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RESUMO

Com o processo de mudanga ocorrido na assisténcia ao parto ao longo dos séculos, a introdu¢do
de diversos procedimentos e técnicas acabaram por modificar sobremaneira a experiéncia da
mulher em parir. A pesquisa tem por objetivo analisar o uso de intervencdes obstétricas na
assisténcia ao parto de baixo risco em Sdo Luis — MA. Estudo transversal, epidemioldgico e
descritivo baseado em dados extraidos da pesquisa Fatores Etioldégico do Nascimento Pré-
Termo e Consequéncias dos Fatores Perinatais na Saide da Crianca: Coortes de Nascimento
em Cidades Brasileiras (BRISA), estudo de base hospitalar realizado em 2010, com entrevistas
de 5.212 mulheres. 90,3% das mulheres com gestacdo de baixo risco foram submetidas a
alguma intervencao obstétrica na assisténcia ao parto. 41,1% das mulheres foram submetidas a
operacdo cesariana. Dos partos vaginais de baixo risco, 40,4% das mulheres foram submetidas
a amniotomia (rompimento artificial da bolsa amniética), 38,6% usaram ocitocina no trabalho
de parto, 63,3% foram submetidas a episiotomia. Constatou-se, que apesar das recomendagdes
baseado em evidéncia cientificas ainda € alto o uso de intervengdes durante o parto e nascimento
de baixo risco. Assim faz-se necessario comprometimento por parte dos gestores, instituicdes
e profissionais de saide para que assisténcia a mulher em trabalho de parto e parto seja
conduzida de forma a considerar a fisiologia, buscando uma mudanca no modelo de atencdo

intervencionista vigente.

Palavras-chave: Saide Materno-Infantil; Trabalho de Parto; Parto; Servigcos de Satide
Materna.
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ABSTRACT

With the change process that has occurred in the childbirth assistance throughout the centuries,
the introduction to several procedures and techniques modified greatly the woman’s childbirth
experience. The objective of this research was to analyze the use of obstetric intervention in the
assistance to the usual risk childbirth in a cohort of birth in Sdo Luis — MA. A cross sectional,
epidemiological and descriptive study was done based on data extracted from the study
Etiologic Factors of Preterm Birth and Consequences of Perinatal Factors in Child Health: Birth
Cohorts in Brazilian Cities - (BRISA), a hospital-based study conducted in 2010 with interviews
of 5,212 women. 90.3% of the women with normal risk pregnancies had undergone some
obstetric intervention in the delivery care. A percentage of 41,1% of cesarean section in the
studied samples was found, and for the low risk vaginal delivery it was observed that in 40,4%
of the women the amniotic sac break was done, 38,6% used oxytocin during the child birthing
process, and 63,3% were submitted to episiotomy. It was found that despite the
recommendations based on scientific evidence, the use of interventions during childbirth and
the birth of habitual risk is still high. Which makes necessary the involvement on the part of the
health managers, institutions and professionals, so that the assistance to the women in labor and
delivery can be guided in a natural way, seeking a change in the current interventional attention

model.

Key words: Public Health Practice; Maternal and Child Health; Obstretic Labor; Parturition;
Maternal Health Services.
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1. INTRODUCAO

O parto e nascimento veio ao longo dos anos sofrendo intensas modificagdes na sua
estrutura e conducdo, contribuindo para a constru¢do de modelos de aten¢do influenciado pelo

avancgo da ciéncia e evidéncias cientificas.

Segundo a OMS (1996), a assisténcia ao parto € caracterizada por um conjunto de
praticas que visam a promog¢ao do parto e nascimento saudéveis e a preven¢ao da mortalidade
materna e perinatal, onde haja o respeito ao processo fisiolégico e a dinamica de cada
nascimento, em que as intervencdes devem ser cuidadosas, evitando-se 0s excessos e

utilizando-se criteriosamente os recursos tecnolégicos disponiveis.

Diversos avangos tecnoldgicos, praticas assistenciais sem respaldo cientifico, além
das intervengdes desnecessdrias comprometem a qualidade e os resultados da assisténcia

(DINIZ, 2009).

Para SCHNECK e RIESCO (2003) o uso rotineiro e desnecessdrio de intervengdes
altera o curso fisiolégico do parto desencadeando uma cascata de eventos, em que uma
intervenc¢do condiciona a realiza¢ao outra, de maneira sucessiva. Neste processo, o aumento do

nivel de complexidade do procedimento estd associado ao aumento do risco decorrente dele.

A partir da década de 1970, em reagdo a um modelo tecnocrata e intervencionista
vigente, surge o movimento de humanizacdo da assisténcia ao parto, com o objetivo de
modificar esse cendrio e proporcionar a mulher o resgate do parto natural, fisiolégico e

respeitoso (DINIZ, 2005).

As primeiras contribuicdes para a mudanca deste modelo foram estabelecidas a
partir da criacdo em 1984 do Programa de Aten¢do Integral a saide da Mulher (PAISM), que
posteriormente se tornou uma Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher e tinha como
um dos seus objetivos, prestar assisténcia de qualidade a mulher no ciclo gravidico e puerperal,

tendo em vista os principios de integralidade e humanizacao (BRASIL, 2014).

Este movimento € fortalecido com a criagdo da Rede pela Humanizac¢do do Parto e
do Nascimento (Rehuna) em 1993, que tem como marco a Carta de Campinas, documento
fundador da Rehuna, denunciando as circunstancias de violéncia e constrangimento em que se
dava a assisténcia ao parto, por meio da imposi¢do de rotinas, da posi¢do de parto e das
interferéncias obstétricas desnecessdrias que perturbam e inibem o desencadeamento natural

dos mecanismos fisiologicos do parto (RATTNER et al., 2010).
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Reforcando esse novo modelo de aten¢do ao parto, a OMS lanca em 1996 manual
de recomendacdes de tecnologia apropriada para a assisténcia ao parto, baseado em evidéncias
cientificas, que determina o uso seletivo de procedimentos como a episiotomia, amniotomia e
uso de ocitocina de rotina. Além disso, traz diversas recomendacdes Uteis e que devem ser

estimuladas durante o trabalho de parto e parto.

Segundo Castilho (2000) o uso de tecnologia apropriada para o parto € nascimento,
humaniza a assisténcia, contribui para a desvinculagdo do parto de um processo patoldgico,
defendendo sua condi¢do de fisiologico, sendo bem sucedido sem as rotinas hospitalares
vigentes no modelo hegemdnico de assisténcia ao parto no Brasil, em que as rotinas e
intervengdes obstétricas impostas pela hospitalizacio e medicalizacdo interferem

negativamente na assisténcia ao parto.

Além disso deve-se assegurar a mulher cuidados que ndo envolvam procedimentos
invasivos, tais como ruptura de membrana, episiotomia, acelera¢do ou indugdo do parto, parto
instrumental ou cesariana, a menos que necessarias em virtude de complicacdes com a devida

informacao a mae (Ministério da Sadde, 2014).

Neste contexto, com o movimento crescente de evidencias cientificas que embasam
a realizacdo de boas praticas e restricdo de praticas inadequadas, possibilitando a mulher uma
experiencia de parto positiva, fez-se necessario o levantamento da realiza¢do das intervengdes
obstétricas na assisténcia ao parto de baixo risco, pra conhecimento do real contexto da
assisténcia ao parto nas maternidades em Sao Luis a partir da analise de um banco de dados de

coorte de nascimentos.
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2. OBJETIVO GERAL

Identificar o uso de intervengdes obstétricas na assisténcia ao parto de baixo risco

numa coorte de nascimento em Sdo Luis — MA .

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas socioecondmicas, demogréficas e reprodutivas das
mulheres da populacao estudada;

e Estimar a prevaléncia de intervengdes obstétricas na assisténcia ao parto de baixo
risco;

e Estimar o tipo de parto de acordo com o local e complexidade dos

estabelecimentos de saude.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. HISTORIA DA PARTURICAO OU PARTO

O nascimento € historicamente um evento natural. Como € indiscutivelmente um
fendmeno mobilizador, mesmo as primeiras civilizacdes agregaram, a este acontecimento,
inimeros significados culturais que através de geracdes sofreram transformacdes, e ainda

comemoram o nascimento como um dos fatos marcantes da vida. (BRASIL,2001)

Ao longo do tempo e nas diferentes culturas, os métodos e os costumes que estao
relacionados ao parto tém se modificado. Tradicionalmente era um ritual de mulheres, nao era

considerado um ato médico, e ficava a cargo das parteiras (Maldonado, 2002; Maia, 2010).

A participagdo masculina até o século XII era muito pequena, contraria aos padroes
culturais dominantes na época, levando a um atraso no desenvolvimento de uma atividade
médica ligada a mulher. A assisténcia a parturiente era considerada assunto de mulheres, em
que as parteiras criavam um clima emocional favoravel, com suas crencas, talismas, oragcdes e
receitas mdgicas para aliviar a dor das contracdes, e os homens apenas realizavam assisténcia a

partos de animais. (SEIBERT,2005)

Na ocorréncia de complicagdes ou dificuldades no parto, os cirugides-barbeiros,
também denominados cirurgides-parteiros, eram chamados a intervir. Estas intervengdes eram
quase sempre tao ineficazes quanto as das parteiras, e normalmente o papel dos cirurgides-
barbeiros era retirar um feto vivo de sua mae morta. Nao era da competéncia dos cirurgides
barbeiros fazer o parto de um feto vivo de uma mulher viva. O interesse masculino pelos casos
complicados aumentou a partir do século XVII e principalmente do século XVIIIL

(DOMINGUES,2002).

De acordo com o Ministério da Sadde (2001) a imensa mortalidade materna e
perinatal passa a ser discutida, na esfera publica, por uma necessidade politico-econdmica de
garantir exércitos e trabalhadores. Ao lado destas transformagdes sociais, a obstetricia firmava-

se como matéria médico e ocorriam as primeiras agdes voltadas a disciplinar o nascimento.

A partir dai, as mudancas relacionadas ao parto acabariam por caracteriza-lo como
evento medico, cujos significados cientificos aparentemente viriam sobrepujar outros aspectos.
O parto entdo deixa de ser privado, intimo e feminino, e passa a ser vivido de maneira publica,

com a presenca de outros atores sociais. (BRASIL, 2001)
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Ainda no século XIX, iniciou-se a interferéncia do Estado, com um processo de
expansao da assisténcia médica no Brasil, antes exercida quase exclusivamente na forma liberal
ou filantrépica. Alguns programas de saudde dirigidos a grupos populacionais especificos
comecgaram a ser desenvolvidos, entre eles a assisténcia pré-natal. Esta assisténcia associada a
institucionaliza¢do do parto teve por objetivo desenvolver um recém-nascido saudavel e reduzir
as elevadas taxas de mortalidade infantil que existiam no final do século passado e na primeira

metade deste. (BRASIL,2001)

No final do século XIX, os obstetras passaram a empreender campanhas para
transformar o parto em um evento controlado por eles e circunscrito as maternidades, o que se
efetivou na metade do século XX. Observa-se que antes do advento da obstetricia foi possivel
manter uma divisdo do trabalho entre médicos e parteiras, onde partos “naturais” eram objeto
da atencdo da parteira enquanto o médico era chamado a agir nos casos de complicacdes.

(MAIA, 2010)

No final do século XIX e inicio do século XX, com as elevadas taxas de mortalidade
materna e infantil, e o interesse do Estado com o tamanho e vitalidade de suas populagdes,

comecou a haver uma preocupagdo em relacdo a esse tema. (DOMINGUES, 2002).

O declinio da profissdo de parteira ja vinha sofrendo declinio desde o final do século
XVI, a partir da utilizacdo do fércipe obstétrico pelo cirurgido inglés Peter Chamberlain.
Segundo Osava & Mademe (1995), o uso do fércipe obstétrico influenciou a aceitacdo da
obstetricia como uma disciplina técnica, cientifica e dominada pelo homem, pois instaurou o
conceito de que € possivel comandar o nascimento e que o parto era perigoso, sendo

imprescindivel a presenca de um médico.

Desta forma o cuidado prestado a mulher e a familia sofreu modificacoes
significativas principalmente a partir do século XX, com a institucionalizagdo da assisténcia,

passando a predominar o parto hospitalar. (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005)

O hospital vendia uma imagem de ter conseguido associar o melhor de dois
mundos: era um hotel que estaria habilitado a prover servigos de atencdo, tanto direcionados a
mulher quanto ao bebé, com seguranga e com a internagdo durante um periodo suficiente para

a recuperacao da mulher (SANTOS, 2002).
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3.2. INSTITUCIONALIZACAO/MEDICALIZACAO

O parto realizado em hospitais tornou-se prevalente no século XX, principalmente
ap6s a Segunda Guerra Mundial, viabilizando a introducdo de manobras cirdrgicas no parto,

como € o caso da episiotomia e férceps profildtico. (OSAVA, 1997)

As parteiras foram progressivamente perdendo campo de atuagdo com o
crescimento da tecnologia obstétrica, com a sua exclusdo dos treinamentos formais e com a

aceitacdo social de que o obstetra era superior. (DOMINGUES,2002).

O parto hospitalar serviu a nova profissio de obstetricia de trés maneiras:
restringindo a competi¢do com as parteiras; estabelecendo o principio do controle médico sobre
as pacientes; e permitindo o treinamento de novos médicos, com as pacientes servindo de objeto

de treinamento (DOMINGUES, 2002).

Apesar da hospitalizacdo ter sido, em grande parte, responsivel pela queda da
mortalidade materna e neonatal, o cendrio de nascimento transformou-se rapidamente:
simbolicamente, a mulher foi despida de sua individualidade, autonomia e sexualidade, por
meio do cerimonial de internacdo — separa¢cdo da familia, remog¢do de roupas e de objetos
pessoais, ritual de limpeza com enema, jejum e ndo deambular, transformando a aten¢do numa
linha de produ¢do e a mulher numa propriedade institucional (NAGAHAMA; SANTIAGO,
2005).

A consolidagdo da preseng¢a do médico na cena do parto estéd associada a criagao de
um instrumental préprio (férceps, pelvimetro, sondas, agulhas, tesouras, ganchos e cefalotribos)
e a préticas cada vez mais intervencionistas, fatos que foram usados para construir uma imagem
de conhecimento cientifico, competéncia e superioridade dos médicos em relacao as parteiras,

que usavam apenas as maos nas suas manobras e diagndsticos (MARTINS, 2004).

Assim, instaura-se o modelo tecnocratico de assisténcia ao parto. Onde, o corpo da
mulher é compreendido como méquina e a assisténcia prestada como linha de producio. O
hospital, por sua vez, torna-se a fabrica, o corpo da mae a maquina e o bebé representa o produto
de um processo de fabricacdo industrial. A obstetricia passa a desenvolver ferramentas e
tecnologias para a manipulacdo e melhoria do processo inerentemente defeituoso do

nascimento, caracterizado pelo sistema de linha de montagem industrial (Davis-Floyd, 2001)

Este modelo elimina a mulher como sujeito do parto e coloca o médico nesse lugar,

cabendo a ele a autoridade, responsabilidade e a conducao ativa do processo, nao reconhecendo
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como legitimas as situacdes nas quais o ambiente externo e o estado emocional da mulher atuam
dificultando ou facilitando o trabalho de parto e o parto. Além disso determina e facilita a
atuacdo intervencionista do médico quando o mesmo achar apropriado e supervalorizar a
utilizacdo de tecnologia, alienando a parturiente em relagdo ao profissional e direcionando o

sistema para o lucro. (Davis-Floyd, 2001)

O pregco da melhoria das condigdes do parto foi a sua desumanizagdo e a
transformac¢do do papel da mulher de sujeito para objeto no processo do parto e nascimento.

