo prévia esta relacionada a ocorréncia de doenca. Por exemplo, 0s
fumantes sdo comparados com controles ndo fumantes; a incidéncia de cancer de bexiga é

determinada para cada grupo.

Estudo randomizado: Tem a conotacéo de estudo experimental para avaliar uma intervencéo;
dai a sinonimia estudo de intervencdo. Pode ser realizado em ambiente clinico; por vezes
designado simplesmente como ensaio clinico ou estudo clinico. Também € realizado em nivel
comunitario. No ensaio clinico, os participantes sdo alocados, aleatoriamente, para formar
grupos, chamados de estudo (experimental) e controle (ou testemunho), a serem submetidos ou
ndo a uma intervencdo (aplicacdo de um medicamento ou de uma vacina, por exemplo). Os
participantes sdo acompanhados para verificar a ocorréncia de desfecho de interesse. Dessa
maneira, a relagdo entre intervencdo e efeito é examinada em condi¢Bes controladas de
observagdo, em geral, com avaliacdo duplo-cega. No caso de estudo randomizado informe o
numero do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) e/ou o nimero do International
Clinical Trials Registration Platform(ICTRP/OMS), na pagina de titulo.

Estudo ecoldgico: Pesquisa realizada com estatisticas: a unidade de observacéao e anélise nao é
constituida de individuos, mas de grupo de individuos; dai, seus sinbnimos: estudo de grupos,
de agregados, de conglomerados, estatisticos ou comunitarios. Por exemplo, a investigacdo
sobre a variacao, entre paises europeus, dos coeficientes de mortalidade por doencas do sistema

vascular e do consume per capita de vinho.
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Revisdo Sistematica e Metanalise: Tipo de revisdo em que hd uma pergunta claramente
formulada e sdo usados métodos explicitos para identificar, selecionar e avaliar criticamente
pesquisas relevantes, e também para coletar e analisar dados a partir dos estudos que estdo
incluidos na revisdo. Sao aplicadas estratégias que limitam vieses, na localizagéo, na selecéo,
na avaliagdo critica e na sintese dos estudos relevantes sobre determinado tema. A metanalise
pode fazer ou ndo parte da revisdo sistematica. Metanalise € a revisdo de dois ou mais estudos,
para obter estimativa global, quantitativa, sobre a questdo ou hipotese investigada; emprega

métodos estatisticos para combinar resultados dos estudos utilizados na revisao.

Fonte: *Pereira MG. Artigos Cientificos — Como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro:
Guanabara-Koogan; 2014.

Roteiro para revisao estatistica de trabalhos cientificos originais

Obijetivo do estudo: O objetivo do estudo esta suficientemente descrito, incluindo hipbteses pre-

estabelecidas?
Delineamento: O delineamento é apropriado para alcancar o objetivo proposto?

Caracteristicas da amostra: Ha relato satisfatorio sobre a sele¢do das pessoas para inclusdo no
estudo? Uma taxa satisfatoria de respostas (de casos validos) foi alcancada? Se houve
seguimento dos participantes, ele foi suficientemente longo e completo? Se houve
emparelhamento (por exemplo, de casos e controles), ele é adequado? Como se lidou com os

dados ndo disponiveis (missing data)?

Coleta de dados (mensuracdo dos resultados): Os métodos de mensuracdo foram detalhados
para cada variavel de interesse? A comparabilidade dos métodos de mensuracéo utilizados nos
grupos estad descrita? A validade e a reprodutividade dos metodos empregados foram

consideradas?

Tamanho da amostra: Foram fornecidas informacg6es adequadas sobre o calculo do tamanho da
amostra? A ldgica utilizada para a determinacdo do tamanho do estudo esté descrita, incluindo

consideracOes praticas e estatisticas?

Métodos estatisticos: O teste estatistico utilizado para cada comparacéo foi informado? Indique
se 0S pressupostos para uso do teste foram obedecidos. Sao informados os métodos utilizados
para qualquer outra andlise realizada? Por exemplo, analise por subgrupos e analise de
sensibilidade. Os principais resultados estdo acompanhados da preciséo da estimativa? Informe

o valor p, o intervalo de confianga. O nivel alfa foi informado? Indique o nivel alfa, abaixo do
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qual os resultados sdo estatisticamente significantes. O erro beta foi informado? Ou enté&o,
indique o poder estatistico da amostra. O ajuste foi feito para os principais fatores geradores de
confusdo? Foram descritos os motivos que explicaram a incluséo de uns e a excluséo de outros?
A diferenca encontrada é estatisticamente significativa? Assegure-se que ha analises suficientes
para mostrar que a diferenca estatisticamente significativa ndo € devida a algum viés (por
exemplo, falta de comparabilidade entre os grupos ou distor¢do na coleta de dados). Se a
diferenca encontrada € significativa, ela também ¢é relevante? Especifique a minima diferenca
clinicamente importante. Deixe clara a distin¢do entre diferenca estatisticamente e diferenca
clinica relevante. O teste é uni ou bicaudal? Forneca essa informacdo, se apropriado. Qual o
programa estatistico empregado? Dé a referéncia de onde encontrd-lo. Informe a verséo

utilizada.
Resumo: O resumo contém sintese adequada do artigo?

Recomendacdo sobre o artigo: O artigo estd em padrdo estatistico aceitavel para publicacdo?
Em caso negativo, o artigo podera ser aceito apos revisdo adequada?

Fonte: *Pereira MG. Artigos Cientificos — Como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro:

Guanabara-Koogan; 2014.
IMPORTANTE!

A RBGO aderiu a iniciativa do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e
da Rede EQUATOR destinadas ao aperfeicoamento da apresentacdo dos resultados de

pesquisas. Consulte as guias interacionais relacionadas:

Ensaio clinico randomizado:
http://www.consort-statement.org/downloads/consort-statement
Revisdes sistematicas e metanalises:
http://www.scielo.br/pdf/ress/v24n2/2237-9622-ress-24-02-00335.pdf
Estudos observacionais em epidemiologia:

strobestatement.org/fileadmin/Strobe/uploads/checklists/STROBE_checklist_v4 _combined.p
df

Estudos qualitativos:

http://intghc.oxfordjournals.org/content/19/6/349.long
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Resultados

O proposito da secdo Resultados é mostrar o que foi encontrado na pesquisa. S&o os dados
originais obtidos e sintetizados pelo autor, com o intuito de fornecer resposta a questdo que
motivou a investigacdo. Para a redacdo da secdo, apresente os resultados em sequéncia logica
no texto, nas tabelas e nas ilustragdes, mencionando primeiro os achados mais importantes. Nao
repita no texto todas as informagOes das tabelas ou ilustragdes; enfatize ou resuma apenas
observacdes importantes. Materiais adicionais ou suplementares e detalhes técnicos podem ser
colocados em um apéndice, no qual estardo acessiveis, mas ndo interromperdo o fluxo do texto.
Como alternativa, essas informagfes podem ser publicadas apenas na verséo eletrénica da
Revista. Quando os dados sdo resumidos na sec¢ao resultado, dar os resultados numéricos ndo
apenas em valores derivados (por exemplo, percentuais), mas também em valores absolutos, a
partir dos quais os derivados foram calculados, e especificar os métodos estatisticos usados para
analisa-los. Use apenas as tabelas e figuras necessarias para explicar o argumento do trabalho
e para avaliar o seu embasamento. Quando for cientificamente apropriado, as analises dos dados
com variaveis tais como idade e sexo devem ser incluidas. N&o ultrapasse o limite de no maximo
cinco tabelas, cinco quadros ou cinco figuras. As tabelas, quadros e/ou figuras devem ser

inclusas no corpo do manuscrito e ndo contabilizam o limite solicitado de 4000 palavras.
ATENCAO!

As secOes Métodos e Resultados nos Estudos de Caso devem ser substituidas pelo termo

Descricdo do Caso.
Discusséao

Na secdo Discussdo enfatize os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusées deles
derivadas. N&o repita detalhadamente dados ou outras informacdes apresentados nas sec¢des de
introdugdo ou de resultados. Para estudos experimentais, é Gtil iniciar a discussdo resumindo
brevemente os principais achados, comparar e contrastar os resultados com outros estudos
relevantes, declarar as limitacGes do estudo e explorar as implicacdes dos achados para
pesquisas futuras e para a pratica clinica. Evite alegar precedéncia e aludir a trabalhos que nao
estejam completos. N&o discuta dados que ndo sdo diretamente relacionados aos resultados da
pesquisa apresentada. Proponha novas hipo6teses quando justificavel, mas qualifica-las
claramente como tal. No ultimo paragrafo da secdo Discussao informe qual a informacéo do
seu trabalho que contribui relativamente para o avan¢o-novo conhecimento.

Conclusao
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A secdo Concluséo tem por funcdo relacionar as conclusdes com os objetivos do estudo, mas o
autor deve evitar afirmacfes sem embasamento e conclusdes que ndo tenham sustentacdo
adequada pelos dados. Em especial, os autores devem evitar fazer afirmac6es sobre beneficios

econdmicos e custos, a menos que seu original inclua analises econémicas e dados apropriados.
Referéncias

Uma pesquisa é fundamentada nos resultados de outras que a antecederam. Uma vez publicada,
passa a ser apoio para trabalhos futuros sobre o tema. No relato que faz de sua pesquisa, o autor
assinala os trabalhos consultados que julga pertinente informar aos leitores, dai a importancia
de escolher boas Referéncias. As referéncias adequadamente escolhidas dao credibilidade ao
relato. Elas sdo fonte de convencimento do leitor da validade dos fatos e argumentos

apresentados.

Atencdo! Para os manuscritos submetidos a RBGO, os autores devem numerar as referéncias
por ordem de entrada no trabalho e usar esses nimeros para as citagcdes no texto. Evite o nimero
excessivo de referéncias, selecionando as mais relevantes para cada afirmagdo e dando
preferéncia para os trabalhos mais recentes. Nao empregar citacdes de dificil acesso, como
resumos de trabalhos apresentados em congressos, teses ou publicacdes de circulagdo restrita
(ndo indexados). Busque citar as referéncias primarias e convencionais (artigos em periodicos
cientificos e os livros-textos). Ndo empregue referéncias do tipo "observac¢@es ndo publicadas"
e "comunicacéo pessoal”. Publica¢des dos autores (autocitacdo) devem ser empregadas apenas
se houver necessidade clara e forem relacionadas ao tema. Nesse caso, incluir entre as
referéncias bibliograficas apenas trabalhos originais publicados em periddicos regulares (ndo
citar capitulos ou revisfes). O numero de referéncias deve ser de 35, exceto para artigos de

revisao. Os autores sao responsaveis pela exatiddo dos dados constantes das referéncias.

Para formatar as suas referéncias, consulte o American Medical Association (AMA) Citation
Style.

*As instrucbes aos Autores deste periodico foram baseadas na obra literaria Artigos Cientificos:
Como redigir, publicar e avaliar de Mauricio Gomes Pereira, Editora Guanabara Koogan, 2014.

Envio dos manuscritos

Os artigos deverdo, obrigatoriamente, ser submetidos por via eletrénica, de acordo com as

instrugdes publicadas no site https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgo-scielo
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Resumo

Objetivo: Avaliar complicagbes maternas precoces segundo tipo de parto em puérperas do
estado de Sergipe.

