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RESUMO

Préaticas obstétricas e influéncia do tipo de parto em resultados neonatais e maternos em
Sergipe. Daniela Siqueira Prado, 2018.

Introducdo: No Brasil, verifica-se elevada frequéncia de préaticas obstétricas inadequadas e
de cesareas. Este procedimento pode associar-se a aumento de risco de morbidade materna e
neonatal. Objetivo: descrever as praticas utilizadas durante o trabalho de parto e parto e
fatores associados e avaliar praticas de incentivo a amamentagdo, complicacdes neonatais e
maternas precoces e tardias segundo tipo de parto. Pacientes e Métodos: estudo tipo coorte,
no periodo de junho de 2015 a abril e 2016, nas 11 maternidades de Sergipe, com 768
puérperas entrevistadas apos 6h do parto, 45 a 60 dias e 6 a 8 meses apds o parto e analise de
dados do prontuario das puérperas e dos recém-nascidos. As associacdes entre as boas
préticas e intervengdes utilizadas durante o trabalho de parto e parto com as variaveis de
exposicao foram descritas em frequéncias simples, percentuais, raz6es de chances brutas (OR)
e ajustadas (ORA) com o intervalo de confianca e as associa¢Ges entre as praticas de incentivo
a amamentacao, as complicacdes neonatais e maternas precoces e tardias e as variaveis de
exposicdo foram descrias por risco relativo (IC=95%) e pelo teste exato de Fisher.
Resultados: alimentaram-se 10,6% das mulheres e 27,8% movimentaram-se durante o
trabalho de parto; medidas ndo farmacoldgicas para alivio da dor foram realizadas em 26,1%;
0 partograma estava preenchido em 39,4% dos prontuarios e 0 acompanhante esteve presente
em 40,6% dos partos. Ocitocina, amniotomia e analgesia ocorreram em 59,1%, 49,3% e 4,2%
das mulheres, respectivamente. O parto ocorreu na posi¢do de litotomia em 95,2% dos casos,
houve episiotomia em 43,9% e manobra de Kristeller em 31,7%. Os fatores mais associados a
cesarea foram ser do setor privado de salde (ORA=4,27;95%Cl:2,44-7,47), ter maior
escolaridade (ORA=4,54;95%Cl:2,56-8,3) e alto risco obstétrico (ORA=1,9;95%CI:1,31-
2,74). Usuérias do setor privado tiveram maior presenca do acompanhante
(ORA=2,12;95%CI:1,18-3,79) e analgesia (ORA=4,96;95%CI: 1,7-14,5). Os recém-nascidos
de puérperas que se submeteram a cesarea tiveram menor frequéncia de contato pele a pele
com suas maes imediatamente apds o parto (cesarea intraparto: RR=0,18;95%CI.0,1-0,31 e
cesarea eletiva: RR=0,36;95%CI:0,27-0,47) e mamaram menos na primeira hora de vida
(cesarea intraparto: RR=0,43;95%CI:0,29-0,63 e cesarea eletiva: RR=0,44; 95%CI.0,33-
0,59). Recém-nascidos de cesarea eletiva foram menos frequentemente colocados para mamar
na sala de parto (RR=0,42;95%CI.0,2-0,88) e ficaram em menor frequéncia em alojamento
conjunto (RR=0,85;95%CI:0,77-0,95). As mulheres submetidas a cesarea intraparto tiveram
maior risco de complicacdes precoces (RR=1,3;95%ClI:1,04-1,64; p=0,037) e de disfuncéo
sexual (RR=1,68;95%Cl:1,14-2,48; p=0,027). Nao houve diferenca nas frequéncias de
complicagbes neonatais, incontinéncia urinaria e de depressdo segundo tipo de parto.
Conclusoes: boas praticas obstétricas sdo pouco utilizadas e intervengdes desnecessarias sao
frequentes e os fatores mais associados a operagdo cesariana foram ser do setor privado de
salde, ter maior escolaridade e alto risco obstétrico. A cesarea associou-se negativamente as
praticas de incentivo & amamentacdo. A cesarea ap0s trabalho de parto associou-se a maior
risco de complicacfes maternas precoces e a disfuncao sexual seis a oito meses pds-parto.

Palavras-chave: Saude Materno-infantil. Trabalho de parto. Parto obstétrico. Episiotomia.
Ceséarea. Aleitamento Materno. Resultado da gravidez. Depressdo poés-parto. Disfuncbes
sexuais fisiologicas. Incontinéncia urinéria.



ABSTRACT

Obstetric practices and the influence of mode of delivery on neonatal and maternal outcomes
in Sergipe. Daniela Siqueira Prado, 2018.

Background: Brazil has high frequency of inappropriate obstetric practices and cesarean
sections. This procedure may be associated with increased maternal and perinatal morbidity.
Objective: to describe practices and interventions used during labor and childbirth and factors
associated with such practices and to evaluate the impact of mode of delivery in breastfeeding
incentive practices and in neonatal and maternal complications. Methods: A Cohort study
was conducted, between june 2015 and april 2017, at the 11 maternity hospitals in Sergipe
with 768 puerperal women, interviewed in the first 24 hours after delivery, 45-60 days and 6-
8 months after delivery. The associations between good practices and interventions used
during labor and delivery with exposure variables were described by simple frequencies,
percentages, crude and adjusted odds ratios (ORA) with the confidence interval and the
association between breastfeeding incentive practices, neonatal and maternal, both short term
and late complications and the exposure variables were evaluated by the relative risk (95%
IC) and the Fisher exact test. Results: were fed 10.6% of women and 27.8% moved during
labor; non-pharmacological measures for pain relief were performed in 26.1%; the partograph
was filled in 39.4% of the charts and the companion was present in 40.6% of deliveries.
Oxytocin, amniotomy and analgesia occurred in 59.1%, 49.3% and 4.2% of women,
respectively. The delivery occurred in the lithotomy position in 95.2% of the cases, there was
episiotomy in 43.9% and Kristeller's maneuver in 31.7%. The factors most associated with
cesarean section were the private health sector (ORA = 4.27,95% CI. 2.44-7.47), had higher
education (ORA = 4.54,95%CI 2.56 -8.3) and high obstetric risk (ORA = 1.9,95%ClI: 1.31-
2.74). Private-sector users had a greater presence of the companion (ORA = 2.12,95%
Cl:1.18-3.79) and analgesia (ORA = 4.96,95% CI:1.7-14.5). The C-section delivery resulted
in less skin-to-skin contact immediately after delivery (intrapartum c-section:
RR=0.18;95%CI:0.1-0.31 and elective c-section: RR=0.36;95%CI:0.27-0.47) and less
breastfeeding within one hour of birth (intrapartum C-section: RR=0.43;95%CI:0.29-0.63 and
elective C-section: RR=0.44;95%CI:0.33-0.59). Newborns from elective c-section were less
frequently breastfed in the delivery room (RR=0.42;95%CI:0.2-0.88) and stayed less in
rooming- in (RR=0.85;95%CI:0.77-0.95). Women who were submitted to intrapartum c-
section had greater risk of early complications (RR=1.3;95%CI:1.04-1.64; p=0.037) and
sexual dysfunction (RR=1.68;95%CI:1.14-2.48; p=0.027). There was no difference in the
frequency of neonatal complications, urinary incontinence and depression according to the
mode of delivery. Conclusions: good obstetric practices are poorly performed and
unnecessary interventions are frequent, and the factors most associated with cesarean delivery
have been the private health sector, higher schooling and high obstetric risk. C-section was
negatively associated to breastfeeding incentive practices. C-section after labor increased the
risk of early maternal complications and sexual dysfunction, six to eight months after
delivery.

keywords: Maternal and child health. Labor, obstetric. Delivery, obstetric. Episiotomy.
Cesarean section. Breastfeeding. Pregnancy outcome. Postnatal depression. Physiological
sexual dysfunction. Urinary incontinence.
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1 INTRODUCAO

O modelo de atencdo a partos no Brasil, até meados do século XX, foi pautado por
uma atencdo domiciliar, prestada majoritariamente por obstetrizes e parteiras. Desde entéo,
houve um processo de hospitalizagdo e medicalizacdo do parto com um grande incremento
nas taxas de intervencbes como episiotomia, uso de ocitocina e de operacdo cesariana
(RATTNER et al., 2012).

H& duas décadas, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) publicou o informe
“Maternidade Segura” com recomendagdes sobre praticas obstétricas adequadas e as que
devem ser evitadas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996). Evidéncias atuais
levam a um resgate das caracteristicas naturais e fisiologicas do parto: orienta-se deambular e
permanecer em posicOes verticalizadas durante o primeiro periodo do trabalho de parto
(LAWRENCE et al., 2013), oferecer alimentos para mulheres com baixo risco de
complicacdes (SINGATA; TRANMER; GYTE, 2010), estimular a presenca de um
acompanhante ou doula (HODNETT et al., 2007), evitar amniotomia (BERGHELLA; BAXTER;
CHAUHAN, 2008) e episiotomia rotineiras (CARROLI; MIGNINI, 2009) e nio fazer uso da
manobra de Kristeller por causar dano a parturiente (ACMAZ et al., 2014).

Dados de pesquisa realizada em 2014, em todas as regides do Brasil, demonstram que
boas praticas sdo verificadas em menos de 50% dos partos (LEAL et al., 2014). A maioria das
mulheres tém seu parto por cesariana (52%) e, no setor privado, essa taxa atinge 88% (LEAL
et al., 2014). A tendéncia de incremento nas taxas de cesariana € mundial, sendo discreta na
Holanda e em outros paises da Europa e o Brasil é um dos paises que tem maior frequéncia
desta via de parto (HE et al., 2016).

A medida em que aumentam as taxas de cesariana, pesquisas demonstram 0s riscos
que tal procedimento pode trazer a saude da mulher e do recém-nascido. Estudo prospectivo
demonstrou maior frequéncia de morbidade para as mulheres que optam por cesariana eletiva,
quando comparado ao parto vaginal para os seguintes eventos: mortalidade, internagdo em
unidade de terapia intensiva, necessidade de hemotransfusdo, histerectomia, tempo de
internacdo e uso de antibioticoterapia (VILLAR et al., 2007). Demonstra-se também maior
prevaléncia de febre no puerpério, maior risco de ruptura uterina, hemorragia pos-parto e
necessidade de remocdo manual de placenta ap6s uma primeira gestagdo que tenha terminado

com uma operagdo cesariana (TAYLOR et al., 2005).
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Para o recém-nascido, verifica-se menor chance de contato pele a pele, oferta de seio
materno, amamentacdo na primeira hora de vida e alojamento conjunto nos nascidos por
cesarea (MOREIRA et al., 2014). Além disto, alguns estudos demonstram maior taxa de
mortalidade neonatal (ORA: 1,69;95%CI 1,35-2,11) (MACDORMAN et al., 2008).

As evidéncias sdo controversas em relacdo a frequéncia de disfuncéo sexual, depressao
e incontinéncia urinaria pés- parto. Ha estudos que demonstram piora da funcdo sexual e
maior frequéncia de incontinéncia urinaria e depressao apos o parto normal (GRIFFITHS et
al., 2006), enquanto outros ndo verificaram diferenca entre os escores de funcdo sexual,
incontinéncia urinaria ou depressao segundo tipo de parto (DABIRI et al., 2014; GOKER et
al., 2012; HERRMANN et al., 2009)

Recente declaracdo da OMS postula que ainda nao estdo claros quais sao os efeitos das
taxas de cesarea sobre outros desfechos além da mortalidade, tais como morbidade materna e
perinatal, desfechos pediatricos e bem-estar social ou psicolégico. S&o necessarios mais
estudos para entender quais séo os efeitos imediatos e a longo prazo da cesérea sobre a salde
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

O estado de Sergipe ¢ o menor do Brasil, localizado na regido nordeste. Em 2014
foram registrados 34.369 nascidos vivos e uma taxa de mortalidade materna de 61/100.000
nascidos vivos (“Ministério da Saude [internet]. Secretaria executiva. Datasus [acesso dez
2016]), bem superior & considerada aceitavel pela OMS que seria de até 20/100.000. N&o ha
pesquisas publicadas, com amostra representativa em nivel estadual, que avaliem o uso de
boas praticas, intervencdes no parto e consequéncias do tipo de parto na salde materna e do
recém-nascido. Tendo isto em vista, 0 objetivo deste estudo foi avaliar praticas em sala de
parto e as repercussdes do tipo de parto em resultados neonatais e maternos de puérperas
atendidas em instituicdes publicas, privadas e mistas do Sistema de Salde do estado de

Sergipe.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Intervencdes e praticas obstétricas e de assisténcia ao recém-nascido

Ha duas décadas, a OMS publicou o informe Maternidade Segura com recomendacdes
em quatro categorias: Praticas claramente Gteis e que devem ser estimuladas (oferta de
liquidos por via oral, liberdade de posi¢do e movimento, estimulo a posi¢des ndo supinas, uso
do partograma, contato pele a pele precoce entre mde e filho e apoio ao inicio da
amamentacdo na primeira hora pos-parto); Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e
que devem ser eliminadas (uso rotineiro de enteroclisma, tricotomia, vendclise, ocitocina,
parto em posicdo de litotomia); Praticas em relagdo as quais ndo existem evidéncias
suficientes para apoiar uma recomendacéo clara e que devem ser utilizadas com cautela, até
gue mais pesquisas esclarecam a questdo (medidas ndo farmacoldgicas para alivio da dor,
clampeamento precoce de corddo, amniotomia precoce, manobras de protecdo do perineo);
Préticas frequentemente utilizadas de modo inadequado (restricdo de comida e liquidos no
trabalho de parto, uso de agentes sisttmicos ou analgesia para alivio da dor, episiotomia
rotineira entre outros) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

Evidéncias baseadas em revisGes sistematicas sugerem que o0 enema retal traz
desconforto a parturiente sem trazer beneficios (BERGHELLA; BAXTER; CHAUHAN,
2008). Deambular e permanecer em posi¢Oes verticalizadas durante o primeiro periodo do
trabalho de parto reduzem a duracdo do trabalho de parto, o risco de cesariana, 0 uso de
analgesia e ndo trazem riscos para mae ou para o recém-nascido (LAWRENCE et al., 2013).
Imersdo em agua no primeiro periodo do trabalho de parto também reduz necessidade de
analgesia e dor (BERGHELLA; BAXTER; CHAUHAN, 2008). Estudo randomizado com 70
parturientes demonstrou que, quando comparado a métodos ndo farmacoldgicos para alivio da
dor, a analgesia combinada (raqui e peridural) associou-se a reducdo significativa do escore
de dor e maior satisfagdo com a técnica analgésica e com o parto (ORANGE et al., 2012).

N&o ha justificativa para restricdo de liquidos ou alimentos durante o trabalho de parto
para mulheres com baixo risco de complicacdes (SINGATA; TRANMER; GYTE, 2010). Do
mesmo modo, ndo ha evidéncia que suporte amniotomia rotineira, visto que esta ndo reduz duragdo
de trabalho de parto, nem a taxa de cesariana (SMYTH; ALLDRED; MARKHAM, 2006). A
presenca de pessoa de suporte (doula) durante trabalho de parto associa-se a redugdo no uso de
analgesia, menor taxa de parto operatorio e maior satisfagdo materna (HODNETT et al., 2007),
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caso sua presenca nao seja possivel, a mulher deve ser encorajada a escolher um acompanhante
(familiar ou amigo) (BERGHELLA; BAXTER; CHAUHAN, 2008).

A pratica da episiotomia seletiva esta associada a menos trauma perineal posterior,
menor necessidade de sutura e menos complicacdes, sem haver diferencas na intensidade da
dor e no trauma vaginal ou perineal grave quando comparada a episiotomia rotineira
(CARROLI; MIGNINI, 2009). A manobra de Kristeller, apesar de ter se mostrado segura para o
feto, aumenta o risco de laceracdo vaginal e cervical devendo ser evitada (ACMAZ et al., 2014).
O periodo expulsivo (segundo periodo) em posicdo verticalizada tem menor duracéo, dor e
necessidade de parto vaginal operatério quando comparado a posicdo de litotomia
(BERGHELLA; BAXTER; CHAUHAN, 2008).

Até o presente, ndo estdo bem estabelecidas as situacdes em que a episiotomia seria de
fato necessaria. Estudo randomizado comparando um grupo de mulheres submetidas a
episiotomia seletiva, conforme critério do meédico assistente versus ndo episiotomia em uma
maternidade de Recife demonstrou percentual de episiotomias de 1,6% e 1,7% respectivamente.
A frequéncia de lacerages foi de 83% em ambos 0s grupos com necessidade de sutura em 77%
das mulheres dos dois grupos e a dor perineal foi referida por 50% das mulheres de ambos 0s
grupos. Trauma perineal severo foi verificado em 1,8% no grupo de nédo episiotomias e em 2,5%
no grupo de episiotomias seletivas (MELO et al., 2014).

Estudo descritivo realizado na cidade de Séo Paulo com 1079 partos entre 2006 e 2009
demonstra um caminho inicial rumo a ado¢do de boas préaticas: posicdo materna no expulsivo
semi-sentada (82,3%), lateral (16,0%), outras (1,7%); aceitacdo da dieta (95,6%); presenca de
acompanhante (93,3%); banho de aspersdo (84,0%), deambulacdo (68,0%), massagem
(60,1%), exercicios com bola suica (51,7%); amniotomia (53,4%); ocitocina na dilatacdo
(31,0%), banho de imersdo (29,3%), ocitocina no expulsivo (25,8%) e episiotomia (14,1%)
(DA SILVA et al., 2013). No estudo Nascer no Brasil verificou-se que, em mais de 70% das
mulheres foi realizada a puncdo venosa periférica, enquanto o uso de ocitocina e a
aminiotomia ocorreram em cerca de 40% delas e a analgesia raqui/epidural em cerca de 30%.
Durante o parto, a incidéncia da posi¢do de litotomia, manobra de Kristeller e episiotomia
foram de 92%, 37% e 56%, respectivamente (LEAL et al., 2014).

Desde 1992, o Ministério da Saude e o Fundo das Nagfes Unidas para a Infancia
(UNICEF) certificam na Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) instituicdes de saude
publicas e privadas que cumprem o0s Dez Passos para 0 Sucesso do Aleitamento Materno, o

Cuidado Amigo da Mulher e uma série de outros requisitos que buscam a adequada atencao a
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salde da crianca e da mulher (FUNDO DAS NAGCOES UNIDAS PARA A INFANCIA,
2010).

Os dez passos para 0 sucesso do aleitamento materno sao:

Passo 1 - Ter uma politica de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida

a toda equipe de cuidados de saude;

Passo 2 - Capacitar toda a equipe de cuidados de salde nas praticas necessarias para

implementar esta politica;
Passo 3 - Informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento materno;

Passo 4 - Ajudar as mées a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora ap6s o
nascimento; conforme nova interpretacdo: colocar os bebés em contato pele a pele com suas
maées, imediatamente apds o parto, por pelo menos uma hora e orientar a mae a identificar se o

bebé mostra sinais de que esta querendo ser amamentado, oferecendo ajuda se necessario;

Passo 5 - Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactagio mesmo se vierem a ser

separadas dos filhos;

Passo 6 - Ndo oferecer a recem-nascidos bebida ou alimento que ndo seja o leite materno, a

ndo ser que haja indicacdo médica e/ou de nutricionista;

Passo 7 - Praticar o alojamento conjunto - permitir que maes e recém-nascidos permanecam

juntos 24 horas por dia;
Passo 8 - Incentivar o aleitamento materno sob livre demanda;
Passo 9 - Ndo oferecer bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes;

Passo 10 - Promover a formacdo de grupos de apoio a amamentacdo e encaminhar as maes a
esses grupos na alta da maternidade; conforme nova interpretacdo: encaminhar as mées a
grupos ou outros servicos de apoio a amamentacdo, apds a alta, e estimular a formagéo e a
colaboragcdo com esses grupos ou Servigos.

Estudo realizado nos Estados Unidos demonstrou que quanto menos frequentes as
boas praticas de assisténcia ao recém-nascido, mais frequente a interrup¢do da amamentagéo
antes de seis semanas ap0s o parto. A nao aderéncia ao quarto passo (contato precoce pele a
pele/ amamentacdo na primeira hora pos-parto) mostrou-se como fator de risco para cessagédo
da amamentacao (OR 2,4, 95% Cl1=1,7-3,3) (DIGIROLAMO; GRUMMER-STRAWN; FEIN,
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2001). Em pesquisa prospectiva australiana verificou-se que a cesérea associou-se a pior
aderéncia ao quarto passo quando comparado a via vaginal (ROWE-MURRAY; FISHER,
2002). O mesmo foi observado em estudo transversal realizado em Jodo pessoa, segundo o
qual nenhuma puérpera pds-cesarea pbdde ter o quarto passo conforme recomendado
(SAMPAIO; BOUSQUAT; BARRQOS, 2016) e em pesquisa conduzida na Italia que também
demonstra maior frequéncia de amamentacdo na sala de parto apds parto vaginal quando
comparado a cesariana (71,5% x 3,5%, p < 0.001) (ZANARDO et al., 2010).

2.2 Cesariana
2.2.1 Historico

A ceséarea é um procedimento antigo, sendo os primeiros relatos devidos a “Lex Regia”,
promulgada pelo rei romano Numa Pompilius e depois perpetuada como “Lex Caesarea”
segundo a qual uma mulher morta ndo poderia ser queimada ou enterrada sem a extracdo do
feto do seu utero. Em 1610 foi realizada, na Alemanha, a primeira cesarea com parturiente
viva, por trabalho de parto obstruido, mas este procedimento permaneceu letal por séculos em
virtude da infeccdo e da falta de suturas uterinas (BOLEY JP, 1991). Suturas eficazes
passaram a ser realizadas a partir de 1882 por Max Sanger e por Kehrer (BOLEY JP, 1991;
LURIE; GLEZERMAN, 2003). No inicio do século XX, Monro Kerr propds uma nova
técnica na cirurgia cesariana € com o incremento da assepsia, anestesia, sutura e da ndo
interferéncia precoce no trabalho de parto, modificou-se 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).

2.2.2 Epidemiologia

As taxas de cesarea variam entre paises entre 0,4% e 40 %, e uma continua tendéncia
a0 incremento destas taxas vem sendo observada nos ultimos 30 anos (BELIZAN et al.,
1999), sendo discreta na Holanda, que aumentou de 14,3% em 2008 para 15,6% em 2011 e
mais pronunciada na Turquia, que teve acréscimo de 41% para 47,7% no mesmo periodo
(MYLONAS; FRIESE, 2015). Estudo realizado na Universidade da California verificou
associacdo entre raga e chance de cesariana sendo o grupo de maior chance o das africanas,

seguido das latinas, brancas e asiaticas (BRYANT et al., 2009).
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No Brasil, em série historica realizada em Juiz de Fora (MG), demonstrou-se que na
década de 60 os percentuais de parto normal (90%) eram bem superiores aos da cesarea (4%).
A partir de entdo, comeca a haver uma queda no nimero de partos normais e um aumento no
numero de cesarianas. O movimento de queda do indice de parto normal e 0 aumento da
cesarea fizeram com que ocorresse 0 encontro desses dados ao final da década de 80, mais
precisamente em 1988. A partir disso, a incidéncia de cesérea passa a ser maior do que a de
parto normal (FARIA; SAYD, 2013). Estudo realizado em 2014 demonstrou que 51,9% dos
nascimentos ocorrem por cesariana, sendo 88% no setor privado de saude (LEAL et al.,
2014).

No estado de Sergipe, na cidade de Aracaju, também foi verificado incremento nas
taxas de cesarea de 31,6% em 2009 (GURGEL et al., 2009) para 40,5% em 2014 (INAGAKI
etal., 2014).

A definicdo de uma taxa ideal de cesariana elaborada pela OMS de 10% a 15% (1985)
foi feita com base na avaliacdo das taxas de cesarea dos paises que tinham menores taxas de
mortalidade materna e neonatal aquela época que era de cerca de 10%. Tendo em vista que 0s
paises em questdo eram desenvolvidos e paises menos favorecidos economicamente poderiam
ter gestantes com maior risco obstétrico, a recomendacéo foi de até 15%.

Estudo transversal ecoldgico realizado com dados de 119 paises entre 1991 e 2003
demonstrou taxas de cesarea com variagcOes interquartil de 4,0 % (2,3-9,6%), 16,1 % (13,6—
21,9%) e 17,0 % (15,0-21,3%) para paises de baixo, médio e alto grau de desenvolvimento
respectivamente. Verificou-se que a medida que aumentava a taxa de cesariana reduziam as
mortalidades materna e neonatal em paises de baixo grau de desenvolvimento, mas 0 mesmo
ndo foi verificado em paises de médio e alto graus de desenvolvimento (ALTHABE et al.,
2006).

Em documento recente, a OMS reitera que os esforcos devem se concentrar em
garantir que cesareas sejam feitas nos casos em que sdo necessarias, em vez de buscar atingir
uma taxa especifica de cesareas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

2.2.3 Indicag¢bes

As indicagdes de cesariana podem ser agrupadas entre maternas e fetais, assim como,
em absolutas e relativas. Genericamente, constituem indicagdes de cesarianas: herpes ativo no
momento do trabalho de parto; condilomas ou outros tumores que impegcam a progressao da

apresentacdo fetal, distocias por desproporcdo céfalo-pélvica, macrossomia fetal ou
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apresentacdo pélvica; gemelaridade (levando em conta idade gestacional e apresentacdo);
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (a depender da carga viral e de condi¢des
ligadas ao trabalho de parto); acretismo placentario; placenta prévia central; prolapso de
corddo umbilical; sofrimento fetal agudo e descolamento prematuro de placenta se a cesariana
for a via de parto mais répida; vasa previa detectado antes do trabalho de parto; dentre outras
(MYLONAS:; FRIESE, 2015).

Ha também a indicacdo de cesareas por escolha da mulher. Algumas mulheres
demonstram medo das consequéncias fisiologicas do parto vaginal e desejo de manter sua
performance sexual (BEHAGUE; VICTORA; BARROS, 2002). Estudo realizado no Rio de
Janeiro demonstra que 70% das pacientes preferiam parto normal no inicio do pré-natal e
muitas tiveram o parto por cesdrea sem justificativa evidente o que leva os autores a

sugerirem o papel do obstetra na indicacdo (DIAS et al., 2008).

2.2.4 Complicagdes maternas precoces

Estudo retrospectivo com dados de partos realizados entre 1991 e 2005 no Canada
demonstrou que pacientes que tiveram parto por cesarea tiveram maior chance de ataque
cardiaco (OR 5,1, 95% CI 4,1-6,3), hematoma de ferida operatéria (OR 5,1, 95%CI 4,6-5,5),
histerectomia (OR 3,2,95%Cl2,2-4,8), infeccdo puerperal (OR 3,0,95%CI2,7-3,4),
complicacdes anestésicas (OR 2,3, 95% CI 2,0-2,6), tromboembolismo venoso (OR 2,2, 95%
Cl 1,5-3,2), hemorragia requerendo histerectomia (OR 2,1,95%CI1,2-3,8) e maior
permanéncia hospitalar (média de diferenca 1.47 d, 95%CI1,46-1,49) que as que tiveram
intencdo de parto vaginal, mas menor risco de hemorragia requerendo transfusdo (OR 0,4
95% C10,2-0,8) e ruptura uterina (OR 0,5,95%CI10,2-1). A frequéncia de morbidade materna
grave foi baixa, de 27,3/1000 apds cesarea e 9/1000 apos parto vaginal. Nao houve diferenca
em relacdo a mortalidade (p = 0,87) (LIU et al., 2007).

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 verificou-se 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 pos-parto com 25%; infecgdo, 15%; complicagdes por aborto, 13%; eclampsia,

12%; desproporcao cefalopélvica, 8% e 20 % por causas indiretas (HOGAN et al., 2010).
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Em estudo conduzido pela OMS com 24 paises, demonstrou-se maior risco de morte
materna, admiss@o em UT]I, necessidade de transfusdo e histerectomia ap6s cesarea. Nao foi
verificado morte materna ou histerectomia em pacientes submetidas a cesarea anteparto sem
indicacdo médica (SOUZA et al., 2010).

Pesquisa de série historica realizada no Brasil, demonstrou que mulheres submetidas a
ceséareas no periodo de 1992 a 2010 tiveram 3,5 vezes mais probabilidade de morrer e no
periodo entre 2000 e 2011 verificou-se chance 5 vezes maior de ter infec¢do puerperal que as
que tiveram parto vaginal (RATTNER et al., 2012). Pesquisa com 170 mulheres pds-parto
demonstrou maior chance de dor apds parto cesarea quando comparado ao vaginal
(CARDOSO; ALBERTI; PETROIANU, 2010). Em estudo realizado na Suécia, verificou-se
que infeccdo e febre no puerpério continuam a ser causas comuns de internacdo prolongada e
readmissfes nas maternidades e a cesarea intraparto apresenta um maior risco de infeccédo e
febre quando comparado a cesérea eletiva e ao parto normal (AXELSSON; BRYNHILDSEN;
BLOMBERG, 2017).

No tocante a dor, pesquisa realizada nos Estados Unidos da América (EUA) com 1573
mulheres sobre dor nos dois primeiros meses ap0s o parto demonstrou 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 € experimentada
em algumas mulheres, mesmo com um perineo intacto, sendo a gravidade geralmente
relacionada ao grau de traumatismo tecidual. A libertacdo de mediadores inflamatorios pode
ocorrer mesmo com 0 micro traumatismo do alongamento dos tecidos. Um estudo com 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 apds o parto, com 38% ainda relatando
a queixa no sétimo dia e sem relato de dor com 42 dias p6s-parto. Todas as mulheres com
laceracdes relataram dor perineal no primeiro dia, 91% desse grupo apresentavam dor no
sétimo dia e 20% com 42 dias pos-parto (MACARTHUR; MACARTHUR, 2004).

Em contraste aos achados descritos, estudo chinés do tipo coorte ndo verificou
diferenca nos resultados entre pacientes que cursaram com parto vaginal e cesariana a pedido
quanto a admissdo materna em UTI, hemorragia grave pos-parto, infeccdo materna, danos a

orgédos maternos e tromboembolismo materno (LIU et al., 2015).

2.2.5 ComplicagOes maternas tardias
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A longo prazo, estudo tipo coorte com avaliagdo de 208 mulheres dois anos pos-parto
demonstrou piora da funcdo sexual e maior frequéncia de incontinéncia urinaria e depresséo
apos o parto normal (GRIFFITHS et al., 2006).

De acordo com a Associacdo Americana de Psiquiatria, entende-se disfuncdo sexual
como disturbios no desejo e nas alteracBes psicofisiolégicas que caracterizam a resposta
sexual e causam angustia e dificuldades interpessoais (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994).