(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005)

Para ODENT (2003) a histéria da obstetricia € a histéria da exclusao da mae do seu
papel central no processo do nascimento. A palavra “obstetra” ¢ derivada do latim ob-stare, que
significa: estar de pé, em frente a. Para maior visibilidade e possibilidade de controle e
intervencdes por parte do obstetra, a mulher deve estar deitada, colocando-se entdo numa

situacdo de submissdo, vulnerabilidade e impoténcia diante dessa situagao.

Parir e nascer, definitivamente, ndo sdo processos ‘“‘naturais” nem meramente
fisiol6gicos. S@o eventos sociais e culturais complexos, que envolvem interagdes entre
individuos, grupos sociais e organizacdes (hospitais € maternidades), com poderes e
legitimidades diferenciados. A disputa pelo modelo de assisténcia ao parto articula: uma disputa
de politicas publicas, uma disputa organizacional e uma disputa de ethos profissional.
Embasando essas disputas, tanto o modelo tecnocratico quanto o humanizado partem de

representacOes especificas acerca da mulher, da gestante e do parto. (MAIA, 2010)

3.3. MODELOS DE ATENCAO DA ASSISTENCIA AO PARTO

O modelo de assisténcia a saide no Brasil, desde a sua construcao privilegiou e
consolidou as préticas que estimulavam uma cultura que valorizava a doenca, a especializacao
médica e as intervengdes da alta tecnologia, em detrimento da promog¢do da saude, da clinica
médica bésica e das acOes de baixa tecnologia, onde o modelo tecnocratico de assisténcia ao

parto encontrou solo fértil para se legitimar de maneira quase absoluta. (MAIA, 2010).

E possivel identificar trés modelos basicos na atencao ao parto e ao nascimento: 0s

paradigmas Tecnocrético, o Humanista e o Holistico.

O modelo Tecnocratico é o preponderante atualmente. Baseia-se na visdo

cartesiana, enfatizando a separacao entre mente e corpo, estabelecendo a maquina como a mais
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adequada metéafora para o corpo humano e privilegiando a percepcao do paciente como objeto.
Nessa acep¢ao a mulher € dotada de maquina fisica defectiva em esséncia. Como consequéncia,
a paciente aliena-se do processo de cura, as intervencdes externas tecnolégicas ampliam-se em
intensidade e profundidade e ela termina por ser segmentada, particionada e desmembrada,
como pecas avulsas de maquinaria sofisticada, porém passivel de compreensdo analitica.

(BRASIL, 2014)

O processo de constituicdo do paradigma Tecnocrético ocorreu no século XX, e
principalmente na segunda metade intensificaram-se intervengdes e uso intensivo de tecnologia.
Desde 1942, Grantly Dick-Read alertava para os possiveis efeitos danosos da mudanca na
doutrina de atencdo, o que denominou de “crueldade das rotinas de eficiéncia institucional

existente em alguns hospitais”. (BRASIL, 2014)

Este quadro se consolidou na segunda metade do século XX, fase politica muito
dificil do Pais, sem circulacdo de informacdo. Crescia o entusiasmo com a industrializacio e
essa abordagem também se instalou nos servi¢os de saide, tendo aumentado 0s nascimentos
por cesdrea, que assumiram caracteristicas de bem de consumo (RATTNER, 1996; BRASIL,

2014)

A partir da década de 1980 ocorreu um movimento mundial em prol da
humaniza¢do do parto e nascimento, uma preocupacdo crescente em dar lugar a novos
paradigmas que considerassem e valorizassem o ser humano em sua totalidade, e que
estimulassem os profissionais de saide a repensarem sua prética, buscando a transformacado da
realidade no cotidiano do cuidado. A avaliacdo cientifica das praticas de assisténcia evidenciou
a efetividade e a seguranca de uma aten¢@o ao parto com um minimo de intervengao sobre a
fisiologia, e de muitos procedimentos centrados nas necessidades das parturientes — ao invés de
organizados em func¢do das necessidades das institui¢des. Isto resultou em um novo paradigma

de assisténcia ao parto, denominado de humanista (Davis-Floyd, 2001).

O modelo Humanista entende o corpo humano como organismo (do grego
organismds, ‘“conjunto”), extrapolando a compreensdo simplista do corpo como madaquina
complexa. Por ser conjunto, é entendido como a interacdo de aspectos somdticos com as
manifestacdes animicas, derivadas da linguagem e da razdo. Mais que banal soma de 6rgdos e
tecidos, o corpo humano animado € caracterizado por expressdes de ordem simbdlica que se
manifestam na relacdo com seus iguais, por meio da troca infinita de conhecimento e histérias

contadas, no que se convencionou chamar de “cultura”. (BRASIL, 2014)



20

Segundo o Ministério da Saide (2014) humanistas do nascimento compreendem o
parto como fendmeno integrativo que engloba aspectos emocionais, psicoldgicos, fisioldgicos,

sociais e espirituais, extrapolando a visdo limitante do biologicismo.

O resultado expressa-se na €nfase oferecida aos aspectos relacionais, no resgate do
afeto como ferramenta de trabalho e na valorizacdo da conexdo com as pacientes como
fundamentais para a obtenc¢do de resultados adequados para mae e para o bebé. Por outro lado,
entendem a tecnologia como ferramenta essencial para resgate de casos patoldgicos que se

afastam perigosamente da rota da fisiologia. (BRASIL, 2014)

De acordo com o Ministério da Saude (2014) a humanizacdo do nascimento
apresenta proposta baseada nesse tripé conceitual: Protagonismo restituido a mulher, como
premissa fundamental, sem o qual se estaria apenas “sofisticando a tutela” milenarmente
imposta pelo patriarcado; Visdo integrativa e interdisciplinar do parto, retirando deste o caréter
de “processo bioldgico” e alcando-o ao patamar de “evento humano”, onde aspectos
emocionais, fisioldgicos, sociais, culturais e espirituais sdo igualmente valorizados, e suas
especificas necessidades atendidas; Vinculagdo visceral com a Medicina Baseada em
Evidéncias, deixando claro que o movimento de “Humanizagdo do Nascimento” ¢&
fundamentado na razio e na pesquisa cientifica, e ndo em crengas religiosas, ideias misticas ou

pressupostos fantasiosos.

O modelo Holistico proposto por Davis-Floyd se baseia na compreensao do corpo
humano como sendo formado por um campo energético em constante interagdo com outros
campos de energia. Mais que func¢des organicas, existem relacdes de “energias”, que perpassam
na interagao entre sujeitos. Para “holistas”, a origem das enfermidades estd na desestabilizagao
do sutil balango que comanda essas energias que, ao se desarmonizarem, produzem doengas,
buscando resgatar o equilibrio perdido. Dessa maneira, as intervencdes terapéuticas se dariam
mais no nivel “energético” e emocional que no veiculo fisico e denso, diminuindo, assim, os
efeitos indesejdveis da interven¢do mecanica ou de drogas sobre o organismo (DAVIS-

FLOYD, 2001).

O modelo de assisténcia obstétrica e neonatal atualmente legitimizado na maioria
dos paises ocidentais e consequentemente no Brasil, caracteriza-se por encarar a saide como
um problema. O nascimento € visto como um problema médico, considerando que todas as
gestacOes sdo potencialmente patoldgicas, até prova em contrario. O corpo da mulher €

encarado como uma madquina complexa que s6 pode ser entendida por meio do método
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cientifico que separa as partes do todo. A mulher também € tida como incapaz de compreender

as intricadas nuances médicas e cientificas envolvidas nas decisdes. (BRASIL, 2014)

Em relagdo a tecnologia, tal modelo acredita que, para aumentar a eficiéncia de uma
mdquina imperfeita, ou seja, o corpo da mulher, sdo necessdrias varias outras maquinas. Em
consequéncia, vdrias tecnologias sofisticadas sdo utilizadas sem a devida avaliacdo da sua real

necessidade e eficdcia e, principalmente, sobre a sua seguranca. (BRASIL, 2014)

Ja o modelo social passa a encarar a satide como uma solucao e nao mais como um
problema. Essa concepcdo orienta para a atencdo integral a pessoa e, ndo apenas a doenca,
visando eliminé-la ou evita-la, mas também para tirar proveito. A concep¢ao do nascimento €
tido como um evento biopsicossocial. Nesse sentido, 0 nascimento como evento biolégico —
anatdmico, psicoldgico e bioquimico — estd integrado a componentes mentais e espirituais, ou

seja, é por natureza feminino, intuitivo, sexual e espiritual. (BRASIL, 2014)

Entre os paises com menor intervengdo médica na atengdo ao parto, a Holanda é
destaque por sua reduzida taxa de cesiarea comparada aos demais paises desenvolvidos. Nesse
pais, a freqii€éncia de intervencdes médicas € pequena e cerca de 30% dos partos de baixo risco
ocorrem no domicilio da gestante. A assisténcia obstétrica € realizada por parteiras que, quando
suspeitam que poderd haver complica¢des no parto, encaminham a parturiente para o hospital.
O modelo holandés tem sido usado para indicar que a assisténcia ao parto fora do hospital e

efetuada por parteiras traz bons resultados. (KWEE,2004)

Vigora no Brasil um modelo de atencio ao parto definido como evento médico ou
tecnolédgico, segundo o qual a gestante é tratada como paciente, os nascimentos sdo, em sua
maioria, hospitalares e o médico € o profissional responsavel pela sua execu¢do com utilizagdo

intensiva de intervengdes obstétricas. (DOMINGUES,SANTOS,LEAL 2004)
34. INTERVENCC)ES NA ASSISTENCIA AO PARTO

A origem exata da operacdo cesariana € desconhecida. Os primeiros relatos
compreendem, em sua maioria, lendas, sagas e narrativas transmitidas oralmente ou
provenientes da mitologia As primeiras evidéncias de que a cesdrea era realizada comecam a
surgir em documentos legais da Babilonia (1795-1750 a.C.), da Roma Antiga, como no Lex
Regia, ou lei dos reis (716-673 a.C.), e em um conjunto de leis hebraicas conhecidas como
Mishna e Talmude (do século II a.C. ao século VI d.C.) . Parecem ser os dltimos as primeiras

evidéncias de cesariana em mulher viva. (FEBRASGO, 2010)
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As primeiras cesarianas foram realizadas em gestantes mortas. Antes de 1500, a
cesariana era realizada em beneficio da crianca com o sacrificio da mae, apesar de referéncias

ocasionais a maes que sobreviveram. (FEBRASGO, 2010)

Como a taxa de urbaniza¢do aumentou rapidamente na Gra-Bretanha, na Europa e
nos Estados Unidos, na virada do século XIX para o XX, houve um aumento na necessidade de
cesarianas. Cortes na produgdo agricola e pouca exposicao a luz solar levaram a uma acentuada
elevacdo na taxa de raquitismo entre as criancas da cidade. Nas mulheres, o crescimento 6sseo
indevido resultou em malformacdes pélvicas, que tornavam o parto normal dificil. Como
resultado do raquitismo e dos avancos na obstetricia, a taxa de cesariana aumentou
acentuadamente. Na década de 1930, quando o leite, alimento rico em célcio, tornou-se
disponivel nas escolas, houve queda na incidéncia de malformagdes associadas ao raquitismo.
Depois da Segunda Guerra Mundial, de fato, a taxa de cesariana nunca retornou aos niveis

baixos registrados antes de raquitismo. (FEBRAGO, 2010)

Com o desenvolvimento da anestesia, no século XIX, associado ao da antissepsia
com uso do spray carbdlico que, ao ser lancado no ar deixava-o estéril, cujos fundamentos
foram demonstrados pelo inglés Joseph Lister, em 1865, e a limpeza das maos sugerida por
Semmelweiss, paralelamente, contribuiram para o sucesso da operagdo e abriram portas para

uma nova era na histéria da cesariana. (FEBRAGO, 2010)

Dramatica melhora na mortalidade materna foi alcangada com a disponibilidade das
transfusdes sanguineas, das sulfonamidas, em 1935, da penicilina, em 1941 (vale atentar que
esse antibidtico s6 foi largamente utilizado bem depois da sua descoberta), dos derivados do
ergot, em 1932, e da ocitocina sintética, em 1951. Avangos na anestesia também tiveram grande

impacto. (FEBRAGO, 2010)

As cesdreas acarretam quatro vezes mais risco de infeccdo puerperal, trés vezes
mais risco de mortalidade e morbidade materna, aumento dos riscos de prematuridade e
mortalidade neonatal, recuperacdo mais dificil da mae, maior periodo de separacdo entre
mae/bebé com retardo do inicio da amamentacao e elevacdo de gastos para o sistema de satde

(CFM, 1997)

As cesareas a pedido aumentaram 42% nos EUA entre 1999 e 2002, o que motivou
a realizacdo de uma conferéncia sobre esse tema pelo Instituto Nacional de Satde (NIH) para
analisar riscos e beneficios dessa pratica. Os participantes declararam que: H4 insuficientes

evidéncias para avaliar riscos e beneficios de cesdrea a pedido materno quando comparada ao



23

parto normal, qualquer decisdo para realizar cesdrea a pedido deve ser cuidadosamente
individualizada e contemplar principios éticos; Devido aos riscos de placenta prévia e acreta
(alteragcdes na localizac@o e na aderéncia da placenta no interior do ttero durante a gestagcao), a
cesdrea a pedido ndo é recomendada para mulheres que desejam muitos filhos; Cesarea a pedido
nao deve ser realizada antes de 39 semanas de gestacdo ou sem verificacdo da maturidade fetal

pulmonar. (NIH, 2006)

Os dados brasileiros revelam que as taxas de cesariana nos servicos privados sao
superiores a 80%, nimero sem correspondente em qualquer outro lugar do planeta. As taxas de
mortalidade materna ainda sdo desproporcionalmente elevadas, considerando-se que nas
ultimas décadas houve melhoria de inimeros outros indicadores de saide das mulheres. Da
mesma forma a mortalidade neonatal precoce, que reflete em grande parte a qualidade de
assisténcia obstétrica é o componente da mortalidade infantil que vem apresentando a menor

queda nos dltimos anos (MAIA, 2010)

Outra intervencdo utilizada atualmente na assisténcia ao parto € a analgesia. Em
1847, o escocés James Young Simpson descobriu as propriedades anestésicas do cloroférmio
e, com sucesso, o introduziu para aliviar a dor do parto. Ndo obteve, a priori, grande aceitagao
da sociedade que, na €poca, acreditou que o procedimento era um ato contra a natureza e a
vontade de Deus. O assunto s6 foi superado quando a rainha Vitéria foi anestesiada com

cloroférmio durante o parto do Principe Leopold, em 1853 (FEBRASGO,2010)

E dentre todas as intervengdes o uso da episiotomia se tornou mandatdrio em grande

parte dos partos vaginais.

A episiotomia é uma incisdo cirdrgica naregido da vulva que visa ampliar a abertura
da regido vulvoperineal no momento do desprendimento da cabeca do bebé, impedindo ou
diminuindo, assim, trauma dos tecidos do canal do parto, favorecendo a passagem do concepto
e evitando lesdes desnecessarias do pdlo cefdlico submetido a pressdo sofrida de encontro ao

perineo. (REZENDE, 2008)

De acordo com o Ministério da Sadde (2014) € um dos procedimentos cirdrgicos
mais realizados no mundo inteiro, com a alegacao de reducio da probabilidade de laceracdes
perineais do terceiro grau, preservacdo da musculatura perineal e funcdo sexual, além da
reducdo de incontinéncia fecal e urindria. Alega-se que, sendo uma incisdo reta e limpa, a

episiotomia pode ser mais fécil de ser reparada e cicatrizar melhor que uma laceracdo. Para o
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recém-nascido, sugere-se que possa diminuir a probabilidade de asfixia, traumatismo craniano,

hemorragia cerebral e retardo mental.