Métodos: estudo de coorte com 768 puérperas das 11 maternidades do estado com entrevista
apos 6h do parto e 45 dias pds-parto e com dados do prontuario da puérpera. As associacoes
entre o tipo de parto e as complica¢cBes maternas no pds-parto com as variaveis de exposicao
foram descritas em frequéncias simples, percentuais, risco relativo (RR) com o intervalo de
confianca.

Resultados: A frequéncia de complicacdes maternas precoces foi 46,8%, tendo sido a dor a mais
verificada. As pacientes submetidas a cesarea intraparto tiveram maior risco de dor (RR=1,31;
95% CI:1,04-1,64) particularmente as do alto risco (RR=1,78; 95% CI:1,19-2,67) e do servico
publico (RR=1,29; 95% ClI:1,02-1,64).

Conclusdo: A cesarea intraparto, principalmente em pacientes de alto risco e do servico publico
associou-se a maior risco de dor no p6s-operatorio.

Palavras chave: cesarea intraparto, cesarea eletiva, morbidade materna, complicacdes
maternas, dor nos pontos, parto vaginal.

Abstract

Objective: To evaluate maternal complications according to the type of delivery in puerperal
women in the state of Sergipe.

Methods: a cohort study with 768 postpartum women from 11 state maternity hospitals with
interview after 6 hours of delivery, 45 days postpartum and data from the woman's medical
record. The associations between the type of delivery and maternal complications in the
postpartum period with the exposure variables were described with simple frequencies,
percentages, relative risk (RR) with the confidence interval.

Results: The frequency of early maternal complications was 46.8%, with pain being the most
frequent. Patients undergoing intrapartum cesarean section had a higher risk of pain (RR = 1.31,
95% CI: 1.04-1.64), particularly those from de subgroup of high risk (RR = 1.78, 95% ClI: 1.19)
and from public sector (RR=1,29; 95% CI:1,02-1,64). Conclusion: Intrapartum cesarean
section, especially in high-risk and public service patients, presents a higher risk of pain in the
elderly and in the public service postoperative.

Key words: Intrapartum cesarean section, elective cesarean section, maternal morbidity,
maternal complications, vaginal delivery.
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Introducéo

O parto normal é a expulsdo do feto por via vaginal e € o mecanismo fisiologico de
nascimento® Nas Gltimas décadas,a assisténcia ao parto vem se modificando e uma tendéncia
por partos cirdrgicos vem sendo verificada. H& algumas décadas, o parto era domiciliar, com
pouca assisténcia, feito por parteiras ou obstetrizes. Com a evolugdo da medicina e a incluséo
da populacéo no sistema Unico de salde, a assisténcia ao parto foi mudando e se tornando cada

vez mais hospitalar?.

No mundo, vem sendo observado um incremento nas taxas de cesarea. Em Istambul, entre
2002 e 2013, houve um aumento de 23% para 55,2%?2, na Coreia entre 1982 e 2012 houve uma
elevacéo de 4,4% para 37,5 %%, na Noruega de 1,8 % em 1967, subiu para 16,4 em 2006°, em
Boston em 1937 era 3%,e em 2005 era 30% 8, na Alemanha aumentou de 15,3% em 1991 para
31,7% em 2012’.No Brasil também foi verificado aumento na taxa de cesarea de 39% em 2001
para 55,5 em 2016 chegando a 84,6% no setor suplementar de satide®.

A elevacio da taxa da cesarea pode trazer consequéncias negativas para saude materna®.
Em estudo realizado nos Estados Unidos com 1573 mulheres que foram consultadas sobre dor
nos primeiros 2 meses pos-parto verificou-se que 48% das mulheres que deram a luz por parto
normal relataram dor perineal e 79% das que deram a luz por cesariana relataram dor
incisional®. Carrolil! et al (2008), em revisdo sistematica sobre a prevaléncia da hemorragia
puerperal, realizada no periodo de 1997 a 2006, mostrou uma frequéncia de 2,94% (1C95%:
2,82-3,07) apos parto vaginal e de 6,38% (IC 95%: 5,45-7,31) apds cesariana.

No estudo Term Breech Trial*2 , publicado em 2000, os resultados concluiram que as
complicagdes maternas foram semelhantes apds parto normal e cesarea com frequéncia de 3%.
Nesse estudo também foi comparada a frequéncia de hemorragia pds-parto e verificou-se que

os dois tipos de parto apresentaram frequéncia semelhantes.

Tendo isso em vista, esse estudo tem como objetivo avaliar complicacfes maternas
puerperais precoces (febre, dor e hemorragia) segundo tipo de parto, de acordo com risco

obstétrico (baixo, alto) e por tipo de servigo em que o parto foi realizado (publico, privado).
Métodos

Foi realizado um estudo de coorte extraido da pesquisa “Nascer em Sergipe” produzido

entre junho de 2015 e abril de 2016. Foram inseridas as maternidades privadas, publicas e
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mistas que realizaram mais de 500 partos/ano. Pesquisadoras que participaram do estudo
nacional, da Fundagdo Owsaldo Cruz (Fiocruz), realizaram treinamento da equipe local para

avaliacdo de amostra representativa do estado de Sergipe.

O célculo da amostra foi feito considerando-se a taxa de parto cesareo de 38%
(DATASUS, 2011), totalizando 358 mulheres a serem entrevistadas. Este valor foi calculado
para estimar a prevaléncia de cesareas em todo o estado de Sergipe para instituicbes com 500
ou mais partos, com 95% de intervalo de confianca. Para aumentar o poder do estudo e avaliar
associacfes com outras variaveis, duplicamos a amostra para 768 puérperas e seus conceptos.
Foi adotada a alocacdo proporcional ao tamanho da instituicdo para distribuir o nimero

amostral calculado.

A permanéncia minima dos entrevistadores em casa instituicdo foi de 7 dias. Caso o
nimero de puérperas pudesse ser atingido antes deste periodo, procedia-se a um sorteio
aleatério com a limitacdo do ndmero diario de entrevistadas, para que os 7 dias fossem
atingidos. Foram incluidas todas as mulheres sorteadas admitidas nas maternidades
selecionadas por ocasido da realizacdo do parto com idade gestacional maior ou igual a 22
semanas de gestacdo que aceitaram participar do estudo. Foram excluidas mulheres que nao
falassem e/ou compreendessem o idioma (portugués) ou que ndo pudessem ser acessadas por
contato telefénico com 45-60 dias. Nao houve recusa em participar do estudo pelas puérperas
elegiveis. Houve duas perdas de pacientes elegiveis por complica¢cdes no puerpério imediato

que evoluiram para o 6bito ndo atribuiveis ao tipo de parto.

As puérperas foram entrevistadas face a face entre 6h e 24h do parto e extraidos dados dos
prontuarios das mulheres apds a alta. Os dados das puérperas eram extraidos 42 dias apds
internacdo em caso de permanéncia hospitalar prolongada. Os cartdes de pre-natal foram
fotografados e as informagdes digitadas no banco de dados. Entrevistas telefénicas de
seguimento foram realizadas com 45-60 dias apds o parto para pesquisa de complicacBes

maternas precoces.

As variaveis de exposicdo foram tipo de parto: vaginal; cesarea apos trabalho de parto
(intraparto); cesarea ndo precedida de trabalho de parto (eletiva); financiamento do parto
publico (pelo SUS) ou privado (particular ou por planos de saude); risco obstétrico habitual ou
alto risco (diabetes gestacional, hipertenséo arterial gestacional ou pré-gestacional, obesidade,
SIDA, idade gestacional inferior a 37 semanas ou superior a 41 semanas ao nascer, gravidez

multipla, apresentacGes nao cefélicas, peso ao nascer inferior a 2500g ou superior a 4499g e
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inferior ao percentil cinco ou acima do percentil 95 de peso por idade gestacional). Utilizou-se

a mesma classificacao de risco de o estudo “Nascer no Brasil”.

Os desfechos avaliados (variaveis dependentes) foram as complicacfes maternas precoces
apos o parto: febre, hemorragia, dor nos pontos ou perineo. Foi considerado febre: temperatura
medida 37,8° ou superior; hemorragia: sangramento intenso referido pela paciente ou observado
pela equipe, ou quando houvesse necessidade de suporte transfusional; dor nos pontos ou no

perineo: dor referida pelas pacientes.

Os dados foram descritos por meio de frequéncias simples e percentuais, além de riscos
relativos e seus intervalos com 95% de confianca. Foi utilizado o teste Exato de Fisher para
avaliar associagdo entre variaveis. O software utilizado foi 0 R Core Team 2017 e o nivel de

significancia adotado foi de 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da
Universidade Federal de Sergipe CAAE: 22488213.4.0000.5546. A identidade e os direitos dos
participantes foram preservados. Este projeto de pesquisa segue as recomendacfes da
Normativa 196/96 atendendo a Resolucdo n° 466/2012,que substitui aResolucéo n° 196, de 10
de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Salude - Brasilia — DF.
As puérperas assinaram o TCLE, com garantia de recusa a qualquer momento, sem sofrer

qualquer dano.
Resultados

A idade média das pacientes encontrada foi de 25 anos, sendo 21,4% adolescente e 9,4%
com 35 anos ou mais. Em relacéo a escolaridade, 46,4% eram analfabetas/fundamental. A cor
referida era ndo branca em 85,8% das pacientes. Em relacdo a paridade 95,1% das pacientes ja
tinham tido uma pelo menos uma gestacao anterior, sendo 54,9 acima de 3. O parto normal
aconteceu em 59,4% e a cesarea em 40,6%, sendo 35% realizada pelo servigco publico e 75%
no servico privado. O servico publico financiou 85,9% dos partos estudados. Em relagéo ao
risco obstétrico, a maior parte das pacientes, 65,9%, foi classificado como baixo risco (tabela
1).

Complicagdes maternas precoces ocorreram em 46,8%, tendo sido dor a mais frequente
(46,1% no perineo e 46,7% na ferida operatdria de cesarea), seguida de febre alta (26,3%) e de
sangramento intenso (15,5%). N&o houve necessidade de transfusdo ou histerectomia puerperal

na populacgéo estudada (tabela 2).
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As complicagfes maternas precoces globalmente tiveram maior risco apds cesarea
intraparto (RR=1,27; 95%CI:1,01-1,59), principalmente em pacientes do alto risco obstétrico
(RR=1,75; 95%CI:1,19-2,58). Verifica-se maior risco de dor ap0s cesarea intraparto (RR=1,31;
95%ClI:1,04-1,64) principalmente em pacientes do alto risco obstétrico (RR=1,78; 95%Cl:1,19-
2,67) do setor publico (RR=1,29; 95%CI:1,02-1,64). Nao houve diferenca na frequéncia de

febre ou hemorragia segundo o tipo de parto (tabelas 3 e 4).

Discussao

Ainda sdo controversos os achados na literatura no tocante a frequéncia de complicacoes
maternas segundo tipo de parto. A frequéncia global de complicagcdes maternas puerperais no
presente estudo foi semelhante a observada em estudo realizado no Paquistdo e no Malawi que
verificou uma taxa de complicacdes precoces de 53%*% e em estudo de meta-analise, que

observou frequéncia de complicagdes maternas de 55,2%%4,

Estudo brasileiro, realizado em Contagem (MG), verificou que a complicacdo materna
mais frequente também foi a dor, sendo mais associada ao parto cesareo, com 80% de
frequéncia’®. No presente trabalho, a dor foi mais frequente apOs cesarea intraparto,
particularmente na populacdo classificada como alto risco do servico publico. Em estudo
realizado nos Estados Unidos com 1573 pacientes, verificou-se uma taxa de complicacdes
maternas de 45%, sendo a dor a principal complicacdo e a dor incisional relacionada a cesarea
como a de maior frequéncia 1°. De forma diversa, estudos realizados nos estados de S3o Paulo
e Minas Gerais!’, ndo verificaram diferenca entre as complicagdes maternas de acordo com o

tipo de parto.