A incontinéncia urinéria é definida como qualquer perda involuntaria de urina. Pode
ser classificada em trés tipos: incontinéncia urinaria de esforco, que é a perda involuntéria de
urina sincrénica ao esfor¢co como espirro ou tosse; incontinéncia de urgéncia, que é a perda
associada ou imediatamente precedida por urgéncia miccional e incontinéncia urinaria mista,
que € a perda associada a urgéncia e ao esforco (HAYLEN et al., 2016).

A depresséo pds-parto € uma condigcdo que afeta 10% a 15% das mulheres no periodo
puerperal e confere elevada morbidade e risco de morte para mulheres e recém-nascidos
(GAVIN et al., 2005). Este quadro tem seu inicio em algum momento durante o primeiro ano
do pos-parto, havendo maior incidéncia entre a quarta e oitava semana apds o parto. Os
sintomas incluem irritabilidade, choro frequente, sentimentos de desamparo e desesperanca,
falta de energia e motivacgdo, desinteresse sexual, alteragdes alimentares e do sono, sensacéo
de ser incapaz de lidar com novas situacbes e queixas psicossomaticas (SCHMIDT,;
PICCOLOTO; MULLER, 2005).

Pesquisa com 208 mulheres dois anos pds-parto demonstrou pior escore de satisfacdo
sexual, maior frequéncia de incontinéncia urinéria, incontinéncia a flatos, dispareunia e
depressdo em mulheres que tiveram parto normal, quando comparado a cesarea (GRIFFITHS
et al., 2006).

Estudo transversal com 150 mulheres realizado no Iran, com 46% de cesarianas das
quais 86,9% foram por solicitacdo materna, nao verificou diferenca entre os escores de fungéo
sexual pds parto normal ou cesarea (DABIRI et al., 2014). O mesmo foi observado em
trabalho prospectivo com 440 mulheres realizado na Austrélia que ndo demonstrou diferenca
no score do Indice de Funcdo Sexual Feminina (IFSF) segundo tipo de parto (DE SOUZA et
al., 2015). Pesquisa prospectiva realizada na Carolina do Norte (EUA) demonstrou que o tipo
de parto e a realizagdo de episiotomia ndo se associaram ao tempo de retorno a atividade
sexual ou & anorgasmia. O Unico fator associado a dispareunia foi a amamentacdo exclusiva
no terceiro més poés-parto (CONNOLLY; THORP; PAHEL, 2005)
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Na Italia, estudo com 269 mulheres demonstrou depressdo seis meses pds-parto em
17,5% das puérperas e disfuncdo sexual em 40,9%. O parto vaginal operatorio associou-se a
pior funcdo sexual quando comparado ao vaginal espontaneo e a cesarea (BARBARA et al.,
2016).

N&o foi verificada associacdo entre tipo de parto e depressdo em artigo de reviséo
(GOKER et al., 2012). No entanto, para mulheres que desejam cesarea eletiva, ter um parto
vaginal aumenta risco de sindrome de stress pds- trauma e de depressdo (OLIEMAN et al.,
2017).

No tocante a frequéncia de incontinéncia urinaria pos-parto, estudo noruegués com
15.307 mulheres demonstrou maior chance apds parto normal quando comparado a cesarea
(OR1,7, 95%CI1,3-2,1) (RORTVEIT et al., 2003). Em Campinas, verificou-se prevaléncia de
incontinéncia urinaria pés parto de 19% e 32% apds cesarea e parto vaginal respectivamente,
mas a diferenga ndo foi significativa (HERRMANN et al., 2009).

2.2.6 Complicac@es para o recém-nascido

Coorte de nascimentos nos Estados Unidos entre 1998 e 2001 demonstrou maior risco
de mortalidade neonatal para recém-nascidos pos-parto cesarea (MACDORMAN et al.,
2006). Pesquisa retrospectiva realizada em um hospital privado em Séo Paulo verificou maior
frequéncia de desconforto respiratorio nos nascidos por cesariana (CECILIA; CRUZ; LIPPI,
2010).

Estudo com nove paises asiaticos demonstrou que parto vaginal instrumental e cesarea
intra-parto com indicagdo associaram-se a maior risco de mortalidade perinatal. Nos partos
com apresentacbes pélvicas ou anbmalas a cesarea se mostrou protetora para
morbidade/mortalidade perinatal (LUMBIGANON et al., 2010).

Além das repercussdes imediatas para o recém-nascido, tais como maior prevaléncia
de taquipnéia transitoria e hipertensdo pulmonar (DOHERTY; EICHENWALD, 2004), artigo
de revisédo demonstra maior risco da crianga desenvolver problemas ao longo da vida, como
asma, rinite alérgica, atopia, Diabetes Mellitus tipo 1, doenca Celiaca entre outras (CHO;
NORMAN, 2013).

No entanto, em pesquisa realizada no estado de S&o Paulo, em 2007, com a regresséo
logistica simples, a cesarea poderia ser considerada protetora para baixa vitalidade do recém-
nascido, no entanto, apds ajuste de variaveis, o tipo de parto deixou de ter associacdo

significativa com vitalidade do recém-nascido pos-parto (KILSZTAJN et al., 2007).
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Na China, estudo do tipo coorte, com 66.226 mulheres, demonstrou que a cesarea a
pedido esteve relacionada a menos traumas ao neonato no momento do parto, infeccdo
neonatal, encefalopatia hipoxico-isquémica e aspiragdo meconial. Ao contrario, 0 parto
vaginal esteve associado com menos disturbios respiratorios neonatais (0,4% x 0,6%). O
estudo concluiu que os resultados foram semelhantes entre esses dois tipos de partos (vaginal
e cesariana a pedido). Os resultados dos partos vaginais operatorios e das cesareas intraparto
foram piores que os dos partos vaginais ou das cesareas a pedido (LIU et al., 2015).

Assim, justifica-se a realizacdo de um estudo que avalie a adocdo de préaticas
obstétricas adequadas e as repercussdes do tipo de parto em resultados neonatais e maternos a
curto e longo prazo, podendo contribuir para um direcionamento na reconstrugéo de politicas
publicas para satde da mulher no nosso estado, visando a melhoria da qualidade e assisténcia

obstétrica e neonatal.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar praticas em sala de parto e as repercussdes do tipo de parto em resultados
neonatais e maternos de puérperas atendidas em instituicGes publicas e privadas do Sistema de

Saude do estado de Sergipe.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Avaliar boas praticas utilizadas na conducdo dos trabalhos de parto/partos e intervencoes
durante o trabalho de parto/parto de acordo com variaveis sécio-demograficas e antecedentes
obstétricos;

3.2.2 Descrever praticas de incentivo a amamentacdo, desfecho neonatal adverso,

complicacdes neonatais menores por tipo de parto;

3.2.3 Descrever complicacdes maternas a curto e a longo prazo segundo tipo de parto.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de coorte, realizado entre junho de 2015 e abril de 2016, com
entrevistas presenciais com as puérperas entre 6h e 24h do parto e extragdo de dados do
prontuério da mulher e do recém-nascido apds a alta (ou Obito). Em caso de permanéncia
hospitalar prolongada, os dados da puérpera eram extraidos ap6s 42 dias de internacédo e do
recém-nascido apds 28 dias. Os cartbes de pré-natal foram fotografados e as informacdes
digitadas no banco de dados. Entrevistas telefonicas de follow up foram realizadas com 45 a
60 dias e com seis a 0ito meses pos-parto para pesquisa de complicacGes maternas e neonatais

a curto e longo prazo.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado em todas as 11 maternidades do estado de Sergipe, sendo sete
no interior e quatro na capital. No tocante ao financiamento, nove eram publicas
(financiamento total ou em sua maior parte pelo Sistema Unico de Satide-SUS) e duas tinham
financiamento privado (pelas clientes ou por planos de salde).

4.3 Tamanho da amostra

O calculo da amostra foi feito levando em consideracdo uma propor¢do de 38% de
cesariana (DATASUS, 2011) (“Ministério da Satde [internet]. Secretaria executiva. Datasus
[acesso dez 2012]), totalizando 358 mulheres a serem entrevistadas. Este valor foi calculado
para estimar a prevaléncia de cesariana em todo o estado de Sergipe para instituicdes com 500
ou mais partos, com 95% de intervalo de confianga. Considerando a possibilidade de perdas
no seguimento, avaliou-se 768 puérperas e seus conceptos. Foi adotada a alocagédo
proporcional ao tamanho da instituicdo para distribuir o nimero amostral calculado conforme
Tabela 1.
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Tabela 1: Maternidades do estado de Sergipe que atendem aos critérios de
inclusdo para o estudo Nascer em Sergipe e numero de pacientes incluido de
cada maternidade. Sergipe, 2012,

N° de partos em

Unidades 2012 N

Santa lzabel 11.000 221
Nossa Senhora de Lourdes 4.544 94
Itabaiana 4.144 86
Santa Helena 4.502 86
Estancia 3.443 72
Lagarto 3.153 68
Propria 1.840 39
Capela 1.348 29
Nossa Senhora do Socorro 1.440 29
Gabriel Soares 1.000 22
Gléria 956 22
Total 37.730 768

Fonte: Livros de registros das respectivas maternidades e calculo amostral

4.4 Critérios de inclusdo para puérperas

Foram incluidas todas as mulheres sorteadas admitidas nas maternidades selecionadas
no periodo do estudo por ocasido da realizacdo do parto e seus recém-nascidos, vivos ou
mortos, com peso ao nascer > 500g e/ou idade gestacional > 22 semanas de gestacdo e que
aceitaram participar do estudo com assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.5 Critérios de exclusao

Mulheres que tiveram parto em transito ou domiciliar, aborto, que ndo falassem/
compreendessem o idioma portugués e que ndo pudessem ser acessadas por contato telefonico

posterior.

4.6 Logistica de Campo

Em cada estabelecimento de saude o periodo do estudo foi variavel e de acordo com o
nimero de partos por dia. Foram incluidas todas as puérperas elegiveis admitidas no

estabelecimento selecionado, até completar o tamanho da amostra de cada instituicdo. A
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coleta de dados se estendeu pelos finais de semanas e feriados e os entrevistadores
permaneceram no minimo sete dias em cada maternidade. Caso 0 numero de puérperas
pudesse ser atingido antes deste periodo, procedia-se a um sorteio aleatorio com a limitacéo
do nimero diario de entrevistadas, para que os sete dias fossem atingidos, com o intuito de
serem incluidos todos os dias da semana. As mées e os recém-nascidos que foram transferidos
da maternidade onde ocorreu o parto para um hospital de referéncia foram acompanhados

pelo estudo.

4.7 Procedimentos de Coleta de Dados

Os supervisores agendaram uma visita aos estabelecimentos de salde selecionados
para entregar uma copia do projeto e do parecer do Comité de ética em Pesquisa, além de dois
termos de consentimento livre e esclarecido: um para ser assinado pelo diretor da instituicdo e
outro para dar ciéncia do que fora entregue a puérpera. Nesta ocasido foi aplicado um
instrumento padronizado para conhecer a forma de organizacdo da assisténcia ao parto e,
assim, preparar o desenvolvimento do trabalho de campo.

As puérperas que aceitaram participar foram entrevistadas no pds-parto imediato, no
horario de sua conveniéncia, ainda durante a internacdo. O cartdo da gestante foi digitalizado
e as informacdes dos prontuarios foram obtidas apds o término da internacdo da puérpera e do
recém-nascido. Em 45 a 60 dias e com seis a 0ito meses apds o parto as pacientes foram

acessadas por contato telefénico para seguimento.

4.8 Caracteristicas Gerais dos Questionarios

Foram utilizados seis questionarios. Os trés primeiros elaborados pela equipe do
Estudo Nascer no Brasil.

O primeiro foi aplicado a puérpera, pelo menos 6 horas depois do parto, sendo
composto por variaveis de identificagdo materna, nivel de escolaridade e de renda, condigdo
de moradia, antecedentes obstétricos, dados antropométricos maternos, informacgdes sobre a
gestacdo em questdo, assisténcia pré-natal, historia obstétrica, enfermidades durante a
gestacdo e uso de medicamentos durante a gestacdo, trabalho de parto e avaliagdo da
assisténcia prestada a ela e ao recém-nascido (ANEXO A). Os cartdes de pré-natal das

gestantes foram fotocopiados ou fotografados.
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O segundo questionario foi preenchido com base em dados disponiveis no prontuério
médico: assisténcia pré-natal, admissdo hospitalar, pré-parto e parto, medicamentos e
intervencdes realizadas, além da evolucdo do parto (tipo de parto, dilatagdo no momento da
admissdo, trabalho de parto espontéaneo ou induzido, uso de analgesia e anestesia no trabalho
de parto, complicagfes imediatas da anestesia, uso de partograma, uso de ocitocina,
cardiotocografia na admisséo e no trabalho de parto, amniotomia e 0 momento em que foi
realizada, episiotomia, realizacdo de manobra de Kristeller e morbidade materna) e dados
relativos a assisténcia ao recém-nascido (ANEXO B).

Entre 0 45° e 60° dia pds-parto foi aplicado o terceiro questionario @ mée, por meio de
contato telefénico, para obter informacbes sobre o tempo de permanéncia no hospital,
satisfacdo com o parto, necessidade de re-internacdo da mesma ou do recém-nascido, infec¢cdo
de parede, infeccdo da episiotomia, mastite, infeccdo urinaria, desconforto materno (dor),
hemorragia pos-parto, amamentacéao e problemas de satide com o recém-nascido (ANEXO C).
Houve perda de seguimento de 210 (27,3%) pacientes nas ligacdes de 45-60 dias.

Apbs 6 meses do parto, por contato telefénico, foram aplicados trés questionarios
validados no Brasil para pesquisas de campo: o indice de funcdo sexual feminina com 19
questBes que avaliam os dominios desejo, excitacdo, orgasmo e satisfacdo sexual e indica
disfungdo sexual quando escore inferior a 26,5 (LEITE et al., 2007; WIEGEL; MESTON;
ROSEN, 2005) (ANEXO D); a escala p6s-natal de Edimburg de depressao (EPDS) com 10
questdes para pesquisa de depressdo pds- parto, sendo sugestivo de depressdo quando escore
superior a 10 pontos (SANTOS et al., 2007a) (ANEXO E) e o International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) para avaliacdo qualitativa e do impacto
de incontinéncia urinaria poés-parto (NUNES TAMANINI et al., 2004) (ANEXO F). Houve

perda de 450 pacientes (58%) no seguimento a longo prazo.

4.9 Desfechos a serem estudados e variaveis independentes
4.9.1 Variaveis e desfechos do objetivo especifico 1

As varidveis de exposicdo (independentes) estudadas foram fonte de financiamento:
publico (pelo SUS) ou privado (particular ou por planos de saude), localidade: capital ou
interior; idade (10 a 19; 20 a 34; >35); anos de estudo ( 7 ou menos; 8-10; 11 ou mais); cor da
pele referida (branca ou ndo branca); numero de partos anteriores (0; 1-2; 3 ou mais) e risco

obstétrico habitual ou alto risco (diabetes gestacional, hipertensdo arterial gestacional ou pré-
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gestacional, obesidade, HIV, idade gestacional < 37 semanas ou > 41 semanas a0 nascer,
gravidez multipla, apresentagdes ndo cefalicas, peso ao nascer < 2500 ou > 4499g e <
percentil 5 ou acima do percentil 95 de peso por idade gestacional). Utilizou-se a mesma
classificacéo de risco do estudo Nascer no Brasil (DAHLEN et al., 2014).

As variaveis dependentes foram “boas praticas” e intervencbes obstétricas durante
trabalho de parto/parto. As boas préaticas durante trabalho de parto/ parto investigadas foram:
alimentacdo, movimentacdo durante trabalho de parto, uso de procedimentos néo
farmacologicos para alivio da dor, uso de partograma e presenca do acompanhante. As
intervencdes durante trabalho de parto/ parto foram: uso de ocitocina, amniotomia, analgesia
peridural, cesarea em pacientes que entraram em trabalho de parto (intra-parto) ou eletiva,

episiotomia, uso da manobra de Kristeller e parto em posicdo de litotomia.

4.9.2 Variaveis e desfechos dos objetivos especificos 2 e 3

As variaveis de exposicdo (independentes) estudadas foram tipo de parto: normal,
cesarea realizada em paciente que entrou em trabalho de parto (intra-parto) e cesarea sem
trabalho de parto (eletiva); fonte de financiamento: publico (pelo SUS) ou privado (particular
ou por planos de saude) e risco obstétrico habitual ou alto risco (DAHLEN et al., 2014);
Hospital Amigo da Crianga: sim ou ndo (UNICEF, 1998).

Os desfechos avaliados (variaveis dependentes) foram praticas de incentivo a
amamentacdo: contato precoce pele a pele pds-parto, oferta de seio materno na sala de parto,
amamentacdo na primeira hora apdés o parto e alojamento conjunto durante toda a
hospitalizacdo; desfecho neonatal adverso, variavel que inclui: 6bito neonatal (nos primeiros
28 dias de vida), peso ao nascer inferior a 1500g, indice de Apgar no quinto minuto inferior a
sete, necessidade de ventilagdo mecanica e idade gestacional inferior a 32 semanas
(MOREIRA et al., 2014). Os dois casos com malformacgdo congénita da amostra foram
excluidos da avaliacdo; complicagdes neonatais respiratorias menores: taquipnéia transitoria,
sindrome de aspiragdo de meconio e doenca da membrana hialina; complica¢cbes maternas
precoces: febre, hemorragia, necessidade de hemotransfuséo, dor nos pontos do perineo ou na
cicatriz da cesarea e necessidade de histerectomia puerperal e complicagbes maternas tardias

(disfuncéo sexual, incontinéncia urinaria e depresséo).

4.10 Andalise dos Dados
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Foram descritas as prevaléncias e respectivos intervalos de confianca para todos os
desfechos do estudo. Para avaliacdo das associacOes entre as praticas obstétricas e
intervencdes e as variaveis independentes, utilizou-se analise multivariada. Foram ajustadas
razdes de chances por meio de modelo linear generalizado com distribuicdo Bernoulli
(regressdo logistica) com erros padrdes robustos. Eventualmente, razdes de chances nédo
puderam ser calculadas devido a auséncia de observacGes em alguns cruzamentos entre
varidveis categoricas (BARRETO; RUSSO; BRASIL, 2014). Para analise das associagoes
entre praticas de incentivo a amamentacdo, complicacfes neonatais e maternas, por tipo de
parto, utilizou-se o risco relativo e intervalos de 95% de confianga. O teste exato de Fisher foi
utilizado para avaliar associacao entre varidveis categoéricas. O software utilizado foi o R Core

Team 2017 e o nivel de significancia adotado foi de 5%.

4.11 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe na Plataforma Brasil CAAE: 22488213.4.0000.5546. A identidade e os direitos dos
participantes foram preservados. A pesquisa segue as recomendacfes da Resolucdo n°
466/2012 Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEPE). As puérperas assinaram o
TCLE, com garantia de recusa a qualquer momento, sem sofrer qualquer dano (APENDICE
A). A pesquisa foi considerada com riscos minimos para o0s envolvidos no estudo. Os dados
coletados foram arquivados em local seguro, sob a guarda dos pesquisadores, onde serdo
mantidos durante cinco anos. Quanto aos beneficios, apds a andlise das varidveis do estudo,
foi possivel visualizar a assisténcia prestada as gestantes no estado, intervencgdes e resultados
neonatais e maternos por tipo de parto, podendo auxiliar na execucdo de estratégias que

melhorem a assisténcia ao parto no estado de Sergipe.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagdo da Populacéo

A média de idade das participantes foi de 25 anos, sendo 164 (21,4%) adolescentes e
72 (9,4%) com 35 anos ou mais. A cor da pele ndo branca foi auto-declarada por 659 (85,8%)
puérperas. Quanto a escolaridade, 356 (46,4%) possuiam sete ou menos anos de estudo e 310
(40,4%), 8-10 anos de estudo. A maioria ndo tinha trabalho remunerado 456 (55,5%) e vivia
com o companheiro 647 (84,3%). Em relacdo a paridade, 422 (54,9%) eram multiparas.
Observou-se taxa de cesarea de 40,6% (Tabela 2). Segundo o tipo de financiamento, a taxa de

cesariana foi de 35% nos servicos publicos e 75% no setor privado.

Tabela 2 Caracteristicas socio-demogréaficas e aspectos obstétricos da populagéo estudada.
Periodo: junho de 2015 a abril de 2016. Sergipe.

Variavel N %

Idade

Média =25,35 ((DP= 6,52)

10-19 164 21,4
20-34 532 69,3
>=35 72 9,4
Raca

Branca 109 14,2
NZo Branca 659 85,8
Escolaridade

<=7 anos 356 46,4
8-10 310 40,4
>=11 101 13,2
Trabalho

N&o 426 55,5
Sim 342 44,5
Estado Civil

Com parceiro 647 84,3
Sem parceiro 120 15,6
Paridade

0 37 4.8
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
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5.2 Resultados do Objetivo especifico 1

A alimentacdo e movimentacdo durante o trabalho de parto, uso de medidas ndo
farmacoldgicas para alivio da dor, uso do partograma para monitorizagao do trabalho de parto,
uso de ocitocina, analgesia peridural e cesérea intra-parto foram avaliadas nas 566 (73,6%)
pacientes que entraram em trabalho de parto. As intervenc@es no parto: episiotomia, manobra
de Kristeller, parto em posicéo de litotomia foram avaliadas nas 456 (59,4%) pacientes que
tiveram parto normal. A presenca do acompanhante no parto e cesarea eletiva foram avaliadas
dentre todas as pacientes do estudo. A realizagdo de amniotomia foi avaliada em 389
pacientes que entraram em trabalho de parto sendo excluidas as que apresentaram ruptura
prematura de membranas antes da admissao.

Em relagdo as boas praticas, 60 (10,6%) mulheres receberam alimentos e 157 (27,8%)
movimentaram-se durante o trabalho de parto; medidas ndo farmacoldgicas para alivio da dor
foram realizadas em 147 (26,1%); o partograma estava preenchido em 223 (39,4%)
prontudrios e o acompanhante esteve presente em 311 (40,6%) partos. Em relacdo as
intervencdes, 0 uso da ocitocina ocorreu em 334 (59,1%) e amniotomia em 191 (49,3%). A
analgesia de parto foi realizada em 24 (4,2%) mulheres. O parto ocorreu na tradicional
posicao de litotomia em 434 (95,2%) casos, houve episiotomia em 200 (43,9%) e manobra de
Kristeller em 144 (31,7%). Dentre as pacientes que entraram em trabalho de parto, 81 (14,3%)
necessitaram de resolucdo por meio de cesariana e 202 (26,3%) mulheres do estudo tiveram
cesarea eletiva. A maioria dos partos 576 (75%) foi realizada por médico obstetra e 96 (17%)
por enfermeira obstetra.

As associacOes entre variaveis independentes (sociodemograficas e antecedentes
obstéticos) e os desfechos avaliados: “boas praticas” e intervencdes durante o trabalho de
parto e parto, podem ser observadas, respectivamente, nas tabelas 3, 4 e 5. Apo0s realizacdo do
ajuste para variaveis confundidoras, observa-se que ter parto com financiamento privado
cursou com maior chance de ter acompanhante no trabalho de parto (ORA=2,12; 95%CI:1,18-
3,79) (Tabela 3), uso de analgesia (ORA=4,96; 95%ClI:1,7-14,5) (Tabela 4), indicacdo de
cesarea intra-parto (ORA=5,89; 95%CI:3,11-11,1) ou cesarea eletiva (ORA=4,27; 95%CI:
2,44-7,47) (Tabela 5) e menor chance de uso de ocitocina (ORA=0,23; 95%Cl: 0,1-0,52)
(Tabela 4). As pacientes do interior tiveram maior chance de se alimentar (ORA=2,85;
95%CI:1,5-5) e de ter o parto monitorizado por partograma (ORA= 4,34; 95%CI:3-6,6)
(Tabela 3), mas foram mais frequentemente submetidas a manobra de Kristeller (ORA= 1,7;
95%Cl:1,1-2,6) (Tabela 5), enquanto as da capital tiveram maior presenca de acompanhante
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no parto (ORA=5,76; 95%CI:3,86-8,58) (Tabela 3), uso de ocitocina (ORA=4,17; 95%CI:2,8-
6,21) e analgesia de parto (ORA= 7,38; 95%CI:1,65-33,1) (Tabela 4). Em relacdo a idade,
mulheres com 10 a 34 anos tiveram mais procedimentos ndo farmacologicos para alivio da
dor (ORA=3,12; 95%CI:1,14-8,51) (Tabela 3) e as com 10 a 19 mais partos em litotomia
(ORA=16,28; 95%CI:1,75-151) que as com idade superior ou igual a 35 anos (Tabela 5). No
tocante a escolaridade, as que tinham 11 ou mais anos de estudo informaram mais
frequentemente a presenca do acompanhante no parto que as que estudaram até sete anos
(ORA=3,12; 95%CI:1,6-5,88) (Tabela 3), assim como tiveram mais cesareas eletivas
(ORA=4,54; 95%CI:2,56-16,6) (Tabela 5). Mulheres com um a dois partos prévios tiveram
mais frequentemente acompanhante no parto que aquelas com trés ou mais partos anteriores
(ORA=1,88; 95%CI:1,2-2,7) (Tabela 3) e apresentaram menor frequéncia de realizacdo de
manobra de Kristeller que as com trés ou mais partos prévios (ORA=0,52; 95%CI.0,34-0,81)
e estas, maior risco de episiotomia que as com um a dois partos anteriores (ORA=1,7;
95%Cl:1,16-2,77) (Tabela 5). Por fim, gestantes classificadas como de alto risco, tiveram
maior chance de se alimentar durante o trabalho de parto (ORA=2,38; 95%CI:1,36-4,16),
mais partos monitorizados por partograma (ORA=2,22; 95%CI:1,46-3,39) (Tabela 3) e maior
indicacdo de cesarea intra-parto (ORA=2,24; 95%CIl:1,44-3,47) e eletiva (ORA=1,9;
95%Cl:1,31-2,74) que as gestantes de baixo risco (Tabelas 5).
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Tabela 3. Odds ratio brutos (OR) e ajustados (ORA) para os determinantes sociodemogréaficos e
antecedentes obstétricos das boas praticas durante trabalho de parto e parto em mulheres do
estado de Sergipe. Periodo: junho de 2015 a abril de 2016. Sergipe.

OR (1C95%)

Alimentacéo Procedimentos Movimentagdo  Partograma  Acompanhante
OR (1C95%) nao OR (1C95%) OR (1C95%) no parto
farmacol6gicos OR (1C95%)
alivio da dor

Fonte pagamento
Privado

Plblico
Localidade
Capital

Interior

Idade

10a19

20a34

> 35

Anos de Estudo
0 a7 anos

8 a 10 anos

>11 anos

Cor da pele
Branca

Nao Branca
Paridade

0

la?2

>3

Risco obstétrico
Habitual (baixo risco)
Nao habitual (alto
risco)

0,19 (0,03-1,43)
1

0,42 (0,24-0,74)
1

1,03 (0,35-3,00)
0,90 (0,34-2,43)
1

1,48 (0,43-5,07)
1,34 (0,38-4,71)
1

1,75 (0,88-3,48)
1

0,71 (0,16-3,16)
0,63 (0,35-1,14)
1

1
1,89 (1,09-3,29)

0,54 (0,24-1,25)
1

0,96 (0,66-1,40)
1

3,12 (1,14-8,51)
3,00 (1,15-7,81)
1

1,19 (0,56-2,55)
0,84 (0,38-1,83)
1

1,18 (0,69-2,02)
1

0,91 (0,34-2,40)
0,67 (0,45-1,01)
1

1
1,02 (0,68-1,54)

0,59 (0,27-1,30)
1

0,75 (0,51-1,09)
1

1,03 (0,49-2,17)

0,91 (0,46-1,81)
1

1,14 (0,55-2,40)
0,78 (0,36-1,68)
1

1,24 (0,73-2,09)
1

0,63 (0,22-1,75)

0,62 (0,42-0,93)
1

1
1,01 (0,67-1,51)

0,61 (0,26-1,41)
1

0,26 (0,18-0,38)
1

0,76 (0,36-1,62)
0,87 (0,43-1,75)
1

0,95 (0,46-1,96)
0,75 (0,36-1,59)
1

1,34 (0,79-2,27)
1

1,22 (0,48-3,14)
1,04 (0,71-1,52)
1

1
1,65 (1,11-2,44)

6,66 (4,09-10,8)
1

7,01 (4,87-10,1)
1

0,83 (0,46-1,52)
0,94 (0,55-1,62)
1

0,17 (0,10-0,29)
0,28 (0,17-0,46)
1

1,07 (0,66-1,57)
1

0,86 (0,42-1,80)
0,70 (0,51-0,96)
1

1
0,84 (0,60-1,16)

ORA (1C95%)

ORA (1C95%)

ORA (IC95%)

ORA (IC95%)

Fonte pagamento
Privado

Plblico
Localidade
Capital

Interior

Idade

10a19

20a34

>35

Anos de Estudo
0 a7 anos

8 a 10 anos

>11 anos
Paridade

0

la?2

>3

Risco obstétrico
Habitual (baixo risco)
Né&o habitual (alto
risco)

0,35 (0,20-0,63)
1

1

2,38 (1,36-4,16)

3,12 (1,14-8,51)
3,00 (1,15-7,81)
1

0,23 (0,15-0,33)
1

1

2,22 (1,46-3,39)

2,12 (1,18-3,79)
1

5,76 (3,86-8,58)
1

0,32 (0,17-0,61)
0,42 (0,23-0,77)
1

0,66 (0,29-1,50)
0,53 (0,36-0,78)
1

OR — Odds ratio brutos; ORA — Odds ratio ajustados; IC95% - Intervalo com 95% de Confianca;




Tabela 4. Odds ratio brutos (OR) e ajustados (ORA) para os determinantes
sociodemograficos e antecedentes obstétricos das intervengdes durante trabalho de
parto em mulheres do estado de Sergipe. Periodo: junho de 2015 a abril de 2016.

Sergipe.