Por outro lado, os seus supostos efeitos adversos sdo: extensao do corte com lesdo
de esfincter anal e retal, resultados anatdmicos ndo satisfatrios tais como pregas cutaneas,
assimetria ou estreitamento excessivo do introito, prolapso vaginal, fistula reto-vaginal e fistula
anal, aumento na perda sanguinea e hematomas, dor e edema locais, infec¢do, deiscéncia e

disfuncado sexual. (BRASIL, 2014)

Baseado em uma filosofia de cuidados que deve enfatizar o uso de praticas baseadas
em evidéncias cientificas e custo-efetivas, a episiotomia de rotina deve ser abandonada da
pratica obstétrica atual. O seu uso pode ser considerado, mas ndo mandatério, em situacdes
onde os beneficios possam ser maiores que os riscos tais como: distocia de ombro, parto
pélvico, forceps ou extragdes a vacuo, variedades de posicdes posteriores ou em situagdes onde
seja obvio que a falha da sua realizacdo possa resultar em trauma perineal maior. (BRASIL,

2014)
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3.5. POLITICAS DE SAUDE VOLTADAS PARA A SAUDE DA MULHER

Nos ultimos anos, pesquisadores, o movimento de mulheres, organizacdes nao
governamentais, profissionais de diferentes dreas e uma parte da sociedade civil, tem
demonstrado preocupacdes com as intervengdes excessivas e desnecessarias no parto e tém se
articulado em um movimento para propor alteragdes no modelo de assisténcia ao parto,
sobretudo naqueles de baixo risco com o objetivo de devolver as mulheres o protagonismo no

momento do parto e nascimento. (DIAS E DOMINGUES, 2005; MAIA, 2010)

O conceito de humanizac¢do da assisténcia ao parto inclui vdrios aspectos. Alguns
estdo relacionados a uma mudanga na cultura hospitalar, com a organizac¢do de uma assisténcia
realmente voltada para as necessidades das mulheres e suas familias. Modifica¢cdes na estrutura
fisica também sdao importantes, transformando o espagco hospitalar num ambiente mais
acolhedor e favoravel a implantagdo de praticas humanizadoras da assisténcia. (DIAS E

DOMINGUES, 2005)

Contudo, a humanizacdo da assisténcia ao parto implica também e, principalmente,
que a atuacdo do profissional respeite os aspectos de sua fisiologia, ndo intervenha
desnecessariamente, reconheca os aspectos sociais e culturais do parto e nascimento, e ofereca
0 necessdrio suporte emocional a mulher e sua familia, facilitando a formacgao dos lagos afetivos

familiares e o vinculo mae-bebé. (DIAS E DOMINGUES, 2005)

Implica também na garantia do direito a escolha informada por parte da gestante,
de modo que as equipes possibilitem a ela o acesso a informagdes baseadas em evidéncias

cientificas que permitam que ela tenha condi¢des de escolha. (BRASIL, 2014)

A Organizacdo Mundial de Saide, desde o inicio da década de 1980 (OMS, 1985;
1996), tem trazido contribuicdes importantes para este debate ao propor o uso adequado de
tecnologias para o parto e nascimento, com base em evidéncias cientificas que contestam

praticas preconizadas no modelo médico de atengdo. (DIAS, 2005)

No Brasil, as politicas voltadas para a saide da mulher fizeram uma importante
inflexdo a partir de meados dos anos de 1980, quando um novo paradigma, que reivindicava
atencdo integral em todas as fases da vida, comecou a se contrapor ao modelo existente, que
privilegiava o bindbmio mae-bebé e focava a atencdo a mulher apenas no ciclo gravidico e
puerperal. Posteriormente, o préprio modelo de atencdo a gravidez e ao parto passou a ser

questionado. Tanto a reivindicacdo da aten¢do a saude integral quanto a de um novo modelo de
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assisténcia a gravidez e parto t€ém os mesmos pressupostos: empoderar a mulher; priorizar e

promover a sauide; e garantir o livre exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos. (MAIA, 2010)

Considerando o Programa de Atencdo Integral a Saide da Mulher (PAISM), de
1984, como a pedra fundamental de uma nova légica para se pensar a assisténcia a saide da
mulher, muito se avancou na elaboracdo de politicas publicas dirigidas a saide da mulher, no
Pais, nos ultimos 20 anos, a partir de um marco normativo fortemente influenciado pelo

movimento feminista (PAISM, 2006).

Um dos marcos do movimento de institucionalizacdo da humanizagao do parto no
Brasil ocorreu com a criag@o, pelo Ministério da Saude, do Programa de Humanizagao do Parto

em 2002 (BRASIL, 2002).

Com a constitui¢ao da Politica Nacional de Humanizacao, em 2003, a temadtica da
humaniza¢do do parto passou a ganhar maior relevancia institucional a medida que se
compreendia que ndo € possivel alterar os modos de cuidado e de atengcdo sem que se alterem

os modos de gestdo e organizacdo dos processos de trabalho (BRASIL, 2014).

Esse movimento institucional desembocou em uma importante iniciativa
denominada Plano de Qualificacdo das Maternidades (PQM), que teve como principal objetivo
alterar os indices de mortalidade materno-infantil nas regides Nordeste e Amazonia Legal,
experiéncia amplamente tematizada neste caderno. Pautada pelas experiéncias de boas praticas
em satide, a PNH em parceria com as Areas técnicas da Satide da Mulher e Satide da Crianca e
com a sociedade civil organizada, investiu, por meio do PQM, na alteracdo das praticas de
cuidado e dos modos de gestdo, produzindo impactos na mortalidade materno-infantil nestas
regides. Essa experiéncia serviu de modelo para a atual politica de constituicao de rede perinatal
no ambito do SUS batizado de Rede Cegonha. O atual desenho institucional da Rede Cegonha
evidencia a centralidade e a prioridade da pauta do parto e do nascimento no Brasil, objetivando
garantir melhor qualidade ao atendimento de bebés e gestantes desde o diagndstico de gravidez

até o pos-parto (BRASIL, 2014).

Essa iniciativa, tomada como uma das prioridades do atual governo, é mais uma
demonstracdo de que as questdes politicas que envolvem a assisténcia ao nascimento no Brasil

estdo em franca movimentacdo (DIAS, 2011)

A Rede Cegonha fomenta um novo modelo de aten¢do ao parto, ao nascimento e a

saide da criang¢a, fundamentada nos principios da Humaniza¢do (BRASIL, 2012) e em
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consonancia com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), que desde o inicio da década de
1980 (OMS, 1985; 1996) tem proposto, com base em evidéncias cientificas, tecnologias para o

parto e o nascimento que contestam préticas preconizadas no modelo biomédico de atencao.

A Organizagdao Mundial da Saide (OMS, 1996) recomenda que o parto normal niao
seja medicalizado, e que seu acompanhamento deve se dar com a utilizagdo de um minimo de
intervengOes realmente necessdrias. Esta assisténcia deve estar direcionada a reduzir o uso

excessivo da tecnologia sofisticada, quando procedimentos mais simples podem ser eficientes.
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INTERVENCOES OBSTETRICAS NA ASSISTENCIA AO PARTO DE BAIXO
RISCO NUMA COORTE DE NASCIMENTO EM SAO LUIS — MA.

Mayara Pereira da Silval
Liberata Campos Coimbra2

RESUMO

Com o processo de mudanga ocorrido na assisténcia ao parto ao longo dos séculos, a introdu¢do
de diversos procedimentos e técnicas acabaram por modificar sobremaneira a experiéncia da
mulher em parir. A pesquisa tem por objetivo analisar o uso de intervengdes obstétricas na
assisténcia ao parto de baixo risco em Sdo Luis — MA. Estudo transversal, epidemioldgico e
descritivo baseado em dados extraidos da pesquisa Fatores Etioldgico do Nascimento Pré-
Termo e Consequéncias dos Fatores Perinatais na Satde da Crianca: Coortes de Nascimento
em Cidades Brasileiras (BRISA), estudo de base hospitalar realizado em 2010, com entrevistas
de 5.212 mulheres. 90,3% das mulheres com gestacdo de baixo risco foram submetidas a
alguma intervencao obstétrica na assisténcia ao parto. 41,1% das mulheres foram submetidas a
operacdo cesariana. Dos partos vaginais de baixo risco, 40,4% das mulheres foram submetidas
a amniotomia (rompimento artificial da bolsa amniética), 38,6% usaram ocitocina no trabalho
de parto, 63,3% foram submetidas a episiotomia. Constatou-se, que apesar das recomendagdes
baseado em evidéncia cientificas ainda € alto o uso de intervengdes durante o parto € nascimento
de baixo risco. Assim faz-se necessario comprometimento por parte dos gestores, institui¢des
e profissionais de saude para que assisténcia a mulher em trabalho de parto e parto seja
conduzida de forma a considerar a fisiologia, buscando uma mudanca no modelo de atencdo

intervencionista vigente.

Palavras-chave: Saide Materno-Infantil; Trabalho de Parto; Parto; Servigcos de Satide
Materna.

1 Enfermeira Obstetra, mestranda do Programa de Pds-graduacdo em Sadde Coletiva.
Departamento de Saude Publica — UFMA, Orientanda.

2 Professora do Programa de Pds-graduag@o em Satde Coletiva. Departamento de
Enfermagem — UFMA, Orientadora.



31

1. INTRODUCAO

O nascimento € historicamente um evento natural e fisiol6gico, porém veio ao longo
dos séculos sofrendo intensas modificagdes sociais, culturais e politicas que o transformaram

em um evento médico e patolégico.!

Neste processo de mudanga o parto deixa o ambito domiciliar e adentra as
institui¢des hospitalares, e em consequéncia, a introdugao de diversos procedimentos e técnicas
acabam por modificar sobremaneira a experiéncia da mulher em parir, tornando-a um sujeito

passivo sob os cuidados do profissional médico.?

Atualmente a assisténcia obstétrica se caracteriza pela ado¢do de alta tecnologia e
praticas intervencionistas, como a realizacdo de amniotomia, ocitocina e episiotomia, muitas
vezes desnecessdrias, que ndo se traduzem na diminuicdo da morbimortalidade materna e
perinatal’, isso se reflete, num paradoxo perinatal brasileiro, em que o excesso de tecnologia
ndo resulta em melhora dos indicadores de saide materno-infantil, como a diminuicdo da

morbimortalidade materna e neonatal .

Para a OMS a assisténcia ao parto € caracterizada por um conjunto de praticas que
visam a promoc¢do do parto e nascimento sauddveis e a prevencdo da mortalidade materna e
perinatal, onde haja o respeito ao processo fisiolégico e a dindmica de cada nascimento, nos
quais as intervengdes devem ser cuidadosas, evitando-se os excessos e utilizando-se

criteriosamente os recursos tecnolégicos disponiveis.*

O uso rotineiro e desnecessario de intervengdes altera o curso fisioldgico do parto
desencadeando uma cascata de eventos, em que uma intervengao condiciona a realizac¢do outra,
de maneira sucessiva. Neste processo, o aumento do nivel de complexidade do procedimento

estd associado ao aumento do risco decorrente dele.’

Além disso, maioria dos profissionais veem o processo de gestar e parir como algo
predominantemente patolégico, onde doencas e intercorréncias sdo enfatizadas e as técnicas
intervencionistas sdo consideradas de maior importancia. E importante lembrar que a gestagio
€ um processo que geralmente decorre sem complicacdes e a gravida deveria ser a condutora

desse processo.!

A partir da década de 1970, em reagdo a este modelo tecnocrata e intervencionista,

surge o movimento de humanizacao da assisténcia ao parto, com o objetivo de modificar esse

cendrio e proporcionar a mulher o resgate do parto natural, fisiolégico e respeitoso. ©



32

As primeiras contribui¢des para a mudanca deste modelo foram estabelecidas com
a criacdo em 1984 do Programa de Atencdo Integral a saide da Mulher (PAISM), que
posteriormente se tornou uma Politica Nacional de Atencdo a Saide da Mulher e tinha como
um dos seus objetivos, prestar uma assisténcia de qualidade a mulher no ciclo gravidico e

puerperal, tendo em vista os principios de integralidade e humanizacio.’

Este movimento € fortalecido com a criacdo da Rede pela Humaniza¢do do Parto e
do Nascimento (Rehuna) em 1993, que tem como marco a Carta de Campinas, documento
fundador da Rehuna, denunciando as circunstancias de violéncia e constrangimento em que se
da a assisténcia ao parto, através da imposi¢do de rotinas, da posicio de parto e das
interferéncias obstétricas desnecessarias que perturbam e inibem o desencadeamento natural

dos mecanismos fisiolégicos do parto. 8

Refor¢ando esse novo modelo de atengdo ao parto a OMS lanca em 1996 manual
de recomendacdes de tecnologia apropriada para a assisténcia ao parto, baseado em evidéncias
cientificas, que determina o uso seletivo de procedimentos como a episiotomia, amniotomia e
uso de ocitocina de rotina. Além disso, traz diversas recomendacdes Uteis e que devem ser

estimuladas durante o trabalho de parto e parto.®

O uso de tecnologia apropriada para o parto e nascimento, humaniza a assisténcia,
contribui para a desvincula¢do do parto de um processo patolégico, defendendo sua condi¢cdo
de fisioldgico, sendo bem sucedido sem as rotinas hospitalares vigentes no modelo hegemonico
de assisténcia ao parto no Brasil, baseado na hospitalizacao e medicaliza¢do, uma vez que as
rotinas e intervengdes obstétricas impostas pela hospitalizagdo e medicalizagdo interferem

negativamente na assisténcia ao parto.’

Diante das recomendacdes ja preconizadas para a assisténcia ao parto e nascimento
e entendendo que as acdes realizadas durante este processo determina a experiéncia vivenciada
pela mulher, esse estudo visa a anélise da realizacdo de intervengdes obstétricas na assisténcia
ao parto de baixo risco nas maternidades de Sdo Luis, acreditando-se que servird de pardmetro
para melhorias na assisténcia prestada e como instrumento de reflexdo para profissionais e
institui¢des na promocao de uma assisténcia pautada nas evidéncias cientificas e no respeito a

fisiologia do parto e nascimento.
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2. METODOLOGIA
Tipo do estudo

Trata-se de um estudo transversal, epidemioldgico e descritivo, que teve como fonte
o banco de dados da pesquisa intitulada “Fatores etiologicos do nascimento pré-termo e
consequéncias dos fatores perinatais na saude da crianga: coortes de nascimento em duas
cidades brasileiras” — BRISA, que estuda nascimentos da cidade de Sao Luis - MA e Ribeirao
Preto — SP e foi realizada pelos Departamentos de Satde Publica, Enfermagem e Medicina III
da Universidade Federal do Maranhao (UFMA) em Sao Luis e pelo Departamento de Pediatria
e Puericultura da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (USP).