Estudo realizado nos Estados Unidos, constatou que a dor pds-parto esta presente em
muitas mulheres submetidas ao parto normal ou ceséarea, mas que as submetidas a cesarea
tiveram maior relato de dor como problema grave e boa parte sofre por até 6 meses apos o
parto'®. Em estudo realizado na Finlandia em 2010%, os autores verificaram que a dor
persistente apds o parto foi significativamente mais comum apds a cesariana e as mulheres com

dor persistente lembraram mais da dor no primeiro dia apds o parto.

No presente estudo, a cesarea eletiva ndo mostrou maior frequéncia de complicacao. Estudo
de coorte realizado entre 1988-2001, verificou que o aumento da morbidade materna
relacionada a cesarea eletiva em relagdo ao parto normal se limitava apenas a febre pds-parto*®.

Em coorte canadense, realizada entre 1991 e 2005, com quase 2,3 milhGes de partos, verificou-
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se que o parto cesareo eletivo apresentava maior risco de morbidade materna que o parto vaginal

e que as cesareas intra-parto apresentavam maior risco que os outros dois tipos de parto®.

Né&o foi verificado diferenca no risco de febre e hemorragia por tipo de parto no presente
estudo, talvez pela baixa frequéncia de tais complicacBes na pesquisa. Em estudo realizado na
Suécia, verificou-se que infeccdo e febre no puerpério continuam a ser causas de internacdo
prolongada e readmiss@es nas maternidades e que a cesarea intra-parto apresenta um maior risco
de apresentar infecgdo e febre comparado a ceséarea eletiva e ao parto normal?. Nos Estados
Unidos, a hemorragia é uma das principais causas de morbidade e mortalidade maternas?-:2223,
As mulheres submetidas a cesariana correm maior risco de hemorragia grave em comparagao
as submetidas a parto vaginal?*2*. Estudo realizado na Noruega, com duracéo de 5 anos, com a
populacdo total de puérperas do pais, demonstrou que a cesarea intra-parto cursa com maior

risco de hemorragia que a cesarea eletiva e o parto normal?.

O presente estudo apresenta como pontos positivos o fato de ter uma amostra representativa
das pacientes do Estado de Sergipe, podendo os resultados serem generalizados para toda

populacdo. Como pontos negativos a subjetividade da quantificacdo da dor e da hemorragia.

Pode-se concluir entdo, que a cesarea intra-parto, principalmente nas pacientes de alto risco
do servico publico, apresenta maior risco para dor no pds-operatdrio que o parto normal e a

cesérea eletiva.Ndo houve diferenca na frequéncia de febre e hemorragia segundo tipo de parto.
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Tabela 1: Aspectos epidemioldgicos, sociedemograficos e obstétricos da populagédo estudada.

N %
Idade
10-19 164 214
20-34 532 69,3
>=35 72 94
Escolaridade
Analfabeto/Fundamental 356 46,4
Médio 310 40,4
Superior 101 13,2
Cor/Raca
Branco 109 14,2
Né&o Branco 659 85,8
Paridade
0 37 48
1-2 309 40,2
>3 422 54,9
Tipo de Parto
Normal 456 59,4
Cesarea Intraparto 110 14,3
Cesarea Eletiva 202 26,3
Fonte de Financiamento
Publico 660 85,9
Privado 108 14,1
Risco
Baixo 506 65,9
Alto 262 34,1
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Tabela 2: Frequéncia global de complicacGes puerperais segundo tipo de parto

Febre Hemorragia Dor (Pontos ou Cirurgia) ComplicagBes Maternas
Precoces
RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%)
p-valor (%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor
Tipo de Parto
Cesarea Intra-Parto 1,04 (0,46-2,31) 1 1,15 (0,98-1,36) 47 1,31 (1,04-1,64) 47 1,30 (1,04-1,64)
(5.0) (59.,9) (59,5)
1,000 0,263 0,037 0,037
Cesérea Eletiva 0,89 (0,45-1,75) 5 1,10 (0,41-2,92) 63 1,07 (0,89-1,28) 63 0,92 (0,73-1,16)
(19.2) (42) (42)
0,858 1,000 0,526 0,526
Normal 1 9 1 104 1 104 1
(17.6) (45,6) (45,6)

RR — Risco Relativo; IC95% — Intervalo com 95% de Confianca; Teste Exato de Fisher;

43



Tabela 3: Frequéncia de complicagdes puerperais segundo tipo de parto e por risco obstétrico.

Febre Hemorragia Dor (Pontos ou Cirurgia) Complicagdes Maternas
Precoces
N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%)
(%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor
Baixo Risco
Cesarea Intra-Parto 1 0,35 (0,05-2,34) 1 0,72 (0,10-5,35) 24 1,12 (0,82-1,53) 24 1,08 (0,79-1,47)
(125) (12,5) (55.8) (54,5)
0,394 1,000 0,497 0,735
Cesérea Eletiva 0(0) - 2 1,93 (0,48-7,72) 33 0,75 (0,55-1,02) 33 0,73 (0,54-1,00)
(333) (37.1) (37.1)
0,576 0,064 0,048
Normal 11 1 5 1 80 1 85 1
(35,5) (17,2) (49,7) (50,6)
Alto Risco
Cesérea Intra-Parto 4 1,83 (0,56-6,05) 0 - 23 1,78 (1,19-2,67) 23 1,75 (1,19-2,58)
333 63,9 63,9
(333) 0,410 ) (63.9) 0,008 (639 0,008
Cesarea Eletiva 6 1,74 (0,57-5,25) 3 0,82 (0,21-3,24) 30 1,37 (0,91-2,07) 30 1,34 (0,91-2,00)
(31.6) (49,2) (49,2)
0,469 (15) 1,000 0,153 0,163
Normal 4 1 4 1 24 1 27 1
(18,2) (18,2) (35,8) (36,5)

RR — Risco Relativo; 1C95% — Intervalo com 95% de Confianga; Teste Exato de Fisher;
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Tabela 4: Frequéncia de complicacBes puerperais segundo tipo de parto e por tipo de servico.

Febre Hemorragia Dor (Pontos ou Cirurgia) Complicacdes Maternas
Precoces
RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%)
p-valor (%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor
Publico
Cesarea Intra-Parto 0,88 (0,34-2,29) 1 0,35 (0,05-2,59) 40 1,29 (1,02-1,64) 40 1,26 (0,99-1,59)
(61,5) (60,6)
1,000 (6,3) 0,430 0,065 0,093
Cesarea Eletiva 0,64 (0,24-1,72) 5 1,29 (0,49-3,40) 40 0,86 (0,65-1,13) 40 0,85 (0,64-1,11)
(22,7) (40,8) (40,8)
0,560 0,747 0,272 0,228
Normal 9 101 109
(17,6) (47,6) (48,2)
Privado
Cesérea Intra-Parto 0 7 2,67 (0,85-8,39) 7 2,67 (0,85-8,39)
0) (50) 0,122 (50) 0,122
Cesérea Eletiva 0 23 2,36 (0,81-6,84) 23 2,36 (0,81-6,84)
(44,2) (44,2)
O 0,083 0,083
Normal 0 3 3
(18.8) (18.8)
()

RR — Risco Relativo; 1C95% — Intervalo com 95% de Confianca; Teste Exato de Fisher;

6 ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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I — Dados sobre a pesquisa cientifica

Titulo: INDICACOES EREPERCUSSOES 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 “Indicacdes e Repercussdes 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, os motivos para realizacdo de cada um e avaliar
o0 atendimento a mulher durante o pré-natal e o parto, e aos recém nascidos. A sua participacao
podera contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento amulher 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 informacfes em seu prontuario. As respostas serdo anotadas em um
formulério. Esta entrevista terd uma duracdo em torno de, aproximadamente 30 minutos.
Posteriormente,iremos entrar em contato com vocé por telefone, no periodo entre 45 e 60 dias
apos esta entrevista e em 3 meses para saber como estara 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, ndo sendo possivel identificar os individuos que dele participaram.
Vocé tem direito de pedir outros esclarecimentos sobrea 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.

I — Informagdes dos nomes, enderecos e telefones dos responsaveis pelo

acompanhamento da pesquisa.

1. Daniela Siqueira Prado. Prof®. 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
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Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido (a) pela pesquisadora, e, tendo
entendido o que me foi explicado, consinto participar da referida pesquisa.

Se, de de 2014.

Assinatura da puérpera Assinatura do pesquisador

Informaces adicionais no caso de recusa da mae em participar da pesquisa:

1. Motivo da Recusa:
2. Idade da entrevistada (mée): | | | anos (preencher com 99 caso ela ndo queira
responder)

3. Escolaridade da mée: Série do Ensino

1. Fundamental 2.Médio 3. Superior 9. N&o quis dar a informacédo |__|

4. Raca ou cor (opinido do entrevistador):

1. Branca 2. Preta 3. Parda(morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena |__|
5. Tipo de parto 1. Normal 2. Cesariana 9. N&o quis dar a informagéo |__|
6. O seu parto foi pago pelo: 1. SUS 2. Plano de saude 3. Particular |__|

7. Nome completo da Entrevistada (mae):

Questionario Hospitalar — Puérpera
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Cidade:

Nome do Hospital:

Nome do entrevistador :

Tipo de Questionario: |__| Puérpera || Prontuario

NUmero da Méae (entrevistada) I T I

QUESTIONARIO HOSPITALAR - PUERPERA

QUESTIONARIO |__ | | | ||| | |

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

informar.

. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO
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1. Horario de inicio da entrevista| 2. Data Entrevista

[ I N 1 ) I
3.Datadoparto| | V| 1M__|__|

4. Ne° do prontuario da mae
e |

5. Tipo de gestagdo 1. Unica 2.Gemelar (dois) 3.Gemelar (trés) 4.Gemelar
(quatro) ||
6. 1° Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N&o soube
informar ||
7. Nome do 1° Recém-nascido

8. 2°Recém-nascido 1.Vivo 2.Natimorto 3. Obito Neonatal 9. N&o soube informar

0. Nome do 20 Recém-nascido

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

11. Nome do 30 Recém-nascido

12. 4° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. No soube informar

13. Nome do 40 Recém-nascido

Il. IDENTIFICACAO DA MAE
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“Vou fazer algumas perguntas sobre voce.”

14. Qual é 0 seu nome completo (mae)?
15. Qual é 0 nome completo da sua mée?
16. Qual é a data do seu nascimento? I

17. Qual a sua idade?

18. Asua 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 enderec¢o (Rua, bairro, municipio):

21. Ponto de referéncia:

22. Telefones para contato (com DDD):

23. Residencial: | | | | L L L | | | | |
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24. Celular: |__|__ ||| [ | [ | |

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

26. Nome do familiar ou

27. Telefone de outro parente ou vizinho: | | | [ ||| || |

28. Nome de outro parente ou

vizinho:

29. Telefone de trabalho da entrevistada ou de companheiro:

IILANTECEDENTES 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.”