Ocitocina
OR (1C95%)

Analgesia
OR (1C95%)

Amniotomia
OR (1C95%)

Fonte pagamento

Privado 0,53 (0,24-1,18) 14,3 (4,69-43,8) 1,45 (0,49-4,28)
Plblico 1 1 1
Localidade

Capital 3,79 (2,55-5,62) 14,9 (1,95-113) 0,86 (0,55-1,34)
Interior 1 1 1

Idade

10a19 1,48 (0,68-3,22) * 1,35 (0,52-3,48)
20a34 1,16 (0,57-2,37) * 1,39 (0,57-3,39)
>35 1 1 1

Anos de Estudo

0 a7 anos 1,99 (0,93-4,29) 0,08 (0,02-0,36) 1,20 (0,46-3,13)
8 a 10 anos 2,36 (1,08-5,19) 0,35(0,10-1,12) 1,45 (0,54-3,85)
>11 anos 1 1 1

Cor da pele

Branca 0,70 (0,41-1,18) 1,52 (0,42-5,45) 1,20 (0,64-2,27)
Né&o Branca 1 1 1
Paridade

0 0,66 (0,25-1,76) 2,56 (0,30-22,2) 1,14 (0,37-3,52)
la2 0,80 (0,54-1,18) 1,87 (0,67-5,26) 0,77 (0,49-1,22)
>3 1 1 1

Risco obstétrico

Habitual (baixo risco) 1 1 1

Nao habitual (alto
risco)

1,04 (0,69-1,57)

1,45 (0,52-4,08)

0,77 (0,47-1,24)

ORA (IC95%)

ORA (IC95%)

Fonte pagamento

Privado 0,23 (0,10-0,52) 4,96 (1,70-14,5)
Plblico 1 1
Localidade

Capital 4,17 (2,80-6,21) 7,38 (1,65-33,1)
Interior 1 1

OR — Odds ratio bruto; ORA — Odds ratio ajustado; 1C95% - Intervalo com 95% de Confianga;
*OR ndo puderam ser calculadas devido a problemas numéricos (BARRETO; RUSSO; BRASIL,

2014)
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Tabela 5. Odds ratio brutos (OR) e ajustados (ORA) para os determinantes sociodemograficos e
antecedentes obstétricos das intervengfes durante o parto em mulheres do estado de Sergipe,.
Periodo: junho de 2015 a abril de 2016. Sergipe.

Kristeller
OR (1C95%)

Litotomia
OR (1C95%)

Episiotomia
OR (IC95%)

C Intraparto
OR (1C95%)

C Eletiva
OR (1C95%)

Fonte pagamento
Privado

Plblico
Localidade
Capital

Interior

Idade

10a19

20a34

> 35

Anos de Estudo
0a7anos

8 a 10 anos

>11 anos

Cor da pele
Branca

N&o Branca
Paridade

0

la2

>3

Risco obstétrico
Habitual (baixo risco)
Néo habitual (alto risco)

1,61 (0,63-4,09)
1

0,57 (0,38-0,85)
1

1,50 (0,66-3,44)
0,92 (0,42-2,01)
1

0,56 (0,25-1,28)
0,69 (0,30-1,61)
1
1,43 (0,80-2,54)
1

1,54 (0,58-4,13)
0,51 (0,33-0,79)
1

1
0,67 (0,42-1,06)

0,91 (0,12-7,19)
1

1,00 (0,43-2,37)
1

16,28 (1,75-151)
2,30 (0,73-7,31)
1

2,88 (0,75-11,1)
2,67 (0,66-10,8)
1

3,14 (0,41-23,7)
1

0,91 (0,11-7,37)
1,37 (0,54-3,48)
1

1
1,37 (0,50-3,80)

1,80 (0,71-4,59)
1

0,73 (0,48-1,10)
1

2,98 (1,15-7,68)
2,17 (0,89-5,32)
1

0,76 (0,32-1,85)
1,21 (0,51-3,12)
1
1,10 (0,60-2,00)
1

2,64 (0,80-8,69)
0,56 (0,36-0,86)
1

1
0,73 (0,46-1,15)

5,48 (2,90-10,3)
1

2,11 (1,35-3,27)
1

0,40 (0,18-0,89)
0,68 (0,34-1,35)
1

0,32 (0,16-0,64)
0,52 (0,26-1,05)
1

1,56 (0,89-2,72)
1

1,74 (0,66-4,63)
1,42 (0,93-2,19)
1

1
2,09 (1,36-3,20)

5,50 (3,59-8,43)
1

1,20 (0,87-1,66)
1

0,37 (0,20-0,70)
0,74 (0,44-1,24)
1

0,13 (0,08-0,22)
0,28 (0,17-0,44)
1

1,19 (0,77-1,87)
1

1,79 (0,89-3,61)
1,05 (0,75-1,46)
1

1
1,46 (1,05-2,04)

ORA (IC95%)

ORA (IC95%)

ORA (IC95%)

ORA (IC95%)

ORA (IC95%)

Fonte pagamento
Privado

Plblico
Localidade
Capital

Interior

Idade

10a19

20a34

> 35

Anos de Estudo
0a7anos

8 a 10 anos

>11 anos
Paridade

0

la2

>3

Risco obstétrico
Habitual (baixo risco)
N&o habitual (alto risco)

0,57 (0,38-0,85)
1

1,48 (0,54-4,05)
0,52 (0,34-0,81)
1

16,28 (1,75-151)
2,30 (0,73-7,31)
1

2,64 (0,80-8,69)
0,56 (0,36-0,86)
1

5,89 (3,11-11,1)
1

1
2,24 (1,44-3 47)

4,27 (2,44-7,47)
1

0,53 (0,36-0,80)
1

0,22 (0,12-0,39)
0,43 (0,25-0,73)
1

1
1,90 (1,31-2,74)

OR — Odds ratio bruto; ORA — Odds ratio ajustado; 1C95% - Intervalo com 95% de Confianca
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5.3 Resultados dos Objetivos especificos 2 e 3

Foi verificado contato precoce pele a pele ap6s o parto em 314 (41%) casos, foi
oferecido seio na sala de parto a 60 (7,8%) recem-nascidos, 254 (33,1%) tiveram aleitamento
materno na primeira hora ap6s o parto e 567 (75,1%) ficaram em alojamento conjunto durante
toda a hospitalizacdo. Desfecho neonatal adverso foi demonstrado em 46 (6%) casos, sendo
1,45% de Obitos neonatais, 1,2% de peso < 1500g, 1,3% de indice de Apgar no 5° minuto <7,
3,2% de necessidade de ventilagdo mecanica e 2,1% de idade gestacional < 32 sem.
Complicagdes neonatais menores em 20 (2,6%), distribuidas em taquipneia transitoria em 2%,
doenca da membrana hialina em 0,4% e sindrome de aspiracdo de meconio em 0,4%.

Complicacdes maternas precoces ocorreram em 359 (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 transfuséo ou
histerectomia puerperal na populacdo estudada. A frequéncia de disfuncdo sexual,
incontinéncia urinaria e depressao pds-parto foi de, respectivamente, 36,4%, 11,8% e 19,1%.
O impacto da incontinéncia urinaria foi considerado significativo por 4% das mulheres
(ICIQSF<14).

Os recém-nascidos de puérperas que se submeteram a cesdrea tiveram menor
frequéncia de contato pele a pele com suas mdes imediatamente apds o parto (cesarea
intraparto: RR=0,18; 95%CI:0,1-0,31 e cesarea eletiva: RR=0,36; 95%CI:0,27-0,47) e
mamaram menos na primeira hora de vida (cesarea intraparto: RR=0,43; 95%CI:0,29-0,63 e
cesarea eletiva: RR=0,44; 95%CI:0,33-0,59), quando comparados aos nascidos de parto
vaginal. Recém-nascidos de cesarea eletiva foram menos frequentemente colocados para
sugar o seio materno na sala de parto (RR=0,42; 95%CI.0,2-0,88) bem como ficaram em
menor frequéncia em alojamento conjunto (RR=0,85; 95%CI:0,77-0,95) quando comparados
aos nascidos de parto vaginal e cesarea intraparto. Nos hospitais certificados como amigo da
crianga, verificou-se, em maior frequéncia, o contato pele a pele precoce (RR=1,51;
95%Cl:1,27-1,8; p<0,001) e alojamento conjunto (RR=1,32; 95%CI:1,21-1,43; p-<0,001)
(Tabela 6).
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Tabela 6: Préticas de incentivo a amamentagdo segundo tipo de parto em mulheres do estado

de Sergipe, Periodo: junho de 2015 a abril de 2016. Sergipe.

Contato pele a pele logo ap6s o

Ofereceu seio na sala de

Mamou na 1° Hora

Alojamento Conjunto

nascimento parto
N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%)
(%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor
Global
Cesérea Intra-Parto 11 0,18 (0,10-0,31) 7 0,64 (0,30-1,38) 21 0,43 (0,29-0,63) 81 0,93 (0,83-1,05)
(10,2) <0,001 (6,8) 0,275 (23,1) <0,001 (73,6) 0,250
Cesérea Eletiva 42 0,36 (0,27-0,47) 8 0,42 (0,20-0,88) 39 0,44 (0,33-0,59) 136 0,85 (0,77-0,95)
(20,8) <0,001 (4,5) 0,017 (23,9) <0,001 (67,3) 0,002
Normal 262 1 45 1 194 1 355 1
(58,0 (10,6) (53,7) (78,9)
Baixo Risco
Publico
Cesérea Intra-Parto 5 0,18 (0,08-0,42) 3 0,68 (0,22-2,13) 11 0,56 (0,34-0,93) 36 0,93 (0,79-1,10)
(10,6) <0,001 (7,1) 0,783 (30,6) 0,008 (76,6) 0,418
Cesarea Eletiva 9 0,21 (0,11-0,39) 5 0,68 (0,27-1,68) 19 0,55 (0,37-0,82) 58 0,95 (0,84-1,08)
(12,2) <0,001 (7,1) 0,507 (30,2) 0,001 (78,4) 0,504
Normal 179 1 31 1 137 1 251 1
(58,5) (10,5) (54,6) (82,3)
Baixo Risco
Privado
Cesarea Intra-Parto 1 0,09 (0,01-0,61) 0 * 0 * 10 1,38 (0,83-2,30)
7,7) <0,001 0) 0,498 0) 0,225 (76,9) 0,275
Cesérea Eletiva 21 0,52 (0,35-0,77) 2 0,40 (0,06-2,64) 2 0,23 (0,04-1,25) 30 1,17 (0,74-1,87)
(45,7) 0,005 (4,8) 0,571 (5,0 0,103 (65,2) 0,569
Normal 15 1 2 1 3 1 10 1
(83,3) (11,8) (21,4) (55,6)
Alto Risco Publico
Cesarea Intra-Parto 4 0,20 (0,08-0,50) 3 0,70 (0,21-2,37) 9 0,46 (0,26-0,83) 27 0,92 (0,72-1,17)
(10,5) <0,001 7,7) 0,760 (26,5) 0,003 (67,5) 0,544
Cesarea Eletiva 5 0,15 (0,06-0,34) 1 0,18 (0,02-1,32) 18 0,67 (0,45-0,99) 39 0,83 (0,66-1,04)
(7,8) <0,001 1,9 0,063 (38,3) 0,049 (60,9) 0,096
Normal 67 1 12 1 54 1 91 1
(53,6) (10,9) (57,4) (73,4)
Alto Risco Privado
Cesérea Intra-Parto 1 0,30 (0,03-3,49) 1 * 1 * 8 0,80 (0,57-1,09)
(10) 0,423 (10) 1,000 (11,1) 1,000 (80) 1,000
Cesarea Eletiva 7 1,17 (0,21-0,77) 0 * 0 * 9 0,50 (0,31-0,79)
(38,9) 1,000 0) ) (50) 0,229
Normal 1 1 0 0 3 1
(33.3) (@) ) (100)
Hospital Amigo da
Crianga
Sim 186 1,51 (1,27-1,80) 31 1,07 (0,66-1,74) 126 097(0,81-1,18) 318  1,32(1,21-1,43)
(50,0) <0,001 (8,8) 0,789 (40,8) 0,806 (85,7) <0,001
Né&o 129 1 29 1 128 1 254 1
(33,1) (8,2 (41,8) (65,0)

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

N&o foi verificado diferenca na frequéncia de desfechos neonatais adversos ou

complicagdes neonatais respiratorias menores em funcéo do tipo de parto (Tabela 7).
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Tabela 7: Desfecho neonatal adverso, complica¢cbes neonatais menores e complicacoes
maternas precoces segundo tipo de parto em mulheres do estado de Sergipe. Periodo: junho de
2015 a abril de 2016. Sergipe.

Desfecho neonatal ComplicacgBes neonatais

Complicagdes Maternas

adverso menores Precoces
N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%)
(%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor
Global
Cesérea Intra-Parto 7 1,04 (0,46-2,31) 2 0,83 (0,18-3,73) 47 1,30 (1,04-1,64)
(6,4) 1,000 (1,8) 1,000 (59,5) 0,037
Cesérea Eletiva 11 0,89 (0,45-1,75) 8 1,81 (0,72-4,51) 63 0,92 (0,73-1,16)
(5,4) 0,858 (4,0) 0,204 (42) 0,526
Normal 28 1 10 1 104 1
(6,1) (2,2 (45,6)
Baixo Risco Publico
Cesarea Intra-Parto 1 0,65 (0,09-5,00) 2 6,55 (0,95-45,4) 22 1,17 (0,87-1,59)
2,2) 1,000 4,3) 0,087 (61,1) 0,356
Cesarea Eletiva 1 0,42 (0,05-3,20) 1 2,08 (0,19-22,6) 19 0,73 (0,50-1,07)
(1,4) 0,699 1,4) 0,477 (38) 0,102
Normal 10 1 2 1 77 1
(3.2) (0,6) (52)
Baixo Risco
Privado
Cesarea Intra-Parto 1 1,38 (0,09-20,2) 0 * 2 1,24 (0,27-5,75)
(7,7 1,000 (0) i (28,6) 1,000
Cesarea Eletiva 1 0,39 (0,03-5,93) 1 * 14 1,55 (0,53-4,57)
(2,2) 0,487 2,2 1,000 (35,9) 0,506
Normal 1 1 0 1 3 1
(5.6) (0) (23,1)
Alto Risco Publico
Cesérea Intra-Parto 3 0,56 (0,17-1,84) 0 * 18 1,65 (1,08-2,53)
(7,5) 0,411 0) 0,200 (62,1) 0,042
Cesérea Eletiva 8 0,93 (0,43-2,05) 5 1,24 (0,42-3,64) 21 1,17 (0,74-1,83)
(12,5) 1,000 (7,8) 0,764 (43,8) 0,562
Normal 17 1 8 1 24 1
(13,4) (6,3) (37.5)
Alto Risco Privado
Cesérea Intra-Parto 2 * 0 * 5 *
(20) 1,000 (0) ok (71,4) 0,167
Cesérea Eletiva 1 * 1 * 9 *
(5,6) 1,000 (5,6) 1,000 (69,2) 0,063
Normal 0 1 0 1 0 1
(0) (0) (0)

RR — Risco Relativo; 1C95% — Intervalo com 95% de Confianca; Teste Exato de Fisher;
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As mulheres submetidas a cesarea intraparto tiveram maior risco de complicagoes
precoces (RR=1,3; 95%CI:1,04-1,64; p=0,037), o que foi mais evidente no subgrupo de
puérperas de alto risco do servigo publico (RR=1,65; 95%CI:1,08-2,53; p=0,042) (tabela 7).
Observou-se maior ocorréncia de disfuncdo sexual seis a oito meses ap0Os cesarea intraparto
(RR=1,68; 95%Cl:1,14-2,48; p=0,027), do mesmo modo, sendo mais verificada no subgrupo
de alto risco do servigo publico (RR=2,19; 95%CI:1,27-3,72) (p=0,029) (tabela 8). Nao foi
observado diferenca na frequéncia de incontinéncia urinaria e depressdo puerperal em funcédo
do tipo de parto (Ttabela 8).

Tabela 8: Complicagdes maternas tardias (disfuncdo sexual, incontinéncia urinaria e
depressao) por tipo de parto em mulheres do estado de Sergipe, Periodo: junho de 2015 a abril
de 2016. Sergipe.

Disfuncéo Sexual Incontinéncia Urinaria Depressdo Pds-Parto

(IFSF<26,5) (EDPS>=10)
N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (IC95%)
(%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor
Global
Cesérea Intra-Parto 18 (54,5) 1,68 (1,14-2,48) 8(18,6) 1,49(0,71-3,11) 7(17,9) 0,84 (0,41-1,75)
0,027 0,324 0,827
Cesérea Eletiva 34 (40) 1,23(0,87-1,74)  7(74) 059(0,26-1,33) 14 (156) 0,73 (0,42-1,28)
0,259 0,222 0,322
Normal 49 (32,5) 1 22 1 36 (21,3) 1
(12,5)
Baixo Risco Publico
Cesérea Intra-Parto 5(31,3) 0,99 (0,45-2,16) 3(14,3) 1,17(0,37-4,61) 3(15,) 0,81 (0,26-2,45)
1,000 0,727 1,000
Cesarea Eletiva 14 (45,2) 1,43 (0,88-2,32) 2(54) 0,44 (0,11-1,86) 6 (16,7) 0,90 (0,39-2,05)
0,197 0,360 1,000
Normal 31 (31,6) 1 14 1 21 (18,6) 1
(12,2)
Baixo Risco Privado
Cesarea Intra-Parto 5(71,4) 2,62 (0,90-7,66) 0(0) * 0(0) *
0,145 1,000 0,515
Cesérea Eletiva 8(42,1) 1,54 (0,51-4,64) 1(5,0) 0,50 (0,03-7,19) 1(5,6) 0,31 (0,03-2,99)
0,466 1,000 0,539
Normal 3(27,3) 1 1(10) 1 2(18,2) 1
Alto Risco Publico
Cesérea Intra-Parto 7(77,8) 2,19(1,27-3,72)  4(33,3) 2,38(0,83-6,83) 3(30) 1,01 (0,35-2,90)
0,029 0,200 1,000
Cesérea Eletiva 11(407)  1,14(0,62-2,10) 3(10,0) 0,71(0,20-255)  5(16,7) 0,56 (0,22-1,42)
0,800 0,736 0,273
Normal 15 (35,7) 1 7 (14,0) 1 13 (29,5) 1
Alto Risco Privado
Cesérea Intra-Parto 1 (100) * 1(33,3) * 1(33,3) *
1,000 1,000
Cesarea Eletiva 1(12,5) * 1(12,5) * 2 (33,3) *
1,000 1,000
Normal 0(0) * 0(0) 1 0(0) *

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

A assisténcia obstétrica em Sergipe encontra-se distante do recomendado pelas
evidéncias. As consideradas “boas praticas” durante a condugdo do trabalho de parto foram
utilizadas em menos de 30% das parturientes de Sergipe, enquanto intervencdes que nédo
devem ser utilizadas por falta de evidéncias que suportem sua necessidade e/ou por
comprovacdo de dano tais como uso de ocitocina, amniotomia, episiotomia, manobra de
Kristeller e parto em litotomia (CONITEC, 2016) foram praticadas em grande frequéncia.
Este resultado é semelhante ao encontrado pelo estudo “Nascer no Brasil” que detectou que
boas préaticas sdo verificadas em menos de 50% dos partos e que intervencdes como a
manobra de Kristeller (37%) e episiotomia (56%) ainda sdo muito realizadas (LEAL et al.,
2014).

As mulheres atendidas pelo sistema privado de saude tiveram maior frequéncia de
utilizacdo de analgesia e menor uso de ocitocina, além da presenca mais frequente de
acompanhante, ao contrario das do setor publico, que tiveram mais uso de ocitocina e menos
analgesia caracterizando a préatica do parto medicalizado e doloroso. No entanto, as indicaces
de cesarea apds trabalho de parto ou eletiva, foram mais frequentes em mulheres atendidas
pelo setor privado de salde, procedentes da capital de Sergipe, com maior escolaridade e alto
risco obstétrico. Pesquisa que avaliou o papel da fonte de pagamento no incremento das taxas
de cesariana no Brasil entre 1998 e 2008 demonstrou que o pagamento privado associou-se a
maiores taxas de cesariana, bem como maior idade e grau de instrucdo e residir fora da regido
nordeste (HOPKINS; AMARAL; MOURAO, 2014).

Estudo espanhol demonstrou que pacientes do sistema privado e de hospitais com
menor numero de partos tém maior probabilidade de serem submetidas a cesariana e a
procedimentos invasivos como episiotomia ou parto vaginal instrumental (ESCURIET et al.,
2014). Inquérito nacional realizado no Brasil em 2010 também demonstrou maior frequéncia
de cesariana em mulheres com maior idade e escolaridade, primiparas, com assisténcia pré-
natal em servigos privados e residentes nas regides sul, sudeste e centro-oeste (REBELO et
al., 2010). Estudo publicado em 2014 demonstra mudanca deste padrdo geografico, com
maior frequéncia de cesarea na regido norte e menor na sudeste, apesar desta ter a maior
cobertura por planos de salde. Isto pode indicar um inicio de mudanga devido aos
movimentos em favor do parto humanizado e maior acesso a informacgdes baseadas em

evidéncias sobre boas praticas obstétricas (LEAL et al., 2014).
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Os motivos para maior frequéncia de cesariana em mulheres do setor privado e com
maior escolaridade podem ser atribuidos a escolha materna (DIAS et al., 2008). No entanto,
estudo realizado no Brasil com 1136 mulheres demonstrou que 70 a 80% das gestantes de
ambos os sistemas de saude (publico ou privado) referiram preferéncia, no inicio da
assisténcia pré-natal, pelo parto vaginal, de modo que as elevadas taxas de cesariana nao
parecem refletir uma opcdo materna (POTTER et al., 2001).

A analgesia do parto € um recurso que pode minimizar o receio da dor que algumas
mulheres possuem e reduzir a indicacdo de cesarea por solicitacdo da gestante. A Diretriz
Nacional de Assisténcia ao Parto Normal recomenda que a paciente seja orientada no pré-
natal sobre os potenciais riscos relacionados a analgesia, que seriam maior duracdo do
segundo periodo do parto e maior chance de parto vaginal instrumental. A solicitacdo materna
ja seria indicacdo suficiente para sua realizacdo, independente da fase do trabalho de parto e
do grau de dilatacdo (CONITEC, 2016). Estudo randomizado com parturientes que receberam
analgesia regional versus medidas ndo farmacoldgicas para alivio da dor, demonstrou maior
reducdo nos escores de dor e satisfacdo com a técnica analgésica e com o parto no grupo que
recebeu analgesia regional (ORANGE et al., 2012). O percentual de pacientes que recebeu
analgesia no presente estudo foi superior nas parturientes do sistema privado, apesar de ser
um direito universal. O grande nimero de partos, pequeno nimero de anestesistas e de salas
de procedimentos em instituicdes publicas podem justificar tal desigualdade.

A legislacdo vigente no Brasil (Lei n°® 11.108 de 07, de abril de 2005), determina que
0s servicos de salde permitam a presenca de um acompanhante, indicado pela parturiente, no
trabalho de parto, parto e pos-parto imediato (BRASIL, 2005). A figura do acompanhante esta
relacionada a minimizacdo do sentimento de soliddo e da dor, o que possibilita uma vivéncia
positiva na parturi¢do (DINIZ et al., 2014). Entretanto, apesar dos beneficios e respaldo legal,
observa-se que seu cumprimento ndo ocorre de forma regular e sistematica. No presente
estudo, o acompanhante so esteve presente em 40,6% dos partos, com maior frequéncia em
mulheres atendidas pelo servico privado, da capital, com maior escolaridade e menor
paridade. Dados do estudo “Nascer no Brasil” encontraram como preditores independentes de
ndo ter acompanhante, resultados semelhantes: menores renda e escolaridade, pele parda, ser
usudria do setor publico, multiparidade e parto vaginal (DINIZ et al., 2014). Isto demonstra a
necessidade da maior divulgacéo deste direito e da adequacao estrutural das instituices para

que todas as parturientes se beneficiem do mesmo.
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Apesar de haver evidéncias de que o uso rotineiro de episiotomia ndo apresente
beneficios a curto ou longo prazo para parturientes em comparagd0 ao uso restritivo
(CARROLI; MIGNINI, 2009; CONITEC, 2016), a frequéncia desta intervencdo foi de 40,6%,
valor bem superior aos 15% recomendados pela OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1996), mais frequente em mulheres mais jovens. A frequéncia da episiotomia em
primiparas foi de 71,4%, mas como o nimero destas foi pequeno, ndo houve significancia
apos ajuste de variaveis. Estudo transversal realizado na Espanha com 12.093 mulheres,
demonstrou também incidéncia elevada (50%) de episiotomia e as variaveis que apresentaram
associacdo significante foram primiparidade (RR=2,98), idade gestacional superior a 41
semanas (RR=1,2), trabalho de parto induzido (RR= 1,33), analgesia (RR= 1,95), uso de
ocitocina (RR=1,58), parto em posicdo de litotomia (RR= 6,4) e parto instrumental (RR=
1,84) (BALLESTEROS-MESEGUER et al., 2016).

Em uma maternidade-escola de Recife, regido nordeste do Brasil, onde a adocdo de
boas préticas é sistematica, verificou-se reducdo nas taxas de episiotomia de 29% em 2010
(CARVALHO; SOUZA; MORAES FILHO, 2010) para 10% em 2014 (BRAGA et al., 2014).
Estudo caso- controle realizado nesta institui¢cdo, demonstrou que os fatores mais associados a
este procedimento foram partos assistidos por médicos, primiparidade e partos instrumentais,
concluindo que a educagdo médica continuada, inclusdo de equipe de enfermagem na
assisténcia ao parto, adocao de boas praticas e reducdo de intervencgdes durante o trabalho de
parto e parto culminam com reducéo da realizacdo de episiotomias (BRAGA et al., 2014).

Ndo ha evidéncias suficientes que suportem o uso rotineiro do partograma na
conducdo do trabalho de parto (BEDWELL et al.,, 2017; BERGHELLA; BAXTER,;
CHAUHAN, 2008). No entanto, como alguns estudos demonstram beneficios com sua
utilizacdo, particularmente em instituicbes com poucos recursos, a Diretriz Nacional de
Assisténcia ao Parto Normal recomenda o uso do modelo com linha de acdo de 4h de rotina
(BEDWELL et al., 2017; CONITEC, 2016). No presente estudo, o fato do uso do partograma
e de alimentacdo durante o trabalho de parto terem sido mais frequentes em mulheres com
gestacdo de alto risco pode ser explicado pelo fato de existir uma unica maternidade alto risco
em Sergipe, que é sede de servigos de residéncia médica, sendo mais frequentes entdo a
realizacéo de boas préaticas de assisténcia.

Um estudo qualitativo de carater exploratorio-descritivo realizado em uma
maternidade da regido sul do Brasil, demonstrou que algumas préaticas prejudiciais as

pacientes continuam sendo desenvolvidas por profissionais que perpetuam modelos
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inadequados previamente aprendidos que facilitariam o momento do parto sem uma
justificativa baseada em evidéncia para tal conduta (CARVALHO et al., 2012).

A definicdo sobre a mais segura/ melhor via de parto é algo que ndo pode ser
totalmente estabelecido até o presente. N&o ha& evidéncia proveniente de estudos
randomizados comparando resultados de parto vaginal em fetos cefélicos de termo versus
cesarea sem indicagdo médica (LAVENDER et al., 2014).

Revisdo sistematica com 54 trabalhos encontrou grande parte dos estudos com baixa
qualidade metodoldgica, impedindo conclusGes robustas. Entre os resultados de maior
consisténcia, associa a cesarea ao maior risco de placenta prévia em gesta¢des futuras, maior
permanéncia hospitalar materna, morbidade respiratéria do neonato (que diminui com o
aumento da idade gestacional em que a cirurgia € feita) e menor risco de hemorragia e trans-
fusdo sanguinea (VISCO et al., 2006).

O presente estudo, realizado no menor estado brasileiro, localizado na regi&o nordeste,
socioeconomicamente menos favorecida, com inclusdo de amostra representativa de todas as
maternidades, demonstrou baixa frequéncia de praticas recomendadas para estimulo a
amamentacdo. Apenas trés maternidades em Sergipe sdo certificadas pela iniciativa Hospital
Amigo da Crianca, e maior frequéncia de contato pele a pele, amamentagdo na primeira hora
de vida e alojamento conjunto foi verificada nestas institui¢cdes, semelhante ao observado em
estudo que avaliou dois hospitais com diferentes modelos de atencdo perinatal localizados na
regido sudeste do Brasil, que demonstrou maior chance de contato pele a pele
(37,5%x12,8%), aleitamento na primeira hora pos-parto (65,8%x11,9%) e alojamento
conjunto (92,2%x34,7%) no Hospital Amigo da Crianga quando comparado a um hospital
sem tal certificacdo (MARIA et al., 2014).

O contato pele a pele na sala de parto foi menos realizado ap0s a cesarea. As pacientes
submetidas a cesarea eletiva ofereceram menos o seio na sala de parto e seus recém-nascidos
ficaram menos em alojamento conjunto. Estudo realizado nos Estados Unidos demonstrou
que quanto menos frequentes as praticas de incentivo a amamentacdo, mais frequente a
interrupcdo da amamentacdo antes de seis semanas apds o parto (DIGIROLAMO;
GRUMMER-STRAWN; FEIN, 2001). A ndo aderéncia ao quarto passo (contato precoce pele
a pele/ amamentagdo na primeira hora pos-parto) mostrou-se como fator de risco para
cessacdo da amamentacdo (OR 2,4,95% CI=1,7-3,3) (DIGIROLAMO; GRUMMER-
STRAWN; FEIN, 2001). Estudo prospectivo australiano verificou que a cesarea associou-se a

pior aderéncia ao quarto passo quando comparado a via vaginal (ROWE-MURRAY;
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FISHER, 2002). O mesmo foi observado em estudo transversal realizado em um estado do
nordeste brasileiro, segundo o qual nenhuma puérpera pdés-cesarea pode ter o quarto passo
conforme recomendado (SAMPAIO; BOUSQUAT; BARROS, 2016).

Né&o foi verificada associacdo entre tipo de parto e desfecho neonatal adverso mais
grave ou complica¢Bes neonatais menores. Os recém-nascidos por cesarea eletiva tiveram um
percentual maior de complicagcbes menores, que incluem a taquipneia transitdria, mas sem
significancia estatistica. Estudo dinamarqués do tipo coorte, publicado em 2008, relata maior
risco de morbidade respiratdria em recém-nascidos ap0s cesarea eletiva com 37 semanas (OR
3,9, 95% CI2,4 - 6,5), que foi atenuado com 39 semanas (OR 1,9,95% CI1,2 — 3,0) quando
comparado ao parto vaginal (HANSEN et al., 2008). No entanto, estudo caso controle
realizado no sudeste do Brasil, com 27,252 recém-nascidos, ndo verificou associacdo entre
parto por cesariana e indices de Apgar < 7 no 5° minuto pos-parto (SALUSTIANO et al.,
2012).

A complicagdo materna mais frequente neste estudo foi a dor em perineo ou ferida
operatoria, que teve frequéncia similar apds parto vaginal ou cesarea e, apesar de ter sido
relatado sangramento intenso puerperal por 15,5% das puérperas, ndo houve necessidade de
transfusdo ou histerectomia em nenhum caso. As pacientes que tiveram cesarea apos trabalho
de parto apresentaram maior risco de complicagdes no curto prazo e de disfuncdo sexual
quando comparado as que tiveram parto vaginal ou cesérea eletiva. Em estudo conduzido pela
OMS com nove paises asiaticos, pacientes submetidas a cesarea intraparto tiveram maior
morbidade/ mortalidade que as com cesarea anteparto e todos os tipos de cesarea cursaram
com maior risco de morbidade/mortalidade materna quando comparado ao parto vaginal,
exceto com relacdo as laceracdes perineais (LUMBIGANON et al., 2010).