Local do estudo

A pesquisa foi realizada em hospitais de Sao Luis, capital do estado do Maranhao,
localizada no litoral norte do estado, na ilha de Upaon-Acu, entre as baias de Sao Marcos e Sao
José de Ribamar. Com uma érea de 828,01 Km?, € a principal cidade da Regido Metropolitana
Grande Sa@o Luis, com uma populacdo de 1.011.943 habitantes (IBGE, 2010). Os hospitais
selecionados para a pesquisa foram escolhidos apds levantamento de dados registrados no
SINASC no ano de 2004, quando foram registrados 18.126 nascimentos de residentes no
municipio de Sdo Luis distribuidos em 16 unidades de satide. Apds esse levantamento foram
excluidas da pesquisa aquelas unidades hospitalares com menos de 100 partos por ano
(correspondendo a 3.3% de todos os partos hospitalares da cidade de Sdo Luis). Portanto,
participaram da pesquisa todos os hospitais ptblicos e privados do municipio que registraram
100 ou mais partos por ano em 2004. Os hospitais incluidos no estudo foram: piblicos: Hospital
Universitario Materno-Infantil, Maternidade Benedito Leite, Maternidade Marly Sarney, Santa
Casa de Misericérdia do Maranhdo, Maternidade Maria do Amparo, Maternidade Nossa Sra.
da Penha, e os privados: Clinica Sdo Marcos, Clinica Luiza Coelho, Hospital Alianca e Clinica

Sao José, totalizando 10 unidades hospitalares.
Periodo do estudo

O periodo de estudo foi de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2010, a partir do
primeiro parto registrado, que ocorreu as 00 h de 01 de janeiro de 2010, ao ultimo, ocorrido as

00 h do dia 31 de dezembro de 2010 em todas as maternidades participantes da pesquisa.
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Populaciao e amostra do estudo

A populagdo do estudo foi composta por todos os nascimentos hospitalares
ocorridos em 2010 nas unidades de saude selecionadas para a pesquisa (residentes ou nao-
residentes, nativivos ou natimortos, partos tnicos ou multiplos). O tamanho da amostra foi
calculado com base no nimero de nascimentos hospitalares ocorrido em Sao Luis no ano de
2004, o que representava 98% de todos os nascimentos ocorridos em Sao Luis, garantindo uma
amostra representativa da populagdo. O tamanho minimo da amostra foi fixado em 5.000
nascimentos, possibilitando uma estimativa de prevaléncia por volta de 50%, com uma precisao

de 2% e nivel de confianca de 99%.

A amostra do estudo foi estratificada por maternidade com quota proporcional ao
nimero de partos e na maternidade foi sistemdtica. Foi realizada uma listagem de todos os
nascimentos ocorridos em cada unidade hospitalar por ordem do nascimento. Todos os nascidos
vivos ou mortos eram catalogados através de uma ficha de controle de nascimento. No primeiro
dia foi sorteado um inicio casual entre 1 e 3 para cada hospital ou maternidade. O valor do
intervalo amostral foi 3, tendo em vista que o estudo pretendia analisar 1/3 de todos os
nascimentos ocorridos em 2010, correspondendo a aproximadamente 6.000 nascimentos
segundo os dados do levantamento do SINASC 2004. Somando-se o inicio casual ao valor do
intervalo amostral, e assim sucessivamente, foram sorteados de forma aleatéria todos os
nascimentos da pesquisa. Ao final, houve uma perda de 6% por recusa das maes em serem
entrevistadas e por altas precoces resultando em amostra total de 5.212 nascimentos

selecionados aleatoriamente.
Sujeitos da pesquisa

Neste artigo analisamos somente os dados de mulheres de risco obstétrico habitual.
Elas foram definidas como mulheres sem histéria de diabetes ou hipertensao arterial gestacional
ou pré-gestacional, duragdo da gestacdo de 37 a 41 semanas, gravidez unica, com feto em

apresentacgdo cefélica, com peso ao nascer entre 2.500g e 4.499g.

Exclusao: histéria de hipertensdo arterial/ hipertensao arterial gestacional (948), de
diabetes/diabetes gestacional (79), sifilis (31), rubéola (4), toxoplasmose (49), apresentacao
anOmala (377), n° de fetos > 1 (45), idade gestacional menor que 37semanas e maior que 41
semanas ao nascer (1.448), peso ao nascer entre 2.500g e 4.499g (80), excluidos nesta

sequéncia. Foram excluidos os casos ignorados.
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Fluxograma 1. Processo de sele¢do da amostra para partos de baixo risco.
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No total, a amostra BRISA foi de 5.212, das quais (2.160) 41,44% foram
classificadas como de baixo risco. Na andlise do tipo de parto todas de baixo risco foram
incluidas. Para andlise das intervencdes durante o parto normal, todas as cesdreas foram
excluidas, o que corresponderam a 41,1% (n =907), permanecendo na andlise 58,9 % de todas
as mulheres classificadas como de risco habitual. Uma vez que o nimero de puérperas
selecionadas para essa andlise foi menor que a amostra total do estudo, foi realizado um calculo
amostral, considerando a prevaléncia de 50% de puérperas recebendo alguma intervencao
durante o parto e nivel de significancia de 5%, o menor tamanho de amostra utilizada neste
artigo foi de 884 puérperas para analisar intervengdes durante o parto normal. Essa amostra teve
um poder de 90% para detectar diferencas de pelo menos 3%. Foi considerado como
intervencodes durante o trabalho de parto e parto: uso de ocitocina para aceleragdo do trabalho

de parto, amniotomia, episiotomia e cesariana.
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Instrumento de coleta dos dados

A entrevista foi realizada por um formulario padronizado aplicado as puérperas

(ANEXO A).
Coleta de dados

Os dados foram coletados por grupos de alunos e graduados da drea de satde
devidamente treinados, identificados e uniformizados, apds a realizacdo de estudo piloto com
todas as etapas da pesquisa (Cadastro do nascimento, apresentagao do entrevistador, realizagao
das entrevistas, codificacdo dos questiondrios, digitacdo e processamento dos dados) em todas

as unidades hospitalares por 24 horas para checagem e ajustes técnicos da pesquisa.

A verificac@o dos partos ocorreu por turnos, normalmente das 18 horas as 6 horas
da manha, para o primeiro turno, das 6 horas as 18 horas, para o segundo turno. Cada hospital
pesquisado possuia nimero causal de inicio (nimero sorteado de 1 a 3) com intervalo de
amostragem de 3, isto €, uma a cada trés mulheres eram entrevistadas. Foi estabelecida ficha de
controle de nascimento e entrevista, que continha o nimero de ordem do nascimento, nome e
endereco da mae, se era residente ou ndo no municipio, data e hora do nascimento, n° de fetos
e informacdo sobre a entrevista (sim ou ndo), recusa ou alta. As informag¢des do nimero de
partos ocorridos em cada unidade hospitalar eram retiradas do livro de controle de partos da
sala de parto e pré-parto pelo entrevistador ou pelo coordenador de grupo de cada unidade
hospitalar que checava se todos os nascimentos do turno anterior haviam sido registrados e se
as maes j4 haviam sido entrevistadas. O cadastramento dos nascimentos era feito por ordem de

ocorréncia, a partir da hora do nascimento.

As entrevistas eram realizadas nas primeiras 24 horas do pés-parto. Apds
receberem informacdes detalhadas sobre os objetivos do estudo, caso concordassem em
participar, as puérperas assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B)
e a entrevista era iniciada, sempre com a leitura das questdes pelos entrevistadores a fim de
garantir a uniformidade das perguntas. Quando a puérpera recebia alta hospitalar precoce, o
entrevistador, apds contato com a esta, realizava a entrevista no domicilio, o que resultou em

algumas perdas no estudo.
Processamento dos dados

Depois de realizada as entrevistas nas unidades hospitalares, as mulheres eram

encaminhadas ao Nucleo de Pesquisa da UFMA em dias também padronizados para digitagao
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e processamento dos dados. Foram realizadas duas digita¢des simultaneas e independentes para
posterior comparagdo entre os dois bancos no intuito de corrigir erros de digitacdo. A corre¢ao
das inconsisténcias do banco foi realizada a medida que elas eram detectadas pela equipe da

pesquisa.
Analise estatistica

A andlise descritiva foi realizada no programa estatistico STATA 12.0. Os
resultados foram apresentados em forma de tabelas com distribuicdo de frequéncia absoluta e

relativa.
Aspectos éticos e legais

A pesquisa atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo 19696 e suas
complementares do Conselho Nacional de Satdde, sendo aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitdrio da Universidade Federal do Maranhao sob o protocolo de

numero 4.771/2008-30 (ANEXO C).
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3. RESULTADOS

A amostra total do estudo foi de 5.212 mulheres que ap6s aplicacdo dos critérios de

inclusdo para amostra de baixo risco totalizou 2.160 mulheres utilizadas na presente pesquisa.

Caracterizadas por mulheres jovens, com idade média de 25,2 anos. A maioria
(80,2%) tinham de 19 a 34 anos de idade, sendo que 12,2% eram adolescente com idade entre
13 a 18 anos. Quanto a escolaridade, 21,3% possuiam de 9 a 11 anos de estudo e 66,5% se
declararam pardas. O predominio de mulheres com companheiro foi destaque, sendo que,
apenas 17,7% declararam-se solteiras. Ao analisarmos as condi¢des econdmicas, 64, 8% nao
possuiam atividade remunerada, e 42,2% declarou renda familiar menor que 2 salarios minimos

(Tabela 1).

Referente as condi¢des obstétricas foi observado que quase a metade das mulheres
(41,6%) estiveram gravidas pela primeira vez e 48,3% eram primiparas. Em relacdo ao numero
de abortos anteriores, 79,0% verbalizaram nunca ter sofrido abortamento (Tabela 1). A idade
gestacional média calculada foi de 39s1d (+0,14), segundo o tempo de amenorréia, contados a

partir da data da ultima menstruagao.

Analisando as caracteristicas do parto, o local mais frequente foi na rede publica de

saude (82,5%), e em maternidades de alta complexidade com 55,9% dos partos (Tabela 2).

Em relacdo as intervencgdes, 41,1% foram submetidas a cesariana, nesta gravidez
(Tabela 2). Entre as mulheres que foram submetidas ao parto normal (1.253) 40,4%
verbalizaram a realizacdo de amniotomia, 38,6% receberam ocitocina durante o trabalho de

parto e 63,3% foram submetidas a episiotomia (Tabela 3).
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4. DISCUSSAO
O parto e nascimento sdo eventos fisioldgicos da vida reprodutiva da mulher que
sdo influenciados por fatores de natureza bioldgica, social e econdmicas. No presente estudo
identificou-se que a maioria das puérperas é predominantemente jovem, com idade média de
25 anos, com 80,23% na faixa etaria entre 20 e 34 anos, pertencentes ao grupo de menor risco

obstétrico. '’

Os valores referentes a escolaridade, vem em ascensao com 58,2% das mulheres
com escolaridade entre 9 a 11, correspondente ao ensino médio. Ja em relag@o a renda familiar,
percebeu-se também uma melhora deste indicador, visto que apenas 13,9 % tinham renda menor
que um saldrio minimo. Esses dados se mostram com valores acima do padrdo da populacao
feminina do Brasil trazida pelo Ministério da Saidde que constatou uma populacio
predominantemente de baixa escolaridade e baixa renda, com importantes diferenciais entre as

regides e as dreas urbana e rural.!!

Ao observamos as caracteristicas maternas, 41,6% estavam na primeira gestacdo e
48,3% vivenciando o parto pela primeira vez. Dados do Ministério da Saide confirmam a

diminui¢do na taxa de fecundidade e natalidade."!

O presente estudo analisou apenas mulheres de baixo risco, sem intercorréncias,
tornando ainda mais determinante a andlise do uso de intervengdes na assisténcia ao parto, visto
que para a maioria destas mulheres o ideal seria passar pelo processo de parir e nascer sem
necessitar de intervengdes. Porém o que se constatou no estudo foi que apenas 10,7% (231) das

mulheres tiveram um parto natural, sem intervengdes.

Constatou-se que 41,40% das mulheres com gravidez de baixo risco,deram a luz
por cirurgia. O resultado do uso da intervenc¢do cesariana refor¢ca a epidemia em que o Brasil
vive, valor trés vezes acima do que o preconizado pela OMS que seria um valor maximo em

torno de 10 a 15%.

Estudos corroboram esse alto indice de cesariana, chegando a 45,5% na pesquisa
nacional, de base hospitalar, realizada mais recentemente, com gestantes de baixo risco.!'” Nos
ultimos anos a realizacdo deste procedimento é crescente na cidade de Sao Luis e em todo o
Brasil. Na pesquisa de coorte em Sdo Luis de 1997 '3 detectou-se um percentual de cesariana
equivalente a 23%, quase a metade dos valores atuais. Em pesquisa realizada pelo Ministério

da Saude a partir dos dados do IBGE que tragou a tendéncia da realizacdo de cesariana no Brasil
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do ano 2000 a 2010 apontou um crescimento acelerado desta interven¢do no Brasil, passando

de 38,0% em 2000 para 52,3% em 2010 na populacio geral. !

Quando analisado as taxas de cesarianas de acordo com o local de atendimento
(publico, privado), observou-se que na rede publica os indices ainda estdo acima dos valores
recomendados com 29,9%, e na rede privada 98,7% dos nascimentos foram por cesarianas. Este
dado acabou impedindo uma andlise das intervencdes durante o parto por tipo de atendimento

pois apenas 1,3% das mulheres da rede privada tiveram seus filhos por parto normal.

Esse alto indice de cesariana se tornou um dado preocupante mundialmente.
Pesquisas ja mostraram os efeitos do uso indiscriminado de cesariana, levando a um aumento
na prematuridade, baixo peso ao nascer e custos maiores para o sistema de satide. '*!°> Estes

dados reafirmam a urgéncia da criagcao de estratégias efetivas para a diminuicao desses indices.

Sabe-se que dependendo do modelo de atengdo utilizado para assisténcia obstétrica,
as taxas de cesarianas acabam obtendo novas perspectivas. Em estudo realizado sobre a
caracterizacdo das cesarianas em um centro de parto normal intra-hospitalar em Sao Paulo, foi
observado valores bem abaixo da média nacional e dentro do preconizado pela OMS, com

14,9% de realizacdo de cesarianas.®

Os Centro de Parto Normal foram criados no Brasil em 1998 por meio da Portaria
GM 985/99, do Ministério da Satde, como estratégia para a redugdo das taxas de cesariana,
voltados a assisténcia ao parto normal de baixo risco, fora do ambiente cirirgico e com
valorizagdo da fisiologia do parto normal, a presenca do acompanhante e o contato precoce da
mae com o RN. Além disso a assisténcia € realizada por enfermeiras obstétricas e obstetrizes e

pode ter localizacdo intra-hospitalar, peri-hospitalar ou extra-hospitalar.'’

Estes percentuais sdo corroborados pela pesquisa de Torres et al que observou uma
prevaléncia de cesariana 1,9 vez maior nos hospitais que assisténcia centrada no médico, e
concluiu que os resultados sugeriam que mudancas baseadas em evidéncias no modelo de
atencdo perinatal podem reduzir acentuadamente a prevaléncia de cesarianas e aumentar a
frequéncia de boas praticas de cuidado neonatal, sem um aumento em desfechos neonatais

adversos, em hospitais privados no Brasil. '

Pesquisa refor¢ca essa perspectiva trazendo que a organizacdo tradicional da
assisténcia ao trabalho de parto no Brasil, centrada no médico, contribui para altas taxas de

intervencoes na assisténcia ao parto. A constru¢cdo de modelo colaborativo com a incorporagdo
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da enfermeira obstétrica ou da obstetriz na assisténcia direta ao parto, a exemplo de outros
paises, poderd contribuir na mudanga do modelo tecnicista vigente e na melhoria da qualidade

da assisténcia.'’