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, v& para 55)

31. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), vocé teve algum aborto ou perda

com menos

de 5 meses de gravidez? 0. Néo (va

paraa34) 1. Sim

32. Quantos?

33. E quantos desses abortos ou perdas foram espontaneos?
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34. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos partos vocé ja teve?

(Se 00, v& para 55)

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

vacuo)?

36. E quantos desses partos

foram cesarianas?

(Se 00, véa para 40)

37. Qual foi a data do seu ultimo parto cesariana, antes do

nascimento do(a) (nome 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 opgdes)

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/ ndo teve dilatacdo/bebé

nao desceu/ ndo encaixou

09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
do utero

17.
positivo

18.
19.

20.

Bebé passou do tempo

Sofrimento do bebé

Pouco liquido na bolsa (amnidtico)
Placenta baixa

Problema de pressao alta
Problema de diabetes

Infeccdo pelo HIV / AIDS

Verruga genital/condiloma ou problema no preventivo do colo

Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus

Descolamento prematuro da placenta
Sangramento

Outra razdo néo citada (responda a 39)
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39. Que razédo?
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40. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos filhos nasceram vivos?

(incluir aqueles que faleceram logo ap6s o nascimento)

(Se 00, passar para a questéo 43)

41. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), algum filho nasceu vivo e morreu
no primeiro
més de vida? 0. Nao (va
para 43)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.

Néo (va para 45)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
para 47)1. Sim

46. Quantos?

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

(antes do tempo)?

0. Ndo (va para 49)1. Sim

48. Quantos?

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

(preencher 9 para “nio sabe se teve este problema/nao soube informar”)
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50. Cerclagem/costurou o colo do Utero para segurar o bebé? 0.
Ndo 1.Sim

51. Eclampsia/convulsao?
0.Ndo 1.Sim

52. Problema de pressdo alta que precisou fazer o parto antes do tempo?
0.Né&o 1.Sim

53. Ruptura Uterina/ Utero rompeu?
0.Ndo 1.Sim

54. Diabetes/ actcar 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

perfuracdo pos-aborto, ou por outra

causa?)
0.Ndo 1.Sim

IV. PRE-NATAL

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

56. Quando ficou gravida, vocé: (ler as opgdes)

1. Queria engravidar naquele momento

2.Queria esperar mais tempo

3. N&o queria engravidar
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57. Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida do (a) (nome do

bebé)? (ler as

opcoes) 1. Satisfeita 2. Mais ou menos satisfeita 3.

Insatisfeita

58. Vocé tentou interromper esta gravidez usando alguma medicagédo ou algum

outro método?

0. Nao (va para 60)1. Sim

59. Em que més de gestacdo voceé estava?

60. Qual a data da sua ultima menstruacdo (antes do
parto)? (Se ndo souber informar dia, més ou ano, passar

para a questdo 62. Quando néo souber

V| W__|__|informar o dia, colocar 99).

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

62. Vocé fez pré-natal na gravidez do (a) (nome do bebé)? 0.Néo 1.

Sim (va para 65)
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63. Por que vocé ndo fez o pré-natal? (Nao ler as opgdes)

01. N4o sabia que estava gravida

02. N&o queria essa gravidez

03.Ndo achou importante

04. Néo sabia que precisava

05. Ndo 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. N&o podia ir nos horérios de atendimento
11. O profissional era homem

12. Ndo gostava dos profissionais do servico
13. Dificuldade de transporte

14. Outro motivo (responda a 64)(Ao final dessa questdo va para a 84)
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64. Que outro

motivo?

__(vapara84)

65. Com quantas semanas ou meses de gravidez vocé comecou o pre-natal? 66.

|| |semanas

(Se souber informar semanas, nédo registrar meses.Se inicio do pré-natal 67. |___|

meses até 4 meses ou 16 semanas va para 70).
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68. Por que ndo comegou o pré-natal mais cedo?(N&o ler as opcdes)

1. Dificuldade de acesso (tentou, mas ndo conseguiu consulta antes) —

2. Dificuldades familiares (n&o tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem a

|—lacompanhasse) ||

3. Dificuldade financeira (néo 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)
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69. Outro? Defina 0

porque!

70. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira vocé
fez durante a gravidez do (a) (nome do bebé)?
(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha frequentado pré-natal

em mais de um servico, considerar o total de consultas)

71. Na gravidez do (a) (nome do bebé) vocé recebeu um cartdo de pré-

natal/cartio da

gestante?
0.Nado 1.Sim

72. Onde foi realizada a maioriadas consultas do pré-natal da gravidez do (a)
(nome do bebé)? (Ler as op¢des. SO colocar dois servigos se 0 niUmero de
consultas for igual nos dois)

1. No servico publico
2. No servigo particular ou de plano de saide (va para 74)

3. Nos dois

73. Em que tipo servigo foram feitas essas consultas?

1. PSF/Posto PSF
2. Posto de Saude/Policlinica/Ambulatorio

3. Ambulatério do hospital

74. Qual profissional de salde atendeu vocé durante a maior parte das consultas

do prénatal da gravidez do (a) (nome do bebé)?

1. Médico 2. Enfermeiro 3. Parteira 4. Outro 9. N&o sabe

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

bebé) pelo mesmo profissional? (ler as opgdes)

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

76. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta gravidez?

0. Nédo (va

para 78)1. Sim

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

78. Durante o pré-natal do (a) (nome do bebé), vocé foi informada sobre: (ler as opcoes)

79. Como comega o trabalho de parto?
0.Ndo 1.Sim

80. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servico de

saude?

0.Ndo 1.Sim

81. Sobre coisas que vocé poderia fazer durante o trabalho de parto para facilitar
0 nascimento do bebé (ex: andar,tomar banho, posi¢des para o parto, formas de

diminuir a dor,

etc)?
0. Ndo 1.Sim

82. Amamentar na primeira hora de vida?
0.Nao 1.Sim
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83. Pelo o que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma gestacao

sem complicacgdes: (ler as opgdes)
1. O parto normal é mais seguro para a mée
2. A cesarea € mais segura para a méae
3. Tanto o parto normal quanto a cesarea Sa0 seguros para a mae

4. Ndo ficou esclarecida

84. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé), algum profissional de salude disse que vocé

tinha algum dos

seguintes problemas:  (ler as opg¢des)

85. O colo do Utero nao segurava o bebé 0. Nao ||
1. Sim
86. Problemas no crescimento do bebé na sua barriga 0. Néo ||
1. Sim
87. Pouco liquido amnidtico 0.Ndo 1.Sim (v& |
para 89)
88. Muito liquido amnidtico 0. Néo ||
1. Sim
89. Problema de sangue Rh negativo 0. ||
Ndo 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. Nao
1.Sim
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93. Diabetes/acUcar alto no sangue por causa da gravidez 0. Nao ||
1. Sim
94. Pressdo alta por causa da gravidez 0.Nao 1. ||
Sim
95. Eclampsia/Convulsdes 0. Ndo |
1. Sim
96. Ameaca de parto prematuro 0. Néo |
1. Sim
97. Sinais de sofrimento no bebé 0. Néo |
1. Sim
98. Sifilis 0. Nao |
1. Sim
99. Infeccdo urinaria/cistite 0. |
Nd 1.Sim
100. Infecgéo pelo HIV/AIDS 0. Ndo |
1. Sim
101. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0. Nao ||
1. Sim
102. Exame de cultura positivo para streptococo na vagina 0. Nao ||

1.Sim

103. Outras doencas infecciosas

0. Néo (va para
105)1. Sim

104. Outras doencas

infecciosas?

Quiais?

105. Outros problemas?

0. Nao (véa para
107)1. Sim
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106. Outros problemas? Quais

(Caso tenha respondido “nao” para todas as opcoes acima, va para 110)

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

108. Vocé foi encaminhada para outro servico por ter uma gravidez de risco?

0. N&o (va para 110)1. Sim |

109. Vocé conseguiu ser atendida neste servico? (ler as opgoes)

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

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

0. Nao (va

para 113)1. Sim
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111. Por qual motivo? (n&o ler as opcgdes)

01. Hipertensao/pré-eclampsia
02. Sangramento L
03. Ameaca de parto prematuro -
04. VOmitos excessivos L
05. Diabetes
06. Perda de liquido L
07. Infeccdo urinéria
08. Pouco liquido/muito liquido [
09. Outros (responda a 112)
|
|
|
|
112. Outro? Qual motivo?

113. Durante a gestacédo do (a) (nome do bebé), vocé foi orientada sobre qual

hospital/ maternidade/casa de parto procurar para ter o parto? 0. Néo (va

para o Bloco V)1. Sim
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114. Voceé fez o parto no servico de saude que foi indicado?

0.Ndo 1.Sim (va

para o Bloco V)

115. Por que ndo?

1. N&o tinhavaga 2. Era longe ou de dificil acesso 3. Néo gosto do

Servico

4. Outros (responda a 116)

116. Defina 0

porqué

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. Né&o tinha preferéncia alguma (va para 120)
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118. O que vocé acha que pdde ter influenciado a sua preferéncia, no

comeco da gravidez, em relacdo ao tipo de parto? (N&o ler as opcdes)
01. Histdrias 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. Informacdo na internet
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15. Informacao em jornal e revista

16. Informagdo na televiséo

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

20. Outros (responda a 119)

1109. Outros - Quiais?
120. No final da gravidez do(a) (nome do bebé), proximo da data do parto,
ja havia decisdo sobre o tipo de parto realizado?
|
0. Néo (va para o 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)
122. Outra pessoa? Quem?
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V1. ADMISSAO NA MATERNIDADE

“Agora, vou lhe perguntar sobre o que aconteceu desde que chegou ao primeiro servico que procurou

até ser internada. Vamos chamar esta fase de “admissdo”.

123. O que fez vocé achar que estava na hora deprocurar atendimento para o
parto do(a) (nome do bebé)? (N&o ler as opg¢des) (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 razao e assinalar abaixo)
01. Porque entrou em trabalho de parto
02. A bolsa rompeu
03. Teve o sinal/perda de tamp&do 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 inducéo do parto em casa ndo 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. Néo (va para 129)1.

Sim

126. Se sim, quantos?

127. Por gque ndo 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 situacédo de risco
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4. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condicao de atender

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

128. Outro? Descreva 0
motivo
129. Como voce veio para esta maternidade ?(ler as opgdes)
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?
|| |horas
(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora
e ndo lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 ||| minutos
para as que ja estavam internadas)
132. Depois que chegou nesse hospital/maternidade/casa de parto,
quanto tempo demorou para ser atendida?
|| [|horas
(se menos de 1 hora, anotar apenas 0s minutos; se mais de 1 hora [
e ndo lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 minutos

para as que j& estavam internadas)
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133. Fizeram exame de toque vaginal quando vocé foi internada?

0. Né&o (va para ||
135)1. Sim

134. Quantos centimetros de dilatacdo vocé tinha na hora da L

internacao? cm

000. Né&o

tinha dilatacao

135. Ouviram o coracdo do bebé na hora da admissdo? 0. ||
N& 1.Sim

VIl. TRABALHO DE PARTO

(Leia a explicacao abaixo caso a resposta da mée na questéo 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’.”