A frequéncia de disfuncdo sexual, incontinéncia urinaria e depressdo foi semelhante a
observada na literatura (BARBARA et al.,, 2016; RORTVEIT et al.,, 2015). No presente
estudo, ndo foi verificada diferenca significativa na frequéncia de incontinéncia urinaria
segundo o tipo de parto, apesar de o percentual ter sido menor ap0s cesarea eletiva,
semelhante ao observado em estudo realizado na regido sudeste do Brasil (HERRMANN et
al., 2009). A frequéncia de disfuncdo sexual foi semelhante ap6s parto vaginal e cesarea
eletiva e um pouco superior apds cesarea antecedida por trabalho de parto no subgrupo de alto
risco, publico. Depressao também n&o se associou ao tipo de parto, semelhante ao observado
em estudo prospectivo com avaliagdes em cinco momentos que demonstrou maior frequéncia

de depressao apos a cesarea, quando comparado ao parto vaginal, observada trés meses apos o
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parto, mas ndo mais verficada aos seis meses e ndo houve diferenca no escore de fungédo
sexual por tipo de parto (CHANG et al., 2015).

Foram limitacGes deste estudo, a perda de seguimento de 27,3% dos casos na
avaliacdo com 45-60 dias apds o parto e de 58% na avaliacdo com seis a 0ito meses pos-parto.
Tais perdas foram analisadas e mostraram-se homogéneas segundo tipo de parto. Outra
limitacdo foi a falta de dados anteriores ao parto sobre disfuncdo sexual, incontinéncia
urinaria e depressao.

No entanto, o desenho prospectivo, 0 grande nimero de participantes e o uso de
questionarios validados agregam credibilidade ao estudo. Pdde-se avaliar prospectivamente
768 puérperas, casuistica superior a da maioria dos estudos que abordam o mesmo tema A
inclusdo de participantes de todas as maternidades de Sergipe, em nimero estatisticamente
adequado, permite generalizacdo dos resultados em nivel estadual. O desenho ideal de estudo
para avaliar as complicacBes por tipo de parto seria o ensaio clinico randomizado, mas ha

implicacdes éticas que dificultam a realizacdo deste tipo de estudo.
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7 CONCLUSAO

Em conclusédo, no estado de Sergipe, boas praticas obstétricas sao pouco utilizadas e
intervencdes desnecessarias, ainda sdo frequentes. Os fatores mais associados a cesariana
foram ser do setor privado de satde e ter maior escolaridade. Pacientes do sistema publico de
salde e com menor escolaridade tém menor acesso a analgesia de parto e a presenca do
acompanhante.

As praticas de incentivo a amamentacdo sdo pouco realizadas e a cesarea,
particularmente a eletiva, se associou negativamente a tais praticas. Ndo houve associa¢do
entre desfecho neonatal adverso e complicagdes neonatais menores com o tipo de parto.

A cesarea intra-parto associou-se a maior risco de complicagdes maternas a curto
prazo e a disfuncdo sexual. N&do houve associagdo entre tipo de parto e incontinéncia urinaria

e depresséo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Permanecemos com uma clara discrepancia entre o conhecimento cientifico disponivel
e a pratica clinica. Mudancas de paradigmas, em geral, ocorrem de forma paulatina. Fica clara
a importancia da realizacdo de protocolos de conduta baseados em evidéncia cientifica em
todas as maternidades e educagdo médica continuada, com auditoria dos servicos de satide em
prol de se obter melhor postura dos que perpetuam modelos antigos e prejudiciais.

A investigacdo de complicacbes tardias pos-parto tais como disfuncdo sexual,
incontinéncia urinéria e depressao, pelos profissionais de saude, deve ser sistematica, tendo
em vista a prevaléncia ndo negligenciavel de tais afec¢des.

Apesar dos resultados neonatais e maternos terem sido semelhantes apds cesarea
eletiva e parto vaginal, a operacdo cesariana é um procedimento mais invasivo e, em casos de
escolha materna por esta via de parto, a mulher deve ser orientada sobre as potenciais
complicacdes, demonstradas pela literatura, desta cirurgia.
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APENDICE A- Termo de consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM MEDICINA
DOUTORADO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
I — Dados sobre a pesquisa cientifica
Titulo: Nascer em Sergipe: inquérito sobre assisténcia pré- natal, parto e puerpério.

Pesquisadoras: Daniela Siqueira Prado, Andrea Medeiros, Felipa Daiana Bezerra, Rosana
Queiroz Gurgel e Rosemar Barbosa Mendes

Orientador: Prof. Dr. Ricardo Queiroz Gurgel

Il — Termo de Consentimento

Prezada

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer em Sergipe: inquér,ito sobre
assisténcia pré- natal, parto e puerpério”, de responsabilidade de pesquisadores da UFS e de
outras instituicGes de pesquisa. O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os
motivos para realizacdo de cada um e avaliar o atendimento a mulher durante o pré-natal e o
parto, e aos recém nascidos. A sua participacdo podera contribuir para a melhoria da
qualidade do atendimento a mulher e a crianca, ndo havendo qualquer risco envolvido.
Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu
bebé e como foi sua assisténcia desde o pré-natal e consultar algumas informacdes em seu
prontudrio. As respostas serdo anotadas em um formulario. Esta entrevista tera uma duracéo
de, aproximadamente 30 minutos. Posteriormente, iremos entrar em contato com vocé por
telefone, no periodo entre 45 e 60 dias ap0s esta entrevista e em seis meses para saber como
estard a sua saude e do seu filho. Tudo que for dito ficard em segredo e 0 seu nome ndo 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 sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou interromper se assim
desejar. Eu declaro ter sido informada e concordo em participar, como voluntaria, desta
pesquisa.

111 — Consentimento pés-esclarecido

Declaro que, apos convenientemente esclarecido (a) pela pesquisadora, e, tendo
entendido o que me foi explicado, consinto participar da referida pesquisa.
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Se, de de 2014.
Assinatura da puérpera Assinatura do pesquisador
IV - InformagBes 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

2. Andrea Mediros. Prof Adjunta do Dep Fonoaudiologia da UFS

3. Felipa Daiana, enfermeira da MNSL

4. Rosana Queiroz Gurgel. Prof da Universidade Tiradentes

5. Rosemar Mendes Barbosa Prof do Depto emfermagem da UFS

End profissional e tel dos pequisadores da UFS: Depto de Medicina. Rua Claudio Baptista,
s/n — NPGME — CEP 49060-100 Aracaju-SE, telefone: (079) 2105-1783
e-mail orientador: ricardogguragel@gmail.com

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

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

3. Escolaridade da mae: Série do Ensino

1. Fundamental 2.Médio 3. Superior 9. N&o quis dar a informagdo |___|

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. Nao quis dar a informacgédo |__|

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

7. Nome completo da Entrevistada (mae):


mailto:ricardoqguragel@gmail.com
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ANEXO A - Questionario Hospitalar — Puérpera

Cidade:

Nome do Hospital:

Nome do entrevistador :

Tipo de Questionario: || Puérpera || Prontuério

Nimero da Mée (entrevistada)

QUESTIONARIO HOSPITALAR - PUERPERA

QUESTIONARIO |__ | | || | b

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

. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Horario de iniciodaentrevista | | || | | 2.DataEntrevista| | /| |

3.Datadoparto| | V|||

4. N° do prontuario da mae I N ) A T I O A A A N

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

9. Nome do 2° Recém-nascido

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

11. Nome do 3° Recém-nascido

12. 4° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Ndo soube informar
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13. Nome do 4° Recém-nascido

1. IDENTIFICACAO DA MAE
“Vou fazer algumas perguntas sobre vocé.”

14. Qual é o seu nome completo (mée)?

15. Qual é 0 nome completo da sua mée?
16. Quial é a data do seu nascimento? L
17. Qual a sua idade? |
18. A sua cor da pele é... (ler as alternativas)
|
1.Branca  2.Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena
19. Entrevistador: Sob o seu ponto de vista qual a cor da pele, raga ou etnia da puérpera? 1. Branca 2.
Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena |
20. Qual o seu endereco (Rua, bairro, municipio):
21. Ponto de referéncia:
22. Telefones para contato (com DDD):
23. Residencial: |__ | || || || ||| | |
24. Celular: || || || | [ | | | |

25. Telefone de familiar ou companheiro: | | | | | | ||| |||
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26. Nome do familiar ou companheiro:
27. Telefone de outro parente ou vizinho: | | | || || || | || ]
28. Nome de outro parente ou vizinho:

29. Telefone de trabalho da entrevistada ou de companheiro:

I1l. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
“Agora vou lhe fazer perguntas para saber se vocé ja esteve gravida outras vezes antes da gravidez do (nome do
bebé) e o que aconteceu em cada uma delas.”

30. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantas vezes vocé ficou gravida, contando com algum aborto ou
perda que voceé tenha tido? (Se 00, va 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. N&o (vaparaa34) 1.Sim

32. Quantos?

33. E quantos desses abortos ou perdas foram espontaneos?

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

(Se 00, vé& para 55)

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

36. E quantos desses partos foram cesarianas?

(Se 00, vé& para 40)

37. Qual foi a data do seu ultimo parto cesariana, antes do nascimento do(a) (nome do || /|| |

bebg)?
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38. Qual foi o motivo dessa Ultima cesariana que vocé teve antes do nascimento do (nome do bebé)?
(Nao ler as opcdes)

01. Queria ligar as trompas

02. Ja tinha cesarea anterior ——
03. N&o queria sentir a dor do parto normal o
04. Medo de falta de vaga para internago —
05. Medo da violéncia na cidade S
06. Bebé estava enrolado no corddo :—:—:
07. Bebé estava sentado/ atravessado |_|_|
08. Bebé era grande/ ndo tinha passagem/ ndo teve dilatacdo/bebé nédo desceu/ ndo encaixou |:|:|
09. Bebé passou do tempo L]
10. Sofrimento do bebé L]
11. Pouco liquido na bolsa (amniético) L
12. Placenta baixa (I
13. Problema de pressdo alta [
14. Problema de diabetes R
15. Infecgdo pelo HIV / AIDS L
16. Verruga genital/condiloma ou problema no preventivo do colo do utero —
17. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo -
18. Descolamento prematuro da placenta :_:_:
19. Sangramento |_|_|
20. Outra razdo ndo citada (responda a 39) |:|:|

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

faleceram logo apds 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. Ndo (vapara43) 1.Sim

42. Quantos?

43. Antes da gravidez do(a) (nome do bebg), algum filho nasceu morto com 5 meses ou mais de gestacéo
ou pesando mais de meio quilo? 0. Ndo (v para45) 1.Sim

44, Quantos?

45. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu com peso menor que dois
quilos e meio? 0. N&o (vapara47) 1.Sim

46. Quantos?

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

0. Ndo (vapara49) 1.Sim

48. Quantos?

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

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

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

51. Eclampsia/convulsdo? 0.Nao 1.Sim

52. Problema de presséo alta que precisou fazer o parto antes do tempo? 0.Ndo 1.Sim

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

55. Vocé ja fez alguma cirurgia no Gtero (por exemplo, para retirar mioma, micro cesarea para
interromper gravidez, para corrigir infertilidade, para tratar perfuragdo pés-aborto, ou por outra

causa?) 0.Nao 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

57. Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida do (a) (nome do bebé)? (ler as
opgdes) 1. Satisfeita 2. Mais ou menos satisfeita 3. Insatisfeita

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

0. Nao (va para60) 1.Sim

59. Em que més de gestagdo vocé estava?

60. Qual a data da sua dltima menstruacdo (antes do parto)? (Se ndo souber
informar dia, més ou ano, passar para a questdo 62. Quando ndo souber

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

61. Vocé tem certeza dessa data? 0. Ndo

1.Sim

62. VVocé fez pré-natal na gravidez do (a) (nome do bebé)? 0. Ndo 1. Sim (v& para 65)
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63. Por que vocé ndo fez o pré-natal? (Nao ler as opgdes)
01. N&o sabia que estava gravida
02. N&o queria essa gravidez |

03. N&o achou importante

|
04. Nao sabia que precisava

05. N3o tinha dinheiro

06. Né&o tinha quem a acompanhasse

07. O local de atendimento era distante ou de dificil acesso

08. Nao conseguiu consulta

[
09. O atendimento era demorado
10. Néo podia ir nos horérios de atendimento |
11. O profissional era homem

12. Né&o gostava dos profissionais do servico

13. Dificuldade de transporte

14. Outro motivo (responda a 64) (Ao final dessa questéo véa para a 84) |
[

64. Que outro motivo? (va para
84)
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65. Com quantas semanas ou meses de gravidez vocé comecou o pré-natal? 66.| | | semanas

(Se souber informar semanas, ndo registrar meses. Se inicio do pré-natal 67. | | meses até 4 meses
ou 16 semanas va para 70).

68. Por que ndo comegou o pré-natal mais cedo? (Nao ler as opges)

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

2. Dificuldades familiares (ndo tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem a '—acompanhasse)
|

3. Dificuldade financeira (ndo tinha dinheiro para o transporte)  |___|

4. Questdes pessoais (ndo tinha certeza se queria manter esta gravidez, ndo acha  |___|importante iniciar o

pré-natal cedo)

5. Dificuldades relacionadas ao trabalho/escola (falta de tempo para ir as consultas)

6. Nao sabia que estava gravida

7. Outro (responda 69)

69. Outro? Defina o porque!

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

(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha freqiientado pré-natal em mais de um servico, considerar o
total de consultas)
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71. Na gravidez do (a) (nome do bebé) vocé recebeu um cartdo de pré-natal/cartdo da

gestante? 0.Nao 1.Sim

72. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do (a) (nome do bebé)? (Ler as opgdes. S6

colocar dois servicos se 0 nimero de consultas for igual nos dois)

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

3. Nos dois

73. Em que tipo servico foram feitas essas consultas?
1. PSF/Posto PSF
2. Posto de Satde/Policlinica/Ambulatério

3. Ambulatério do hospital

74. Qual profissional de satde 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. Ndo sabe informar

75. Vocé foi acompanhada, durante o pré-natal da gravidez do (a) (nome do bebé) pelo mesmo profissional?

(ler as opcoes)

0.Ndo 1. Sim, a maior parte do tempo 2. Sim, o tempo todo
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76. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta gravidez?

0. Nao (vapara78) 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 opges)

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

80. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servigo de satde?

0.Nao 1.Sim

81. Sobre coisas que vocé poderia fazer durante o trabalho de parto para facilitar o nascimento do bebé (ex:
andar,tomar banho, posicdes para o parto, formas de diminuir a dor,
etc)? 0.Ndo 1.Sim

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

83. Pelo o que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma gestacdo sem complicacGes: (ler as opgoes)
1. O parto normal é mais seguro para a mae
2. A cesarea é mais segura para a mie
3. Tanto o parto normal quanto a cesarea sdo seguros para a mae

4. Néo ficou esclarecida

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

seguintes problemas:  (ler as opcdes)

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

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

87. Pouco liquido amnidtico 0.Nao 1.Sim (va para 89)
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88. Muito liquido amnidtico 0.Nao 1.Sim
|
89. Problema de sangue Rh negativo 0.Nao 1.Sim
|
90. Placenta baixa/prévia 0.Ndo 1.Sim
|
91. Descolamento de placenta ap6s o 7° més de gravidez 0.Ndo 1.Sim
LI
92. Perda de liquido amniético porque bolsa rompeu antes da hora 0.N&o 1.Sim
LI
93. Diabetes/aglcar alto no sangue por causa da gravidez 0.Ndo 1.Sim
LI
94. Pressdo alta por causa da gravidez 0.Ndo 1.Sim
L
95. Eclampsia/Convulsbes 0.Nao 1.Sim
L
96. Ameaca de parto prematuro 0.Ndo 1.Sim
|
97. Sinais de sofrimento no bebé 0.Ndo 1.Sim
|
98. Sifilis 0.Ndo 1.Sim
|
99. Infecgdo urinaria/cistite 0.Ndo 1.Sim
L
100. Infeccéo pelo HIV/AIDS 0.Ndo 1.Sim
L
101. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0.N&o 1.Sim
LI
102. Exame de cultura positivo para streptococo na vagina 0.Ndo 1.Sim |
103. Outras doengas infecciosas 0. Ndo (va para 105) 1.Sim
LI
104. Outras doengas infecciosas? Quais?
105. Outros problemas? 0. N&o (va para 107) 1.Sim

106. Outros problemas? Quais

(Caso tenha respondido “nfao” para todas as opc¢des acima, va para 110)
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107. Vocé foi considerada gestante de risco?

0. Ndo (vapara 110) 1.Sim

108. VVocé foi encaminhada para outro servigo por ter uma gravidez de risco?

0. Néo (va para 110)

1. Sim

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

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. Néo (va paral1l3) 1.Sim

111. Por qual motivo? (n&o ler as opgdes)

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

Hipertensdo/pré-eclampsia
Sangramento

Ameaca de parto prematuro
Vémitos excessivos
Diabetes

Perda de liquido

Infec¢do urinaria

Pouco liquido/muito liquido

Outros (responda a 112)
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112. Outro? Qual motivo?

113. Durante a gestacdo do (a) (nome do bebé), vocé foi orientada sobre qual hospital/ maternidade/casa de
parto procurar para ter o parto? 0. Nao (va paraoBlocoV) 1.Sim

114. Vocé fez o parto no servico de saide que foi indicado?

0.Nao 1.Sim (va para o Bloco V)

115. Por que ndo?
1. Ndo tinhavaga 2. Era longe ou de dificil acesso 3. Néo gosto do servico
4. Outros (responda a 116)

116. Defina o 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?
Parto normal

Parto cesarea

Néo 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 relagéo ao tipo
de parto? (Nao ler as opcdes)

Historias de parto de sua familia e/ou de suas amigas
A preferéncia de seu marido pelo tipo de parto

O medo da dor do parto normal

O medo do parto normal alterar sua vagina

Queria ligar as trompas

O medo da cesariana

O medo da anestesia

Para agendar a data do parto

Ter um profissional conhecido na hora do parto
Experiéncia anterior positiva com parto normal
Experiéncia anterior negativa com parto normal
Experiéncia anterior positiva com cesariana
Experiéncia anterior negativa com cesariana
Informag&o na internet

15. Informagédo em jornal e revista

16. Informagéo na televisdo

17. Informacdo em grupos de gestante
18. Parto normal é melhor que cesariana
19. Melhor recuperacéo no parto normal

20. Outros (responda a 119)
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119. Outros — Quais?

120. No final da gravidez do(a) (nome do bebé), préximo da data do parto, ja havia decisdo sobre o tipo de
parto realizado?

0. Néo (va paraobloco VI) 1. Sim, parto normal 2. Sim, parto cesarea

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

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

122. Outra pessoa? Quem?

V1. ADMISSAO NA MATERNIDADE
“Agora, vou lhe perguntar sobre 0 que aconteceu desde que chegou ao primeiro servigo que procurou até
ser internada. Vamos chamar esta fase de “admissdo”.

123. O que fez vocé achar que estava na hora de procurar atendimento para o parto do(a) (nome do bebé)?
(N&o ler as opgdes) (Caso a mulher informe que foi & consulta ou telefonou para o médico e ele mandou
ela vir para a maternidade, perguntar qual foi a razéo e assinalar abaixo)

01. Porque entrou em trabalho de parto

02. A bolsa rompeu

03. Teve o sinal/perda de tampdo mucoso

04. Estava com dores/contragdes

05. A data para fazer minha cesariana estava marcada

06. Fui encaminhada pelo pré-natal ou PSF
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07. Ainducdo do parto em casa ndo funcionou

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

10. O bebé néo estava mexendo

11. O bebé estava em sofrimento

I —
12. Outra (responda a 124)

124, Outra? Qual?

125. Antes de ser internada neste hospital/maternidade vocé procurou atendimento em
|___| outro hospital/maternidade? 0. Ndo (v para 129) 1. Sim

126. Se sim, quantos? |

127. Por que ndo foi internada no outro hospital/maternidade?

1. Nao havia vaga 2. Nao estava em trabalho de parto

3. Foi referenciada para outro hospital por situacéo de risco

4. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condicdo de atender

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

128. Outro? Descreva 0 motivo
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129. Como vocé veio para esta maternidade ? (ler as opg¢des)

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 voceé saiu de casa até chegar neste

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

000. N4o tinha dilatacdo

|| |horas
(se menos de 1 hora, anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e ndo lembrar minutos, )
anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja estavam internadas) |__|__[minutos
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, || | minutos
anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja estavam internadas)
133. Fizeram exame de toque vaginal quando vocé foi internada?
0. No (vApara135) 1. Sim L
134. Quantos centimetros de dilatagdo vocé tinha na hora da internagéo? L _Jlem

135. Ouviram o coracdo do bebé na hora da admissdo? 0.Ndo 1.Sim

VII. TRABALHO DE PARTO

(Leia a explicacdo abaixo caso a resposta da mae na questdo 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. Ndo (va para 151) 1. Sim (espontaneo ou induzido) 2. N&o, apesar de ter sido induzido
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137. Foram oferecidos liquidos, agua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o trabalho de
parto? 0.Nao 1.Sim

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

0. Ndo (va para 140) 1.Sim

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

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

0. Nao (va para 143) 1.Sim

141. Foi posto no soro um medicamento para aumentar as contracdes (ocitocina)?
0. N&o (va para 143) 1.Sim 9. N&o soube informar (va para 143)

142. Depois que colocaram a medicagdo no soro as contragdes (dores) aumentaram?
1. Né&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. Nado (va para 145) 1.Sim 9. Nao soube informar (va para 145)

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

3. As dores aumentaram muito.
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145. Romperam a bolsa depois que vocé chegou aqui no hospital? (ler as op¢des)
1. Nao, rompeu antes da internacdo
2. Nao, rompeu sozinha durante a internagéo

3. Sim

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

4. Amarelado/purulento 9. Néo soube informar

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

0. N&o, ndo 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?
opgdes)

0. Néo

1. Banheira

2. Chuveiro

3. Bola

4. Massagem

5. Banquinho para posicédo de cdcoras

6. Cavalinho

7. Outro (responda a 149)

(ler as

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 coragdo do seu bebé)?

0. Néo

1. Sim, na hora que internei

2. Sim, em alguns momentos do trabalho de parto

3. Sim, durante todo o trabalho de parto

9. Néo soube informar

151. Vocé teve acompanhante durante sua internacéo?

1. Sim (va para 154)

152. Se ndo, por qué? (N&o ler as opgdes)

01. A maternidade ndo permitia qualquer acompanhante
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.

09.
10.

N&o permitia homens

SO permitia para adolescente

S6 permitia acompanhante maior de idade

Eu ndo sabia que podia

Eu ndo queria

N&o tinha quem ficasse comigo

Tinha que pagar para ficar com acompanhante

S6 podia acompanhante na sala de parto

Outros. (responda a 153)

(Ao final dessa questao

153. Outros? Definal

(va para o bloco

154. Seu acompanhante ficou com vocé: (ler as opcdes)
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155. Durante o atendimento na admissdo (antes de internar)? 0.Nao 1.Sim

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

0.Ndo 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 pos-parto imediato (no centro obstétrico/recuperacao)? 0.Ndo 1.Sim

159. Durante a internacdo apos 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 crianga 2. Amiga 3.Mée 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 vocé?
0.N& 1.Sim

163. Como foi a experiéncia de ter um acompanhante no trabalho de parto aqui no hospital? (ler as opgdes)
1. Ajuda muito a mulher a ficar mais tranqgdila e ter um parto melhor
2. Ajuda um pouco a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor
3. Nem ajuda nem atrapalha a ter um parto melhor

4. Deixa a mulher mais nervosa, 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 gestacdo o (a) (nome do bebé) nasceu? (Se souber| 165. |__ | | Semanas

informar semanas, ndo marcar meses. Se maior que

37 semanas ou 9 meses passar para a questdo 171) 166. |__|Meses
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167. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé tomou alguma injecéo para amadurecer o

pulmao do bebé?
0. Néo (va para 171)
1. Sim durante o pré-natal
2. Sim, na maternidade durante internagdo anterior

3. Sim, na maternidade nesta internacgéo

3. Parto cesareo (va para 181)
(se gemelar, marcar o tipo de parto de todos os bebés)

168. Vocé se lembra com quantos semanas/meses de gravidez tomou esta inje¢éo? (se souber 169. |__|__ | Semanas
informar em semanas, ndo marcar meses)
170. | | Meses
00. Néo Sim, quantos meses/ semanas

171. O profissional de salde que atendeu o parto do (a) (home 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 opcoes) 19 |

1. Parto normal 2°_|

2. Parto a forceps 3|

4|

173. Quem fez seu parto?
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) 3. Parteira 4. Estudante
5. O profissional de saude ndo se apresentou 6. Pariu sozinha

7. Outro? (responda a 174)

174. Outro? Quem?

175. Vocé foi para outra sala na hora de ter o beb&? 0.Ndo 1.Sim
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176. Qual foi a posicdo que voceé 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. Depé

177. Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a saida
do bebé? (manobra de Kristeller). 0.Ndo 1.Sim

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

1. Nao rompeu, ndo cortou e ndo deu pontos

2. Rompeu um pouco, mas hdo precisou dar pontos
3. Ndo 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 médico cortou

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

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

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

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

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

1. De cabeca parabaixo 2.Sentado  3.Outra posicéo

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

|
182. 20|
183. 3°|__|

184. 4| |

S6 para quem teve cesarea

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

1. No pré-natal 2. Durante internagdo como gestante 3. Na admisséo

4. No pré-parto 5. Ja na sala de parto

186. Qual foi a raz&o da cesariana? (no 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/ndo teve dilatacdo/bebé ndo desceu/nédo
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encaixou
09. Havia pouco liquido amnidtico/ placenta velha
10. Vocé ndo queria sentir a dor do parto normal
11. O bebé estava crescendo pouco ou parou de crescer
12. O bebé entrou em sofrimento
13. Passou da hora/do tempo (pds-maturidade)
14. A bolsa rompeu
15. Gravida de gémeos (dois ou mais)
16. Pressdo alta
17. Hemorragia
18. Diabetes
19. Medo de falta de vaga para internagéo
20. Medo da violéncia na cidade
21. Morte fetal
22. Cirurgia ginecoldgica anterior (plastica perineal, miomectomia, microcesérea) 23. Placenta
baixa (prévia)
24. Falha de inducéo/a indugédo ndo funcionou
25. Outra razdo ndo citada (responda a 187)
187. Que razdo?

IX. INFORMACOES DO BEBE — Atencéo! N4o aplicar para natimortos

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

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

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

0.Ndo 1.Sim 9. Nao soube informar
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aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler as opcdes)
1. Colocou para mamar

3. Apenas viu 0 bebé

2. Ficou com o bebé no colo

4, Nao teve contato com o bebé

189. Logo ap6s o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o bebé (colocar no bergo

190. O bebé veio para o quarto junto com vocé?

1. Sim (va para 197)

191. Por qué?
1. Foi para o bercario/incubadora/bergo aquecido
2. Foi para a UI/UTI/bergario patolégico

3. Outro motivo (responda a 192)

192. Outro motivo? Qual?

(Preencher com 77 nos casos em que o0 bebé ainda esta na UI/UTI)

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

quarto?
195. | ||
horas
196. | ||
minutos

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 actcar no sangue 0. Ndo 1.Sim ||
199. Malformag&o congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Néo 1.Sim |
200. Precisou de oxigénio apds o nascimento 0. Ndo 1.Sim |
201. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0.Ndo  1.Sim |
202. Tomou banho de luz 0.Ndo  1.Sim |
203. Foi transferido para outro hospital 0. Néo 1.Sim ||
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204. Teve infeccdo 0. Nao 1.Sim

205. Outros 0. N&o (véa para 207) 1.Sim

206. Outros? Quais?

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

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

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

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

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

209. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 210. |___|__ | dias menos) (Ao final de

213. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?
1. MaeHIV+
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 posicdo para amamentar ||

7. Outros (responda a 214)
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214. Outros? Quais?

215. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do seu peito?
0. Néo (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. Ndo sei (se gemelar, va para o bloco XI, se Gnica, v& para o bloco XVII)

216. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opgdes)
1. Bebé prematuro
2.  Bebé doente
3.  Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

4.  Rotina hospitalar

5. Euestava com soro na veia e ndo tinha posicdo 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. N&o soube informar |__|

219. Outros? Quais?
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X1. INFORMACOES DO BEBE — SEGUNDO GEMELAR (Atencéo! N&o aplicar para natimortos)
“Agora vou fazer perguntas sobre o (hnome do bebé).”

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

0.Ndo 1.Sim 9. Nao 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 opcdes)
1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu 0 bebé 4. Nao teve contato com o bebé

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

223. Por qué?
1. Foi para o bercario/incubadora/bergo aquecido
2. Foi para a Ul/UTI/bergario patolégico

3. Outro motivo (responda a 224)

224. Outro motivo? Qual?

225. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu quarto? 226.|___|__ |dias
(Preencher com 77 nos casos em que 0 bebé ainda esta na UI/UTI) 227. |__|__|horas
228. |_|__ | minutos

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

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

230. Hipoglicemia — baixa de agtcar no sangue 0. Néo 1.Sim

231. Malformagao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Néo 1.Sim

232. Usou oxigénio ap6s 0 nascimento 0. Néo 1.Sim




85

233. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Néo 1.Sim |
234. Tomou banho de luz 0.Ndo  1.Sim |
235. Foi transferido para outro hospital 0. Néo 1.Sim |
236. Teve infecgdo 0.Ndo  1.Sim ||
237. Outros 0. N&o (v& para 239) 1.Sim [
238. Outros? Quais?

XIl - ALEITAMENTO MATERNO - SEGUNDO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. VA PARA O BLOCO XIII SE

GRAVIDEZ DE MAIS DE 2 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 2 BEBES, VA PARA O BLOCO XVII)

Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.
“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentacdo do (nome do bebé).”

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

0. Ndo (vapara245) 1.Sim 8. Nao se aplica

240. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Ndo 1. Sim (v& para 247)

241. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (maisou 242. | | | dias

final desta questdo, va para 247)

menos) (Ao
243. |||
horas

244, |||
minutos

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

1. Mée HIV+
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2. MaeHTLV+ |
3. Bebé prematuro |
4. Bebé doente e ndo pode mamar |
5.  Leite ndo desceu/ pouco leite L

6. Estou com soro na veia e ndo tenho posicdo 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 néo o do seu peito?

0. Nao (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco XIII, caso seja gravidez de 2

gemelares, v& para o bloco XVII)

1. Sim

8. Néo se aplica (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco XIII, caso seja gravidez de 2

gemelares, v& para o bloco XVII)

9. Néo sei (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco XIII, caso seja gravidez de 2
gemelares, v& para o bloco XVII)
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248. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (N&o ler opgdes)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente |
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite L
4. Rotina hospitalar _—
L - |
5. Eu estava com soro na veia e ndo tinha posi¢do para amamentar
6. Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda 249)

9. Ndo soube informar

249, Outros:

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

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 251) 9. N&o soube informar |

251. Outros? Quais?

XI111. INFORMACOES DO BEBE — TERCEIRO GEMELAR (Atencéo! N&o aplicar para natimortos)
“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”
252. O bebé eliminou cocd (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

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

253. Logo apos 0 nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o bebé (colocar no bergo aquecido, pe
1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

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

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

1. Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a UI/UTI/bergério patolégico

3. Outro motivo (responda a 256)

256. Outro motivo? Qual?

257. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu 258. | | | dias quarto?