Em pesquisa realizada sobre as estratégias voltadas para os profissionais para a
diminuicao de cesdreas desnecessdrias, os autores apontam como possibilidades a defini¢ao de
indicacdes precisas de cesdrea, uso de protocolos e fluxogramas baseados em evidéncia, a
segunda opinido antes da realizacdo da cesérea, o efeito da primeira cesarea, inducio de parto
e parto vaginal apds cesdrea, conduta expectante e respeito a fisiologia do parto vaginal,
realizag¢do de procedimentos benéficos na condugao do trabalho de parto e parto, mecanismos

de combate a dor e monitorizagdo fetal.?’

Estes mesmos autores concluem que € fundamental a conscientizagdo de médicos e
demais profissionais das consequéncias reais dessa atitude, dos desvios éticos quando condutas
sdo tomadas sem que o foco seja exclusivamente a satde da paciente, e da necessidade de
capacitacdo e atualizacdo constantes para o manejo das mais diversas situacdes possiveis.

2.

E preciso rever a forma de organizacdo da pratica obstétrica para que ocorram
mudancas na assisténcia ao parto, buscando respeitar a fisiologia da mulher e favorecer os

interesses de todos os envolvidos.?!

Entre os partos vaginais houve o uso de 38,64% de ocitocina. Percentuais
equivalentes foram encontrados na pesquisa de LEAL et al. (2014) com 38,2% ' e o estudo de
Sheneck e Riesco sobre interveng¢des no parto de mulheres atendidas em um CPN intra-
hospitalar com 44,5% no uso de ocitocina.”? Esses dados também demonstram ndo estar
havendo reducdo no uso deste procedimento com o decorrer do tempo, mesmo com a

recomendacdo para seu uso restrito pela OMS.

A aceleragdo do trabalho de parto, através de amniotomia ou ocitocina, tem um
papel fundamental na “cascata de interven¢io” e sobre a reducio da taxa de parto espontaneo.?
O presente estudo constatou um percentual de 40,40% de amniotomia. Para as duas situagdes
estudo encontrou maior percentual desses procedimentos entre as mulheres atendidas na rede

ptiblica e mulheres com menor escolaridade.'?

A episiotomia foi o procedimento com maior prevaléncia dentre as intervencdes

com um valor 63,31%. Altos indices de episiotomia contrariam as diretrizes preconizadas pela
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OMS que considera a episiotomia como pratica frequentemente utilizada de modo inadequado
e que deve ter seu uso limitado. Pesquisas realizadas no Brasil confirmam esse resultado
chegando a 76,2% em estudo realizado em um hospital universitario da cidade de Sdo Paulo.>
Porém ao analisarmos estudo sobre a ocorréncia de episiotomia em partos acompanhados por

enfermeiras obstetras esse valor diminuiu para 11,2%.%

No inicio do uso deste procedimento, foi alegado que a episiotomia era utilizada de
modo profilatico, tendo como objetivos primordiais a preven¢do de traumas perineais, redu¢cao
da morbimortalidade infantil e diminuicdo da ocorréncia de retocele e cistocele, além do
relaxamento da musculatura pélvica.?® Porém neste periodo, ndo foi realizado pesquisas que

evidenciassem o seu beneficio.

Atualmente as evidéncias cientificas comprovam que o uso rotineiro da episiotomia
ndo reduz o risco de trauma perineal severo (laceragcdes de 3° e 4° graus), nao previne lesdes no
polo cefdlico fetal e nem melhora os escores de Apgar. Além disto, promove maior perda
sanguinea e ndo reduz o risco de incontinéncia urindria de esfor¢o, dispareunia e dor perineal
ap6s o parto. 27 Isso ressalta que os valores encontrados nesta pesquisa nio sio justificiveis, o

que além de ndo causar beneficios importantes podem se traduzir em riscos e danos.

Em revisdo sistematica publicada pela biblioteca Cochrane concluiu que a
episiotomia seletiva, se comparada a rotineira em todos os partos vaginais, associou-se a menor
risco de trauma de perineo posterior, a menor necessidade de sutura e a menos complicacdes na

cicatrizagio.?’

Neste contexto, percebe-se que ainda falta maneiras mais efetivas para a

implantacdo de um modelo menos intervencionista.
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5. Consideracoes finais

A partir do estudo foi possivel identificar uma populacdo predominantemente
jovem, parda, com companheiro, a maioria das mulheres sem atividade remunerada, porém com

mais de um saldrio minimo como renda familiar e com gestacao e parto pela primeira vez.

Constatou-se que 90,3% das mulheres forma submetidas a alguma intervencao no
parto. 41,40% foram submetidas a operagdo cesariana, 40,40% realizaram amniotomia, 38,64%
utilizaram ocitocina e 63,31% episiotomia, apesar das recomendacdes jd estarem bem

evidenciadas na literatura do seu uso restrito.

Entendendo este processo de nascimento como um evento natural, 0 mesmo exige
que seja conduzido levando-se em consideracio o minimo de intervencdes possiveis e
respaldado nas evidéncias cientificas largamente difundidas, porém ainda nao assimiladas pelo

cotidiano das instituicdes que prestam esta assisténcia ao parto € nascimento.

E fundamental uma mudanga do modelo de atencdo ao parto e nascimento no que
concerne a sua pratica assistencial, com base nas recomendacdes cientificas atuais, bem como
numa pratica baseada nos direitos das mulheres, com vistas a uma maternidade segura e também
prazerosa. Para isto, faz-se necessario o comprometimento por parte dos gestores, instituicdes

e profissionais para que de fato essa mudanga ocorra e se fortaleca.

Frente aos resultados obtidos, € importante que outros estudos sejam realizados no
intuito de identificar e analisar os fatores relacionados ao uso rotineiro das intervencdes nos

partos de baixo risco.
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Tabela 1. Distribuicdo da populacdo estudada segundo as caracteristicas socioecondmicas €
maternas. Sao Luis, Maranhao - 2010.

Caracteristicas séciodemograficas

n /2
€ maternas

Idade

< 18 anos 263 12,2

19-34 anos 1.733 80,2

>34 anos 164 7,6
Escolaridade

1 - 4 anos 77 16,7

5 - 8 anos 461 21,3

9 -11 anos 1.258 58,2

12 ou mais 360 3,4

Ignorado 4 0,19
Situagdo Conjugal

Casada 497 23,0

Uniao Estavel 1.273 58,9

Divorciada/Vidva 7 0,3

Solteira 383 17,7
Atividade Remunerada

Sim 761 35,2

Niao 1.399 64,8
Cor/Raca da pele*

Branca 421 19,5

Preta 271 12,6

Parda 1.437 66,5

Amarelo/Indigena 30 1,3
Renda Familiar

<1SM 301 13,9

l1a2SM 612 28,3

>2SM 891 41,3

Ignorado 356 16,5
Gestagoes

1 899 41,6

2 629 29,1

3 347 16,1

>4 285 13,2
Paridade*

1 1.044 48,3

2 663 439

>3 452 7,8
Aborto*

0 1.706 79,0

1 362 16,8

2 72 3,3

>2 19 0,9
N° de consultas Pré-Natal*

0 18 0,9

1-3 186 9,1

4-6 842 41,2
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7 e mais 998 48,8
Total 2.160 100,0
Fonte: BRISA
Salério vigente em 2010 = R$ 510,00
* Excluido 1 ignorado na varidvel cor de pele, 1 ignorado na varidvel paridade, 1 ignorado na
variavel aborto e 116 ignorados na variavel consultas pré-natal.

Tabela 2. Caracteristicas e interveng¢des na assisténcia ao parto de baixo risco em Sao Luis,
Maranhao - 2010.

Caracteristicas do parto n Yo

Tipo de parto

Normal 1.253 58,9

Cesarea 907 41,1
Local do parto

Publico 1.782 82,5

Privado 378 17,5
Nivel de complexidade da maternidade

Baixa complexidade 952 44,1

Alta complexidade 1.208 55,9
Total 2.160 100

Fonte: BRISA

Tabela 3. Realizac@o de intervengdes obstétricas na assisténcia ao parto normal de baixo risco
em Sdo Luis, Maranhao - 2010.

Intervencées obstétricas no TP e parto normal n Yo
Amniotomia (n=1.240) 501 40,4
Ocitocina (n= 1.237) 303 38,6

Episiotomia (n= 1.240 ) 785 63,3
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ANEXO A - QUESTIONARIO DO NASCIMENTO DO PROJETO BRISA

57



BR‘S A QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

COORTE DE NASCIMENTO BRASILEIRA
RIBEIRAQ PRETO E SAQ LUIS

BLOCO A — DADOS DE IDENTIFICACAO

1A. Numero de identificacao:
12 casela: 1 Ribeirao Preto
2 S&o Luis
22 casela: 1 Pré-natal
2 Nascimento
31%ano
32 casela: M. Avaliagdo no pré-natal
A. Avaliagdo no nascimento RN 1
B. Avaliagdo no nascimento RN 2
C. Avaliagdo no nascimento RN 3
D. Avalia¢do no nascimento RN 4
42 e 52 caselas: QM. Questionario da mae
QC. Questionario do RN
SC. Saliva da crianga
CO. Cordao umbilical
62 a 92. caselas: numero sequencial para cada cidade

2A. Cidade:
1. D Ribeirao Preto
2. D S3o Luis

3A. Coorte
1. D Iniciada no Pré-natal

2. D Iniciada no Nascimento

4A. Data da Entrevista (DD/MM/AAAA): /|

Entrevistador (a) :

5A. Hospital de Nascimento:

SAO LUIS RIBEIRAO PRETO
1. O Hu Materno- Infantil | 12. O Hospital das Clinicas
O Benedito Leite 13. O Hospital Ribeirania
O Marly Sarney 14. O Hospital Sdo Lucas
O santa Casa 15. O Hospital Santa Lydia
[ Maria do Amparo 16. O Hospital Santa Casa
[ N Sra. da Penha 17. O Mater

O ciinica Sao Marcos 18. [ H. Sinha Junqueira
O ciinica Luiza Coelho | 19. O Hospital Sao Paulo
O Hospital S Domingos
10.|:| Hospital Alianga

11. O clinica Sao José

© © N o o~ WD

NUMERO

CIDADE

COORTE

DATAENT

HOSPITAL

HEE NN

OOoooooon




6A. Nome completo da mae do RN (nao abreviar):

NOMEMAE

7A. Data de nascimento da mae do RN (DD/MM/AAAA):
AR onnae  LJLICICICICICIC]

8A. Ildade damaedo RN _
99. D Nao sabe IDADEMAE

9A.Qual a idade do pai do bebé? _ _

BLOCO B — DADOS DE CONTATO

1B. Qual o seu enderego completo?

Telefone residencial: - Outro telefone: - celular: -

2B. Para facilitar futuros contatos, a sra. poderia nos fornecer o nome, relagdo de parentesco ou amizade, endereco e
telefone fixo ou celular de parentes ou pessoas proximas com quem a sra. tem contato frequente?

Nome da pessoa:
Parentesco/Amizade:
Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -

Nome da pessoa:
Parentesco/Amizade:
Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -

3B. A sra. poderia nos fornecer o endereco e o telefone do seu trabalho?

Endereco:

Telefone comercial: - Telefone comercial: -

4B. Se a sra. pretende mudar de cidade, poderia nos informar 0 nome, endereco € o telefone de contato de algum parente ou
alguém que more préximo a sua nova residéncia?

Nome da pessoa:
Endereco:

Telefone residencial: - Telefone comercial: - celular: -



BLOCO C — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sra. sabe ler e escrever?
1. sim

2. [ Nao

9. [ Nao sabe

2C. A sra. frequenta ou frequentou escola?
1. sim

2.0 Nzo Passe para a questao 6C

9. [ Nao sabe

3C. A sra. ainda estuda ?

1. sim

2. [ Nao

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

4C. Qual foi o dltimo curso que a sra frequentou ou frequenta?
1.0 Alfabetizacéo de jovens e adultos
2. Ensino fundamental ou 10 grau
3. O Ensino médio ou 20 grau
4.0 Superior graduacgao incompleto Passe para a questao 6C
5.0 Superior graduagao completo Passe para a questao 6C
8. O N&o se aplica
9. [ Nao sabe
5C. Até que série a sra. frequentou ou ainda frequenta?
1. O Primeira
2. O Segunda
3. O Terceira
4. quarta
5. auinta
6. 1 Sexta
7. [ setima
8. [ oitava
88. [ Nao se aplica
99. [J Nao sabe
6C. Qual a cor da sua pele?
1. [ branca
O preta/negra

O parda/mulata/cabocla/morena

O indigena

2
3
4. O amarelo/oriental
5
9. O nao sabe

LERMAE

ESCOLMAE

MAEESTUDA

CURSOMAE

SERIEMAE

CORMAE




7C.Qual a situagdo conjugal atual da sra.?
1. O casada

2. D Uni&o consensual (Mora junto)

3. sotteira

4.0 Separada/desquitada/divorciada

5. [ vidva

9. [ Nao sabe

8C. Quantas pessoas vivem atualmente na casa onde a sra.
mora? (Considere apenas as pessoas que estdo morando na
casa ha pelo menos 3 meses, € que nao sao temporarios, como
um tio que esta temporariamente vivendo com a sra. por menos

de 3 meses ou visitantes)
99. O N&o sabe

9C.A sra. mora atualmente com o marido ou companheiro?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

10C. A sra. mora atualmente com filhos (biolégicos ou ndo)?
1. sim

2. Nzo Passe para a questao 12C

9. [ Nao sabe

11C. Caso sim, com quantos filhos? _ _
88.|:| N&ao se aplica
99.|:| Nao sabe

12C. A sra. mora atualmente com outros familiares?
1. sim

2.0 Nzo Passe para a questao 14C

9. [ Nao sabe

13C. Caso sim, com quantos familiares? _ _
88.0 Nzo se aplica
QQ.D Nao sabe

14C. A sra. mora atualmente com outras pessoas que nao sao
familiares?

1. sim

2.0 Nzo Passe para a questao 16C

9. [ Nao sabe

15C. Caso sim, com quantos ndo familiares? _ _
88.0 Nzo se aplica

99.[0 Nao sabe

16C. A sra. tem alguma religido ou culto?
1. sim

2. [ Nao

9. [ Nao sabe

SITCONMAE

PESSOAS

MORACOMP

MORAFILHO

QTFILHOS

MORAFAM

QTFAM

MORANFAM

QTNFAM

TEMRELIG




17C. Caso tenha alguma religido, qual é a sua religiao?
1. O catslica

2. D Evangélica. Ex: Batista, Assembléia de Deus, Bethesda,
Universal, Adventista ,Testemunha de Jeova, Luterana.

3. Espirita/Kardecista
4.0 umbanda/Candombié
5.0 uudaica

6. [ Orientais. Ex: Budista
7. D Outra, Qual?
88. [ Nao se aplica
99. [J Nao sabe

RELIGIAO
18C. A sra. exerce alguma atividade remunerada dentro ou fora
de casa?
1.0 Sim
2.0 Nao Passe para a questao 26C
9. O N&o sabe ATIVREM

CASO NAO TENHA ALGUMA ATIVIDADE REMUNERADA OU NAO SAIBA, PASSE PARA A QUESTAO 26C

19C. Qual a sua ocupacao ( o que faz atualmente no trabalho)?

88. O N&o se aplica

99. D Nao sabe

OCUPMAE
20C. Qual a sua relagao de trabalho?