136. VVocé entrou em trabalho de parto?

0. Nédo (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. Néo
1.Sim

138. Vocé solicitou algum liquido ou alimento durante seu trabalho de parto?

0. N&o (v& para 140)1.Sim |

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

73



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 contracdes
(ocitocina)? 0. Nédo (va para 143) 1. Sim 9.
N&o 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. Ndo (va para 145) 1. Sim 9. N&o soube informar (va para 145)

144. Depois que colocaram o remédio, as contragdes (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
opcoes)

1. N&o, rompeu antes da internagao

2. N&o, rompeu sozinha durante a internagéo

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 pdde ficar fora da cama e andar durante o trabalho de parto? (ler as

opcoes)

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

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

trabalho de parto? (ler as opgdes)

0. Nao

1. Banheira

2. Chuveiro

3. Bola

4. Massagem

5. Banquinho para posicao de cocoras
6. Cavalinho

7. Qutro (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
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ver a contracdo e o batimento do coracgdo 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. Ndo soube informar

151. Vocé teve acompanhante durante

sua internacao?

(va para 154)

0. Nao

1. Sim

152. Se ndo, por qué? (N&o ler as opc¢oes)

01. A maternidade ndo permitia qualquer acompanhante

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

N&o permitia homens

S6 permitia para adolescente

S6 permitia acompanhante maior de idade

Eu ndo sabia que podia

Eu ndo queria

Né&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 questéo, va para o bloco VIII)

153. Outros? Definal
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(va para o bloco VIII)

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

155. Durante o atendimento na admissao (antes de internar)? 0.

Ndo 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. ||
Ndo 1.Sim
158. No pds-parto imediato (no centro obstétrico/recuperacéo)? 0. ||
Ndo 1.Sim

159. Durante a internacdo ap0s o parto (ficou junto no quarto/enfermaria)?

0.Ndo 1.Sim

160. Quem foi 0 seu acompanhante? (marque mais de um se for o caso)

1. Companheiro ou pai da crianca 2. Amiga 3.Méde 4.Irmd 5.

Doula

6. Outra pessoa? (responda a 161)

161.

Quem?

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

VvOCé?

0. Ndao 1.

Sim
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no hospital? (ler as opcdes)

3. Nem ajuda nem atrapalha a ter um parto melhor

163. Como foi a experiéncia de ter um acompanhante no trabalho de parto aqui

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

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

VIIl. PARTO

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

164. Com quantos semanas/meses de gestacao o (a) (nome do bebé)
nasceu? (Se souber informar semanas, ndo marcar meses. Se

maior que

37 semanas ou 9 meses passar para a questdo 171)

165. |||
Semanas

166. | | Meses

167. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé tomou alguma

injecdo para amadurecer o0 pulméo do bebé?
0. N&o (va para 171)
1. Sim durante o pré-natal
2. Sim, na maternidade durante internagéo anterior

3. Sim, na maternidade nesta internagéo

168. Vocé se lembra com quantos semanas/meses de gravidez
tomou esta injecdo? (se souber informar em semanas, nao

marcar meses)

00. Néo Sim, quantos meses/

semanas

169. |||
Semanas

170. |__| Meses
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171. O profissional de satde que atendeu o parto do (a) (nome do
bebé) foi 0 mesmo que acompanhou o pré-natal? 0.
Ndo 1.Sim

172. Qual foi o tipo de parto que vocé teve? (ler as opgdes)

1. Parto normal

2. Parto a forceps

3. Parto cesareo (va para 181)

(se gemelar, marcar o tipo de parto de todos 0s bebés)

L]
Za
30

4|

173. Quem fez seu parto?

1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) 3. Parteira 4. Estudante

5. O profissional de salde ndo se apresentou 6. Pariu sozinha

7. Outro? (responda a 174)

174. Outro? Quem?
175. Voce foi para outra sala na hora de ter o bebé? 0. Néo ||
1.Sim

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

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

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

as opcoes)

1. Ndo rompeu, nao cortou e ndo deu pontos

2. Rompeu um pouco, mas ndo precisou dar pontos
3. N4&o 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 0 medico cortou

(Se resposta 1, 2 ou 3, va para 180)

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

0. N&o 1.Sim, antes do corte 2.Sim, antes dos pontos 9. N&o soube

informar

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

de parto ou parto?

0. N& 1.Sim, no trabalho de parto 2. Sim, no parto 9. N&o soube

informar

181. Na hora do parto qual a posi¢do do(a) (nome do bebé) na sua
barriga?

1. De cabeca para baixo 2.Sentado  3.Outra posigado

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

10

182. 2°|__|
183. 3°|__|

184. 4° | |
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185. Em que momento foi decidido que seu parto seria cesariana?(ler as

SO para quem teve cesarea

opcoes)

1.Nop

ré-natal 2. Durante internagdo como gestante

4. No pré-parto5. Ja na sala de parto

3. Na admissao

186. Qual foi a razdo da cesariana? (ndo ler as opcdes)

01

02

03

04

05

06

07

08

. Queria fazer cesarea

. Queria ligar as trompas

. O bebé tinha circular de corddo (enrolado no cordéo)
. Ja tinha uma cesarea anterior

. Vocé ja tinha duas ou mais cesareas anteriores

. O bebé estava sentado

. O bebé estava atravessado

. O bebé era grande/ ndo tinha passagem/néo teve dilatacdo/bebé ndo

desceu/ndo
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encaixou

09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

Havia pouco liquido amniotico/ placenta velha
Vocé ndo queria sentir a dor do parto normal
O bebé estava crescendo pouco ou parou de crescer
O bebé entrou em sofrimento

Passou da hora/do tempo (p6s-maturidade)

A bolsa rompeu

Gravida de gémeos (dois ou mais)

Presséo alta

Hemorragia

Diabetes

Medo de falta de vaga para internacao

Medo da violéncia na cidade

Morte fetal

Cirurgia ginecologica anterior (plastica perineal, miomectomia,

microcesarea) 23. Placenta baixa (prévia)

24. Falha de inducao/a inducdo ndo funcionou

25. Outra razéo néo citada (responda a 187)

187.

razao?

Que|

IX. INFORMACOES DO BEBE - Atenc&o! N&o aplicar para natimortos
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(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 (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0.Ndo 1.Sim 9. Nao soube informar

189. Logo apos o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o bebé

(colocar no ber¢o aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler as opgoes)

1. Colocou para mamar 2. Ficou com 0 bebé no colo

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

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

191. Por qué?

1. Foi para o bercéario/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UT]I/bercario patoldgico

3. Outro motivo (responda a 192)

192. Outro motivo? Qual?

195.

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI)

196. |

193. Quanto tempo depois do parto seu bebé pode ficar com vocé no seu 194. | || | dias que

hor

minut

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

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

198. Hipoglicemia — baixa de agtcar no sangue 0. Nao 1.Sim

199. Malformacdo congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim
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200. Precisou de oxigénio apds o nascimento 0. Néo 1.Sim |
201. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. N&do 1.Sim |
202. Tomou banho de luz 0.Ndo  1.Sim |
203. Foi transferido para outro hospital 0. Nédo 1.Sim |
204. Teve infeccdo 0.Ndo  1.Sim |
205. Outros 0. No (v& para 207)1.Sim |

206. Outros? Quais?

X — ALEITAMENTO MATERNO (ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR
ESTE BLOCO. VA PARA O BLOCO Xl SE GRAVIDEZ GEMELAR E NO CASO DE

GRAVIDEZ UNICA, VA PARA O BLOCO XVII)

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

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

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

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

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

209. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 210.
(Ao final desta questao, va para 215)

|| dias n

211.

hore

212. |_|_
minutc
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213. Por qué ainda nao deu o peito ao seu bebé?

7.

Mée HIV+

Mée HTLV+ |__ |
Bebé prematuro |
Bebé doente e ndo pode mamar |___|
Leite ndo desceu/ pouco leite |

Estou com soro na veia e néo tenho posigdo para amamentar |__|

Outros (responda a 214)

214. Outros? Quais?

215. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do seu

peito?

0. Né&o (se gemelar, va para o bloco XI, se Unica, va para o bloco XVII)

1. Sim

8. Nao se aplica (se gemelar, va para o bloco XI, se Unica, va para o bloco XVII)

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

216. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler opcoes)

Bebé prematuro
Bebé doente
Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

Rotina hospitalar
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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. Ndo soube informar ||

219. Outros? Quais?

XI. INFORMACOES DO BEBE — SEGUNDO GEMELAR (Atencdo! N&o aplicar para

natimortos)

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

220. O bebé eliminou coc6 (mecbdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0.Ndo 1.Sim 9. N&o soube informar |

221. 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 opgdes)

1. Colocou para mamar 2. Ficou com o0 bebé no colo

3. Apenas viu 0 bebé 4. N&o teve contato com o0 bebé

222. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé? 0. Ndo 1. Sim ||

(va para 229)
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223. Por qué?

1. Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido

2. Foi para a Ul/UTl/bercario patologico L

3. Outro motivo (responda a 224)

224, Outro motivo? Qual?

225. Quanto tempo depois do parto seu bebé pode ficar com vocé no| 226.| | | dias

seu quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI)| 227. |__| | horas

228. |||
minutos

229. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opcées) (preencher 9

para

“nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

230. Hipoglicemia — baixa de aclcar no sangue 0. Nao ||
1.Sim
231. Malformacédo 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. Néo 1.Sim |

234. Tomou banho de luz 0. Nao ||
1.Sim
235. Foi transferido para outro hospital 0. Nao ||
1.Sim
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236. Teve infeccdo 0.Nao|  |_|
1.Sim

237. Outros 0. N&o (va para 239)1.Sim ||

238. Outros? Quiais?

XIl - ALEITAMENTO MATERNO - SEGUNDO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. VA PARA O BLOCO
X111 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 alimentagdo do (nome do bebé).”

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

0. N&o (va para 245)1. Sim 8. Nao 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? (maisou 242. | |__|__ | dias m

(Ao final desta questdo, va para 247)

243.

hor

244. |_|_
minute

245. Por qué ainda nao deu o peito ao seu bebé?

1. MéeHIV+
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2. Mée HTLV+

3. Bebé prematuro

4. Bebé doente e ndo pode mamar

5. Leite ndo desceu/ pouco leite

6. [Estou com soro na veia e ndo tenho posicao para amamentar

7. Outros (responda a 246)

246. Outros? Quais?

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

nédo o do seu peito?

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

caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVI1)
1. Sim

8. Néao se aplica (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o

bloco XI11, caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVI1)

9. Néo sei (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco
X111, caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)
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248. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler opces)

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 posi¢éo para amamentar
6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda 249)

9. N&o 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. N&o soube

informar

251. Outros?

Quiais?

X111. INFORMACOES DO BEBE — TERCEIRO GEMELAR (Atencdo! N&o aplicar para

natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebgé).”
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252. O bebé eliminou coco (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0.Ndo 1.Sim 9. Nao soube informar

253. Logo apos o0 nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o bebé

(colocar no ber¢o aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opcdes)

1. Colocou paramamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu 0 bebé 4. N&o teve contato com o bebé

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

255. Por qué?

1. Foi para o bercéario/incubadora/berco aquecido

2. Foi para a Ul/UT]I/bercario patoldgico

3. Outro motivo (responda a 256)

256. Outro motivo? Qual?

257. Quanto tempo depois do parto seu bebé pode ficar com vocé no seu 258. | || |dias que

259.

hor

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI)

260. |_|_
minut

261. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opgdes) (preencher 9 para

“nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

262. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue 0. Néo 1.Sim |
263. Malformacdo congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nédo 1.Sim |
264. Usou oxigénio ap6s 0 nascimento 0. Néo 1.Sim |

265. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. N&do 1.Sim ||

266. Tomou banho de luz 0. Nao 1.Sim
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267. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim ||

268. Teve infecgdo 0.Ndo  1.Sim ||

269. Outros 0. Néo (vé para 271)1.Sim

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 bebg.