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

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

“niao sabe se teve este problema/niio soube informar)

262. Hipoglicemia — baixa de agUcar no sangue 0. Nédo 1.Sim

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

264. Usou oxigénio apds o nascimento 0. Néo 1.Sim
265. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Néo 1.Sim
266. Tomou banho de luz 0. Né&o 1.Sim
267. Foi transferido para outro hospital 0. Néo 1.Sim
268. Teve infecgdo 0. Nédo 1.Sim
269. Outros 0. N&o (v& 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 bebé.
“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebég).”
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271. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?
0. Ndo (va para277) 1.Sim 8. Nao se aplica

272. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. N&o

1. Sim (va para 279)

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

dias menos) (Ao final

1.

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

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 posicéo para amamentar

Outros (responda a 278)

278. Outros? Quais?
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279. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que néo o do seu peito?

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

3 gemelares, va para o bloco XVI1)
1. Sim
8. Néo se aplica (caso gravidez de 4 gemelares, v& para o bloco XV, caso seja gravidez de 3 gemelares, va para o bl

9. Néo sei (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja gravidez de 3 gemelares, va para o bloco X

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

1. Bebé prematuro

2. Bebé doente

3.  Leite ndo havia descido/estava com pouco leite

4. Rotina hospitalar

5.  Euestava com soro na veia e ndo tinha posicdo para amamentar
6.  Foi prescrito pelo pediatra

7. Outros (responda 281)

9. Nao 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. N&o soube informar |__|

283. Outros? Quais?




XV. INFORMACOES DO BEBE — QUARTO GEMELAR (Atencéo! N&o aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”
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284. O bebé eliminou coc6 (mecbnio) quando ainda estava na sua barriga?

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

aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opcdes)
1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo
3. Apenas viu 0 bebé 4. Nao teve contato com o bebé

285. Logo ap0s 0 nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o bebé (colocar no berco

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

287. Por qué?

Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido
Foi para a Ul/UTI/bercério patolégico

Outro motivo (responda a 288)

288. Outro motivo? Qual?

|| | horas
(Preencher com 77 nos casos em que o0 bebé ainda esta na UI/UTI)
||| minutos

289. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu 290. | | | dias

quarto?

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

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

294. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Nédo 1.Sim |
295. Malformagao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Néo 1.Sim ||
296. Usou oxigénio ap6s o nascimento 0. Nédo 1.Sim ||
297. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Néo 1.Sim |
298. Tomou banho de luz 0.Ndo  1.Sim |
299. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim |




92

300. Teve infeccdo 0. Nao 1.Sim

301. Outros 0. N&o (v& para 303) 1.Sim

302. Outros? Quais?

XVI-ALEITAMENTO MATERNO - QUARTO GEMELAR

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

Atencdo entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.
“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagéo do (nome do bebé).”

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

0. Ndo (va para309) 1.Sim 8. Ndo se aplica |

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

i
305. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 306. |___|_ | dias menos) (Ao final
desta questao, va para 311)
|| |horas

||| minutos

309. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?
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 posi¢do para amamentar
Outros (responda a 310)

310. Outros? Quais?
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311. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do seu peito?
0. Néo (va parao bloco XVII) 1.Sim
8. Néo se aplica (va para o bloco XVII) 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 posi¢édo para amamentar
Foi prescrito pelo pediatra

Outros (responda a 313)

9. Nao soube informar

313. Outros:

314. Como o leite foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2.Nocopinho ||
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 ultimo grau que vocé cursou?
0. Nenhum (va para 319) 1. Ensino Fundamental (1° grau)
2. Ensino Médio (2° grau) 3. Ensino Superior (3° grau)

318. Ultima série/ano que vocé concluiu com aprovagio na escola?

319. Qual é o seu estado civil? (ler as opg¢des)
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. Néo (va para 323)

1. Sim

321. Em relagdo a sua situacdo de trabalho, vocé: (ler as opcdes)
Trabalha com carteira assinada

Trabalha sem carteira assinada

Servidora publica (municipal, estadual, federal ou militar)
Empregadora

Autébnoma

Cooperativada

Outro (responda a 322)

322. Outro? Qual?

323. Quem é o (a) chefe da familia?
1. Vocé (a propria mulher) (va para o bloco XVIII) 2. O companheiro
||
3. Mée 4. Pai 5. Outra pessoa da familia (responda a 324)
6. Outra pessoa que nao reside na casa (responda a 324)

324. Que pessoa?
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325. Qual foi o dltimo grau de escolaridade que o(a) chefe da familia cursou?
0. Nenhum (va para 329) 1. Ensino Fundamental (1° grau) (va para 326)

2. Ensino Médio (2° grau) (va para 327) 3. Ensino Superior (3° grau) (va para 328) 9. Ndo 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? (ndo 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. Nédo (va paraa 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. N&o (vapara336) 1.Sim L
335. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Maisde Trés ]
336. Na sua casa tem geladeira 0.Ndo 1.Sim ]

337. Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte de geladeira duplex)
0.Nédo 1.Sim

338. Na sua casa tem DVD ou video cassete? 0.Ndo 1.Sim
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339. Na sua casa tem maquina de lavar roupa? (ndo incluir tanquinho) 0.N&d 1. Sim

340. Na sua casa tem televisdo em cores? 0. Ndo (vapara342) 1.Sim |
341. Quantos? 1.Um 2. Dois 3.Trés 4. Maisde Trés ||
342. Na sua casa tem moto? 0.Ndo 1.Sim (.
343. Na sua casa tem carro particular? 0. Ndo (va para345) 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. N&o (v para347) 1.Sim

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

XIX. HABITOS MATERNOS
“Agora vou perguntar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma fazer no seu dia-a-dia.”

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

348. Vocé fumou nos primeiros cinco meses da gravidez do (nome do bebé)?
0. Ndo (va para351) 1.Sim

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

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

351. Vocé fumou apds o quinto més da gravidez do (nome do bebé)?
0. Ndo (vapara354) 1.Sim

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

353. Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 cigarros)
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354. Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja ou alguma outra bebida alcoolica? |
N&o (confirme: “nem de vez em quando?”)

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.N&o 1.Sim

357. Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? |
0.N&o 1.Sim

358. Alguma vez vocé acordou de manha apds ter bebido na noite anterior e se deu conta que ndo se lembrava de uma| ||
parte do que tinha acontecido na noite passada?
0.Ndo 1.Sim

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, cachaga 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 opcoes)

361. Doenca do coracdo 0.Ndo 1.Sim L
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0.Ndo 1.Sim

362. Pressdo alta fora da gestacéo, tendo sido prescrito remédio para uso continuado |
0.Ndo 1.Sim

363. Anemia grave, fora da gestacéo, ou outra doenca no sangue 0.Ndo 1.Sim

364. Asma/bronquite 0.Nao 1.Sim |

365. Lupus ou esclerodermia 0.N&do 1.Sim [

366. Hipertireoidismo 0.Ndo 1.Sim ]

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

368.

Doenga renal/nos rins confirmada por médico especialista que precisa de tratamento
0.Ndo 1.Sim

369.

Epilepsia/convulsdo, antes da gestacdo 0.Nao 1.Sim

370.

AVC/derrame 0.Ndo 1.Sim

371.

Doenga do figado confirmada por médico especialista que precisa de tratamento
0.Ndo 1.Sim

372.

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

373.

Outros 0. Nao (va para375) 1.Sim

374.

Outros? Quais?

XXI

— PLANO DE SAUDE

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de saude”
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375. Vocé tem direito a algum plano de salde, particular, de empresa ou 6rgao publico? (ler as opcdes)
N&do (va para o bloco XXII)

Sim, apenas um

Sim, mais de um

376. Ha quanto tempo, sem interrupgao, tem direito a este plano de sadde?
1. Até 6 meses 2. Mais de 6 meses até 1 ano
3. Mais de 1 ano até 2 anos 4. Mais de 2 anos 9. N&o soube informar

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

378. Se familiar, quantas pessoas tem direito a esse plano?

379. Quem paga a mensalidade deste plano?
Somente a empresa/empregador (va para 381)
O titular através do trabalho

O titular diretamente ao plano

9. Néo soube informar (va para 381)
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380. Qual o valor da mensalidade do seu plano de saude? (considerar o plano principal caso gestante tenha

mais de um)

Até 30 reais

Mais de 30 reais até 50 reais
Mais de 50 reais até 100 reais
Mais de 100 reais até 200 reais
Mais de 200 reais até 300 reais
Mais de 300 reais até 500 reais
Mais de 500 reais

99. Néo soube informar

381. Além da mensalidade, este plano de salde cobra algum valor pelos atendimentos a que tem direito?

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

382. Este plano de saide da direito a consulta médica?
0.Ndo 1.Sim 9. N&o soube informar

383. Este plano de saide da direito a internacGes hospitalares?
0.Ndo 1.Sim 9. N&o soube informar

384. Este plano de salde da direito a assisténcia ao parto?
0.Ndo 1.Sim 9. N&o soube informar

385. Este plano de saide d& direito a exames complementares?
0.Nd 1.Sim 9. N&o soube informar
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386. A assisténcia a sua atual gravidez/parto foi coberta pelo plano de satde? (ler as opc¢des)
Sim totalmente

Sim, para as consultas de pré-natal |
Sim, para o parto |
Sim, para os exames
N&o (responda a 387)

9. Néo soube informar

387. Por qué?

XXII. INFORMACOES BIOMETRICAS
“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso ¢ altura”
388. Qual era o seu peso antes de ficar gravida? (anotar em Kg) L L |Kg

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

B I ) S/

390. Em que data foi pesada pela Ultima vez no pré-natal?
391. Qual é a sua altura? (anotar em cm) || Jcm

XXI11. CONSIDERACOES FINAIS

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

393. O que deseja dizer?
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394. Horario do término: |

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

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

sobre ela e seu bebé.

396. Observacdes do entrevistador:

397. Houve recusa, por parte da puérpera, em relacéo a receber ligagéo que sera feita apos 42
dias do parto

Sem manifestacGes

A puérpera deixou claro que Nao quer ser contatada apds sua alta
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1. Dados Gerais da coleta de dados

1. Datadacoletadedados | | V| W __| | 2. Horario de inicio da coleta de dados |

3. Nome da mée:

4 N°doprontudriodamde: |__ | | | || | | | | |

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

2. Dados da Internacao

10. Data da internacéo: W

I/

11. Hora da internagéo: || |h]

| min

12. Setor para onde foi encaminhada ho momento da admiss&o/internag&o:
1. Enfermaria/quarto 2. Pré-parto 3. PPP 4. Sala de parto
5. Centro cirdrgico obstétrico 6. UTI 9. Sem informagéo |

13. Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:

Alta

Transferida no pds-parto (va para questéo 15)

Saida a revelia

Obito

Permanece internada apos 42 dias da data do parto (va para 17)

14. Data da saida do hospital onde foi realizado o parto:
(Se alta ou saida a revelia, va para a questdo 17 e se dbito, va para a 16) [

I/

15. Hospital para onde foi transferida apds o parto (nome, cidade e estado)
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15.1 Motivo da transferéncia:

15.2 Tipo de saida do hospital para onde foi transferida:
1.Alta
Saida a revelia
Obito (va para questo 16)
4.Permanece internada ap6s 42 dias da data do parto (va para 17)

15.3 Data da saida do hospital para onde foi transferida

I

M__|

16. NUmero da Declaraco de Obito:
I I ) I ) U N S N A

3. Antecedentes clinico-obstétricos

17. Numero de gestacOes anteriores:
(se primeira gestacéo, preencha com 00 e va para questao 21)

18. NUmero de abortos anteriores:

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

20. Destes quantos foram cesareas:

21. Antecedentes pessoais de risco:

22. Doenca cardiaca 0. Ndo 1.Sim

23. Hipertensdo arterial com tratamento continuado 0. Ndo 1. Sim

24. Anemia grave ou outra hemoglobinopatia 0.N&o 1.Sim ]
25. Asma 0. N&o 1.Sim [
26. Lupus ou esclerodermia 0.Ndo 1.Sim |

27. Hipertireodismo 0. N&o 1.Sim

28. Diabetes ndo gestacional 0.Ndo 1.Sim

29. Doenga renal crénica 0. Ndo 1.Sim

30. ConvulsGes/epilepsia 0. Ndo 1.Sim
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31. Acidente Vascular Cerebral (AVC) 0.Ndo 1.Sim

32. Doenga hepética cronica 0.N&do 1.Sim |__|
33. Doenga psiquiatrica 0.Nédo 1.Sim |__|
34. Outros 0. Néo (va para 36) 1. Sim |
35. Quais?
36. Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestacdo atual (antes da internacéo):
37. Incompeténcia istmo-cervical (11C) 0.Ndo 1.Sim |__|
38. Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR) 0.Nao 1.Sim |__ |
39. Oligodramnia 0.N&do 1.Sim |__|
40. Polidramnia 0.Ndo 1.Sim |__|
41. 1soimunizacio RH 0.Nédo 1.Sim |__|
42. Placenta prévia 0.N&do 1.Sim |__|
43. Descolamento prematuro de placenta (DPP) 0.Ndo 1.Sim |__ |
44. Amniorexe prematura 0.N&o 1.Sim |__|
45, Diabetes gestacional 0.N&do 1.Sim |__|
46. Sindromes hipertensivas (HA cronica, pré-eclampsia, sindrome HELLP) 0.Néo 1.Sim |__ |
47. Eclampsia/Convulsdes 0.N&do 1.Sim |__|
48. Ameaca de parto prematuro 0.Néo 1.Sim |__|
49. Sofrimento fetal 0.N&o 1.Sim |__|
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50. Sifilis 0.Néo 1.Sim |__|

51. Infeccdo urinaria 0.Nao 1.Sim |__ |

52. Infeccdo pelo HIV 0. Nao 1.Sim

53. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0. Ndo 1.Sim

54. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo 0. Ndo 1. Sim

55. Malformacéo congénita 0. N&o (va para57) 1.Sim

56. Qual?

57. Outros problemas 0. N&o (va para59) 1.Sim

58. Qual?

59. Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias do corpo uterino)
0. Ndo 1.Sim

4. Dados da Internacéo

60. Data da ltima menstruagdo (DUM): [ '/ I I '
61. ldade gestacional na admissdo calculada pela DUM: || |semanas
62. Idade gestacional na admisséo calculada por USG: || |semanas
63. ldade gestacional na admissdo sem referéncia ao método de célculo: || |semanas

64. Apresentacdo do bebé:

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

66. Segundo bebé
1. Cefalica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacédo
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67. Terceiro bebé
1. Cefalica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacéo

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

69. Nivel de consciéncia da mulher na admissao:

1. Lacida 2. Torporosa (confusdo mental)

3. Em coma 9. Sem informacéo |
70. Ocorréncia de convulsdes antes da internacao: 0. Ndo 1.Sim |
71. Ha registro de pressao arterial na admissdo 0. Nédo (va para 74) 1.Sim |
72. Primeira verificagdo: sist (em mmhg) sist|__|__|l___|mmhg
73. Primeira verificagdo: diast (em mmhg) diast|__ | |___|mmhg
74. Ha registro de temperatura axilar na admisséo: 0. Ndo (va para 76) 1.Sim |
75. Valorem °C L L_|°C
76. Sangramento vaginal apés internacéo e antes do parto:
Né&o
Sim, pequeno
Sim, moderado
Sim, intenso L
Sim, sem especificagdo —
77. Perda de liquido amnidtico (ruptura da bolsa) antes da internagéo:
Néo
Sim, liquido claro sem grumos
Sim, liquido claro com grumos
Sim, liquido com mecénio
Sim, liquido sanguinolento
Sim, liquido purulento/ fétido |
Sim, sem especificacdo
78. Dilatacéo do colo do Gtero no momento da admisséo: (consultar instrutivo) 1 _Jem
79. NUmero de contragfes em 10 minutos no momento da admisséo: || |contracBes
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80. Batimento Cardiaco Fetal (BCF) na admissdo (ou primeiro exame):
0. Ausente (va para 82) 1. Presente

81. Qual a frequiéncia?

L_I_Il__lbpm

82. Realizada cardiotocografia (CTG): (Permite mais de 1 opcéo)
N&do (va para 84)

Sim, antes de vir para maternidade

Sim, na admisséao/internacao

Sim, no trabalho de parto

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

84. Realizado Dopplerfluxometria Fetal:
N&o (v& para 86)

Sim, antes de vir para maternidade

Sim, na admissdo/internacao

85. Algum Doppler alterado: 0.N&do 1.Sim 9. Sem informagéo

86. Prescricdo de corticdide antes do parto:
0. Ndo 1. Sim, antes da internagdo 2. Sim, na admisséo/internacéo

87. Motivo da internagéo:

Internacdo por trabalho de parto

Internagdo para inducéo do trabalho de parto

Internacdo para cesarea eletiva sem trabalho de parto (responda 88 e va para 130)
Internacdo como gestante, por complicagdo clinico-obstétrica

Outro motivo
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88. Diagndstico na internacdo: Permite mais de 1 op¢édo

Trabalho de parto

Trabalho de parto prematuro/ameaca de trabalho de parto
Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota)
Gestacdo maltipla (2 ou + fetos)

Gestacdo prolongada/pds-maturidade

Sofrimento fetal (agudo/crénico)- Crescimento restrito (CIUR)
Polidramnia / Oligodramnia

Descolamento prematuro da placenta / DPP

Hemorragia vaginal

Eclampsia /convulsao

Hipertensdo na gestacdo (qualquer tipo)

Apresentacdo pélvica ou outra apresentacdo andmala (cdrmica/transversa)
Iteratividade (cesareas anteriores)

Diabetes gestacional

Infecgdo pelo HIV

Obito fetal

Sem diagnostico clinico-obstétrico informado

Outro diagndstico (responda a 89)

Intercorréncia clinica (va para 90)

89. Outro diagndstico. Qual?

90. Intercorréncia clinica. Qual?

91. Houve indicagdo de parto cesareo no momento da admisséo/internagéo:

0. Ndo 1.Sim (vapara 130)

5. Assisténcia ao trabalho de parto

92. Data da admissdo/internacdo no pré-parto:

93. Hora da admissdo/internacéo no pré-parto:
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94. Trabalho de Parto:

Espontaneo (va para 96)

Induzido sem sucesso (responda a questao 95 e depois va para 130)
Induzido com sucesso

Né&o entrou em trabalho de parto (va para 130)

95. Medicagdes/método utilizados para inducéo do parto: (ver folha de prescricao)
1. Ocitocina 2. Misoprostol 3. Outras

96. O acompanhante estava presente: 0.N& 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 informag&o

98. Prescri¢do de repouso no leito no trabalho de parto: 0. Ndo 1.Sim

99. Prescri¢do de hidratagdo venosa no trabalho de parto: 0. N&o 1.Sim (v& para 101)

100. Colocacéo de acesso venoso no trabalho de parto: 0.N&o 1.Sim ||
101. Prescrigdo de antibidticos no trabalho de parto: 0.Ndo 1.Sim ||
102. Realizaco de tricotomia (raspagem dos pelos) na maternidade: 0. Nado 1.Sim |
103. Enteroclise/enema (lavagem intestinal) antes do parto: 0.N&o 1.Sim |

104. Profissional que acompanhou o trabalho de parto:
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz
Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante 7. Outro
9. Sem informac&o

3. Enfermeiro (a) 4. Parteira tradicional

5.

105. Presenga de partograma no prontuario: 0. Ndo (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 nimero de toques no partograma: 0. Ndo (va para 110) 1. Sim
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109. Quantos?

110. Prescricdo de ocitocina durante o trabalho de parto:
0. Nao (va para 116) 1. Sim

111. Prescricdo da ocitocina (anotar primeira prescri¢do antes do parto):

112. NUmero de ampolas de 5U1/500 ml soro

113. N° de gotas/mim

114. Velocidade de infusdo ml/hora

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

lcm

116. Prescricdo de analgésicos durante o trabalho de parto:
N&o

Sim, opidides (dolantina, meperidina ou petidina)

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

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

118. Banho de chuveiro 0.Ndo 1.Sim |
119. Banho de banheira 0.Ndo 1.Sim |
120. Massagem 0.N&o 1.Sim |
121. Bola 0.Nd 1.Sim |
121.1. Banquinho 0.N&o 1.Sim |
122. Cavalinho 0.N&o 1.Sim ||

123. Outros

0. N&o (va para 125) 1.Sim

124. Qual:
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125. Utilizacdo de analgesia durante o trabalho de parto:
0. Ndo 1. Peridural 2.Raqui 3. Peri+Raqui(combinado) 4. Geral

126. Ruptura de membranas durante o trabalho de parto /parto:
N&o, ruptura antes da internacdo (va para 129)

Sim, ruptura espontanea

Sim, ruptura artificial (feita pelos profissionais)

Sim, sem informacéo do tipo de ruptura

127. Caracteristica do liquido:
Liquido claro sem grumos
Liquido claro com grumos
Liquido com mec6nio

Liquido sanguinolento
Liquido purulento/ fétido
Liquido sem especificacdo

128. Dilatacao do colo do Utero no momento da ruptura de membranas no partograma /prontuério:

L l—_Ll__em

129. Ha registro no prontudrio de:

Sofrimento fetal durante o TP

Eliminagdo de mecdnio espesso

Bradicardia fetal (BCF < 110)

Taquicardia fetal (BCF > 160)

Presenca de DIP 2 (desaceleragdo na cardiotocografia)
Sem registro de alguma das altera¢fes acima

6. Dados da Assisténcia ao Parto

130. Dia do parto:

131. Hora do parto:

| | |horas
|| |min

132. O acompanhante estava presente no parto:

0. N&do 1.Sim 9.Sem informacédo (-
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133. Tipo de parto 1. Vaginal (inclui férceps)
de gemelar, com parto normal e cesarea, preencher as questoes relativas aos dois tipos
de parto)

2. Ceséreo (va para 146) (Em caso

134. Uso de forceps/vacuo extrator: 0. N&o 1. Forceps 2.Véacuo-extrator

135. Qual profissional assistiu o parto:
1. Médico (@) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz
Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante  7.outro

3. Enfermeiro (a) 4. Parteira tradicional
9. Sem informacéo

5.

136. Posi¢do da mulher no parto:
1. Litotomia (deitada de costas) 2. Deitada de lado 3. Sentada/reclinada
4. Na banheira 5. De quatro 6. De cocoras 7. De pé 9. Sem informacéo

137. Horario do registro de dilatagdo total: (partograma ou prontuario)

L |__|h
|| |min

138. Duragdo do periodo expulsivo registrado no prontudrio:

L |_[h
| |min

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

140. Ocorréncia de laceracdo 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. Realizacdo de manobra de Kristeller: 0. Ndo 1.Sim |

143. Alguma complicacdo no parto e/ou pds-parto imediato:

0. Ndo 1. Distdcia de ombro 2. Prolapso de cordao 3. Ruptura uterina
4.Periodo expulsivo prolongado 5. Atonia uterina 6. Placenta retida
7. Outros (responda a 144)

144. Qual?

145. Utilizacdo de anestesia:

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

4. Geral 5. Local 6. Locorregional/nervo pudendo 9. Sem informacéo
(Va para o bloco “Dados sobre Near Miss Materno”, questio 156)
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7. Indicacdo da cesariana

146. Informacdes do obstetra:
(Ver folha ou relato da cirurgia. Registrar na mesma ordem da folha de descricéo cir(rgica)

147. 12 Informacéo do obstetra:
Cesariana anterior/lteratividade
Desproporcéo Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progressao

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infeccdo pelo HIV

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

Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informagéo no prontuério
Outra (responda a 148)

148. Outra. Qual?
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149. 22 Informacdo do obstetra:
Cesariana anterior/lteratividade
Desproporcédo Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progresséo

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR
Infecgdo pelo HIV
Apresentacdo pélvica (sentado)

Apresentacdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubéria

Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informagéao no prontuério
Outra (responda a 150)

150. Outra. Qual?
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151. 3% Informacdo do obstetra:
Cesariana anterior/lteratividade
Desproporcédo Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progresséo

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infecgdo pelo HIV

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

Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informagé&o no prontuério

Outra (responda a 152)

152. Outra. Qual?
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153. 42 Informacdo do obstetra:
Cesariana anterior/lteratividade
Desproporgdo Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progressao

Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infecgdo pelo HIV

Apresentacdo pélvica (sentado)
IApresentacdo cdrmica (atravessado)
Laqueadura tubaria

Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Mal formacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

Sem informagé&o no prontuério
Outra (responda a 154)

154. Outra. Qual?

155. Tipo de anestesia:

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

8. Dados sobre Near Miss Materno

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

157. Cianose aguda

0. Nao 1.Sim
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158. Respiracdo agonica (gasping) 0. Ndo 1.Sim |

159. Frequéncia respiratéria (FR) > 40 ou < 6 ipm 0. Ndo 1.Sim |

160. Choque 0. Ndo 1.Sim |

161. Oligdria ndo responsiva a hidratacdo e medicamentos 0. Ndo 1.Sim |
162. Disturbio de coagulacédo 0. Ndo 1.Sim |

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

164. Convulsdes reentrantes/paralisia total 0. N&o 1. Sim |

165. AVC 0. Ndo 1.Sim L
166. Perda da consciéncia maior que 12 horas 0. Ndo 1.Sim |
167. Perda da consciéncia associada a auséncia de pulso 0. Ndo 1.Sim |

168. Apresentou alguma das seguintes alteracgdes laboratoriais, em algum momento da internagéo:

169. Saturacéo de Oz < 90% por mais de 60 minutos 0. N&o 1. Sim |

170. PaO./FiO, < 200 mmHg 0. N&o 1. Sim |

171. Creatinina > 3,5 mg/dl 0.N&o 1.Sim |

172. Bilirrubina > 6 mg/dl 0. N&o 1. Sim |
173.pH< 7,1 0. N&do 1. Sim |

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

175. Trombocitopenia aguda (plagquetas < 50.000) 0. Ndo 1.Sim |

176. Perda de consciéncia associada & presenga de glicose e cetocidos na urina 0. N&o 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. Nédo 1.Sim |

180. Transfusdo > 5 unidades de hemacias 0. Ndo 1.Sim |

181. Didlise por insuficiéncia renal aguda 0. Ndo 1. Sim |

182. Intubagdo e ventilagdo mecanica > 60 minutos nio relacionada a anestesia 0. Ndo 1.Sim |
183. Ressuscitacdo cardiopulmonar 0. Nédo 1.Sim ||

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

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

9. Dados do recém-nato — 12 parte
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184. N° do prontuario do recém-nato: (completar com 8 caso nao tenha sido internado)

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

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

187. Peso ao nascer (em gramas): Y O S

188. Idade gestacional pela DUM: || |semanas
| |dias

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

194. Idade gestacional pelo Capurro:
|| |semanas
|__|dias

197. ldade gestacional pelo New Ballard:
|| |semanas
| |dias

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

201. 12 informacao:

Cesariana anterior/Iteratividade
Despropor¢do Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progressao

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal / CIUR

Infeccéo pelo HIV

Apresentagdo pélvica

Apresentagdo cormica

Laqueadura tubaria [
Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia
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Sindrome HELLP
Diabetes

Oligodramnia
Gemelaridade
Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de indugdo

Mal formacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncia clinicas
Outra (responda a 202)

202. Qual?
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203. 22 informacao:

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporcédo Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progresséo

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia

Sofrimento fetal / CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacdo pélvica
Apresentacdo cormica
Laqueadura tubaria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de indugéo

Malformacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas
Outra (responda a 204)

204. Qual?
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205. 32 informacao:

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporcédo Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progresséo

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal / CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacdo pélvica

Apresentacdo cormica

Laqueadura tubaria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de indugéo

Malformacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Outra (responda a 206)

206. Qual?

207. 42 informacao:

Cesariana anterior/lteratividade
Desproporc¢do Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progressdo

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia
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Sofrimento fetal / CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentagdo pélvica
Apresentacdo cormica
Laqueadura tubéria

Hipertens&o arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de indugdo

Malformacéo

Obito fetal

Aminiorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Outra (responda a 208)

208. Qual?

209. Apgar no 1°. Minuto

210. Apgar no 5°. Minuto

10. Dados do recém-nato — 22 parte

211. Manobras de reanimacéo na sala de parto

212. O2 inalatério

0.N&do 1.Sim

213. Ventilagdo com amb( + méscara 0.N&do 1.Sim |
214. Entubagdo oro-traqueal 0.N&do 1.Sim |
215. Massagem cardiaca 0.Ndo 1.Sim ||
216. Drogas 0.Ndo 1.Sim |
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217. Outros 0.Ndo 1.Sim

218. Qual?

219. Outros procedimentos realizados na primeira hora apés o nascimento:

220. Aspiracdo de vias aéreas superiores 0.Ndo 1.Sim |
221. Aspiragdo géstrica 0.Ndo 1.Sim |
222. Vitamina K (Kanakion) 0.Ndo 1.Sim |
223. Credé (colirio de nitrato de prata) 0.Ndo 1.Sim ]
224. Vacina contra hepatite B 0.N&o 1.Sim |
225. Foi para incubadora 0.Ndo 1.Sim |
226. O bebé foi internado? 0. Néo (va para 256) 1.Sim |

227. Utilizacdo de oxigénio apds o nascimento:

228. Hood ou circulante 0.N&do 1.Sim [
229. CPAP 0.N&do 1.Sim [
230. Ventilagdo mecénica 0.Ndo 1.Sim ]

231. Com 28 dias de vida estava em oxigenioterapia (qualquer tipo):
0.Nd0 1.Sim 8. N&o estava mais internado

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

RN nasceu a termo

Néo

Ainda ndo atingiu 36 semanas

Sim

Né&o estava mais internado

233. Indicacao de internacdo em UTI neonatal: 0.Ndo 1.Sim
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234. Internagdo em UTI neonatal: 0.Ndo 1.Sim |

235. Utilizaco de surfactante: 0.Ndo  1.Sim |

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

0.Ndo 1.Sim

237. Uso de antibidtico

1. N&o usou |

Inicio até 48h de vida (Sepse precoce)

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:
Ll Ll___[mg/l
2 digitos e 1 casa decimal

240. Apresentou malformagéo congénita? 0.Nd0  1.Sim [

241. Outros diagndsticos durante a internacéo:

242. Taquipnéia transitoria 0.Ndo 1.Sim |

243. Doenga da membrana hialina 0.Ndo 1.Sim |

244, Sindrome de aspiracdo meconial 0.Ndo 1.Sim ]

245. Hipertenséo pulmonar 0.N&do 1.Sim |

246. Convulsio 0.Ndo 1.Sim |

247. Enterocolite necrotizante 0.Ndo 1.Sim |

248. Toxoplasmose 0.Ndo 1.Sim |

249. Rubéola congénita 0.N&o 1.Sim ||

250. Herpes 0.Ndo 1.Sim ||

251. Citomegalovirus 0.Ndo 1.Sim ||

252. Sifilis congénita 0.N&o 1.Sim ||

253. Crianga exposta ao HIV 0.Ndo 1.Sim |

254. Outros 0.Ndo 1.Sim ||

255. Qual ?
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256. Uso de aleitamento materno exclusivo: 0.Ndo 1.Sim(va para 258)

257. Outros alimentos que recebeu durante a internagao:
Agua

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

Leite artificial

Nutricdo Parenteral (NPT)

258. Tipo de saida do hospital onde ocorreu o nascimento:
Continua internado aos 28 dias de vida (va para 264)
Alta 2. Obito 3. Transferéncia para outro hospital (va para questao 260)

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

I

I

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

260.1 Motivo da transferéncia:

260.2 Data da transferéncia:

I

I

260.3 Tipo de saida do hospital para onde foi transferido:
Continua internado aos 28 dias de vida (va para 262)
Alta 2. Obito

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

I

I

261. Causas de 6bito registradas no prontuério:
Prematuridade extrema (< 1000g)

Infeccéo

Sifilis congénita

Malformacéo congénita

Problemas respiratérios (DMH, pneumotorax, aspiragdo de mec6nio, pneumonia, hipertensao

pulmonar
Outros (responda a 262)
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262. Qual

263. Numero da declaracéo de 6bito |

264. Peso do bebé na alta hospitalar, 6bito ou aos 28 dias de nascido, se ainda internado.
(em gramas)

N | s

265. Observacoes:
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ANEXO C - Questionario follow up 45 a 60 dias pds-parto

BLOCO 1 - Identificacdo da puérpera e dados da internacdo para o parto

Nome:

Idade:

Tipo de Gestacdo: 1] Unica 2 [J gemelar 3 [J trigemelar

Tipo de Parto: 171 Norma 2 [ cesarea 3 [] forcipe

Maternidade:

Data do parto:

Situacgdo da Mae: 101 normal 2 [ near miss* 3 [ 6bito

*Morbidade materna grave- transferéncia UTI/ hemorragia grave/ desordens hipertensivas com deteriorizacao
do quadro/ embolia pulmonar/ disfuncdo aguda de 6rgdos (Cad. Salde Publica vol.22 no.2 Rio de

Janeiro Feb. 2006)

Data da Alta da Mae:

Nome Bebé 1:

Situacgéo do bebe 1 ao nascimento: 1 [ normal 2 [ near miss* 3 [ (6bito)

*peso inferior a 1500g/ apgar 5 min < 7/ ventilagdo mecéanica/ IG inferior a 32 sem/ malformacao
congénita (Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30 Sup:S220-S231, 2014)

Tipo de alta do Bebé 1: [ vivo 2 [J obito

Data da Alta/Obito Bebé 1:

Nome Bebé 2:

Situacao do bebe 2 ao nascimento: 1 [1 hormal 2 [J near miss* 3 (1 (6bito)

*peso inferior a 1500g/ apgar 5 min < 7/ ventilacdo mecénica/ IG inferior a 32 sem/ malformacéo
congénita (Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30 Sup:S220-S231, 2014)

Tipo de alta do Bebé 2: (7 vivo 2 [ obito

Data da Alta/Obito Bebé 2:

Atencdo entrevistador: LEIA SEMPRE TODAS AS OPCOES DE RESPOSTA E MARQUE A OPCAO
RESPONDIDA PELA ENTREVISTADA. AS PERGUNTAS QUE PERMITEM MAIS DE UMA OPCAO
DE RESPOSTA ESTAO ASSINALADAS ENTRE PARENTESES.