1. O Trabalha por conta prépria
2. O Assalariado ou empregado

3. O pono de empresa-empregador
4. [ Faz bico

8. O Nao se aplica

9. [ Nao sabe

RELACAO
21C.Quantos dias por semana a sra. trabalhava com
remuneragao durante a gestacdo? _

8. O N&o se aplica

9. D Nao sabe

DIATRAB
22C. Nos dias de trabalho remunerado durante a gestacgéo,
quantas horas por dia a sra. trabalhava? _ _

88. 0 Nao se aplica

99. D Nao sabe

HORATRAB



23C. Durante o seu trabalho, a sra. tinha que ficar em pé a
maior parte do tempo?

1. sim
2. [ Nao

8. O Nao se aplica
9. [ Nao sabe

24C. Durante o seu trabalho, a sra. tinha que levantar coisas
pesadas?

1. sim
2. [ Nao

8. O Naose aplica
9. [ Nao sabe

25C. Ha quantas semanas atras a sra. parou de trabalhar? _ _
00..0 menos de 1 semana

88.0 Nao se aplica

99.[0 Nao sabe

26C. Na sua casa, quem faz o trabalho de casa para sua
familia?

1. A sra. faz todo trabalho

o0 a sra. faz parte do trabalho

3.0 outra pessoa

9.0 N&o sabe

27C. Quem é a pessoa da familia com maior renda atualmente?
(considerar chefe da familia aquele de maior renda)
1.0 A entrevistada Passe para a questao 36C
2. Companheiro

3.0 mze

4.1 Pai

5.0 avs

6.1 Ave

7.00 Madrasta

8.0 Padrasto

9.01 Tia

10.00 Tio
1.0 Irmé&
12.00 Irmao
13.0 outro
99.00 Nao sabe

TRABPE

LEVPESO

PAROUTRAB

TRABCASA

CHEFE




28C. Qual o sexo da pessoa da familia com maior renda?
1. O Masculino

2. D Feminino
8. O Nzo se aplica
9. D Nao sabe

29C. Qual a idade da pessoa da familia com maior renda (anos
completos)? _

88. [ Nao se aplica
99. [J Nao sabe

30C. Essa pessoa sabe ler e escrever?

1. El Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe

31C. Essa pessoa frequenta ou frequentou escola?
1. sim

2.0 Nao Passe para a questao 34C

8. O N&o se aplica

9. O Nao sabe

32C. Qual foi o ultimo curso que essa pessoa frequentou ou
frequenta?

1.0 Alfabetizacéo de jovens e adultos

2. Ensino fundamental ou 10 grau

3. O Ensino médio ou 20 grau

4.0 Superior graduagao incompleto Passe para a questéo 34C
5.0 Superior graduagado completo Passe para a questido 34C
8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

33C. Qual a série que essa pessoa frequenta ou até que série
frequentou?

1.0 Primeira
2. Segunda

3. O Terceira

4. Quarta

5. [ Quinta

6. [ sexta

7. O sétima

8. O oitava

88. O N&o se aplica
99. [J N&o sabe

SEXOCHEFE

IDCHEFE

LERCHEFE

ESCCHEFE

CURSOCHEFE

SERIECHEFE




34C. Qual a ocupagéo atual (ou no que trabalha) a pessoa com
a maior renda da familia? (Descreva a ocupacgdo. Caso seja
aposentado, colocar a ultima atividade que exerceu).

88. 0 Nao se aplica
99. [J Nao sabe

35C. Qual a relagao de trabalho do chefe da familia?
1. O Travalha por conta prépria

2. Assalariado ou empregado

3. O Dono de empresa-empregador
4. O Faz bico

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

36C. No més passado quanto ganharam as pessoas da familia
que trabalham?

12pessoa R$ _ .

22pessoa RS _ . _

32pessoa RS _ . _

42 pessoa R$ _ _.

52 pessoa RS _ . _,

A familia tem outrarenda? _ .
Rendatotal R$ .

99999. [ Nzo sabe

Quantos itens abaixo a familia possui? (circule a resposta)

Quantidade de itens
o |1 ]2 3| nad

37C.Televisdo em cores 0 |1 2 |3 4
38C. Radio 0o |1 (2 |3 4
39C. Banheiro 0 |4 |5 |6 7
40C. Automével o a7 ]o | o |
41C. Empregada mensalista 0 [3 |4 |4 4
42C. Maquina de lavar 0 |2 |2 |2 2
43C. Videocassete ou DVD 0|2 |2 |2 2
44C. Geladeira ‘ 0 ‘ 4 ‘ 4 | 4 | 4 ‘

45C. Freezer (aparelho
independente ou parte da 0 (2 |2 |2 2
geladeira duplex)

OCUPCHEFE

RELCHEFE

RENDAF

TELEVISAO

RADIO

BANHEIRO

AUTOMOVEL

EMPREGADA

MAQLAVAR

DVD

GELADEIRA

FREEZER




46C. Grau de Instrucao da pessoa com maior renda

Analfabeto/Primario incompleto/ Até 32 Série Fundamental

Primario completo/ Até 42 Série Fundamental/Ginasial incompleto

Ginasial completo/ Fundamental completo/Colegial incompleto

Colegial completo/ Médio completo/Superior incompleto

oA~ IND|—=|O

Superior completo

BLOCO D — HABITOS DE VIDA

INSTRUCAO

Agora vamos conversar um pouco sobre o consumo de bebida alcodlica.

1D. Durante a gravidez, a sra. tomou cerveja?
1. sim

2. 0O Nzo Passe para a questao 14D

9. [ Nao sabe

2D. Durante a gravidez, a sra. tomou cerveja nos trés primeiros
meses de gravidez?

1. sim

2. O Nzo Passe para a questao 6D
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

3D.Quantos dias por semana? _
8. O N&o se aplica
9. O Nao sabe

4D.Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
88. [ Nzo se aplica
99. [ Nzo sabe

5D.Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)
2. O Lata (350mi)

3. O Garrafa pequena (300ml) — long neck
4. O Garrafa (600-720mi)

5. O outro

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

CERVEJA

CERVEJA1T

DIACERVIT

QTCERVAT

TIPOCERV1T




6D. Durante a gravidez a sra tomou cerveja dos 4 aos 6 meses
de gravidez?

1. sim

2 O Nzo Passe para a questao 10D
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

7D.Quantos dias por semana? _
8. O N&o se aplica
9. D Nao sabe

8D.Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
88. [ Nao se aplica
99. [ Nazo sabe

9D.Qual o tipo de vasilha?

1. D Copo comum (200ml)

2. O Lata (350ml)

3. O Garrafa pequena (300ml) — long neck
4. O Garrafa (600-720ml)

5. outro

8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

10D. Durante a gravidez a sra. tomou cerveja dos 7 meses ao
final da gravidez?

1. sim

2. O Nzo Passe para a questao 14D
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

11D. Quantos dias por semana? _

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

12D. Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
88. [ Nao se aplica
99. [ Nzo sabe

13D. Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)
2. O Lata (350mi)

3. O Garrafa pequena (300ml) — long neck
4. O Garrafa (600-720mi)

5. O outro

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

CERVEJA2T

DIACERV2T

QTCERV2T

TIPOCERV2T

CERVEJA3T

DIACERV3T

QTCERV3T

TIPOCERV3T

10



14D. Durante a gravidez a sra tomou vinho?
1. sim

2. O Nzo Passe para a questao 27D

9. [ Nao sabe

15D. Durante a gravidez a sra tomou vinho nos trés primeiros
meses de gravidez?

1. sim

2. 0 Nzo Passe para a questao 19D
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

16D. Quantos dias por semana? _
8. O N&o se aplica
9. O Nao sabe

17D. Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
88. O N&o se aplica
99. [ Nao sabe

18D. Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)

2. O calice ou taca (400 ml)
3. O Garrafa pequena (300ml)
4. O Garrafa (600-720mi)
5. O outro

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

19D. Durante a gravidez a sra. tomou vinho dos 4 aos 6 meses

de gravidez?

1. sim

2. 0 Nzo Passe para a questao 23D
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

20D. Quantos dias por semana? _

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

21D. Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
88. O N&o se aplica

99. [ N&o sabe

VINHO

VINHO1T

DIAVINHO1T

QTVINHO1IT

TIPOVINHO1T

VINHO2T

DIAVINHO2T

QTVINHO2T
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22D. Qual o tipo de vasilha?

1. D Copo comum (200ml)

. D Calice ou taca (400 ml)
O Garrafa pequena (300ml)
. D Garrafa (600-720ml)
O outro

. Nao se aplica

9. [ Nao sabe

23D. Durante a gravidez a sra. tomou vinho dos 7 meses ao
final da gravidez?

1. sim

2. O Nzo Passe para a questao 27D
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

o o~ W DN

24D. Quantos dias por semana? _
8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

25D. Quanto tomava por dia (numero de vasilhas) _ _
88. [ Nao se aplica
99. [ Nzo sabe

26D. Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)

2. O calice ou taca (400 ml)
3. O Garrafa pequena (300ml)
4. O Garrafa (600-720mi)

5. O outro

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

27D. Durante a gravidez a sra. tomou algum outro tipo de
bebida como uisque, vodka, gim, rum?

1.0 Sim
2. Nao Passe para a questao 40D
9. O N&o sabe

28D. Durante a gravidez a sra. Tomou algum outro tipo de
bebida como uisque, vodka, gim, rum nos primeiros meses de
gravidez?

1. sim

2. 0 Nzo Passe para a questao 32D
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

29D.Quantos dias por semana? _
8. [ Nzo se aplica
9. O Nzo sabe

TIPOVINHO2T

VINHO3T

DIAVINHO3T

QTVINHO3T

TIPOVINHO3T

DEST

DESTIT

DIADESTIT
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30D. Quanto tomava por dia (numero de vasilhas) _ _
88. [ Nao se aplica
99. O Nzo sabe

31D. Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)

2. Caélice, taca (400 ml)
3. O Martelo, copo de pinga (100ml)
4.0 Lata (350ml) retirar

5. O Garrafa pequena (300ml)
6. [ Garrafa (600-720mi)
7. O outro
8. O N&o se aplica
9

. D Nao sabe

32D. Durante a gravidez a sra tomou algum outro tipo de bebida
como uisque, vodka, gim, rum dos 4 aos 6 meses de gravidez?

1.0 Sim
2. Nao Passe para a questao 36D
8. O N&o se aplica

9. O N&o sabe
33D.Quantos dias por semana? _

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe

34D. Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
88. O N&o se aplica

99. [ Nao sabe
35D. Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)

2. Caélice, taca (400 ml)
3.0 Martelo, copo de pinga (100ml)
4. O Lata (350mi)

5. O Garrafa pequena (300ml)
6. [ Garrafa (600-720mi)
7. O outro

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

36D. Durante a gravidez a sra tomou algum outro tipo de bebida
como uisque, vodka, gim, rum dos 7 meses ao final da
gravidez?

1. O sim

2. Nao Passe para a questao 40D
8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

QTDESTIT

TIPODEST1T

DEST2T

DIADEST2T

QTDEST2T

TIPODEST2T

DEST3T
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37D. Quantos dias por semana? _
8. [ Nzo se aplica
9. O Nzo sabe
38D. Quanto tomava por dia (nimero de vasilhas) _ _
88. [ Nao se aplica
99. [ Nzo sabe
39D. Qual o tipo de vasilha?
1.0 Copo comum (200ml)
.4 Caélice, taca (400 ml)

DIADEST3T

QTDESTS3T

2

3.0 Martelo, copo de pinga (100ml)
4. O Lata (350mi)

5. O Garrafa pequena (300ml)
6. [ Garrafa (600-720mi)
7. O outro

8. O N&o se aplica

9. [ Nzo sabe TIPODEST3T

Agora vamos conversar um pouco sobre o habito de fumar.

40D. A sra. tem ou teve o habito de fumar cigarros?
1. sim
2. O Nzo Passe para a questao 51D

9. [ Nao sabe HABITOFUMO
41D. Com que idade a sra. comegou a fumar cigarros? _ _

88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe IDADEFUMO
42D. Se a sra. parou de fumar, com que idade parou? _ _

88. [ Nao se aplica ou ainda fuma

99. [J Nao sabe IDADEPAROU

43D. Se a sra. parou, quantos cigarros por dia em média a sra.
costumava fumar?

88. O N&o se aplica ou ainda fuma
99. O N&o sabe

44D. No periodo de 6 meses antes desta gravidez a sra.
fumava?

1.0 Sim
2. [ Nao
8. O N&o se aplica

NCIGPAROU

9. [ N&o sabe FUMOANTES
45D. A sra. fumou durante esta gravidez?

1. sim

2. 0 Nzo Passe para questao 51D
8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe FUMOGRAV

14



46D. A sra. fumou do 12 ao 32 més de gestagéao?

1. sim
2. [ Nao

8. O Nzo se aplica

9. D Nao sabe
47D. A sra. fumou do 4° ao 62 més de gestagao?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe

48D. A sra. fumou do 72 més de gestagéo até o final?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

49D. Durante a gravidez a sra. fumava todos os dias?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe
50D. Quantos cigarros a sra. fumava por dia? __ _
88. [ Nzo se aplica

99. D Nao sabe

51D. A sra. convive em casa com outras pessoas que fumam?
1. sim

2. 0 Nzo Passe para a questao 54D

9. [ Nao sabe

52D. Quantas pessoas que residem com a sra. fumam? _

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe
53D. Estas pessoas fumam perto da sra. em sua casa?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

54D. E no trabalho, as pessoas fumam perto da sra.?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. D Nao sabe

55D. Caso a sra. tenha ficado proxima a pessoas que fumam,
guantas horas por dia fica perto de fumantes?

1.0 Menos de 1 hora por dia

FUMO1T

FUMO2T

FUMO3T

FUMODIA

QTFUMO

FUMOCASA

QTFUMCASA

FUMOPERTO

FUMOTRAB

HORASFUMO
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2. [ Mais de 1 hora por dia
8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

Agora vamos conversar um pouco sobre o consumo de café.

56D. A sra. costumava tomar café uma vez ou mais por semana
durante a gravidez?

1.0 Sim
2. Nao Passe paraa questaolE

9. D Nao sabe
CAFE1T

57D. A sra. costumava tomar café uma vez ou mais por semana
nos 3 primeiros meses da gravidez?

1. sim
2. O Nzo Passe para a questao 61D
8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe CAFE1T
58D. Quantos dias por semana a sra. tomava café? _

8. [ Nzo se aplica

9. O Nzo sabe DIASCAFE1T
59D. Quantas vezes por dia a sra. tomava café? _ _
88. O N&o se aplica

99. D Nao sabe VEZESCAFE1T

60D. Qual o tipo de vasilha em que a sra. costumava tomar
café?

. D xicara de cha

. D xicara de cafezinho

—_

.4 meia taca

. D outro

.4 N&o se aplica

2
3
4. D copo comum — 200 ml
5
8

9. [J Nao sabe QTCAFE1T
61D. A sra. costumava tomar café uma vez ou mais por semana
dos 4 aos 6 meses da gravidez?

1.0 Sim
2. Nao Passe para a questao 65D
8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe CAFE2T
62D. Quantos dias por semana a sra. tomava café? _

8. [ Nzo se aplica

9. O Nzo sabe

63D. Quantas vezes por dia a sra. tomava café? _ _
88. O N&o se aplica

DIASCAFE2T

99. [ Nzo sabe VEZESCAFE2T
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64D. Qual o tipo de vasilha em que a sra. costumava tomar
café?

. D xicara de cha

—_

. D xicara de cafezinho

. D meia taca

. D outro

. Nao se aplica

2
3
4.0 copo comum - 200 ml
5
8

9. [ Nao sabe QTCAFE2T
65D. A sra. costumava tomar café uma vez ou mais por semana
dos 7 meses ao final da gravidez?