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

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

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

272. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Ndao 1. Sim (va para 279) |

273. Quanto tempo demorou até voceé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 274.

(Ao final desta questao, va para 279)

|| |diasm

275.1__|__|ho

276.

minu
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277. Por qué ainda ndo deu o0 peito ao seu bebé?

1. Maée HIV+

2. MaeHTLV+

3. Bebé prematuro

4. Bebé doente e ndo pode mamar

5. Leite ndo desceu/ pouco leite

6. [Estou com soro na veia e ndo tenho posi¢ao para amamentar

7. Outros (responda a 278)

278. Outros? Quais?

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

peito?

0. Né&o (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja gravidez de

3 gemelares, va para o bloco XVII)

1. Sim

8. Nao se aplica (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja

gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVI1)

9. Né&o sei (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja gravidez de
3 gemelares, va para o bloco XVII)
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280. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler opces)

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 posicdo para amamentar
6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda 281)

9. Ndo soube informar

281. Outros

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. Nado soube informar | |

283. Outros? Quais?

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

natimortos)

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

284. O bebé eliminou coc6 (mecbdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0.Ndo 1.Sim 9. Ndo soube informar
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285. Logo apos o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o bebé

(colocar no ber¢o aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (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

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 bercéario/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UTI/bercério patolégico

3. Outro motivo (responda a 288)

288. Outro motivo? Qual?

289. Quanto tempo depois do parto seu bebé pode ficar com vocé no seu 290.

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI)

|| |dias que
291. ||
hor

292. |_|_
minut

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. Néo 1.Sim |
295. Malformacdo congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Néo 1.Sim |
296. Usou oxigénio apds o nascimento 0. Néo 1.Sim ||
297. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. N&o 1.Sim l__
298. Tomou banho de luz 0. Néo 1.Sim l_
299. Foi transferido para outro hospital 0. Nédo 1.Sim ||
300. Teve infecgdo 0. Ndo  1.Sim |_|
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301. Outros 0. N&o (v& para 303)1.Sim |

302. Outros? Quiais?

XVI-ALEITAMENTO MATERNO - QUARTO GEMELAR

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

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

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

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

0. N&o (va para 309)1. Sim 8. N&o se aplica

304. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. N&do 1.Sim (va para 311) |

305. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (maisou 306. | |__| | dias m

(Ao final desta questdo, va para 311)

307.

hor:

308. ||
minut
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309. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?

7.

Mae HIV+

Mae HTLV+

Bebé prematuro

Bebé doente e ndo pode mamar

Leite ndo desceu/ pouco leite

Estou com soro na veia e ndo tenho posicao para amamentar

Outros (responda a 310)

310. Outros? Quais?

311. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que n&o o do seu

peito?

0. Néo (va para o bloco XVII)1. Sim

8. Nao se aplica (va para o bloco XV11)9. Néo sei (va para o bloco XVII)

312. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler opgdes)

Bebé prematuro

Bebé doente

Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

Rotina hospitalar

Eu estava com soro na veia e ndo tinha posigdo para amamentar
Foi prescrito pelo pediatra

Outros (responda a 313)
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9. Na&o 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. N&o 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.Ndo 1.Sim
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317. Qual o dltimo 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 aprovacao na escola?

319. Qual é o seu estado civil? (ler as opcoes)

1. Solteira 2. Casada no papel 3. Unido estavel/vive com companheiro 4.

Separada 5. Vilva

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

321. Em relacdo a sua situacdo de trabalho, vocé: (ler as opcdes)

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 prépria mulher) (va para o bloco XVI111)2. O companheiro

3. Mae 4. Pai 5. Qutra pessoa da familia (responda a 324)

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

324. Que pessoa?
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325. Qual foi o dltimo 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) (v& 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? (néo 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 para a 333)1. Sim

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

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

334. Na sua casa tem radio? 0. Néo (va para 336)1. Sim |
335. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Maisde Trés |
336. Na sua casa tem geladeira 0.Nao 1.Sim |
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337. Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte de geladeira duplex)

0.Ndo 1.Sim

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

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

340. Na sua casa tem televisdo em cores? 0. N&o (va para 342)1. Sim |
341. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Maisde Trés |
342. Na sua casa tem moto? 0.N&o 1.Sim |
343. Na sua casa tem carro particular? 0. N&o (v& para 345)1. Sim ||
344. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4.Maisde Trés ||

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

0. Néo (va para 347)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.Né&o 1.Sim

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

0. Ndo (va para 351)1. Sim

349. Vocé fumava todo dia? 0.Ndo 1.Sim
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350. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 cigarros)

351. Vocé fumou apos o quinto més da gravidez do (nome do bebé)?

0. Ndo (vé& para 354)1. Sim

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

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

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

0. N&o (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.Ndo 1.Sim

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

0.Ndo 1.Sim

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

0.Ndo 1.Sim

358. Alguma vez vocé acordou de manha apos ter bebido na noite anterior e se deu conta que nao

se lembrava de uma parte do que tinha acontecido na noite passada?

0.Ndo 1.Sim
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359. Quantas doses vocé precisa beber para se sentir “alta”, ou seja, quantas doses sdo 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 opcgoes)

361. Doenca do coragéo 0.Nédo 1.Sim |

362. Pressdo alta fora da gestacdo, tendo sido prescrito remédio para uso continuado

0.Nao 1.Sim

363. Anemia grave, fora da gestacdo, ou outra doenca no sangue 0.Nado 1.Sim |
364. Asma/bronquite 0.Ndo 1.Sim |
365. Lupus ou esclerodermia 0.Né&o 1.Sim |
366. Hipertireoidismo 0.Né&o 1.Sim |

367. Diabetes/agucar alto no sangue, fora da gestacdo, confirmado por médico especialista

0.Ndo 1.Sim

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

0.Ndo 1.Sim
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369. Epilepsia/convulséo, antes da gestacdo 0. N&o 1. Sim

370. AVC/derrame 0.Ndo 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 (vé para 375)1. Sim

374. Outros? Quais?

XXI - PLANO DE SAUDE

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de satde”

375. Vocé tem direito a algum plano de saude, particular, de empresa ou 6rgdo publico? (ler as

opcoes)
0. Nao(va para o bloco XXII)
1. Sim, apenas um

2. Sim, mais de um

376. H& quanto tempo, sem interrupgdo, 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. Maisde 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

w

O titular diretamente ao plano

9. Né&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. Ate 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.Ndo 1.Sim 9. Nao soube informar

382. Este plano de saude dé& direito a consulta médica?

0.Ndo 1.Sim 9. Nao soube informar

383. Este plano de saude d& direito a internagdes hospitalares?

0.Ndo 1.Sim 9. Nao soube informar
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384. Este plano de satde déa direito a assisténcia ao parto?

0.Ndo 1.Sim 9. Nao soube informar

385. Este plano de satde d& direito a exames complementares?

0.Ndo 1.Sim

9. Ndo soube informar

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

1. Sim totalmente

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

4. Sim, para 0s exames

5. 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)

389. Qual foi seu peso na ultima consulta de pré-natal? (anotar em Kg)

390. Em que data foi pesada pela ultima vez no pré-natal?

(N I /S '/

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

XXI1l. CONSIDERACOES FINAIS
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392. Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa? 0. N&o (v& para 394) 1. Sim ||

393. O que deseja dizer?

394. Horariodo término: | | || | |

395. Fotografou o cartdo da gestante? 0.Nao 1.Sim ||

Agradeca a participagdo na entrevista e lembre que entraremos em contato por telefone para fazer

perguntas sobre ela e seu bebé.

396. Observac0es do entrevistador:

[
D
-~



397. Houve recusa, por parte da puérpera, em relacédo a receber ligagcdo que sera feita

apods 42 dias do parto
0. Sem manifestacoes

1. A puérpera deixou claro que N&o quer ser contatada ap0s sua alta
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO

1. Dados Gerais da coleta de dados

1.Data da coleta

[ N /S

de dados | 2.Horario de inicio

da coleta de dados

3.Nome da mae:

4.N° do prontuério 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 L
Neonatal -

7.2° Recém-nascido 1.Vivo 2. Natimorto 3. Obito L
Neonatal -
8.3°. Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito L
Neonatal T
9.4°. Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito L
Neonatal o

2. Dados da Internacgéo

10.Data da internagao: [ T 4 N/ T
11.Hora da internagao: [ | |h| | [|min

12.Setor para onde foi encaminhada no momento da admisséo/internag&o:

1. Enfermaria/quarto

2.Pré-parto3. PPP 4. Sala de parto

5. Centro cirurgico obstétrico 6. UTI 9. Sem informagéao
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13.Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:

1. Alta

2. Transferida no pos-parto (va para questéo 15)

3. Saida a revelia

4. Obito

5. Permanece internada ap0s 42 dias da data do parto (va para 17)

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

[ T/ I '/ I

(Se alta ou saida a revelia, va para a questdo 17 e se ébito, va para a 16)
15.Hospital para onde foi transferida apds 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 questdo 16)

4.Permanece internada ap0s 42 dias da data do parto (va para 17)
15.3 Data da saida do hospital para onde foi transferida | .|

16.Numero 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 questdo 21)

20.Destes quantos foram cesareas:
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21.Antecedentes pessoais de risco:

22. Doenga cardiaca 0.Ndo 1.Sim |
23.Hipertensao arterial com tratamento continuado 0.Nao 1.Sim ||
24. Anemia grave ou outra hemoglobinopatia 0.Nao 1.Sim ||
25.Asma 0.Ndo 1.Sim ||
26.Lupus ou esclerodermia 0.Nao 1.Sim |
27 Hipertireodismo 0.Ndo 1.Sim |
28.Diabetes ndo gestacional 0. Ndo 1.Sim |
29.Doenca renal cronica 0. Nédo 1.Sim |
30.Convulsdes/epilepsia 0. Ndo 1.Sim |
31.Acidente Vascular Cerebral (AVC) 0.Ndo 1.Sim ||
- o 0. Néo 1.
32.Doenca hepética cronica _ _
Sim
o 0. Néo 1.
33.Doenga psiquiatrica ) _
Sim
34.0utros 0. Néao (va para 36)1. Sim |
35.Quais?
36.Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestacédo atual (antes da internacao):
o _ 0. Néo 1.
37.Incompeténcia istmo-cervical (11C) _ _
Sim
_ _ _ 0. Néo 1.
38.Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR) Si -
im
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) . 0. Néo 1.
39.0ligodramnia ) |
Sim
_ ) 0. Néo 1.
40.Polidramnia _ |
Sim
) ) 0. Néo 1.
41.1soimunizacgdo RH ] |
Sim
_ 0. Néo 1.
42.Placenta prévia _ |
Sim
0. Néo 1.
43.Descolamento prematuro de placenta (DPP) si |
im
) 0. Néo 1.
44. Amniorexe prematura ) |
Sim
_ _ 0. Néo 1.
45.Diabetes gestacional _ -
Sim
) ) ) . ) A o 0. Néo 1.
46.Sindromes hipertensivas (HA cronica, pré-eclampsia, sindrome HELLP) si |
im
_ 0. Néo 1.
47 Eclampsia/Convulstes _ -
Sim
0. Néo 1.
48.Ameaca de parto prematuro _ -
Sim
_ 0. Néo 1.
49.Sofrimento fetal ) |
Sim
0. Néo 1.
50.Sifilis _ |
Sim
o 0. Néo 1.
51.Infeccdo urinaria ) |
Sim
52.Infeccao pelo HIV 0.Nao 1.Sim ||
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53.Toxoplasmose (que precisou tratar) 0.Nao 1.Sim

54.Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo 0.Nao 1.Sim ||
55.Malformacdo congeénita 0. N&o (va para 57)1. Sim ||
56.Qual?
57.0utros problemas 0. Nao (va para59)1. Sim ||
58.Qual?