Bloco Il - Avaliacdo do Near Miss materno

As perguntas que iremos fazer agora se referem a problemas de salde que vocé possa ter tido durante a
gestacdo, o parto ou até 42 dias depois do parto.

(Nao perguntar qual foi o problema. Aplicar as perguntas abaixo caso a gestante relate qualquer problema de
salde durante a gestacao, parto ou p6s-parto)

1. A Sra. teve algum tipo de problema de salde durante a gravidez, o parto ou até 42
dias depois do parto? 0. Néo (va parao bloco ) 1.Sim

2. A Sra. teve algum desmaio por causa deste problema de satde?

0.Ndo 1.Sim ]
3. A Sra. precisou ser internada por causa deste problema de satde?
0. Ndo (va para a questdao 9) 1.Sim 2. Ja estava internada L
4. Essa internacéo durou mais de uma semana? 0.N&o 1.Sim [
5. Seu Utero foi retirado por causa deste problema de saude? 0.N&o 1.Sim ]

6. A Sra. teve que ser transferida para outro hospital com mais recursos durante essa
internacao? 0.Ndo 1.Sim
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7. A Sra. foi internada na UT]I, durante essa internacéo? 0.Ndo 1.Sim |

8. A Sra. precisou de aparelhos para respirar durante essa internacdo?

0.N&o 1.Sim [
9. A Sra. teve aumento da pressdo durante a gravidez? 0.N&o 1.Sim [
10. A Sra. teve convulsdes durante a gravidez, o parto ou ap6s o parto?
0. Néo (va para a questdo 12) 1. Sim |
11. A Sra. ja havia apresentado convulsdes antes, sem relagdo com a gravidez? 0. Nao 1. Sim

12. A Sra. apresentou sangramento vaginal INTENSO (acima do normal) que molhou as suas roupas, a cama
ou o chdo durante a gravidez ou apds o parto? L
0. Ndo (va para questdo 14) 1. Sim —

13. A Sra. recebeu transfusdo de sangue por causa desse sangramento?

0.Nédo 1.Sim L
_ |
14. A Sra. teve febre alta apds o parto? 0. Néo (va para o bloco I11) 1. Sim
: |
15. Esta sua febre veio com calafrios? 0.Ndo 1.Sim
16. Essa febre veio acompanhada de um corrimento muito mal cheiroso? ]
0.Ndo 1.Sim

Bloco I11. Satisfacdo com 0 atendimento hospitalar
Faremos agora algumas perguntas relativas a sua internagéo para o parto e a sua satisfacdo com a maneira
como ele aconteceu.

17. Na sua internacdo para o parto, como a Sra avalia o tempo gasto com o deslocamento da sua casa
até a maternidade? L
1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo —

18. Na sua internacéo para o parto, como a Sra avalia o tempo de espera desde que chegou na
maternidade até ser atendida? L
1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo —

19. Na sua internacdo para o parto, como a Sra. avalia o respeito dos profissionais ao recebé-la e ao
falar com a Sra? L
1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo —
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20. Receber um tratamento respeitoso significa ter os exames realizados de maneira respeitosa. Na sua
internacdo para o parto, como a Sra avalia a maneira como sua intimidade foi respeitada durante o
exame fisico e o atendimento (por exemplo, durante os toques e o atendimento ao parto?)

1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo

21. Na sua internacéo para o parto, como a Sra avalia a clareza com que os profissionais de salde
explicaram as coisas paraa Sra? 1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo

22. Na sua internagdo para o parto, como a Sra avalia o tempo disponivel para fazer perguntas sobre a
sua salde ou o seu tratamento? L
1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo —

23. Na sua internacgdo para o parto, como a Sra avalia a possibilidade de participar junto com a equipe
de saude das decisdes sobre o seu trabalho de parto e o parto?
1.Excelente 2. Bom 3. Regular  4.Ruim 5. Péssimo

24. Na sua internagdo para o parto, a Sra. considera que foi vitima de algum maltrato ou outra forma
de violéncia por parte dos profissionais, como (pode ter mais de uma resposta) LER TODOS OS L
ITENS L
1.Néo [
2.Violéncia verbal (algum profissional gritou ou xingou a Sra.)

Violéncia psicoldgica (algum profissional a ameacou, humilhou ou se negou a atendé-la ou oferecer
algum tipo de alivio para dor)

Violéncia fisica (algum profissional a empurrou, machucou ou fez exame de toque de forma dolorosa)

25. Na sua opinido, o atendimento ao seu parto foi:
1.Excelente 2.Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Péssimo

26. Na sua opinido, os cuidados e as orientagBes que a Sra. recebeu depois do parto até a alta da
maternidade foram:
1.Excelente 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Péssimo

27. Na sua opinido, o atendimento ao bebé na maternidade onde ele nasceu foi:
1.Excelente 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Péssimo

Bloco IV— Morbidade materna e utilizacdo de servicos
Agora faremos algumas perguntas sobre alguns problemas que a Sra pode ter tido nos primeiros dias apds o
nascimento do (nome do bebé)
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Atencéo: apenas para as mulheres que tiveram parto vaginal ou a fércipe
28. Nas duas primeiras semanas apds o parto, a Sra. teve dor nos pontos que levou no perineo/vagina?

0. N&o teve dor 1. Dor fraca 2. Dor forte 3. Dor muito forte 4. Dor insuportavel
8. Ndo levou pontos

Atencéo: apenas para as mulheres que tiveram parto cesareo
29. Nas duas primeiras semanas ap0s a cesariana, a Sra. teve dor nos pontos da cirurgia?

0. Néo teve dor 1. Dor fraca 2. Dor forte 3. Dor muito forte 4. Dor insuportavel

30. Nas duas primeiras semanas ap6s o parto a Sra. teve dor nas mamas ou no bico do seio?

0. N&o teve dor 1. Dor fraca 2. Dor forte 3. Dor muito forte 4. Dor insuportavel

31. Atualmente a Sra. tem se sentido cansada, sem energia?

0.Ndo 1. Um Pouco Cansada 2. Cansada 3. Muito Cansada 4. Exausta

32. A Sra tem tido perda de urina? (SE SIM LER COMO E A PERDA)

0. Nao 1. Sim quando tusso / espirro ou outro esfor¢o; 2. Sim quando bexiga cheia corro e urino no
caminho do banheiro (caso afirmativo 1 ou 2 preencher o escore no fim do questinario);

33. ICIQ- escore  (caso ndo perca colocar 0)

As perguntas 34 a 37 s6 devem ser aplicadas para mulheres com alta da maternidade antes de 7 dias ap6s o
parto). Caso contrario va para o Bloco V.

34. A sra. foi orientada a comparecer a um servico de salide para realizar a consulta de
revisdo do parto, num periodo de 7 a 10 dias apds o parto?
0.Ndo 1.Sim

35. A sra. procurou algum servigo de salde para a consulta de revisdo do parto?
0. Ndo (vaparaoblocoV) 1.Sim

36. A sra. conseguiu ser atendida? 0. Né&o (va para o bloco V) 1.Sim

37. Quando foi feito esse atendimento?

1. Nos primeiros quinze dias apds o parto 2. Mais de 15 dias apds o parto 9. Nao lembra

Bloco V- Avaliacdo do bebé
(No caso de gestacéo gemelar, aplicar um bloco para cada gemelar)
Agora iremos fazer algumas perguntas sobre a satide do(a) (nome do bebé) desde o nascimento até hoje
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38. O (nome bebé) estd morando com a sra.?

Né&o, faleceu (passar para Bloco VI, referente ao 6bito do recémnato)
N&o, esta morando com outra pessoa (responder a 39)

N4o, esta internado desde o nascimento (encerrar a entrevista)

Néo, foi re-internado (va para 40)

Sim (va para 40)

39. A sra. poderia responder outras perguntas sobre o (nome do Bebé)?
0.N&o (encerrar a entrevista) 1. Sim

40. A sra. sabe qual era o peso do (nome bebé) quando ele recebeu alta da maternidade?
(N&o sabe informar 9999)

N s

41. O (a) (nome do bebé) saiu da maternidade mamando sé no peito?
0. Nao 1. Sim (va para questdo 43)

42. Por que ndo estava s6 no peito? (N&o ler as opcdes; pode ter mais de uma resposta)
Porque a Sra. apresentou algum problema de salde

Porque o bebé apresentou algum problema de saude

Porque era rotina do hospital e passaram outro leite

Porque a Sra. tinha pouco leite/leite fraco/bebé ndo pegou

Porque a Sra. ndo queria amamentar

6.Por outro motivo. Qual

43. De ontem de manha até hoje de manhd, o (a) (home do beb&) mamou no
peito?
0. Ndo 1.Sim

44. De ontem de manha até hoje de manha, o (a) (nome do bebé) tomou outro leite?
0. Ndo 1.Sim

45. De ontem de manha até hoje de manha, o (a) (nome do bebé) tomou
agua, cha ou suco?
0. Ndo 1.Sim

46. Atencdo: apenas se a resposta da questdo 44 OU 45 for sim, perguntar:

Em qual tipo de utensilio o bebé tomou OUTRO LEITE, 4gua, cha ou suco? (pode ter mais de
uma resposta)

Mamadeira
Copinho
Outro. Qual
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47. Depois da saida da maternidade, algum PROFISSIONAL DE SAUDE falou para vocé dar
outro leite, além do leite materno?
0. Ndo (va para a questdo 49) 1. Sim

48. Qual profissional de satde orientou a Sra. dar outro leite para o (a) (nome do bebé)?
1. Pediatra 2. Outro médico 3. Enfermeira 4. Agente de saude
Outro profissional — Qual?

49. A Sra. ja levou o (a) (nome do bebé) para a consulta de rotina de acompanhamento (sem
contar consulta de urgéncia) ?
0. Ndo (va para52) 1.Sim

50. A Sra. conseguiu que ele(a) fosse atendido(a)?
0. Ndo (va para questéo 49) 1. Sim

51. Quando foi realizada a primeira consulta de rotina de acompanhamento?

1. Na 12 semana de vida 2. Na 22 semana de vida 3.Na 32 semana de
vida
4. Na 42 semana de vida 5. Com mais de 1 més 9. Nao sabe informar

52. O (nome do bebé) ja foi vacinado com a BCG (aquela aplicada no brago)?
0.N&o 1.Sim 9. NSl

53. O (nome do bebé) ja recebeu a vacina contra a hepatite B (aplicada na
coxa)? 0.Nao 1.Sim 9. NSl

54, Ja foi feito o teste do pezinho? B
0. Néo (va para questdo 57) 1.Sim 9. NAO SEI (va para questdo 57)

55. Quando foi feito o teste do pezinho?

1. Na 12 semana de vida 2. Na 22 semana de vida 3.Na 32 semana de
vida

4. Na 42 semana de vida 5. Com mais de 1 més 9. Né&o sabe informar
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56. A Sra. ja recebeu o resultado do teste do pezinho?
0. Ndo 1.Sim, na 12 semana de vida 2. Sim, na 22 semana de vida
3. Sim, na 32 semana de vida 4, Sim, na 42 semana de vida
5. Sim, com mais de 1 més

57. O(a) (nome do bebé) teve algum problema de salde ap6s a alta? (pode ter mais de uma
resposta)

Né&o

Ficou amarelo (ictericia)

Teve infec¢do

Teve febre (sem ser por causa de vacina)

4.Perdeu muito peso

Teve refluxo

Teve problema respiratorio

Teve diarréia/desidratagdo
Outro problema. Qual?

58. O(a) (nome do bebé) precisou de banho de luz artificial depois da alta da maternidade?
0.Ndo 1.Sim 2.NAO SEI INORMAR

59. Depois da alta da maternidade, alguma vez o (a) (nome do bebé) foi internado (por 24h ou
mais) por algum problema de saude?
0. Nao (Encerrar a entrevista) Sim, quantas vezes?

60. Qual foi o motivo da Ultima internacdo? (pode ter mais de uma resposta)
Ficou amarelo (ictericia)

Teve infec¢do

Teve febre (sem ser por causa de vacina)

Perdeu muito peso

Teve refluxo

Teve problema respiratério

Teve diarréia/desidratagdo

Outro problema. Qual?

61. Por quanto tempo o (a) (hnome do bebé) permaneceu internado(a) na Ultima internacao?

|___||__|dias |__| semanas
| | més
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62. Onde o (a) (nome do bebé) foi internado na Ultima vez?
Na mesma maternidade onde ocorreu o parto

UPA (Unidade de Pronto Atendimento)

Pronto- socorro ou emergéncia de hospital publico

Pronto- socorro ou emergéncia de hospital privado

Hospital publico do seu municipio

Hospital publico de outro municipio

Hospital privado
Outro — especifique:

*Se Q38 # 1 (para todos os filhos — ver a questdo dos gemeos); Encerre

Bloco VI — Dados do 6bito do bebé

Apenas para o0s bebés que morreram apds alta da maternidade onde ele nasceu (Q38=1) OS OBITOS NA

INTERNACAO NAO PRECISA PERGUNTAR MAIS NADA

63. Quando o bebé faleceu?

64. A que horas ele faleceu?

(N | o S| I
min

65. Em que local ocorreu o 6bito?
0. Emcasa 1. No caminho para o hospital/servigos de salde
2. No hospital/servico de saide — Nome:

66. A Sra. recebeu o atestado de Obito?

0. Ndo

1. Sim

67. Qual foi a causa da morte do seu bebé?
Problemas por ser prematuro

Problema na respiracao

Problema no coracéo

Infeccéo

Malformacéo congénita
Diarréia/Desidratagdo

Problema no sangue

Outra causa. Qual?

Caso tenha 2 gemelar repetir as perguntas para o segundo bebe!!!
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38. O (nome bebé) estd morando com a sra.?

Né&o, faleceu (passar para Bloco VI, referente ao 6bito do recémnato)
N&o, esta morando com outra pessoa (responder a 37)

N4o, esta internado desde o nascimento (encerrar a entrevista)

Néo, foi re-internado (va para 40)

Sim (va para 40)

39. A sra. poderia responder outras perguntas sobre o (nome do Bebé)?
0.N&o (encerrar a entrevista) 1. Sim

40. A sra. sabe qual era o peso do (nome bebé) quando ele recebeu alta da maternidade?
(N&o sabe informar 9999)

N s

41. O (a) (nome do bebé) saiu da maternidade mamando sé no peito?
0. Nao 1. Sim (va para questdo 43)

42. Por que ndo estava s6 no peito? (N&o ler as opcBes; pode ter mais de uma resposta)
Porque a Sra. apresentou algum problema de salde

Porque o bebé apresentou algum problema de saude

Porque era rotina do hospital e passaram outro leite

Porque a Sra. tinha pouco leite/leite fraco/bebé ndo pegou

Porque a Sra. ndo queria amamentar

6.Por outro motivo. Qual

43. De ontem de manha até hoje de manhd, o (a) (home do beb&) mamou no
peito?
0. Ndo 1.Sim

44. De ontem de manha até hoje de manha, o (a) (nome do bebé) tomou outro leite?
0. Ndo 1.Sim

45. De ontem de manha até hoje de manha, o (a) (nome do bebé) tomou
agua, cha ou suco?
0. Ndo 1.Sim

46. Atencdo: apenas se a resposta da questdo 44 E 45 for sim, perguntar:

Em qual tipo de utensilio o bebé tomou OUTRO LEITE, 4gua, cha ou suco? (pode ter mais de
uma resposta)

Mamadeira
Copinho
Outro. Qual
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47. Depois da saida da maternidade, algum PROFISSIONAL DE SAUDE falou para vocé dar
outro leite, além do leite materno?
0. Néo (va para a questdo 49) 1. Sim

48. Qual profissional de satde orientou a Sra. dar outro leite para o (a) (nome do bebé)?
1. Pediatra 2. Outro médico 3. Enfermeira 4. Agente de saude
Outro profissional — Qual?

49. A Sra. ja levou o (a) (nome do bebé) para a consulta de rotina de acompanhamento (sem
contar consulta de urgéncia) ?
0. Ndo (va para52) 1.Sim

50. A Sra. conseguiu que ele(a) fosse atendido(a)?
0. Ndo (va para questéo 49) 1. Sim

51. Quando foi realizada a primeira consulta de rotina de acompanhamento?

1. Na 12 semana de vida 2. Na 22 semana de vida 3.Na 32 semana de
vida
4. Na 42 semana de vida 5. Com mais de 1 més 9. Nao sabe informar

52. O (nome do bebé) ja foi vacinado com a BCG (aquela aplicada no brago)?
0.N&o 1.Sim 9. NSl

53. O (nome do bebé) ja recebeu a vacina contra a hepatite B (aplicada na
coxa)? 0.Nao 1.Sim 9. NSl

54, Ja foi feito o teste do pezinho?
0. Nédo (va para questdo 57) 1.Sim 9. NSI (va para questéo 57)

55. Quando foi feito o teste do pezinho?

1. Na 12 semana de vida 2. Na 22 semana de vida 3.Na 32 semana de
vida

4. Na 42 semana de vida 5. Com mais de 1 més 9. Né&o sabe informar
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56. A Sra. ja recebeu o resultado do teste do pezinho?
0. Ndo 1.Sim, na 12 semana de vida 2. Sim, na 22 semana de vida
3. Sim, na 32 semana de vida 4. Sim, na 42 semana de vida
5. Sim, com mais de 1 més

57. O(a) (nome do bebé) teve algum problema de satde ap6s a alta? (pode ter mais de uma
resposta)

Né&o

Ficou amarelo (ictericia)

Teve infec¢do

Teve febre (sem ser por causa de vacina)

4.Perdeu muito peso

Teve refluxo

Teve problema respiratorio

Teve diarréia/desidratagdo
Outro problema. Qual?

58. O(a) (nome do bebé) precisou de banho de luz artificial depois da alta da maternidade?
0.Ndo 1.Sim 2.NSI

59. Depois da alta da maternidade, alguma vez o (a) (nome do bebé) foi internado (por 24h ou
mais) por algum problema de saude?
0. Nao (Encerrar a entrevista) Sim, quantas vezes?

60. Qual foi o motivo da Ultima internacdo? (pode ter mais de uma resposta)
Ficou amarelo (ictericia)

Teve infec¢do

Teve febre (sem ser por causa de vacina)

Perdeu muito peso

Teve refluxo

Teve problema respiratério

Teve diarréia/desidratagdo

Outro problema. Qual?

61. Por quanto tempo o (a) (hnome do bebé) permaneceu internado(a) na Ultima internacao?

|___||__|dias |__| semanas
| | més
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62. Onde o (a) (nome do bebé) foi internado na Ultima vez?
Na mesma maternidade onde ocorreu o parto

UPA (Unidade de Pronto Atendimento)

Pronto- socorro ou emergéncia de hospital pablico

Pronto- socorro ou emergéncia de hospital privado

Hospital publico do seu municipio

Hospital publico de outro municipio

Hospital privado
Outro — especifique:

*Se Q38 # 1 (para todos os filhos — ver a questdo dos gemeos); Encerre

Bloco VI — Dados do 6bito do bebé
Apenas para o0s bebés que morreram apds alta da maternidade onde ele nasceu (Q38=1)

63. Quando o bebé faleceu? / /

64. A que horas ele faleceu? ]
min

65. Em que local ocorreu o 6bito?
0. Emcasa 1. No caminho para o hospital/servigos de salde
2. No hospital/servigo de salde — Nome: L

66. A Sra. recebeu o atestado de 6ébito? 0.Ndo 1.Sim [

67. Qual foi a causa da morte do seu bebé? |
Problemas por ser prematuro |
Problema na respiracao
Problema no coracéo
Infeccéo

Malformacéo congénita
Diarréia/Desidratacdo
Problema no sangue
Outra causa. Qual?

Chegamos ao final da entrevista e gostariamos de agradecer a sua participacao. Suas informagdes serdo
muito importantes para melhorar a qualidade do atendimento as mulheres durante a gestacéo, o parto e no
pos parto, assim como aos seus bebés. Muito obrigada!
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ANEXO D - Indice de Funcio Sexual Feminina

BLOCO | - Identificacdo da puérpera e dados da internagéo para o parto
(preencher antes da ligacéo o Bloco 1)
Nome:

Cadigo puérpera:

Idade:

Tipo de Gestacdo: 1] Unica 2 [J gemelar 3 [J trigemelar
Tipo de Parto: 10 Norma 2 [J cesarea 3 [ forcipe
Maternidade: (colocar o numero)

1. Santa Isabel; 2. Nossa senhora de Lourdes; 3. Itabaiana; 4. Maternidade Santa helena
5. Maternidade Estancia; 6. Maternidade de Lagarto; 7. Maternidade Propria
8. Maternidade de Capela; 9. Maternidade Socorro- José Franco; 10. Maternidade Gabriel Soares; 11.
Maternidade Regional de Gléria
Data do parto:
Situagdo da Mae: 177 normal 2 [ near miss* 3 [ 6bito
1- Apos o parto, a sra ja teve alguma relagdo sexual?
(1) sim — véa para o IFSF
(2) ndo

2- Por que ndo? (quem responder que ndo teve relagdo ap6s o parto ndo aplica o IFSF, deve responder a questdo
2 e pular para as questdes do Bloco 3)

(1) sem parceiro ou parceiro doente
(2) o médico ndo liberou

(3) ndo tive vontade

(4) ainda sinto dor pelo parto

(5) outras
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IFSF — indice da Funcéo Sexual Feminina

Instrucdes: Estas perguntas séo sobre seus sentimentos e respostas sexuais nas Gltimas 4
semanas. Por favor, responda as seguintes perguntas da forma mais clara e honesta
possivel. Suas respostas serdo mantidas em completo sigilo. As definicbes (explicacdes)
que seguem sao aplicadas para responder o questionario: (caso a paciente tenha duvidas
vcs podem explicar como abaixo:)

Atividade sexual: pode incluir caricias, estimulacéo sexual preliminar, masturbacédo e coito

vaginal.

Relacdo sexual é definida como a penetracéo (entrada) do pénis na vagina.

Estimulacdo sexual: inclui estimulacdo sexual preliminar com o parceiro, auto-erotismo
(masturbacéo) ou fantasia sexual.
PARA CADA ITEM, MARQUE APENAS UMA RESPOSTA

O desejo ou interesse sexual € um sentimento que abrange a vontade de ter uma
experiéncia sexual, a receptividade as iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos ou
fantasias sobre o ato sexual.

1. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desejo ou
interesse sexual?

5 () Sempre ou quase sempre

4 () Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3 () As vezes (aproximadamente a metade do tempo)

2 () Poucas vezes (menos do que a metade do tempo)

1 () Nunca ou gquase nunca

2. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de desejo
ou interesse sexual?

5 () Muito alto

4 () Alto

3 () Moderado

2 () Baixo

1 (') Muito baixo ou nenhum

A excitacdo sexual € uma sensacdo com aspectos fisicos e mentais. Pode aparecer uma

sensacao de calor ou de vibragdo na genitalia, lubrificacdo (umidade), ou contracdes

musculares.
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3. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé se sentiu excitada
durante o ato ou atividade seual?

0 () Sem atividade sexual

5 () Sempre ou quase sempre

4 () Muitas vezes (mais da metade do tempo)
3 () Algumas vezes ( metade das vezes)

2 () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
1 () Nunca ou quase nunca

4. Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel (grau) de
excitacdo sexual durante a atividade sexual?

0 () Sem atividade sexual

5 () Muito alto

4 () Alto

3 () Moderado

2 () Baixo

1 (') Muito baixo ou nenhum

5. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianca sobre sentir-se
excitada durante a atividade sexual?

0 () Sem atividade sexual

5 () Altissima confianca

4 () Alta confianca

3 () Moderada confianca

2 () Baixa confianca

1 () Baixissima ou nenhuma confianca

6. Durante as ultimas 4 semanas, com que fregiiéncia vocé ficou satisfeita com seu
nivel (grau) de excitacdo durante a atividade sexual?

0 () Sem atividade sexual

5 () Sempre ou quase sempre

4 () Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3 () Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
2 () Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 () Nunca ou gquase nunca

7. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou lubrificada
(""molhada’) durante a atividade sexual?

0 () Sem atividade sexual

5 () Sempre ou quase sempre
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4 () Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3 () Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
2 () Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 () Nunca ou quase nunca

8. Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar
lubrificada ("'molhada’) durante a atividade sexual?

0 () Sem atividade sexual

1( ) Extremamente dificil ou impossivel
2 (1) Muito dificil

3 () Dificil

4 () Pouco dificil

5 () Nada dificil

9. Durante as Uultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé manteve sua
lubrificacdo até o final da atividade sexual?

0() Sem atividade sexual
5 () Sempre ou quase sempre
4 () Muitas vezes (mais da metade do tempo)
3 () Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
2 () Poucas vezes (menos da metade do tempo)
1()) Nunca ou quase nunca

10Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua
lubrificacdo até terminar a atividade sexual?

0 () Sem atividade sexual

1 () Extremamente dificil ou impossivel
2 (1) Muito dificil

3 () Dificil

4 () Pouco Dificil

5 () Nada Dificil

11 Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente
estimulada, com que frequéncia vocé atingiu o orgasmo (climax)?

0 () Sem atividade sexual

5 () Sempre ou quase sempre

4 () Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3 () Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
0 () Poucas vezes (menos da metade do tempo)

1 (') Nunca ou quase nunca
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12 Durante as ultimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente
estimulada, qual foi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax)?

0 () Sem atividade sexual
1 () Extremamente dificil ou impossivel
2 (1) Muito dificil
3 () Dificil
4 () Pouco Dificil
5 (') Nada Dificil

13 Durante as Gltimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfagdo com sua habilidade de
chegar ao orgasmo (climax) durante a atividade sexual?

0 () Sem atividade sexual

5 () Muito satisfeita

4 () Moderadamente satisfeita

3 () Indiferente

2 () Moderadamente insatisfeita

1 () Muito insatisfeita

14 Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacdo com a quantidade de
envolvimento emocional entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?

0 () Sem atividade sexual

5 () Muito satisfeita

4 () Moderadamente satisfeita
3 () Indiferente

2 () Moderadamente insatisfeita
1 () Muito insatisfeita

15 Durante as ultimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacdo na relacdo sexual com
seu parceiro?
5 () Muito satisfeita
4 () Moderadamente satisfeita
3 () Indiferente
2 () Moderadamente insatisfeita
1 () Muito insatisfeita

16 Durante as ultimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfacdo com
sua vida sexual?
5 () Muito satisfeita
4 () Moderadamente satisfeita
3 () Indiferente
2 () Moderadamente insatisfeita
1 () Muito insatisfeita



145

17 Durante as Ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desconforto ou
dor durante a penetracao vaginal?

0 () Nao houve tentativa de penetracéo

1() Sempre ou quase sempre

2( ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3() Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
4( ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

5() Nunca ou quase nunca

18 Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desconforto ou dor
apds a penetracao vaginal?