1.0 Sim
2. Nao Passe para a questao 1E
8. O N&o se aplica

9. [J Nao sabe CAFE3T
66D. Quantos dias por semana a sra. tomava café? _

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe DIASCAFE3T
67D. Quantas vezes por dia a sra. tomava café? _ _
88. O N&o se aplica

99. [ N&o sabe VEZESCAFE3T
68D. Qual o tipo de vasilha em que a sra. costumava tomar
café?

1. [ xicara de cha
2. O xicara de cafezinho
3. O meia taca

4.0 copo comum - 200 ml
5. outro

8. [ Nzo se aplica

9

. D Nao sabe
QTCAFE3T

BLOCO E - DADOS DO COMPANHEIRO

Caso o companheiro seja a pessoa com maior renda ou ndao more junto com a mae do RN, passe para a questao 1F.

1E. Qual a idade do companheiro atual? _ _
88. [ Nao se aplica — ndo tem companheiro atual

99. [J Nao sabe
2E. O seu companheiro sabe ler e escrever?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

IDCOMP

9. D Nao sabe LERCOMP




3E.O seu companheiro frequenta ou frequentou escola?
1.0 sim

2. Nzo Passe para a questao 6E

8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe ESCCOMP
4E.Qual o ultimo curso que seu companheiro frequentou ou
frequenta?

1.0 Alfabetizacao de jovens e adultos

2. O Ensino fundamental ou 10 grau

3. O Ensino médio ou 20 grau

4O Superior graduagao incompleto Passe para a questao 6E
5.0 Superior graduagao completo Passe para a questao 6E

8. [ Nzo se aplica

9. [ Nzo sabe CURSOCOMP

5E.Qual a série que seu companheiro frequenta ou até que
série estudou?

1.0 Primeira
2.0 Segunda

3. O Terceira
4. Quarta

5. auinta

6. [ sexta

7. O sétima

8. O oitava

88. O N&o se aplica

99. [ N&o sabe SERIECOMP
6E.O seu companheiro esta trabalhando no momento?

1.0 Sim
2. Nao Passe para a questao 1F
8. O N&o se aplica

9. [J N&o sabe TRABCOMP
7E. Qual a ocupagdo atual (ou no que trabalha) o seu

companheiro atual? (Descreva a ocupagdo. Caso seja

aposentado, colocar a Ultima atividade que exerceu).

88. [ Nao se aplica

99. D Nao sabe
OCUPCOMP

8E. Qual arelacao de trabalho do seu companheiro?
O Trabalha por conta prépria

—_

2. O Assalariado ou empregado

3. O pono de empresa-empregador

4. [ Faz bico

8. ONao se aplica

9. [ Nao sabe RELCOMP
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BLOCO F — DADOS DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

1F. Em que més de gestagéo a sra. soube que estava gravida?

9. [ Nao sabe MESGRAV

2F. Que idade a sra. tinha quando menstruou pela primeira
vez?

IDMENARCA
99. D Nao sabe

3F. Qual era sua idade quando a sra. teve sua primeira relagéo
sexual?

99. D Nao sabe IDRELSEX

4F. Que idade a sra. tinha quando engravidou pela primeira
vez?

99. D Nao sabe IDGRAV

5F.Quantas vezes a sra. engravidou? (incluindo a gravidez
atual) Contar todas as gestacoes até as que ndo chegaram no
final, inclusive abortos.

99. O N&o sabe GESTA
6F. A gravidez atual foi planejada?

1.0 sim
2. Nao

9. [ Nao sabe PLANGEST
7F.Quantos filhos nasceram vivos (incluindo o atual)? _ _

99. [ Nzo sabe

8F. Qual a idade da sra. no inicio da gestacao anterior? _ _
88. [ Nao se aplica

99. [ Nzo sabe

9F. Quantos partos a sra. teve (incluindo o atual)? _ _

99. [ Nao sabe

10F. Quantos partos foram cesareas (incluindo o atual, caso
tenha sido cesarea)?

NASCVIVO

IDULTGEST

PARTOS

9. O N&o sabe PARTOCESA
11F. O parto anterior da sra. foi:

1.0 Vaginal/Vaginal com forceps
2. [ cesarea
8. O N&o se aplica

9. D Nao sabe TIPARTOANT

12F. Quantos partos anteriores da sra. foram antes do tempo
(prematuros) incluindo o atual? _

9. [ nao save PARTOANTPT
13F. A sra. teve algum aborto?

1.0 sim

2 Nzo Passe para questao 15F

9. D Nao sabe ABORTO
14F. Caso sim, quantos abortos foram? _

8. O N&o se aplica

9. D Nao sabe QTABORTO
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15F. A sra teve algum filho que nasceu morto (incluir atual)?
1. sim
2. Nao Passe para a questao 17F

9. [ Nao sabe NASCMORTO
16F. Caso sim, quantos foram (incluir atual)? _

8. [ Nzo se aplica

9. D Nao sabe QTMORTO
17F. Quantos filhos vivos a sra. tem atualmente?
99. D Nao sabe NFILHOS

BLOCO G - MORBIDADES

Agora vamos conversar com a sra. sobre os problemas que teve durante a gravidez.

1G. A sra. teve hipertensao (presséo alta) fora da gestacao
diagnosticada por médico ou enfermeiro?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe HIPERT
2G. A sra. teve hipertensao (pressao alta) na gestagéo atual?

1. sim

2. [ Nao

9. [ Nao save HIPERTGEST

3G. A sra. teve antes da gestacao nivel elevado de agucar no
sangue (diabetes) diagnosticado por médico ou enfermeiro?

1. D Sim
2. Nao
9. D Nao sabe

4G. A sra. teve nivel elevado de agucar no sangue (diabetes)
diagnosticado por médico ou enfermeiro durante a gestagao?

1. sim
2. [ Nao

9. [ Nao sabe DIABGEST
5G. A sra. teve herpes durante a gestacao diagnosticado por
médico, enfermeiro ou dentista?

1. sim
2. [ Nao

9. |:| Nao sabe HERPESGEST

6G. A sra. teve sarampo durante a gestacao diagnosticado por
médico, enfermeiro ou dentista?

1. D Sim
2. Nao
9. D Nao sabe SARAMPGEST

DIABETES
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7G. A sra. teve catapora durante a gestagao diagnosticado por
médico, enfermeiro ou dentista?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

8G. A sra. teve rubéola durante a gestacdo diagnosticado por
médico, enfermeiro ou dentista?

1. D Sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

9G. A sra. teve algum episodio de febre alta (temperatura
acima de 38°% que durou mais de 24 horas durante esta
gestacao diagnosticada por médico, enfermeiro ou dentista?

1.|:] Sim

2. O Nao Passe para a questado 11G

CATAPGEST

RUBGEST

9. [ Nao sabe FEBREGEST
10G. Caso sim, quantas vezes? _ _

88. O N&o se aplica

99. D Nao sabe

11G. A sra. teve anemia antes da gestagao diagnosticado por
médico ou enfermeiro?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

12G. A sra. teve anemia diagnosticado por médico ou
enfermeiro durante a gestagéao?

1. D Sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

QTFEBRE

ANEMIA

ANEMIAGEST
13G. A sra. teve toxoplasmose antes da gestagéao
diagnosticado por médico ou enfermeiro?

1. sim
2. [ Nao

9. O Nzo sabe

TOXO
14G. A sra. teve toxoplasmose diagnosticado por médico ou
enfermeiro durante a gestagéao?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

TOXOGEST
15G. A sra. teve sifilis antes da gestacao diagnosticado por
médico ou enfermeiro?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe
SIFILIS
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16G. A sra. teve sifilis durante a gestacao diagnosticado por
médico ou enfermeiro?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

17G. A sra. teve alguma infecgdo urinaria/ durante a gestacao
atual diagnosticada por médico ou enfermeiro?

1. sim
2. [ Nao

9. [ Nao sabe
18G. A sra. teve algum corrimento vaginal durante a gestagao
atual?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

19G. A sra. sofreu alguma queda ou acidente durante a
gestacao?

1. D Sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

20G. A sra. teve algum sangramento vaginal nos ultimos 3
meses da gestagao atual?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

21G. A sra. foi internada alguma vez durante a gestacéo atual
seja por qualquer motivo?

1.0 Sim
2.0 Nao Passe para a questao 23G
9. O N&o sabe

22G. Qual foi 0 motivo da internagéao?

88. O N&o se aplica

98. [ Nao sabe

23G. A sra. teve ameaca de aborto na gestagao atual?
1. sim

2. [ Nao

9. D Nao sabe

24G. A sra. teve ameagca de parto prematuro (antes do tempo)
na gestacao atual?

1. D Sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

SIFILISGEST

INFECURI

CORRIMENTO

QUEDA

SANGVAGINA

HOSP

CAUSAHOSP

AMABORTO

AMPT
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25G. A sra. teve outra doenga durante a gestacéo atual?
1. sim
2. Nzo Passe para a questao 27G

9. D Nao sabe OUTRAD
26G. Qual doenga?

88. 0 Nao se aplica
99. [J Nao sabe

DOENCAGEST
27G. A sra. usou algum remédio durante a gravidez?

1. sim
2. Nzo Passe para o bloco H

9. D Nao sabe REMGEST

Caso tenha utilizando, qual o nome do remédio e qual o més da
gestacdo a sra. Estava quando comegou e quando parou (més
da gestagéo)? Se continua usando, anotar que estd em uso?

28G. Remédio

88. O N&o se aplica

99. [J Nao sabe NOMEREM1
29G. Més de inicio_

0. [ uUsa desde antes da gravidez

88. [ Nao se aplica

99. D Nao sabe
MESIREM1
30G. Més de término _

10. DAinda usa
88. O N&o se aplica
99. [ Nao sabe MESTREM1

31G. Remédio

88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe NOMEREM2
32G. Més de Inicio _

0. [ usa desde antes da gravidez

88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe

MESIREM2
33G. Més de término _
10. OJAinda usa
88. [ Nzo se aplica
9.9 O Nzo sabe MESTREM2
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34G. Remédio

88. [ Nao se aplica

99. [ Nao sabe

35G. Més de inicio _

0. [ usa desde antes da gravidez
88. [ Nao se aplica

99. D Nao sabe
36G. Més de término _

10. DAinda usa
88. O N&o se aplica
99. D Nao sabe

37G. Remédio

88. O N&o se aplica

99. [ N&o sabe

38G. Més de inicio _

0. O Usa desde antes da gravidez
88. O N&ao se aplica

99. [ N&o sabe

39G. Més de término _

10. CJAinda usa

88. [ Nao se aplica

99. [ Nao sabe

40G. Remédio

88. O N&o se aplica

99. [ N&o sabe

41G.Més de inicio _

0. O Usa desde antes da gravidez
88. O N&o se aplica

99. [ N&o sabe

42G. Més de término _

10. CJAinda usa

88. O N&ao se aplica

99. [J N&o sabe

NOMEREM3

MESIREM3

MESTREM3

NOMEREM4

MESIREM4

MESTREM4

NOMEREM5

MESIREM5

MESTREM5
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BLOCO H — CARACTERISTICAS DA GESTACAO ATUAL E DO PRE-NATAL

Pergunte se a puérpera dispoe do cartao da gestante e se esta de posse do mesmo. Confirme as respostas
no cartao

1H. A sratem cartdo da gestante?

1. D Sim
2. [ Nao

8. [ Nao se aplica —nao fez pré-natal

9. O Nao sabe CARTAO
2H. Qual a data da sua ultima menstruacao (DD/MM/AA)?
/__1

99999999. [ Nzo sabe oow AOO00O00O0000

3H. Caso nao saiba a data, informar o més/ano: __/
888888. [ Nzo se aplica

999999. [1 Nao sabe
4H. Qual o seu peso antes de engravidar? _ _ _, _ kg

9999. El Nao sabe PESOANTES

MESANOUM

5H. Qual a sua altura antes de engravidar? __ _, _cm
9999. [1 Nao sabe ALTURAANT

6H. A sra fez pré-natal?

1.|:] Sim

2.0 Nzo Passe para questao 39H
9. O N&o sabe PN
7H. Qual a data da primeira consulta pré-natal (DD/MM/AA)?

/__ 1/

88888888. L1 Nao se aplica

99999999. [1 Nzo sabe oneen 1O 00000

8H. Em que més de gravidez a sra. iniciou as consultas de pré-
natal?

88. [ Nao se aplica
99. [J Nao sabe MES1CPN

9H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 12 trimestre de
a gestacao? _ _

88. O N&o se aplica
99. [ N&o sabe QTCPN1T

10H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 2° trimestre
de a gestacao? _ _

88. [ Nao se aplica

99. [ Nzo sabe QTCPN2T

11H. Quantas consultas de pré-natal a sra. fez no 3° trimestre
de a gestacao? _ _

88. [ Nao se aplica
99. [ Nao sabe QTCPN3T
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12H. O médico ou enfermeiro encaminhou a senhora para

fazer tratamento com o dentista durante esta gravidez?

1. sim

2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

13H. Quantas consultas médicas a sra. fez no pré-natal? _ _

88. [ Nao se aplica
99. [J Nao sabe

14H. Quantas consultas com enfermeira(o) a sra. fez no pré-
natal?

88. O N&o se aplica
99. O N&o sabe

15H. Quantos exames de radiografia (incluindo radiografias
dos dentes) foram feitos durante a gestagao atual? _ _

88. [ Nao se aplica

99. [ Nao sabe

16H. Em que local a sra. fez o pré-natal?
1. sus

3. O Piano de sadde/ seguro saude

4. O Particular

8. O N&o se aplica

9. [ N&o sabe

17H. Qual a data da ultima consulta pré-natal (DD/MM/AA)?
Y

88888888. L1 Nao se aplica
99999999. [ Nao sabe

18H.Caso nao saiba a data, informar o més de gravidez
aproximado: _

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe

19H. Quantos exames de ultrassonografia foram feitos durante a

gestacao atual? _
8. O N&o se aplica
9. O Nao sabe

TRATDEN

QTCPNMED

QTCPNENF

QTEXRADI

LOCALNP

DTUCPN

MESUCPN

NUSPN

Durante as consultas de pré-natal o médico ou enfermeira alguma vez:

20H. Solicitou exame de sangue?

1. sim

2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

EXSANGUE

HEEE ..
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21H. Solicitou exame de urina?

1. sim

2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

22H. Perguntou a data da uUltima menstruagao?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe

23H. Verificou o seu peso?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe
24H. Mediu a sua barriga?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. D Nao sabe
25H. Receitou Calcio?

1. sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe
26H. Mediu a sua pressao?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe
27H. Fez exame ginecologico?

1. sim

2. [ Nao

8. O N&o se aplica

9. [ Nao sabe

28H. Receitou remédio para anemia?

1. sim

2. [ Nao

8. O N&o se aplica
9. [ N&o sabe

EXURINA

PDUM

EXPESO

EXBARRIGA

RECCALCIO

EXPA

EXGINEC

RECANEMIA
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29H. Receitou vitamina?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

30H. Orientou sobre amamentagéao?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica

9. D Nao sabe

31H. O médico perguntou se a sra. estava usando algum
medicamento?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. D Nao sabe

32H. Orientou sobre o risco do uso de remédios sem
orientagdo médica durante a gravidez?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica

9. D Nao sabe

33H. Orientou sobre como evitar toxoplasmose durante a
gravidez? (lavar muito bem frutas e verduras, ndo comer
carne mal passada, evitar contato com gatos, ndo manipular
terra, lavar muito bem as maos antes das refeicoes).