59.Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias do corpo uterino)

0. Ndo 1.Sim

4. Dados da Internagéo

60.Data da Gltima menstruacio (DUM): [ I/ T I/
61.1dade gestacional na admissao calculada pela DUM: || |semanas
62.1dade gestacional na admisséao calculada por USG: || |semanas
63.1dade gestacional na admissao sem referéncia ao método de célculo: || |semanas

64.Apresentacdo do bebé:

65.Primeiro bebé

1. Cefalica 2. Peélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacao

66.Segundo bebé

1. Cefalica 2. Peélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacao

67.Terceiro bebé

1. Cefalica 2. Peélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacao
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68.Quarto bebé

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

69.Nivel de consciéncia da mulher na admissao:
1. Ldcida 2.Torporosa (confusdo mental)

3. Em coma 9. Sem informacéo

70.0corréncia de convulsdes antes da internacao: 0. Ndo 1.

Sim

71.Ha registro de pressdo arterial na admissdo 0. Néo (va para 74)1.

Sim

72. Primeira verificacdo: sist (em mmhg) sist|__ || |l___|mmhg
73.Primeira verificacao: diast (em mmhg) diast___||___||__|mmhg
74.Ha registro de temperatura axilar na admissao: 0. Néo (va para 76) 1.

Sim —

75. Valor em °C [ Y e

76.Sangramento vaginal apés internacédo e antes do parto:

0. Nao

1. Sim, pequeno
2. Sim, moderado
3. Sim, intenso

4. Sim, sem especificacdo

77.Perda de liquido amnidtico (ruptura da bolsa) antes da internacéo:
Né&o
Sim, liquido claro sem grumos

Sim, liquido claro com grumos

1.

2.

3.

4. Sim, liquido com mec6nio
5. Sim, liquido sanguinolento
6.

Sim, liquido purulento/ fétido
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7. Sim, sem especificacdo

78.Dilatacdo do colo do Utero no momento da admissao: (consultar instrutivo) | ||__Jem
79.NUmero de contra¢des em 10 minutos no momento da admissao: [
contracOes
80.Batimento Cardiaco Fetal (BCF) na admisséo (ou primeiro exame):
0. Ausente (va para 82) 1. Presente —
81.Qual a frequéncia? ||| |bpm

82.Realizada cardiotocografia (CTG): (Permite mais de 1 opcéao)

0. Ndo (véa para 84)

1. Sim, antes de vir para maternidade
2. Sim, na admissdo/internacao

3. Sim, no trabalho de parto

83.Algum resultado da CTG alterado: 0.N& 1.Sim 9. Sem

informacao

84.Realizado Dopplerfluxometria Fetal:

0. Ndo (va para 86)
1. Sim, antes de vir para maternidade

2. Sim, na admisséo/internagao

85. Algum Doppler alterado: 0. Ndo 1.Sim 9.Sem

informacéao

86.Prescricao de corticoide antes do parto:
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0.N&o 1. Sim, antes da internagcdo 2. Sim, na admissédo/internagao ||

87.Motivoda internacao:

Internacdo por trabalho de parto
Internagéo para inducdo do trabalho de parto |
Internacdo para cesarea eletiva sem trabalho de parto (responda 88 e va para 130)
Internacdo como gestante, por complicacgéo clinico-obstétrica

Outro motivo

Ol » w p P

(0]
o

iagnostico na internagdo: Permite mais de 1 opg¢éo

Trabalho de parto ||
Trabalho de parto prematuro/ameagca de trabalho de parto L
Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota)
Gestacdo multipla (2 ou + fetos) !
Gestacdo prolongada/p6s-maturidade -
Sofrimento fetal (agudo/crénico)- Crescimento restrito (CIUR) ||
|

Polidramnia / Oligodramnia

Descolamento prematuro da placenta / DPP

© ®©® N o o &> w D P

Hemorragia vaginal

-
o

Eclampsia /convulsdo |

[2=Y
(=Y

. Hipertensao na gestacdo (qualquer tipo)

[EEN
N

. Apresentacdo pélvica ou outra apresentacdo andmala (cormica/transversa)

|
w

Iteratividade (cesareas anteriores)

-
e

Diabetes gestacional -

|
o

Infecgdo pelo HIV |
. Obito fetal

. Sem diagndstico clinico-obstétrico informado

[EEY
(op]

(B
~

-
o

Outro diagnostico (responda a 89)

Intercorréncia clinica(va para 90) |

-
©
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89.0utro diagndstico. Qual?
90.Intercorréncia clinica. Qual?
91.Houve indicagdo de parto cesareo no momento da admissao/internacéo:
|
0. Ndo 1.Sim (v& para 130)
5. Assisténcia ao trabalho de parto
92.Data da admissao/internacdo no pré-parto: || LV
93.Hora da admissao/internacéo no pré-parto: | |h|__ | |min

94 .Trabalho de Parto:

1. Espontaneo (va para 96)

2. Induzido sem sucesso (responda a questao 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 indugdo do parto: (ver folha de prescrigdo)

1. Ocitocina 2.Misoprostol3. Outras

96.0 acompanhante estava presente: 0.Ndo 1.Sim 9.

Sem informacéo

97.Prescricdo 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. L
Ndo 1.Sim T
99.Prescricdo de hidratacdo venosa no trabalho de parto: 0.Nao 1.Sim L
(va para 101) T
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100.Colocacéo de acesso venoso no trabalho de parto: 0.
N&o 1.Sim

101.Prescricao de antibidticos no trabalho de parto: 0. L
N&o 1.Sim —
102.Realizacéo de tricotomia (raspagem dos pelos) na maternidade: 0. L
Ndo 1.Sim -
103.Enterdclise/enema (lavagem intestinal) antes do parto: 0. L
N&do 1.Sim —

104.Profissional que acompanhou o trabalho de parto:

1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz3. Enfermeiro (a) 4. Parteira

tradicional 5. Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante 7. Qutro

9. Sem informacéo

105.Presenca de partograma no prontuario: 0. N&o (va para
110)1. Sim

106.Registro de dilatacdo do colo do utero no inicio do uso do partograma:

0. Nao (va para 108)1. Sim

107.Quantos? (centimetros)

__lem

108.Registro do niumero de toques no partograma: 0. Néo (va para
110) 1. Sim

109.Quantos?

110.Prescricdo de ocitocina durante o trabalho de parto:

0. Nao (va para 116)1. Sim

111.Prescricédo da ocitocina (anotar primeira prescri¢cdo antes do parto):
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112.Numero de ampolas de 5U1/500 ml soro

113.N° de gotas/mim

114 Velocidade de infusdo ml/hora

115.Dilatacédo do colo do Utero no inicio da administracdo da ocitocina:

L_ll__lem

116.Prescricao de analgésicos durante o trabalho de parto:
1. Néo
2. Sim, opidides(dolantina, meperidina ou petidina)
3. Sim, outras (buscopam, dipirona,hioscina, outros)

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

118.Banho de chuveiro 0. Nao |
1. Sim

119.Banho de banheira 0. Ndo |
1. Sim

120.Massagem 0. Néo ||
1. Sim

121.Bola 0. Néo ||
1. Sim

121.1. Banquinho 0. Ndo |
1.Sim

122.Cavalinho 0. Nao |
1.Sim

123.0utros 0. Néo (va para ||
125)1. Sim
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124.Qual:

125.Utilizacdo de analgesia durante o trabalho de parto:

0. Ndo 1. Peridural 2.Raqui3.Peri+Raqui(combinado) 4. Geral

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

0. Né&o, ruptura antes da internagdo (va para 129)
1. Sim, ruptura espontanea

2. Sim, ruptura artificial (feita pelos profissionais)
3. Sim, sem informacéo 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 especificacdo

128.Dilatacdo do colo do Gtero no momento da ruptura de membranas no partograma

/prontuério:

LM LL__Jem

129.Ha registro no prontuério de:

Sofrimento fetal durante o TP
Eliminag&o de meconio espesso
Bradicardia fetal (BCF < 110)
Taquicardia fetal (BCF > 160)

Presenca de DIP 2 (desaceleracdo na cardiotocografia)

I L S o e

Sem registro de alguma das alteracdes acima
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6. Dados da Assisténcia ao Parto

130.Dia do parto: [ T/ '
|| [|horas
131.Hora do parto:
|| |min

132.0 acompanhante estava presente no parto: 0. Ndo 1.Sim

9.Sem informacéo

133.Tipo de parto 1. Vaginal (inclui férceps) 2. Cesareo (va para 146) (Em caso
de gemelar, com parto normal e cesarea, preencher as questdes relativas aos dois

tipos

de parto)

134.Uso de forceps/vacuo extrator: 0. Ndo 1. Forceps

2.VVacuo-extrator

135.Qual profissional assistiu o parto:

1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz3. Enfermeiro (a) 4.
Parteira tradicional 5. Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante

7.outro 9. Sem informagéo

136.Posicdo 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 informacao
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L |_|h
137.Horério do registro de dilatacdo total: (partograma ou prontuério)

L_[__Ih
138.Duracdo do periodo expulsivo registrado no prontuério:
|| |min
139.Realizacdo de episiotomia: 0. Nao L
1. Sim T

140.0corréncia de laceracao vaginal/perineal

0.Néo 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. Ndo 1.Sim

142.Realizagdo de manobra de Kristeller: 0. Néo
1. Sim

143.Alguma complicacdo no parto e/ou pés-parto imediato:
0. Nado 1.Distocia de ombro 2. Prolapso de corddo 3. Ruptura uterina L
4 Periodo expulsivo prolongado 5. Atonia uterina 6. Placenta retida L

7. Outros (responda a 144) [ —

144.Qual?

145.Utilizacéo de anestesia:
0. Nao 1. Peridural 2. Raquidiana 3.Peri+Raqui(combinado)
|

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

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

7. Indicacéo da cesariana

146.Informagdes do obstetra:

(Ver folha ou relato da cirurgia. Registrar na mesma ordem da folha de descricdo cirurgica)
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147.12 Informacao 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
Desproporcdo Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progressédo

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacdo pélvica (sentado)
Apresentacdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubaria

Hipertens&o arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducao

Mal formacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informag&o no prontuério

Outra (responda a 148)

148.0utra.