0 () Nao houve tentativa de penetracdo

1 () Sempre ou quase sempre

2 () Muitas vezes (mais da metade do tempo)

3 () Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
4 () Poucas vezes (menos da metade do tempo)

5 () Nunca ou quase nunca

19Durante as ultimas 4 semanas, como vocé classificaria seu grau_(nivel) de
desconforto ou dor durante ou apds a penetragéo vaginal?

0 () N&o houve tentativa de penetragéo
1 () Altissimo

2 ()Alto

3 () Moderado

4 () Baixo

5 () Baixissimo ou henhum

ESCORE TOTAL (IFSF): (2 A 36)
(PARA CALCULAR O ESCORE TOTAL VCS TEM QUE MULTIPLICAR CADA
QUESTAO POR UM FATOR: 1 E 2 (POR 0,6); 3, 4, 5 E 6 (POR 0,3); 7,8, 9 E 10 (POR
0,3); 11,12 E 13 (POR 0,4) ; 14,15 E 16 (POR 0,4) E 17, 18 E 19 (POR 0,4) e depois soma
tudo!
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ANEXO E - Questionério de depressdo: Edinburgh Post-natal Depression Scale

EPDS - Agora desejamos saber como a sra tem se sentido, por favor dé a resposta que melhor
reflete como vocé tem se sentido nos Gltimos sete dias

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graca das coisas

0 ( ) Como eu sempre fiz

1 () Né&o tanto quanto antes

2 () Sem davida, menos que antes

3 ( ) De jeito nenhum

2. Eu tenho pensado no futuro com alegria

0 ( ) Sim, como de costume

1 () Um pouco menos que de costume

2 () Muito menos que de costume

3 () Praticamente ndo

3 Eu tenho me culpado sem razéo quando as coisas dao errado

0 ( ) Né&o, de jeito nenhum

1 () Raramente

2 () Sim, as vezes

3 () Sim, muito frequentemente

4 Eu tenho ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razao

3 ( ) Sim, muitas vezes

2 () Sim, as vezes

1 ( ) De vez em quando

0 ( ) Nao, de jeito nenhum

4 Eu tenho me sentido assustada ou em panico sem um bom motivo
3 () Sim, muitas vezes

2 () Sim, as vezes

1 () Raramente

0 ( ) Néo, de jeito nenhum

6 Eu tenho me sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia

3 () Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles
2 () Sim. Algumas vezes ndo consigo lidar bem como antes

1 () N&o. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles

0 ( ) N&o. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes

7 Eu tenho me sentido tao infeliz que eu tenho tido dificuldade de
dormir

3 ( ) Sim, na maioria das vezes

2 () Sim, algumas vezes

1 ( ) Raramente
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0 ( ) N&o, nenhuma vez

8 Eu tenho me sentido triste ou muito mal
3 ( ) Sim, na maioria das vezes

2 () Sim, muitas vezes

1 () Raramente

0 ( ) Nao, de jeito nenhum

9 Eu tenho me sentido tao triste que tenho chorado
3 () Sim, a maior parte do tempo

2 () Sim, muitas vezes

1 () Sé de vez em quando

0 ( ) Nao, nunca

10 Eu tenho pensado em fazer alguma coisa contra mim mesma.
3 () Sim, muitas vezes

2 () As vezes

1 () Raramente

0( ) Nunca

Escore de possivel depressdo: 10 ou mais....
Escore total:

Bloco 4
1. A Sratem tido perda de urina? (SE SIM LER COMO E A PERDA)

0. Ndo 1.Sim quando tusso / espirro ou outro esforc¢o; 2. Sim quando bexiga cheia
corro e urino no caminho do banheiro 3. Sem razéao obvia 4. Perco o tempo todo (caso
afirmativo 1, 2, 3 ou 4 preencher o escore perguntas 3,4 e 5);

So perguntar 3, 4 e 5 fazer o escore



ANEXO F - International Consultation on Incontinence Qustionnaire - SF

Rev Sadde Publica 2004;38(3):438-44

www.fsp usp brirsp

ICIQ-SF

Mome do Paciente: Data de Hoje: ! !

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas
perdem urina e o quanto isso as abomece. Ficarfamos agradecidos se vocé pudesse nos
responder s seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em media nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de Nascimento: i} / [ Dia / Més [ Ano )
2. Sexo: Feminino [ ] Masculine [ ]

3. Com que freqliériavoce perde urina? (assinale uma resposta)
MNunca

Uma vez por semana ou menos
Duas ou trés vezes por semana
Uma vez ao dia

Diversas vezes ao dia

O tempo todo

Hoaoo

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde
assinale uma resposta
( posta) Nenhuma [ 0

Uma pequena quantidade [] 2
Uma moderada quantidade [_] 4
Uma grande quantidade [ ] &

5. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diana? Por favor, circule
um numerg entre 0 (nao interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 a G 7 a8 ] 10
Méo interfere Interfera muito

ICIQ Escore: soma dos resultados 3+ 4+ 5 =

6. Quando vocé perde urina?
(Por favor assinale todas as altemativas que se aplicam a vocé)
Munca
Perco antes de chegar ao banheiro
Perco quando tusso ou espiro
Perco quando estou dormindo
Perco quando estou fazendo atividades fisicas
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo
Perco sem razdo obvia
Perco o tempo todo

Hooodoag

“Obrigado por vocé ter respondido as questoes”

Figura - Versio em portugués do 1CIQ-SF.
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SuMMARY

Objective: To describe practices and interventions used during labor and childbirth
and factors associated with such practices in puerperae in the state of Sergipe.
Method: A cross-sectional study with 768 postpartum women from 11 maternity
hospitals interviewed 6 hours after delivery, and hospital records review. The
associations between best practices and interventions used during labor and
delivery with exposure variables were described using simple frequencies,
percentages, crude and adjusted odds ratio (ORa) with the confidence interval.
Results: Of the women in the study, 10.6% received food and 27.8% moved during
labor; non-pharmacological methods for pain relief were performed in 26.1%; a
partogram was filled in 39.4% of the charts; and an accompanying person was
present in 40.6% of deliveries. Oxytocin, amniotomy and labor analgesia were used
in 59.1%, 49.3% and 4.2% of women, respectively. Lithotomy position during
childbirth was used in 95.2% of the cases, episiotomy in 43.9% and Kristeller maneuver
in 31.7%. The variables most associated with cesarean section were private financing
(ORa=4.27,95CI 2.44-7.47), higher levels of education (ORa=4.54, 95CI 2.56-8.3)
and high obstetric risk (ORa=1.9, 95CI 1.31-2.74). Women whose delivery was
funded privately were more likely to have an accompanying person present (ORa=2.12,
95CI 1.18-3.79) and to undergo labor analgesia (ORa=4.96, 9SCI 1.7-14.5).
Conclusion: Best practices are poorly performed and unnecessary interventions
are frequent. The factors most associated with c-section were private funding,
greater length of education and high obstetric risk.
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INTRODUCTION

The model for parturition care in Brazil until the mid-
twentieth century was one that relied mostly on home
care, which was provided mainly by female accoucheuses
and midwives. Since then, there has been a process of
hospitalization and medicalization of delivery with a large
increase in the rates of interventions such as episiotomy,
use of oxytocin and cesarean section."? The trend towards
an increase in the number of cesarean sections is observed
worldwide — exceprt for the Netherlands and other Euro-
pean countries, where it is minor - with Brazil as a leader.?

Rev Assoc Mep Bras 2017; 63(12):1039-1048

Two decades ago, the World Health Organization
(WHO) published the report “Safe Motherhood” with
recommendations on appropriate obstetric practices and
those to be avoided.* Evidence based on systematic reviews
suggests that ambulating and staying in upright positions
during the first period of labor reduces the duration of
labor, the risk of cesarean section and the use of analgesia,
while not posing risks to the mother or the newborn.®
There is no justification for restricting liquids or foods
during labor for women at low risk of complications.®
Likewise, there is no evidence to support routine amni-
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otomy, since this does not reduce the duration of labor
or the cesarean section rate.” The presence of a support
person (doula) during labor is associated with reduction
in the use of analgesia, lower rate of operative delivery
and greater maternal satisfaction.® If their presence is not
possible, women should be encouraged to choose an ac-
companying person (relative or friend).” Performing selec-
tive episiotomy is associated with less posterior perineal
trauma, less need for suturing and fewer complications,
with no difference in pain intensity and severe vaginal or
perineal trauma when compared to routine episiotomy. '
The Kristeller maneuver, albeit safe for the fetus, increas-
es the risk of vaginal and cervical laceration and should
thus be avoided."

In order to improve prenatal care and delivery and
adapt obstetric practices to current recommendations,
the Brazilian Ministry of Health has been adopting sev-
eral public policies: the National Prenatal and Birth Pro-
gram (PHPN) by means of the Ordinance GM No. 569, of
June 1,2000;'* the guarantee of right to an accompanying
person during labor, childbirth and immediate puerpe-
rium (Law 11,108, of April 7, 2005)"* and the so-called
Stork Network (Rede Cegonha, Ordinance No. 1459, of
June 24, 2011), which reinforces and expands on the
PHPN proposal,'* as well as the definition of the Nation-
al Directive for Normal Labor Care issued by the Na-
tional Technology Incorporation Commission (CONITEC)
of the Unified Health System (SUS, in the Portuguese ac-
ronym) (CONITEC- SUS, 2016).?

Data from the “Birth in Brazil” (Nascer no Brasil) study
showed that the prevalence of good practices in conducting
labor was lower in the North and Northeast regions." The
state of Sergipe is the smallest in Brazil, located in the
Northeast region. In 2014, 34,369 live births and a mater-
nal mortality rate of 61/100,000 live births (DATASUS, the
SUS Department of Informatics)'® were recorded, well
above that which is considered acceptable by the WHO,
namely up to 20/100,000. There is no study with a repre-
sentative sample at the state level evaluating the use of
“good practices” and interventions in childbirth. The pur-
pose of this study was to describe adequate practices used
during labor/delivery (feeding, movement, use of non-
pharmacological methods for pain relief, monitoring of
labor using partogram and the presence of an accompa-
nying person during labor) and interventions aimed at
women (use of oxytocin, amniotomy, analgesia, episiot-
omy, Kristeller maneuver, lithotomy delivery, and cesar-
ean section). It also aimed at investigating factors associated
with such practices in puerperae at 11 maternity hospitals
in the state of Sergipe.

MetHoD

This is a cross-sectional study extracted from the “Birth
in Sergipe” (Nascer em Sergipe), a cohort study conduct-
ed between June 2015 and April 2016. The local team was
trained by investigators from Fundag¢ao Osvaldo Cruz
(Fiocruz), who participated in the national study, to
evaluate a sample representative of the state of Sergipe.
The method used in the “Birth in Brazil”'” study was re-
produced. Public, private and mixed maternities that had
more than 500 births per year were included.

Sample size was calculated considering a cesarean
section rate of 38% (DATASUS, 2011),'® totaling 358
women to be interviewed. This figure was calculated as
an estimate of cesarean section prevalence considering
all institutions with 500 or more births in the state of
Sergipe, with a 95% confidence interval. To increase the
power of the study and evaluate associations with other
variables, we doubled the sample to 768 puerperae and
their conceptuses. An allocation proportional to the size
of the institution was adopted for distributing the calcu-
lated sample size.

The interviewers stayed at least 7 days at each institu-
tion. If the number of puerperae was reached before the
end of that period, a random number limiting the maxi-
mum daily number of interviewees would be drawn up so
as to ensure that all 7 scheduled days were reached. We
included all randomly selected women who had been ad-
mirtted to chosen maternities at the time of delivery and
their conceptuses, alive or dead, with birth weight greater
than or equal to 500 g and/or gestational age greater than
or equal to 22 weeks, provided they accepted to participate
in the study and sign a Voluntary and Informed Consent
Form (VICF). We excluded the women who could not speak
and/or understand Portuguese or who could not be reached
by telephone between 45-60 days and 6 to 8 months post-
partum. No puerpera that was considered eligible refused
to participate. There were two eligible patients who were lost
due to complications in the immediate puerperium and
progressed to death.

Face-to-face interviews with the puerperae were car-
ried out between 6 and 24 hours after delivery. Data was
extracted from woman's and newborn's records after
discharge (or death). In the case of prolonged hospital
stay, data was extracted 42 days after admission to hos-
pital and 28 days after the newborn’s birch. Their prena-
tal cards were photographed, and the information were
entered into the database. Follow-up phone interviews
were conducted at 45-60 days and 6 to 8 months after
delivery to investigate maternal and neonatal complica-
tions in the short and medium terms.
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The (independent) exposure variables studied were
the source of financing: public (SUS system) or private
(private or granted by health insurance companies); local-
ity: capital or countryside; age (10 to 19; 20 to 34; > 35);
number of years of formal education (7 or less; 8-10; 11
or more); self-reported skin color (white or non-white);
number of previous deliveries (0; 1-2; 3 or more); and
usual or high obstetric risk (gestational diabetes, gesta-
tional or pre-gestational high blood pressure, obesity,
AIDS, gestational age lesser than 37 weeks or greater than
41 weeks at the time of birth, multiple pregnancy, non-
cephalic presentations, birth weight less than 2,500 g or
greater than 4,499 g and below the fifth-percentile or
above the ninety-fifth percentile of weight for gestational
age). It was used the same risk classification as the one
adopted in the “Birth in Brazil” study."

The outcomes evaluated (dependent variables) were
“good practices” and obstetric interventions during labor/
delivery. The good practices during labor/delivery inves-
tigated were: feeding, movement during labor, use of non-
pharmacological procedures for pain relief, use of parto-
gram and presence of an accompanying person, whereas
interventions during labor/delivery were: use of oxytocin,
amniotomy, epidural analgesia, elective or intrapartum
cesarean section (i.e. in patients who went into labor),
episiotomy, use of the Kristeller maneuver, and delivery
in the lithotomy position.

For statistical analysis, the associations between
good practices and interventions used during labor and
delivery with exposure variables were described by simple
frequencies, percentages, crude odds ratios, as well as
their confidence interval. In the multivariate analysis,
odds ratios were adjusted by using a generalized linear
model with Bernoulli distribution (logistic regression)
with robust standard errors. Occasionally, odds ratios
could not be calculated due to the presence of null cross-
ings between variables (separation problems).””

The project was approved by the Ethics Committee
for Research involving human beings at the Universidade
Federal de Sergipe, CAAE: 22488213.4.0000.5546. The
participants’ identity and rights have been preserved. This
research project follows the recommendations of Norma-
tive 196/96 pursuant to Resolution No. 466/2012, which
has replaced Resolution No. 196, of October 10, 1996, of
the National Health Council of the Ministry of Health
(Conselho Nacional de Saude do Ministério de Satde),
Brasilia, DF, Brazil. The puerperae signed a VICF, having
a guaranteed right to terminate participation at any mo-
ment, without suffering any damage.

ResuLts

The participants’ mean age was 25 years: 21.4% were ado-
lescents and 7.3% were aged 35 years or more. Brown skin
was the most frequently self-reported skin color (75.1%),
with yellow and indigenous skin colors corresponding to
3% and 0.4%, respectively. With regard to education, 48.7%
had 7 or less years of formal education and 33.2% had 8-10
years. Most participants performed no paid work (55.5%)
and lived with their partner (84.3%). Regarding parity, 43.2%
were primiparous and 17.1% had three or more previous
pregnancies. Delivery was normal in 59.4% and cesarean
section was performed in 40.46% of cases. According to the
type of financing involved, the cesarean section rate was
35% at public health care services and 75% at private ones.

Feeding and movement during labor, use of non-phar-
macological measures for pain relief, use of partogram for
labor monitoring, use of oxytocin, epidural analgesia and
intrapartum cesarean section were evaluated in the 566
(73.6%) patients who went into labor. As far as interventions
at delivery, episiotomy, Kristeller maneuver and delivery in
the lithotomy position were evaluated in the 456 (59.4%)
patients who had normal delivery. The presence of an ac-
companying person during delivery and elective cesarean
section were evaluated among all patients in the study.
Amniotomy was evaluated in 389 patients who went into
labor, and those who had premature rupture of membranes
before admission were excluded.

In 10.6% of cases, women were given food and 27.8%
moved during labor; non-pharmacological measures for
pain relief were taken in 26.1%; the partogram was filled
out in 39.4% of medical records; and the accompanying
person was present in 40.6% of deliveries. With respect to
interventions, oxytocin was used in 59.1% and amniotomy
in 49.3% of cases. Labor analgesia was provided to 4.2%
of women. Delivery occurred in the traditional lithotomy
position in 95.2% of cases; episiotomy was performed in
43.9% and Kristeller maneuver, in 31.7%. Among the pa-
tients who went into labor, 14.3% required resolution by
cesarean section, whereas 26.3% of women participating
in the study had elective cesarean section. Most deliveries
(75%) were performed by a medical obstetrician and 17%
by a nurse obstetrician.

The associations between independent (sociodemo-
graphic) variables and the outcomes assessed: “good prac-
tices” and interventions during labor and delivery can be
observed, respectively, in Tables 1, 2 and 3. After adjusting
for confounding variables, we found that having a pri-
vately funded birth was associated to greater likelihood of
having an accompanying person during labor (ORa=2.12;
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95CI 1.18-3.79) (Table 1), use of analgesia (ORa=4.96; 95CI
1.7-14.5) (Table 2), indication of intrapartum cesarean sec-
tion (ORa=5.89; 95CI 3.11-11.1); or elective cesarean section
(ORa=4.27; 95CI 2.44-7.47) (Table 3) and less chance of
using oxytocin (ORa=0.23; 95CI 0.1-0.52) (Table 2). Patients
in the countryside are more likely to eat (ORa=2.85; 95CI
1.5-5) and to have their labor monitored by a partogram
(ORa=4.34; 95CI 3-6.6) (Table 1), but were also the ones
who underwent Kristeller maneuver more often (ORa=1.7;
95CI 1.1-2.6) (Table 3), whereas those in the capital were
the most likely to have the presence of an accompanying
person during labor (ORa=5.76; 95CI 3.86-8.58) (Table 1),
be given oxytocin (ORa=4.17; 95CI 2.8-6.21) and labor
analgesia (ORa=7.38; 95CI 1.65-33.1) (Table 2). Regarding
age, women between 10 and 34 years of age underwent a
greater number of non-pharmacological procedures for
pain relief (ORa=3.12;95CI 1.14-8.51) (Table 1) whereas in
those aged between 10 and 19 years a larger number of
lithotomy deliveries (ORa=16.28; 95CI 1.75-151) was per-
formed compared with those aged 35 years or older (Table
3). As for schooling, those who had 11 or more years of
formal education reported the presence of an accompany-
ing person during delivery more frequently than those who
had up to seven years of education (ORa=3.12; 95CI 1.6-
5.88) (Table 1), as well as more elective c-sections (ORa=4.54;
95CI2.56-16.6) (Table 3). Women with one or two previous
deliveries reported more frequently having an accompany-
ing person during labor than those with three or more
previous deliveries (ORa=1.88; 95CI 1.2-2.7) (Table 1). They
also underwent Kristeller maneuvers less often than those
with three or more previous deliveries (ORa=0.52; 95CI
0.34-0.81), whereas these, in turn, were at a higher risk of
episiotomy than those with one to two previous deliveries
(ORa=1.7; 95CI 1.16-2.77) (Table 3). Finally, pregnant
women classified as being at a high risk stood a higher
chance of eating during labor (ORa=2.38; 95CI 1.36-4.16);
recorded more deliveries monitored by a partogram
(ORa=2.22; 95CI 1.46-3.39) (Table 1) and had a higher
number of intrapartum (ORa=2.24; 95CI 1.44-3.47) and
elective (ORa=1.9; 9SCI: 1.31-2.74) c-sections than did
pregnant women at low-risk (Table 3).

Discussion
Periodic reviews of practices used in obstetric care should
be conducted to verify whether the recommendations of
reviews and international® and national® guidelines are
being followed.

The so-called “good practices” recommended for con-
ducting labor were used in less than 30% of women in the
state of Sergipe, whereas interventions that should not

be used due to lacking evidence that supported the need
thereof and/or due to proven damage such as the use of
oxytocin, amniotomy, episiotomy, Kristeller maneuver
(which is strongly discouraged) and lichotomy delivery?
were very frequently performed. This result is similar to
that found by the “Birth in Brazil” study, which detected
that good practices are used in less than 50% of deliveries
and interventions such as Kristeller maneuver (37%) and
episiotomy (56%) are still widely practiced."

In the state of Sergipe, as much as in Brazil, there is
great diversity in the care of patients in the public health
care system when compared to the private system. Wom-
en receiving care in the private health care system had
more comfortable deliveries, with a more frequent use of
analgesia and a less frequent use of oxytocin. In addition,
they had the presence of accompanying persons more
frequently, unlike those receiving care in the public health
care system, who received oxytocin more often as well as
less analgesia, characterizing the practice of medicalized
and painful deliveries. However, the indications of cesar-
ean section, either electively or during labor, were more
frequent in women receiving care at the private health
care system, from the capital city of Sergipe, with greater
lengths of formal education and at a high obstetric risk.
A Spanish study has shown that patients from the private
health care system and private hospitals with fewer births
are more likely to undergo cesarean section and invasive
procedures such as episiotomy or instrumental vaginal
delivery.?® Another study evaluated the role played by the
source of payment in increasing cesarean section rates in
Brazil between 1998 and 2008 and showed that private
payment was associated with higher cesarean rates, as
well as an older age, greater length of formal education
and residing outside the Northeast region.!

A national survey carried out in Brazil in 2010 also
showed a higher frequency of cesarean delivery among
older women and those with greater lengths of formal
education, primiparous, whose prenatal care was pro-
vided by the private health care system and residing in
the South, Southeast and Midwest*? regions. A study
published in 2014 shows a change in this geographical
pattern, with the frequency of cesarean sections being
higher in the North and lower in the Southeast regions,
despite the fact that the latter has the highest coverage
by health insurance companies in Brazil. This may indicate
the beginning of a change due to the movements in favor
of humanized delivery and greater access to evidence-based
information on good obstetric practices."®

We can attribute the reasons for a higher frequency of
cesarean sections among women receiving care in the pri-
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TABLE 1 Crude (OR) and adjusted odds ratios (ORa) for sociodemographic determinants of good practices during labor

and delivery in women in the state of Sergipe, 2015.

Eating allowed
OR (95Cl)

Non-pharmacological

procedures

Pain relief OR (95Cl)

Moving freely
OR (95Cl)

Partogram
OR (95CI)

Accompanying per-
son during labor
OR (95CI)

Funding source

Private

0.19 (0.03-1.43)

0.54 (0.24-1.25)

0.59 (0.27-1.30)

0.61(0.26-1.41)

6.66 (4.09-10.8)

Public

1

1

1

1

1

Location

State capital

0.42 (0.24-0.74)

0.96 (0.66-1.40)

0.75 (0.51-1.09)

0.26 (0.18-0.38)

7.01 (4.87-10.1)

Countryside

1

1

1

1

1

Age

10to 19

1.03 (0.35-3.00)

3.12(1.14-8.51)

1.03 (0.49-2.17)

0.76 (0.36-1.62)

0.83 (0.46-1.52)

20to 34

0.90 (0.34-2.43)

3.00(1.15-7.81)

0.91 (0.46-1.81)

0.87 (0.43-1.75)

0.94 (0.55-1.62)

>35

Years of education

1

1

1

1

1

0 to 7 years

1.48 (0.43-5.07)

1.19 (0.56-2.55)

1.14 (0.55-2.40)

0.95 (0.46-1.96)

0.17 (0.10-0.29)

8 to 10 years

1.34 (0.38-4.71)

0.84 (0.38-1.83)

0.78 (0.36-1.68)

0.75 (0.36-1.59)

0.28 (0.17-0.46)

> 11 years

1

1

1

1

1

Skin color

White

1.75 (0.88-3.48)

1.18 (0.69-2.02)

1.24 (0.73-2.09)

1.34 (0.79-2.27)

1.07 (0.66-1.57)

Non-white

1

1

i)

1

]

Parity

0

0.71(0.16-3.16)

0.91 (0.34-2.40)

0.63 (0.22-1.75)

1.22 (0.48-3.14)

0.86 (0.42-1.80)

1to2

0.63 (0.35-1.14)

0.67 (0.45-1.01)

0.62 (0.42-0.93)

1.04 (0.71-1.52)

0.70 (0.51-0.96)

>3

1

1

1

1

1

Obstetric risk

Usual (low risk)

1

1

1

1

1

Unusual (high risk)

1.89 (].09-3.29}
ORa (95CI)

1.02 (0.68-1.54)
ORa (95CI)

1.01(0.67-1.51)

1.65 (1.11-2.44)
ORa (95CI)

0.84 (0.60-1.16)
ORa (95Cl)

Funding source

Private
Public

2.12(1.18-3.79)
1

Location

State capital

0.35 (0.20-0.63)

0.23 (0.15-0.33)

5.76 (3.86-8.58)

Countryside 1 1 1
Age

10to 19 3.12(1.14-8.51)

20 to 34 3.00 (1.15-7.81)

>35 1

Years of education

0 to 7 years

0.32(0.17-0.61)

8 to 10 years

0.42 (0.23-0.77)

> 11 years 1
Parity
o 0.66 (0.29-1.50)
Tto2 0.53 (0.36-0.78)
>3 1

Obstetric risk

Usual (low risk)
Unusual (high risk)

1
2.38 (1.36-4.16)

1
2.22 (1.46-3.39)

OR: crude odds ratio; ORa: adjusted odds ratio; 95CI: 95% confidence interval.
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TABLE 3 Crude (OR) and adjusted odds ratios (ORa) for sociodemographic determinants of interventions during delivery in

women in the state of Sergipe, 2015.

Kristeller
OR (95CI)

Lithotomy
OR (95CI)

Episiotomy
OR (95CI)

C Intrapartum
OR (95CI)

C Elective
OR (95CI)

Age

10to 19

1.50 (0.66-3.44)

16.28 (1.75-151)

2.98 (1.15-7.68)

0.40 (0.18-0.89)

0.37 (0.20-0.70)

20to 34

0.92(0.42-2.01)

2.30(0.73-7.31)

2.17 (0.89-5.32)

0.68 (0.34-1.35)

0.74 (0.44-1.24)

>35

1

1

1

1

1

Years of education

0 to 7 years

8 to 10 years

0.56 (0.25-1.28)
0.69 (0.30-1.61)

2.88 (0.75-11.1)
2.67 (0.66-10.8)

0.76 (0.32-1.85)
1.21 (0.51-3.12)

0.32 (0.16-0.64)
0.52 (0.26-1.05)

0.13 (0.08-0.22)
0.28 (0.17-0.44)

> 11 years

1

1

1

1

1

Skin color

White

1.43 (0.80-2.54)

3.14(0.41-23.7)

1.10 (0.60-2.00)

1.56 (0.89-2.72)

119 (0.77-1.87)

Non-white

7

1

1

1

1

Parity

0

1.54 (0.58-4.13)

0.91 (0.11-7.37)

2.64 (0.80-8.69)

1.74 (0.66-4.63)

1.79 (0.89-3.61)

1to2

0.51(0.33-0.79)

1.37 (0.54-3.48)

0.56 (0.36-0.86)

1.42 (0.93-2.19)

1.05 (0.75-1.46)

>3
Obstetric risk

Gsual}low rTsk)

T

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Unusual (high risk)

0.67 (0.42-1.06)

1.37 (0.50-3.80)

0.73 (0.46-1.15)

2.09 (1.36-3.20)

1.46 (1.05-2.04)

ORa (95Cl)

ORa (95Cl)

ORa (95CI)

ORa (95CI)

ORa (95CI)

Funding source

Private

5.89(3.11-11.1)

4.27 (2.44-7.47)

Public

Location

1

1

State Capital

0.57 (0.38-0.85)

0.53 (0.36-0.80)

Countryside

1

1

Age
10to0 19 16.28 (1.75-151)
20to 34 2.30(0.73-7.31)
> 35 1

Years of education

0 to 7 years

8 to 10 years

0.22 (0.12-0.39)
0.43 (0.25-0.73)

> 11 years

1

Parity

0

1.48 (0.54-4.05)

2.64 (0.80-8.69)

1Tto2

0.52 (0.34-0.81)

0.56 (0.36-0.86)

>3

7

1

Obstetric risk

Usual (low risk)

1

1

Unusual (high risk)

OR: crude odds ratio; ORa: adjusted odds ratio; 95CI: 95% confidence interval.

2.24(1.44-3.47)

1.90 (1.31-2.74)
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vate system and with greater lengths of formal education to
maternal choice, since many times the procedure is performed
without a medical indication.” However, a study conducted
in Brazil with 1,136 women showed that 70 to 80% of preg-
nant women in both health systems (public and private)
reported their preference at the beginning of prenatal care
for vaginal delivery, which implies that high rates of cesar-
ean sections do not seem to reflect a maternal option.**

Labor analgesia is a resource that can minimize the
fear of pain that some women have and reduce the indica-
tion for cesarean section at the request of the pregnant
woman. The National Directive for Normal Labor Care
recommends that the patient receive guidance during her
prenatal care about the potential risks related to analgesia,
namely a longer duration of the second period of delivery
and a greater chance of instrumental vaginal delivery. The
maternal request would be sufficient and an indication
for it to be performed, irrespective of the stage of labor
and the degree of dilation.? A randomized study with
patients receiving regional analgesia versus non-pharma-
cological measures for pain relief showed a greater reduc-
tion in pain scores and satisfaction with the analgesic
technique and delivery in the group that was given re-
gional analgesia.?® The percentage of patients receiving
analgesia in our study was higher in parturients in the
private health care system, despite it being a universal
right. The large numbers of births, small number of anes-
thetists and procedure rooms in public institutions can
justify such inequality.

The current legislation in Brazil determines that health
care services allow the presence of an accompanying per-
son, someone to be indicated by the parturient, during
labor, delivery and immediate postpartum.'® The presence
of an accompanying person is correlated to the minimiza-
tion of feelings of loneliness and pain, which allows for
a positive parturition experience.”* However, despite its
benefits and legal support, we observe that it does not
occur on a regular and systematic basis. In our study, the
accompanying person was present only in 40.6% of deliv-
eries, more frequently with women receiving care in the
private health care system, in the capital, with a higher
education level and lower parity. Data from the “Birth in
Brazil” study allowed for finding similar results as inde-
pendent predictors of having no accompanying person:
lower income and education, brown skin color, being a
user of the public health care system, multiparity and
vaginal delivery.”® This demonstrates the need to raise
awareness about this right and its importance by profes-
sionals providing prenatal care in the public health care
system, in order for all parturients to benefit from it.