Qual?
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149.22 Informacao do obstetra:

01. Cesariana anterior/Iteratividade
02. Desproporc¢édo Cefalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progresséo
04. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) L
05. Placenta prévia
06. Sofrimento fetal/CIUR
07. Infeccdo pelo HIV
08. Apresentacdo pélvica (sentado)
09. Apresentacdo cdrmica (atravessado)
10. Laqueadura tubaria
11. Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia
13. Sindrome HELLP
14. Diabetes
15. Oligodramnia
16. Gemelaridade
17. Prematuridade
18. Pds-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia
20. Falha de inducéo
21. Mal formacéo
22. Obito fetal
23. Amniorrexe prematura
24. Intercorréncias clinicas
25. Sem informag&o no prontuério
26. Outra (responda a 150)
150.0utra.
Qual?
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151.3% Informacao do obstetra:

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

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporc¢édo Cefalo Pélvica (DCP)

Parada de Progresséo

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacdo pélvica (sentado)
Apresentacdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubéaria

Hipertens&o arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

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

Prematuridade
Pds-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informag&o no prontuério

Outra (responda a 152)

152.0utra.

Qual?
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153.42 Informacao do obstetra:

01. Cesariana anterior/lteratividade

02. Desproporcao Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progressao

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

06. Sofrimento fetal/CIUR

07. Infecgéo pelo HIV

08. Apresentacao pélvica (sentado)

09. Apresentacao cormica (atravessado)
10. Laqueadura tubaria

11. Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia

13. Sindrome HELLP

14. Diabetes

15. Oligodramnia

16. Gemelaridade

17. Prematuridade

18. Pds-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia

20. Falha de inducao

21. Mal formacéo

22. Obito fetal

23. Amniorrexe prematura

24. Intercorréncias clinicas

25. Sem informac&o no prontuério
26. Outra (responda a 154)

154.0utra.
Qual?

155.Tipo de anestesia:

1.Peridural 2.Raqui3.Peri+Raqui(combinado)4. Geral
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8. Dados sobre Near Miss Materno

156.Apresentou alguma das seguintes alteracdes clinicas, em algum momento da internacao:

157.Cianose aguda 0.Néo ||
1. Sim

158.Respiracdo agonica (gasping) 0.N&do 1. Sim ||
159.Frequéncia respiratdria (FR) > 40 ou < 6 ipm0.Nao 1. Sim |
160.Choque 0.Nao |
1. Sim

161.0liguria ndo responsiva a hidratacdo e medicamentos 0.Néo ||
1. Sim

162.Disturbio de coagulacéo 0.Né&o ||
1. Sim

163.Ictericia na presenca de pré-eclampsia 0.Néo ||
1. Sim

164.Convulsbes reentrantes/paralisia total 0.Néo ||
1. Sim

165.AVC 0.Néo |
1. Sim

166.Perda da consciéncia maior que 12 horas 0.Néo ||
1. Sim

167.Perda da consciéncia associada a auséncia de pulso 0.Néo |

1.Sim

168.Apresentou alguma das seguintes alteracdes laboratoriais, em algum momento da inter

nagao:

169.Saturacdo de O2< 90% por mais de 60 minutos
1. Sim

0.Né&o
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170.Pa0,/FiO2< 200 mmHg 0.Nao |
1. Sim

171.Creatinina > 3,5 mg/dl 0.Néo ||
1. Sim

172.Bilirrubina > 6 mg/dl 0.Néo |
1. Sim

173.pH<7,1 0.Néo |
1. Sim

174.Lactato/ Acido lactico > 5 0.N&o ||
1. Sim

175.Trombocitopenia aguda (plaguetas < 50.000) 0.Né&o ||
1. Sim

176.Perda de consciéncia associada a presenca de glicose e cetoacidos na urina 0.Néo ||

1.Sim

177.Realizou algum dos seguintes tratamentos, em algum momento da internacao:

178.Uso continuo de drogas vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina) 0.N&o 1. Sim

179.Histerectomia pds infeccdo ou hemorragia 0.Né&o ||
1. Sim

180.Transfusdo > 5 unidades de hemadcias 0.Né&o |
1. Sim

181.Dialise por insuficiéncia renal aguda 0.Né&o ||
1. Sim

182.Intubagao e ventilagao mecanica > 60 minutos ndo relacionada a anestesia 0.Né&o ||
1. Sim

183.Ressuscitacao cardiopulmonar 0.Néo ||

1.Sim
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Atencdo entrevistador! No caso de gemelar, preencher uma ficha para cada recém-nascido.

No caso de natimorto responder s as questdes 186, 187, 259, 261, 263 e 265.

9. Dados do recém-nato — 12 parte

184. N° do prontuério do recéem-nato: (completar com 8 caso ndo tenha sido internado)

185.Numero da Declaracdo de Nascido Vivo: (completar com 9 caso ndo tenha a DN no prontuario)

186.Sexo: 1. Masculino 2. Feminino 3. Indefinido ||
187.Peso a0 nascer (em gramas): [ | g
188.ldade gestacional pela DUM:

189.| | |semanas

190.| | dias
191.1dade gestacional pela USG:

192.| | |semanas

193.| | dias
194.1dade gestacional pelo Capurro: 195 | |semanas

196.|__ | dias
197.1dade gestacional pelo New Ballard: 198.] | |semanas

199.|__ | dias

200.Se parto cesariano, informar as indicagdes constante na folha ou prontuario do RN:
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201.1% informacéo:

0L
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.

09.
10.
11.
12.

Cesariana anterior/lteratividade
Desproporcdo Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progresséo

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal / CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacdo pélvica

Apresentacdo cormica

Laqueadura tubéria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia

Eclampsia

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

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

Falha de inducéo

Mal formacéo

Obito fetal
Amniorrexe prematura
Intercorréncia clinicas

Outra (responda a 202)

202.Qual?
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203.2% informacéo:

01. Cesariana anterior/lteratividade
02. Desproporcdo Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progressédo
04. Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
05. Placenta prévia
06. Sofrimento fetal / CIUR
07. Infeccéo pelo HIV
08. Apresentacdo peélvica
09. Apresentagdo cormica
10. Laqueadura tubaria
11. Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia
13. Sindrome HELLP
14. Diabetes
15. Oligodramnia
16. Gemelaridade
17. Prematuridade
18. Pds-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia -
20. Falha de indugéo
21. Malformacéo
22.  Obito fetal
23.  Amniorrexe prematura
24. Intercorréncias clinicas
25. OQutra (responda a 204)
204.Qual?
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205.3% informacéo:

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.

Cesariana anterior/lteratividade
Desproporc¢édo Cefalo Pélvica (DCP)

Parada de Progresséao

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

Sofrimento fetal / CIUR

Infeccéo pelo HIV

Apresentacdo pélvica
Apresentacdo cormica
Laqueadura tubéaria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducao

Malformacao

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Outra (responda a 206)

206.Qual?
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207.4% informacéo:

01.
02.
03.
04.
05.

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporc¢édo Cefalo Pélvica (DCP)

Parada de Progresséo

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

Sofrimento fetal / CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacdo pélvica
Apresentacdo cormica

Laqueadura tubéaria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pds-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducao

Malformacao

Obito fetal

Aminiorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Outra (responda a 208)

208.Qual?

209.Apgar no 1°. Minuto

210.Apgar no 5°. Minuto
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10. Dados do recem-nato — 22 parte

211.Manobras de reanimacéo na sala de parto

212.0zinalatério0. Ndo 1. Sim

213.Ventilagdo com ambu + mascara 0.Nado 1.Sim |
214.Entubacéo oro-traqueal 0.N&do 1.Sim |
215.Massagem cardiaca 0.N&do 1.Sim |
216.Drogas 0.N&o 1.Sim |
217.0utros 0.N&o 1.Sim |
218.Qual?

219.0utros procedimentos realizados na primeira hora apés o nascimento:

220.Aspiragdo de vias aéreas superiores 0.N&o 1.Sim |
221.Aspiracdo gastrica 0.Ndo 1.Sim |
222.Vitamina K (Kanakion) 0.N&o 1.Sim |
223.Credé (colirio de nitrato de prata) 1. Sim |
224.Vacina contra hepatite B 0. Ndo 1.

Sim —
225.Foi para incubadora 0.N&o 1.Sim |

226.0 bebé foi internado?

0. Néo (vé para 256)1. Sim

227.Utilizacdo de oxigénio apds o nascimento:

228.Hood ou circulante

Sim

0.Nédo 1.
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229.CPAP 0.N&o 1.Sim

230.Ventilacdo mecanica 0.Ndo 1.Sim

231.Com 28 dias de vida estava em oxigenioterapia (qualquer tipo):

0.N&do 1.Sim 8. Nao 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. Naéo
3. Ainda n&o atingiu 36 semanas

4. Sim

5. Nao estava mais internado
233.Indicacéo de internagdo em UTI neonatal: 0.Nao 1.Sim ||
234.Internagdo em UTI neonatal: 0.Nd&o 1.Sim |
235.Utilizacdo de surfactante: 0. Nao 1. L
Sim T

236.Hipoglicemia (glicemia menor do que 40) nas primeiras 48h de nascido:

0. Nao 1.Sim

237.Uso de antibidtico

1.N&o usou

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

3. Inicio apds 48h de vida (Sepse tardia)

238.Fototerapia nas primeiras 72h de vida: 0. Néo 1. Sim

239.Nivel maximo de bilirrubina nas primeiras 72h de vida:

L I__LL__Img/d

2 digitos e 1 casa decir

240.Apresentou malformacéo congénita? 0.Ndao 1.Sim
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241.0utros diagnosticos durante a internacao:

242.Taquipnéia transitoria 0.N&do 1.Sim |
243.Doenga da membrana hialina 0.Nao 1.Sim ||
244.Sindrome de aspiracdo meconial0. Ndo 1. Sim ||
245.Hipertensdo pulmonar 0.N&do 1.Sim |
246.Convulsio 0.Ndo 1.Sim |
247 Enterocolite necrotizante 0.Ndo 1.Sim |
248. Toxoplasmose 0.N&o 1.Sim |
249.Rubéola congénita 0.Ndo 1.Sim |
250.Herpes 0.N&o 1.Sim |
251.Citomegalovirus 0.N&o 1.Sim |
252.Sifilis congénita 0.Ndo 1.Sim |
253.Crianga exposta ao HIV 0.Ndo 1.Sim ||
254.0utros 0.Ndo 1.Sim |
255.Qual ?

256.Uso de aleitamento materno exclusivo: 0.Nao  1.Sim (va para 258) ||

257.0utros alimentos que recebeu durante a internacao:
Agua

Soro glicosado/ Glicose via oral (chuca com agucar)
Leite humano ordenhado

Leite artificial

Nutri¢do Parenteral (NPT)

o > w Dk
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258.Tipo de saida do hospital onde ocorreu 0 nascimento:

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

1. Alta 2. Obito 3. Transferéncia para outro hospital (v& para questdo 260)

259 Data da saida: (Se obito, va para 261; se alta, va para 264) T

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

260.1 Motivo da transferéncia:

260.2 Data da transferéncia: [ | W

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 vad paraaquestdo || | /|| |
264)

261.Causas de 6bito registradas no prontuario:

Prematuridade extrema (< 1000g) |
Infeccéo

1

2

3. Sifilis congénita
4. Malformag&o congénita -
5

Problemas respiratorios (DMH, pneumotorax, aspiragdo de meconio, |
pneumonia, hipertensdo pulmonar L

6.  Outros (responda a 262)

262.Qual

263.Ndmero da declaracdo de 6bito (I I T
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264.Peso do bebé na alta hospitalar, 6bito ou aos 28 dias de nascido, se ainda internado.

(em gramas)

265. Observacdes:
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