Although there is evidence that the routine use of epi-
siotomy does not present short- or long-term benefits for
parturients when compared to its restrictive use,>'’ the
frequency of this intervention was 40.6%, well above the
10% recommended by the WHO*, and more frequent among
younger women. The frequency of episiotomy in primipa-
rous women was 71.4%, but, given their small number, there
was no significance following variable adjustment. A cross-
-sectional study carried out in Spain with 12,093 women
also showed an episiotomy rate as high as 50%. The variables
that presented a significant association were primiparity
(RR=2.98), gestational age greater than 41 weeks (RR=1.2),
induced labor (RR=1.33), analgesia (RR=1.95), use of oxy-
tocin (RR=1.58), delivery in the lithotomy position (RR=6.4)
and instrumental delivery (RR=1.84).2”

In a teaching-maternity hospital in Recife, in Brazil’s
northeast, where the adoption of good practices is sys-
tematic, there was a reduction in episiotomy rates from
29% in 20107 to 10% in 2014.% A case-control study un-
dertaken at this institution showed that the factors most
frequently associated with this procedure were physician-
assisted births, primiparity, and instrumental births.*
We may thus conclude that continued medical education,
inclusion of the nursing staff in childbirth care, adoption
of good practices, and reduction of interventions during
labor and delivery result in a reduced number of episi-
otomies being performed.

There is insufficient evidence to support the routine
use of a partogram to manage labor.”*° However, consid-
ering that some studies have shown benefits from using
them, particularly at institutions with fewer resources,”
the National Directive for Normal Labor Care recommends
using the model with a 4h-action line routine.? In our
study, the more frequent use of a partogram and eating
being allowed during labor among women with high-risk
pregnancies can be explained by the fact that there is only
a single high-risk maternity hospital in the state of Sergipe,
which also serves as a center for medical residency and
obstetric nursing services, where good care practices are
more frequent.

A qualitative, exploratory and descriptive study carried
out at a maternity hospital in southern Brazil showed
that some practices that are detrimental to the patients’
health are still used by professionals who perpetuate pre-
viously learned, inadequate models. Such models are
expected to make the moment of delivery easier, but with-
out evidence-based justifications for adopting them.*'

Because this is a cross-sectional study, we could not
conduct a time-trend analysis. Nevertheless, since it in-
cluded a representative number of patients from the
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entire state, this is an adequate overview of what happens
in Sergipe. Studies that can prospectively evaluate preg-
nant women during pregnancy until delivery could be
more elucidative. Those who can assess the motivations
of the agents involved can also identify the reasons for
the disparities in care.

In conclusion, in the state of Sergipe, the factors most
frequently associated with cesarean section were receiv-
ing care in the private health care system, having a great-
er length of education and having a high-risk pregnancy.
Patients in the public health care system and with a
lower education level have less access to labor analgesia
and to the presence of an accompanying person. It is
observed that obstetrical good practices are not univer-
sally used and unnecessary interventions, which are still
frequent, should be discouraged.

Changes in paradigms, in general, occur gradually.
Obstetric care in Brazil remains, in several places, based on

“tradition”. The importance of encouraging the adoption
of scientific, evidence-based protocols in all maternity hos-
pitals, continuing medical education and conducting audit
of health care services becomes clear. Accordingly, we sug-
gest that studies evaluating the satisfaction degree of pu-
erperal women with the care received be conducted, com-
paring different pracrices that may serve as a stimulus for
implementing the necessary changes in behavior.
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Resumo

Préticas e interven¢des obstétricas em mulheres de um
estado do Nordeste brasileiro

Objetivo: Descrever as praricas e intervencdes utilizadas
durante o trabalho de parto e o parto e fatores associados
em puérperas do estado de Sergipe.

Método: Estudo transversal com 768 puérperas das 11
maternidades do estado com entrevista apds 6h do parto
e dados do prontuario da puérpera e dos recém-nascidos.
As associagoes entre as boas praticas e intervengdes utili-
zadas durante o trabalho de parto e o parto com as varia-
veis de exposicao foram descritas em frequéncias simples,
percentuais, razdes de chances brutas e ajustadas (ORa)
com o intervalo de confian¢a.

Resultados: Das mulheres estudadas, 10,6% receberam
alimentos e 27,8% movimentaram-se durante o trabalho
de parto; medidas nao farmacoldgicas para alivio da dor
foram realizadas em 26,1%; o partograma estava preenchi-
do em 39,4% dos prontuarios; o acompanhante esteve
presente em 40,6% dos partos. O uso de ocitocina, amnio-
tomia e analgesia ocorreram em 59,1%, 49,3% e 4,2% das
mulheres, respectivamente. O parto ocorreu na posi¢ao
de litotomia em 95,2% dos casos, houve episiotomia em
43,9% e manobra de Kristeller em 31,7%. Os fatores mais
associados a cesariana foram ser usudrias do setor privado
de satde (ORa=4,27; 95CI 2,44-7,47), ter maior escolari-
dade (ORa=4,54; 95CI 2,56-8,3) e alto risco obstétrico
(ORa=1,9; 95CI 1,31-2,74). Usuarias do setor privado ti-
veram maior presen¢a do acompanhante (ORa=2,12; 95CI
1,18-3,79) e analgesia (ORa=4,96; 95CI 1,7-14,5).
Conclusio: Boas prdticas obstétricas sio pouco uriliza-
das e interven¢oes desnecessarias sio frequentes, e os
fatores mais associados a cesariana foram ser usudria
do setor privado de satide, ter maior escolaridade e alto
risco obstétrico.

Palavras-chave: saiide materno-infantil, trabalho de
parto, parto obstétrico, episiotomia, cesarea.
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Abstract

Objective: to evaluate the impact of mode of delivery in breastfeeding incentive practices and
in neonatal and maternal short and long-term complications.

Methods: A cohort study was conducted between June 2015 and April 2016 with 768
puerperal women from 11 maternity hospitals in Sergipe, interviewed in the first 24 hours, 45-
60 days and 6-8 months after delivery. Associations between breastfeeding incentive
practices, neonatal and maternal, both short term and late complications and the exposure
variables were evaluated by the relative risk (95% IC) and the Fisher exact test.

Results: C-section newborns had less skin-to-skin contact immediately after delivery
(intrapartum c-section:0.18 95%CI 0.1, 0.31 and elective c-section:0.36 95%Cl 0.27,0.47) and
less breastfeeding within one hour of birth (intrapartum C-section:0.43 95%CI 0.29,0.63 and
elective C-section: =0.44 95%CI 0.33,0.59). Newborns from elective c-section were less
frequently breastfed in the delivery room 0.42 (95%CI 0.2, 0.88) and roomed-in less (0.85
(95%Cl1 0.77, 0.95). Women submitted to intrapartum c-section had greater risk of early
complications 1.3 (95%CI 1.04, 1.64; p=0.037) and sexual dysfunction 1.68 (95%CI 1.14,
2.48; p=0.027). There was no difference in the frequency of neonatal complications, urinary
incontinence and depression according to the mode of delivery.

Conclusions: C-section was negatively associated with breastfeeding incentive practices; in
addition, C-section after labor increased the risk of early maternal complications and sexual
dysfunction.

Keywords: Caesarean delivery. Delivery, Obstetric. Breastfeeding. Postnatal depression.

Sexual dysfunction. Urinary incontinence.
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Introduction

The cesarean section (C-section) is the most frequently performed surgical
procedure in reproductively aged women . C-section rates are increasing worldwide
2, and Brazil is among the leaders with 51.9% of Brazilian births using a C-section;
this figure reaches 88% in the private health sector 3.

With rising C-section rates, researches have shown the dangers of this
procedure to both the mother and the newborn. A prospective multicenter study with
eigth Latin American countries showed a higher rate of morbidity in women that
opted for a C-section when compared to vaginal delivery on the following events:
hysterectomy, length of hospital permanence, and use of antibiotic therapy. For the
newborn, there was a minor decrease of the neonatal mortality rate in elective C-
sections with cephalic presentations and a significant reduction with respect to those
with pelvic presentation. However, C-sections were associated with a higher risk of
hospitalization for over seven days in the neonatal ICU and neonatal death after
discharge 4. Later in infancy, the C-section has been associated with a higher rate of
asthma, allergic rhinitis, atopy, type 1 diabetes mellitus, and celiac disease 1.

In contrast to the described findings, a Chinese cohort study found no
difference between patients that underwent a vaginal delivery or a C-section per
request with respect to maternal morbidity and C-section per request was associated
with fewer newborn trauma in the moment of delivery, neonatal infection, hypoxic-
ischemic encephalopathy, and meconium aspiration. In contrast, vaginal delivery has
been associated with fewer neonatal respiratory disorders. The results for operatory
vaginal delivery and intrapartum C-sections were worse than the ones for vaginal
delivery and on-demand C-section °.

The studies are controversial regarding sexual dysfunction, depression, and
postpartum urinary incontinence. Some studies show a lower sexual satisfaction and
higher frequencies of urinary incontinence and depression in women that had vaginal
delivery when compared to C-section &, while other studies show no difference ™.

Findings differ depending of the geographical location. A recent statement
from the World Health Organization (WHO) reports that the effects of the C-section

on outcomes beyond mortality (e.g., maternal and perinatal morbidity, pediatric
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outcomes, social or psychological well-being) are unclear. Further studies are
needed to understand the short- and long-term effects of the C-section procedure °.

The epidemic of “unnecessary caesareans” is a global concern. The goal of
this study was to evaluate the repercussions of the type of delivery on neonatal and
maternal outcomes of puerperal women who attended the 11 maternity hospitals of a
northeastern Brazilian state.
Materials and Methods

Design and settings

A cohort study was conducted between June 2015 and April 2016 at all
maternity hospitals with more than 500 births/ year in the Brazilian state of Sergipe.
The study method of “Birth in Brasil” was reproduced, and a local team was trained
by researchers from the national study. 2

The sample calculation was made to provide an estimation of the prevalence

of C-section in Sergipe, for institutions with over 500 births/ year with a 95%
confidence interval, using the C-section rate of 38% (DATASUS, 2011), ! amounting
to 358 women to be interviewed. Considering the possibility of losses in the follow-
up, 768 puerperae were evaluated. A proportional allocation, according to each
institution”s dimension, was adopted to distribute the sample size.

Each hospital had patients included for a minimum of seven days to complete
a full working week. If the number of individuals were to be reached before this
period, a random limited number of daily interviews was set so that the seven days
period could be reached.

Study population

Patients were included in the study if the baby’s weigh was over 500g and/or
the gestational age was higher than 22 weeks. The exclusion criteria were not
speaking or understanding Portuguese as well as the impossibility of phone contact
after delivery. There was no refusal to participate in the study by eligible puerperal
women.

Data collection

Face-to-face interviews were carried out with the 768 puerperal women
between 6 h and 24 h after delivery, and data were extracted from the woman's and

the newborn's records after discharge (or death). In case of prolonged hospital
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permanence, the data of puerperal women were extracted after 42 days of
hospitalization and the newborn after 28 days.

Follow-up telephone interviews were conducted at 45-60 days to investigate
early neonatal and maternal complications and at six to eight months postpartum to
investigate sexual dysfunction, depression, and urinary incontinence through the
application of three validated questionnaires in Brazil: The Female Sexual Function
Index (FSFI) *?; the International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form (ICIQ-SF) 13, and the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 4.

There was a loss of 210 (27.3%) patients for the phone calls during the 45-60-
day period, and 450 (58%) were lost for the phone calls during the 6-8-month period.

Variables and definitions

The exposure variables studied included the following: type of delivery:
vaginal, cesarean section after labor (intrapartum), and cesarean section without
labor (elective); source of funding: public (by the Unified Health System) or private
(by the patient or health care insurance); hospital with baby-friendly certification or
not 1% and habitual obstetric risk or high risk (gestational diabetes, hypertension,
obesity, acquired immunodeficiency syndrome, gestational age less than 37 weeks
or greater than 41 weeks at birth, multiple pregnancy, non-cephalic presentations,
birth weight less than 2500g or greater than 4499g, and below the fifth percentile or
above the 95th percentile of weight per gestational age) °.

The outcomes evaluated included the following: breastfeeding incentive
practices (early skin-to-skin contact after delivery, breastfeeding in the delivery room,
breastfeeding within one hour of birth and mother-infant rooming- in during
hospitalization) 1°; adverse neonatal outcome, including neonatal death (within the
first 28 days of life), birth weight below 15009, Apgar score at 5 minutes below
seven, need for mechanical ventilation, and gestational age less than 32 weeks.
Minor neonatal complications included transient tachypnea, meconium aspiration
syndrome and hyaline membrane disease. Early maternal complications included
fever, hemorrhage, need for blood transfusion, pain in the perineum or cesarean
scar, and need for puerperal hysterectomy. Late maternal complications included
sexual dysfunction (IFSF score lower than 26.5), urinary incontinence (qualified/
quantified by the ICIQ-SF), and depression (EPDS score higher than 10).

Statistical analysis
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For statistical analysis, associations between breastfeeding incentive
practices, major and minor neonatal complications, and early and long term maternal
complications with exposure variables were described by simple frequencies and
percentages in addition to relative risk with 95% confidence intervals and Fisher’s
exact test for associations between categorical variables. The R Core Team 2017
software was used. A p value of < 0.05 was considered significant.

Ethical approval

The Ethics in Research Committee of the Federal University of Sergipe
approved the protocol (CAAE: 22488213.4.0000.5546). All puerperal women signed
a free and informed consent form with the guarantee of refusal at any moment.
Results

The average age of the participants was 25 years. As for education, 46.4%
had seven or less years of study. The majority had no paid work (55.5%) and lived
with their partner (84.3%). Regarding parity, 54,9% were multiparae. The type of
delivery was vaginal in 59.4% and C-section in 40.46%. Regarding the type of
financing, the C-section rate was 35% in public services and 75% in private services
(Table 1).

Early skin-to-skin contact after delivery was found in 41%, breastfeeding in the
delivery room was offered to 7.8% of newborns, 33.1% were breastfed in the first
hour after delivery, and 75.1% roomed-in with their mothers during the entire
hospitalization. Adverse neonatal outcome was demonstrated in 6% of the cases —
1.45% had neonatal deaths, 1.2% had weight <1500g, 1.3% had Apgar score at the
5th minute <7, 3.2% had need for mechanical ventilation, and 2.1% had gestational
age <32 weeks. Minor neonatal complications were reported in 2.6% — transient
tachypnea in 2%, hyaline membrane disease in 0.4%, and meconium aspiration
syndrome in 0.4%. Early maternal complications occurred in 46.8%, and pain was
the most frequent (46.1% in the perineum and 46.7% in the cesarean operative
wound) followed by high fever (26.3%) and severe bleeding (15.5%). There was no
need for transfusion or puerperal hysterectomy in the studied population. The
frequency of sexual dysfunction, urinary incontinence, and postpartum depression
was 36.4%, 11.8%, and 19.1%, respectively.
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C-section newborns had less skin-to-skin contact with their mothers
immediately after delivery (intrapartum C-section: RRO0.18;95%CI0.1,0.31 and
elective C-section: RR0.36;95%CI0.27,0.47) and were breastfed less within one hour
of birth (intrapartum C-section: RRO0.43;95%CI0.29,0.63 and elective C-section:
RR0.44;95%CIl0.33,0.59) when compared to newborns from vaginal delivery (Table
2). Newborns from elective C-section were breastfed less in the delivery room RR
0.42 (95%CI0.2,0.88), and they also roomed-in less RR 0.85 (95%CI0.77,0.95) when
compared to vaginal delivery and intrapartum C-section (Table 2). In hospitals
certified as baby-friendly, skin-to-skin contact (RR 1.51 95%CI1.27,1.8, p<0.001) and
rooming in (RR 1.32,95%CI1.21,1.43, p<0.001) were more frequent (Table 2).

There was no difference in the frequency of adverse neonatal outcomes
depending on the type of delivery (Table 3).

Women undergoing intrapartum C-section had a higher risk of early
complications (RR1.3,95%CI1.04,1.64, p=0.037), more evident in the subgroup of
high-risk public service puerperal women (RR 1.65,95%CI1.08,2.53, p=0.042) (Table
3)

Sexual dysfunction six to eight months after intrapartum C-section was more
frequent when compared with vaginal delivery (RR1.68;95%CI1,14, 2.48; p=0.027)
(Table 4), in the high-risk public service subgroup (RR2.19;95%CI1.27, 3.72;
p=0.029) (Table 4). No difference was observed in the frequency of urinary
incontinence and puerperal depression according to the type of delivery (Table 4).
Discussion

In the present study, neonatal and maternal outcomes were similar after
elective cesarean section and vaginal delivery.

The definition of the safest and best delivery method is something that cannot
yet be completely established. There is no evidence from randomized studies
comparing vaginal delivery results in terms of cephalic fetuses versus cesarean
section without medical indication ’.

A systematic review of 54 papers found that a large portion of the studies had
low methodological quality that prevented robust conclusions. Among the more
consistent results, C-section is linked with an increased risk of placenta previa in
future pregnancies, greater maternal hospital permanence, neonatal respiratory

morbidity (which decreases with increasing gestational age at which the surgery is
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performed), and lower risk of hemorrhage and blood transfusion. 8. A meta-analyses
of maternal complications associated with cesarean section without medical
indication indicated that women with cesarean section have a higher chance of
maternal death (OR = 3.10, 95%CI 1.92-5.00) and postpartum infection (OR = 2.83,
95%Cl, 1.585.06), but they have a lower chance of hemorrhage (OR = 0.52, 95%ClI
0.48-0.57). Most of the studies included were with retrospective secondary data from
large health systems databases or medical record review. No prospective study was
included®®.

The present study was conducted in the smallest Brazilian state (i.e., Sergipe),
located in a socioeconomically less favored region in northeastern Brazil and showed
a low frequency of practices to stimulate breastfeeding.

Skin-to-skin contact in the delivery room and breastfeeding within one hour of
birth were less verified after cesarean section. Patients undergoing an elective
cesarean section breastfed less in the delivery room; also, their newborns roomed-in
less. A study conducted in the United States showed that less frequent breastfeeding
practices were associated with more frequent discontinuation of breastfeeding before
six weeks after delivery 2°. A prospective Australian study also found that cesarean
sections were associated with less frequent early skin-to-skin contact and

breastfeeding within one hour after birth when compared to the vaginal route 1.

There was no association between the type of delivery and severe adverse
neonatal outcome or minor neonatal complications. Infants born by elective C-section
had a higher percentage of minor complications, including transient tachypnea, but
without statistical significance. A Danish cohort study reported a higher risk of
respiratory morbidity in neonates after elective C-section at 37 weeks
(OR3.9,95%CI2.4-6.5), which was attenuated at 39 weeks (OR1.9,95%CI1.2-3.0)
when compared to vaginal delivery 22. However, a control-case study performed in
the southeastern of Brazil with 27,252 newborns found no association between C-

section delivery and Apgar scores <7 at the 5th postpartum minute 23.

The most frequent maternal complication in this study was pain, which had a
similar frequency after vaginal delivery or cesarean section. Although heavy
puerperal bleeding was reported by 15.5% of the puerperal women, there was no
need for transfusion or hysterectomy in any case. Patients who had a C-section after

labor presented a higher risk of short-term complications and sexual dysfunction
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when compared to those who had vaginal delivery or elective C-section. In a study
with nine Asian countries, patients undergoing intrapartum C-section had higher
morbidity/mortality than those with antepartum-C-section, and all types of C-section
had a higher risk of maternal morbidity/mortality when compared to vaginal delivery,

except for perineal lacerations 2.

One interesting cultural aspect of Brazil and many Latin American countries is
the indication of C-section as a mode to avoid damage of the pelvic floor. In the
present study, there was no significant difference in the frequency of urinary
incontinence according to the type of delivery, although the frequency was lower after
elective C-section; this result is similar to that observed in a study conducted in the
southeast region of Brazil 8. The frequency of sexual dysfunction was similar after
vaginal delivery and elective C-section and somewhat higher after cesarean section
preceded by labor. Depression was also not associated with the type of delivery in
the current study; this result agrees with a prospective five-time evaluation study that
demonstrated a higher frequency of post-C-section depression compared to vaginal
delivery three months postpartum but no more at six months, and there was no
difference in the sexual function score by type of delivery 2°.

Limitations of the data

A limitation of this study was the loss of 27.3% of the cases in the follow-up
evaluation at 45 to 60 days after delivery and of 58% at six to eight months
postpartum; such losses were analyzed and were homogeneous according to type of
delivery. Another limitation was the lack of pre-delivery data on sexual dysfunction,

urinary incontinence, and depression.

Strengths of the study

The prospective design, the large number of participants, and the use of
validated questionnaires add credibility to the study. It was possible to prospectively
evaluate 768 postpartum women, which is superior to that of most studies addressing
the same topic. The inclusion of participants from all maternity hospitals in Sergipe in
a statistically adequate number allows generalization of results at a state level. The
ideal study design to evaluate complications by type of delivery would be a
randomized clinical trial, but there are ethical implications in conducting such a study.
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In conclusion, C-section was negatively associated with breastfeeding
incentive practices. There was no association between adverse neonatal outcome
and minor neonatal complications regarding delivery type. Intrapartum C-section was
associated with a higher risk of short term maternal complications and sexual
dysfunction. There was no association between type of delivery and urinary

incontinence and depression.
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Table 1: Sociodemographic characteristics and obstetric aspects of the study

population

Variable N (%)
Maternal age Mean (£ SD) 25,35 (6,52)
10-19 164 (21,4)
20-34 532 (69,3)
>=35 72 (9,4)
Race/ethnicity

White 109 (14,2)
Not White 659 (85,8)
Years of Study

<=7 years 356 (46,4)
8-10 years 310 (40,4)
>=11 years 101 (13,2)
Paid work

No 426 (55,5)
Yes 342 (44,5)
Marital status

With partner 647 (84,3)
Without partner 120 (15,6)
Parity

0 37 (4,8)
1-2 309 (40,2)
>3 422 (54,9)
Mode of delivery

Vaginal 456 (59,4)
Intrapartum cesarean

section 110 (14,3)

Elective cesarean section

202 (26,3)
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Skin-to-skin contact after delivery

Breast feed in the delivery

Breast feed within one

Rooming-in

room hour of birth
N RR (C195%) N RR (C195%) N RR (CI95%) N RR (CI95%)
(%) p-value (%) p-value (%) p-value (%) p-value
Global
Intrapartum C- 11 0.18 (0.10, 0.31) 7 0.64 (0.30, 1.38) 21 043(0,29,0.63) 81  0.93(0.83,1.05)
section (10.2) <0.001 (6.8) 0.275 (23.1) <0.001 (73.6) 0.250
Elective C-section 42 0.36 (0.27,0.47) 8 0.42 (0.20, 0.88) 39 0.44 (0.33,0.59) 136 0.85 (0.77,0.95)
(20,8) <0.001 (4.5) 0.017 (23.9) <0.001 (67.3) 0.002
Normal 262 1 45 1 194 1 355 1
(58.0) (10.6) (53.7) (78.9)
Public-Low Risk
Intrapartum C- 5 0.18 (0.08, 0.42) 3 0.68 (0.22, 2.13) 11 0.56 (0.34,0.93) 36 0.93(0.79, 1.10)
section (10.6) <0.001 (7.1) 0.783 (30.6) 0.008 (76.6) 0.418
Elective C-section 9 0.21 (0.11, 0.39) 5 0.68 (0.27, 1.68) 19  055(0.37,0.82) 58  0.95(0.84,1.08)
(12.2) <0.001 (7.0) 0.507 (30.2) 0.001 (78.4) 0.504
Normal 179 1 31 1 137 1 251 1
(58.5) (10.5) (54.6) (82.3)
Private-Low Risk
Intrapartum C- 1 0.09 (0.01, 0.61) 0 * 0 * 10 1.38 (0.83, 2.30)
section (7.7) <0.001 0) 0.498 0) 0.225 (76.9) 0.275
Elective C-section 21 0.52(0.35,0.77) 2 0.40 (0.06, 2.64) 2 0.23 (0.04, 1.25) 30 1.17 (0.74, 1.87)
(45.7) 0.005 (4.8) 0.571 (5.0) 0.103 (65.2) 0.569
Normal 15 1 2 1 3 1 10 1
(83.3) (11.8) (21.4) (55.6)
Public-High Risk
Intrapartum C- 4 0.20 (0.08, 0.50) 3 0.70 (0.21, 2.37) 9 0.46 (0.26,0.83) 27  0.92(0.72,1.17)
section (10.5) <0.001 (7.7) 0.760 (26.5) 0.003 (67.5) 0.544
Elective C-section 5 0.15 (0.06, 0.34) 1 0.18 (0.02, 1.32) 18 0.67 (0.45, 0.99) 39 0.83 (0.66, 1.04)
(7.8) <0.001 (1.9) 0.063 (38.3) 0.049 (60.9) 0.096
Normal 67 1 12 1 54 1 91 1
(53.6) (10.9) (57.4) (73.4)
Private-High Risk
Intrapartum C- 1 0.30 (0.03, 3.49) 1 * 1 * 8 0.80 (0.57, 1.09)
section (10) 0.423 (10) 1.000 (11.1) 1.000 (80) 1.000
Elective C-section 7 1.17 (0.21, 0.77) 0 * 0 * 9 0.50 (0.31, 0.79)
(38.9) 1.000 0) ) (50) 0.229
Normal 1 1 0 0 * 3 1
(33.3) (0) (0) (100)
Friends of the
Children Hospital
Yes 186 1.51(1.27,1.80) 31 1.07 (0.66-1.74) 126 0.97 (0.81-1.18) 318 1.32(1.21,1.43)
(50.0) <0.001 (8.8) 0.789 (40.8) 0.806 (85.7) <0.001
No 129 1 29 1 128 1 254 1
(33.1) (8.2) (41.8) (65.0)

RR — Relative Risc; Cl 95% — Confidence Interval 95%; p value — Fisher’s exact test
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Table 3: Adverse neonatal outcome (major complications), minor neonatal complications and
early maternal complications according to type of delivery

Adverse neonatal outcome Minor neonatal
complications

Early maternal complications

N RR (1C95%) N RR (1C95%) N RR (1C95%)

(%) p-value (%) p-value (%) p-value
Global
Intrapartum C- 7 1.04 (0.46, 2.31) 2 0.83(0.18, 3.73) 47 1.30 (1.04, 1.64)
section (6.4) 1.000 (1.8) 1.000 (59.5) 0.037
Elective C-section 11 0.89 (0.45, 1.75) 8 1.81 (0.72, 4.51) 63 0.92 (0.73, 1.16)

(5.9) 0.858 (4.0) 0.204 (42) 0.526
Normal 28 1 10 1 104 1

(6.1) (2.2) (45.6)
Public-Low Risk
Intrapartum C- 1 0.65 (0.09, 5.00) 2 6.55 (0.95, 45.4) 22 1.17 (0.87, 1.59)
section (2.1) 1.000 (4.3) 0.087 (61.1) 0.356
Elective C-section 1 0.42 (0.05, 3.20) 1 2.08 (0.19, 22.6) 19 0.73(0.50, 1.07)

(1.4) 0.699 (1.4 0.477 (38) 0.102
Normal 10 1 2 1 77 1

3.2) (0.6) (52)
Private-Low Risk
Intrapartum C- 1 1.38 (0.09, 20.2) 0 * 2 1.24 (0.27,5.75)
section (7.7) 1.000 0) il (28.6) 1.000
Elective C-section 1 0.39 (0.03, 5.93) 1 * 14 1.55(0.53, 4.57)

(2.2) 0.487 (2.2) 1.000 (35.9) 0.506
Normal 1 1 0 1 3 1

(5.6) 0) (23.1)
Public-High Risk
Intrapartum C- 3 0.56 (0.17, 1.84) 0 * 18 1.65 (1.08, 2.53)
section (7.5) 0.411 (0) 0.200 (62.1) 0.042
Elective C-section 8 0.93 (0.43, 2.05) 5 1.24 (0.42, 3.64) 21 1.17 (0.74, 1.83)

(12.5) 1.000 (7.8) 0.764 (43.8) 0.562
Normal 17 1 8 1 24 1

(13.4) (6.3) (37.5)
Private-High Risk
Intrapartum C- 2 * 0 * 5 *
section (20) 1.000 0) foad (71.4) 0.167
Elective C-section 1 * 1 * 9 *

(5.6) 1.000 (5.6) 1.000 (69.2) 0.063
Normal 0 1 0 1 0 1

© © ©

RR — Relative Risc; Cl 95% — Confidence Interval 95%; p value — Fisher’s exact test



Table 4: Long term maternal complications (sexual dysfunction, urinary incontinence, and

depression) by type of delivery

Sexual dysfunction

Urinary incontinence

Post-delivery depression

(IFSF<26.5) (EDPS>=10)
N RR (CI95%) N RR (CI95%) N RR (CI95%)
(%) p-value (%) p-value (%) p-value

Global
Intrapartum C-section 18 (54.5) 1.68(1.14,248) 8(18.6) 1.49(0.71,3.11) 7(17.9) 0.84 (0.41, 1.75)

0.027 0.324 0.827
Elective C-section 34 (40) 1.23(0.87,1.74) 7(74) 059(0.26,1.33) 14(156) 0.73(0.42,1.28)

0.259 0.222 0.322
Normal 49 (32.5) 1 22 1 36 (21.3) 1

(12.5)

Public-Low Risk
Intrapartum C-section 5(31.3)  0.99(0.45,2.16) 3(14.3) 1.17(0.37,4.61) 3(15.) 0.81 (0.26, 2.45)

1.000 0.727 1.000
Elective C-section 14 (45.2) 1.43(0.88,2.32) 2(54) 0.44(0.11,1.86) 6 (16.7) 0.90 (0.39, 2.05)

0.197 0.360 1.000
Normal 31(31.6) 1 14 1 21 (18.6) 1

(12.2)

Private-Low Risk
Intrapartum C-section 5(71.4) 2.62 (0.90, 7.66) 0(0) * 0(0) *

0.145 1.000 0.515
Elective C-section 8(42.1) 1.54 (0.51, 4.64) 1(5.0) 0.50(0.03,7.19) 1(5.6) 0.31(0.03, 2.99)

0.466 1.000 0.539
Normal 3(27.3) 1 1(10) 1 2 (18.2) 1
Public-High Risk
Intrapartum C-section 7(77.8) 219(1.27,3.72) 4(33.3) 2.38(0.83,6.83) 3 (30) 1.01 (0.35, 2.90)

0.029 0.200 1.000
Elective C-section 11(40.7)  1.14(0.62,2.10) 3(10.0) 0.71(0.20, 2.55) 5(16.7) 0.56 (0.22, 1.42)

0.800 0.736 0.273
Normal 15 (35.7) 1 7 (14.0) 1 13 (29.5) 1
Private-High Risk
Intrapartum C-section 1 (100) * 1(33.3) * 1(33.3) *

1.000 1.000
Elective C-section 1(12.5) * 1(12.5) * 2(33.3) *
1.000 1.000

Normal 0(0) * 0(0) 1 0(0) *

RR — Relative Risc; Cl 95% — Confidence Interval 95%; p value — Fisher’s exact test