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. D Nao sabe
34H. Examinou o seu seio?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica

9. O Nao sabe
35H. Fez exame de prevencgao de cancer de colo de ttero?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica

9. O Nao sabe
36H. Fez exame de sangue para sifilis no pré-natal?

1. sim

2. [ Nao

8. O N&o se aplica
9. [ Nao sabe

RECVIT

OAMAMENT

OMEDIC

OREM

OTOXO

EXSEIO

EXCOLOUT

EXSIFILIS
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37H. Fez exame de sangue para saber o tipo de sangue?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe
38H. Ofereceu exame de sangue para HIV no pré-natal?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. O Nzo sabe

39H. Vocé tomou vacina contra o tétano?
1.0 Sim

2. Nao Passe paraa questao 41H

3. O J& estava vacinada antes da gravidez. Passe para a
questao 41H

9. D N&o sabe
40H. Quantas doses de antitetanica a sra. recebeu?

8. O N&ao se aplica
9. O N&o sabe

41H. Durante a gestagédo atual, a sra. recebeu atendimento de
auxiliar de enfermagem?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

42H. Durante a gestagao atual, a sra. recebeu visita do agente
de saude?

1. D Sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

43H. Durante a gestagao atual, a sra. recebeu atendimento de
parteira leiga?

1. D Sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

44H. Durante a gestacgdo atual, a sra. recebeu atendimento do
programa de Saude da Familia (PSF)?

1. sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe
45H. Qual o seu peso ao final da gravidez? _ _ _, _ kg

9999. [ N&o sabe
46H. A sra. fez algum tratamento para engravidar?

1. sim
2. Nzo Passe para a questao 1l
9. [ Nao sabe

EXTIPOSANG

EXHIV

VACTET

QTDOSETET

AUXENFPN

AGSAUDEPN

PARTPN

PSFPN

PESOFINAL

TRATGRAV
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47H. Tomou algum medicamento para induzir a ovulagéo?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. D Nao sabe OVULA
48H. Fez inseminacao artificial?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. D Nao sabe INSEMINA
49H. Fez fertilizacao in vitro (bebé de proveta)?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica

9. [ Nao sabe FERTILIZA
50H. Fez injecéo de espermatozbides?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe INJECAO

BLOCO I - CARACTERISTICAS DO PARTO E DO NASCIMENTO

11. Qual foi o tipo de parto?
1.0 Normal

2. O cesarea Passe para a questao 4l
3.0 Forceps Passe para a questao 4l
4. O vacuo extracdo Passe para a questao 4l

9. [J Nao sabe TIPARTO
2l. Se normal, a sra. fez episiotomia (corte, pique)?

1.0 Sim
2. [ Nao
8. O N&o se aplica

9. O Nao sabe
3l. Quantas horas decorreram entre a internacdo e o parto

EPISIO

normal?

88. O N&o se aplica
99. O N&o sabe

HORASPARTO
41. Foifeita anestesia nas costas?
1.0 Sim
2. [ Nao
9. [J Nao sabe ANESTESIA
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51. Caso cesarea, qual foi o motivo para fazer a cesarea?

1. D sofrimento fetal (batidas do coracao do bebé diminuiu / ou
0 bebé fez cocd dentro da barriga da mae)

2. O desproporgao feto-pélvica (bacia pequena/bebé grande)
3. D distécia de apresentagao (bebé sentado/ posicao errada)
4. Dhemorragia materna (teve sangramento)

5. 1 parada de progressao (parou trabalho de parto/ pararam
as dores)

6. Declémpsia, pré-eclampsia (presséo alta)

7. Dpés-maturidade (passou do tempo)

8. Dmorte fetal (o bebé morreu)

9. Ddiabetes materna (agucar no sangue)

10. Ocesareas anteriores (ja fez outra cesarea antes)

11. Dlaqueadura (para ligar trompas)

12. Dmée pediu (cesarea porque a mae queria)

13. Cmédico quis (na hora o médico resolveu fazer cesarea)
14. Dcesérea programada (médico marcou durante gravidez)

15. Dcirurgias ginecolégicas anteriores (Miomectomia, plastica
perineal)

16. Doutro
88. O nao se aplica
99. D nao sabe

6l. Quantas horas decorreram entre a internagéo e a cesarea?

88. O N&o se aplica
99. O N&o sabe

71. A sra. ligou as trompas?

1.|:] Sim

2. Nao Passe para a questao 9l
9. O N&o sabe

8l. Qual o motivo pelo qual a sra. ligou as trompas?

1. D Ja fez muita cesarea

2. O por problemas de saude. Qual?

3. [0 Questses financeiras

4. O Ja tinha o ntmero de filhos que desejava
5. [ outros

88. [ Nao se aplica

99. [J Nao sabe

MOTCESA

HORASCESA

LAQUEADURA

MOTLAQ
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9l. O que a sra. sentiu que a fez vir para o hospital?

1.0 Sangramento vaginal
. O Perdeu liquido (agua) vaginal
. sentiu contragao ou dor ou coélica/ barriga endurecida

. D Febre/ infeccao/infeccdo urinaria

. A vinda foi agendada para esta data
. 0 médico encaminhou

. D Outro

99. D Nao sabe

2
3
4
5. 0 bebs parou de mexer/ diminuiram movimentos
6
7
8

10l. Caso tenha feito cesérea, quando a sra. internou j& sabia
que iria fazer cesarea?

1. sim

2. [ Nao

8. [ Nzo se aplica
9. [ Nao sabe

111. A sra. passou por outros servicos (maternidades) antes de
vir para esse hospital?

1.0 Sim
2. Nao Passe para a questao 13l
9. O N&o sabe

121. Caso sim, por quantos servigos passou? _

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe

13l. Quando a sra. foi hospitalizada estava sentindo as dores
do trabalho de parto?

1. D Sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

141. O médico precisou romper a bolsa?

1. D Sim
2. [ Nao

9. D Nao sabe

151. Foi preciso colocar soro ou outro remédio para comegar o
trabalho de parto ou para ajudar o bebé a nascer?

1. sim
2. O Nzo Passe para a questao 18I
9. [ Nao sabe

MOTHOSP

SABIACESA

PEREGRINOU

QTPEREG

DORPARTO

ROMPBOLSA

SORONASC
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16l. Qual a medicagao utilizada?

1.0 Vaginal

2. D Soro (endovenosa)
8. O Nzo se aplica

9. [ Nao sabe

171.  Por que foi necessario ajudar o bebé a nascer?

1.0 Passou do tempo de nascer

2. O pressao alta

3. O Rompeu a bolsa

4.0 Incompatibilidade sanguinea ( sangue nao combina)
5. [J 0 bebs estava morto

6. [J 0 médico indicou

7.0 O trabalho de parto parou

8. [J outra razéo. Qual?

88. O N&o se aplica

99. [ N&o sabe

18l. Quem atendeu ao parto?

1. [ Médico

2.0 Enfermeira

3. D Auxiliar de enfermagem
4.0 Parteira leiga

5. [ outro

9. [J Nao sabe

191. O parto foi realizado pelo mesmo médico que fez o pré-

natal?

1. sim
2. [ Nao

9. [ Nao sabe
20l. Qual a categoria de atendimento ao parto?

1. sus

2. O Plano de saude/ seguro saude
3. O Particular

9. [ Nao sabe

TIPOMED

MOTAJUDA

QUEMPARTO

MEDICO

CATP
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211. Na hora do nascimento, quem atendeu o RN na sala de
parto?

1. [ Medico obstetra

. médico pediatra/neonatologista
. [ Anestesista

. O enfermeira

. O Auxiliar de enfermagem

O Parteira leiga

. D Outro

99. D Nao sabe

2
3
2
3
4
5

22]. O pediatra falou com a sra na sala de parto antes ou

depois que o bebé nasceu?

1. D Sim
2. [ Nao

9. [ Nao sabe
23l. Ndmero de filhos nascidos no parto: _

9. D Nao sabe

BLOCO J — EXPOSICAQO AO CITOMEGALOVIRUS (CMV)
1J. Na sua casa morou ou estd morando alguma crianca?
1. sim
2. Nzo Passe para a questao 8J

9. D Nao sabe
2J. Caso sim, ela tem até trés anos de idade?

1.|:] Sim

2. Nao Passe para a questido 8J

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe

3J. Caso tenha até 3 anos de idade, ela morou com a sra.

durante a gestagao?

1. D Sim
2. [ Nao

8. O N&o se aplica
9. O N&o sabe

4J. Caso a crianga ndo tenha morado com a sra. durante sua
gestagao, a crianga morou com a sra. nos 12 meses anteriores?

1. sim

2. [ Nao

8. [ Nao se aplica
9. [ Nao sabe

ATENDRN

PEDIATRA

FETOS

MORACRI

CRIATE3

MOROUGEST

MOROU12M
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5J. Essa(s) crianga(s) frequentam creches ou escolas?
1. sim

2. Nzo Passe para a questao 8J

8. [ Nao se aplica

9. D Nao sabe CRECHE

6J. Quantos dias da semana a(s) crianga(s) frequenta(m) a
creche ou escola? _

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe DIASCRECHE
7J. Quantas horas por dia da semana a(s) crianca(s)
frequenta(m) a creche ou escola? _ _

88. O N&o se aplica

99. [J Nao sabe HORACRECHE
8J. A sra. realizou algum cuidado direto com criangas de 3

anos ou menores (como trocar as fraldas, dar banhos, alimentar

o bebé, etc.)? Incluindo criangas de sua familia ou para amigos

de seus filhos, ou no seu trabalho durante o ano que antecedeu

ou atualmente na sua gravidez?

1. sim
2. [ Nao

8. [ Nao se aplica

9. [ Nao sabe CUIDACRI
9J. Caso a sra. tenha realizado algum cuidado direto com

criancas de 3 anos ou menores, qual a frequéncia de cuidados

com essa crianga?

1. D Menos de 12 vezes no ano
. Uma vez por més
. D Duas ou mais vezes no més
. uma vez por semana

2
3
4
5. [ Mais de uma vez por semana
8. [ Nzo se aplica

9

[ Nao sabe QTCUIDA
BLOCO K — DADOS DO PRONTUARIO

1K. Ha registro de administragdo de ocitocina durante o
trabalho de parto?

1.|:| Sim

2.0 Nao OCITOCINA
2K. Horario de inicio do medicamento (inducao)

8888. [ Nao se aplica  9999. [ Nao informado HORAIMED
3K. Horario do término do medicamento (indugéo): _
8888. O Nao se aplica  9999. O N&ao informado HORATMED

4K. Caso o parto tenha sido cesarea, anotar a indicagao da
cesarea do prontuario

88. O N&o se aplica 99. O N&o informado INDICACESA
5K.Registro da idade gestacional avaliada pela Ultrassonografia

(anotar o primeiro ultrassom) _ _ semanas

99. O N&o informado IDGESTUS
6K. Data da Ultrassonografia _ _/_ _/__

99999999. D Nao informado DATAUS

HE NN
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BRlSA QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - RN

COORTE DE NASCIMENTO BRASILEIRA
RIBEIRAO PRETO E SAO LUIS

BLOCO A — DADOS DE IDENTIFICACAQ

1A. Numero de identificacao:
12 casela: 1 Ribeirdo Preto
2 S&o Luis
22 casela: 1 Pré-natal
2 Nascimento
312ano
32 casela: M. Avaliagdo no pré-natal
A. Avaliagédo no nascimento RN 1
B. Avaliagao no nascimento RN 2
C. Avaliagao no nascimento RN 3
D. Avaliagdo no nascimento RN 4
42 e 52 caselas: QM. Questionario da mae
QC. Questionario do RN
SC. Saliva da crianga
CO. Cordao umbilical

62 a 92. caselas: numero sequencial para cada cidade D D D D D D D D D

NUMERO
2A. Cidade:

1. O Ribeirao Preto

2. |:| Sao Luis

3A. Data da Entrevista (DD/MM/AAAA):

oer 10000000

4A.Entrevistador (a) :

CIDADE

5A. Data do nascimento do RN (DD/MM/AAAA):

A DATANASC DDDDDDDD

6A. Caso tenha nascido mais de um filho, indique qual a
sequéncia de nascimento desse RN?

1.0 10

2.0 2

3.0 3

4.0 40

5.1 50

8.00Nao se aplica
9.INao sabe

ORDEMNASC
7A. Qual o sexo do recém-nascido?

1.|:| Masculino
2.|:| Feminino
9.|:| Nao sabe

SEXO
8A. Como nasceu o filho da sra.?

1.0 vivo
2.|:| Morto
9.|:| Nao sabe

NASC
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9A. Qual foi a apresentacao do bebé na hora do parto?

1. cefélica

2.0 Péivica

3.|:| Transversa

9.0 Nao sabe APRESENT

Caso o RN tenha nascido morto, passe para o Bloco B

10A. Qual nome a sra. pretender dar ao seu bebé?

NOME
11A. O RN apresentou algum problema de saude?
(perguntar para a mae e anotar do prontuario)

1. O sim

2. Nao Passe para a questao 17A
8. [ Nao se aplica

9. [J Nao sabe PROBLEMA
Caso tenha apresentado problema, nos diga qual foi.

12A.Problema

88. [1 Nao se aplica
99. [J Nao sabe PROB1

13A.Problema

88. [ Nao se aplica

99. |:| Nao sabe
PROB2
14A.Problema

88. [ Nao se aplica

99. D Nao sabe
PROB3

15A.Problema

88. [ Nao se aplica

99. |:| Nao sabe
PROB4

16A.Problema

88. [ Nao se aplica

99. |:| Nao sabe
PROB5
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17A. Apés o nascimento, quando saiu da sala de parto, o
RN foi para:

1.0 Berco ao lado da mae
2.0 Bercario

3. [ cama da mae
4. O uTI Neonatal
5. O outro
8
9

O Nao se aplica
. [ Nao sabe LOCALRN

BLOCO B — DADOS DO PRONTUARIO

1B. Horario de nascimento do RN: _ :

HORANASC

2B. Apgar 1° minuto: _ _

99.|:| Nao avaliado APGAR1

3B. Apgar 5° minuto: _ _

99.00 Nao avaliado APGAR5
4B.Em caso de nascido morto:
1. O Antes do parto
2. [ No momento do parto
8. 1 Nao se aplica
9. [J Nao sabe TIPONASCM

5B.0O RN apresentou algum defeito congénito
(malformacao)?

1. [ sim
2. Nao Passe para a questdo 7B
9. O Nao sabe DEFCONG

6B.Qual foi o tipo de defeito apresentado pelo RN?
1. DGastrosquise

2. Oonfalocele

3. O Defeitos do tubo neural - meningomielocele
. O befeitos do tubo neural - encefalocele
. Orrato genito-urinario - unilateral

. Ocardiaco. Qual?
. Ooutro
88. CINao se aplica
99. [CIN&o sabe

4
5
5. Otrato genito-urinario - bilateral
6
7

TIPODEFCONG
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ANTROPOMETRIA DO BN

7B.PesodoRN: _._ g

9999. |:| Nao avaliado PESONASC

8B.Comprimento: _ _._cm

999. D Nao avaliado COMPNASC

9B.Perimetro cefdlico: . cm

999. D Nao avaliado PCNASC

10B.Pesodaplacenta: _.__ _ g

9999. [Nz avaliado PLACENTA

MATERIAL BIOLOGICO DO RN

11B.Foi feita coleta de tecido do cordao umbilical?

1. O sim

2 [ Nao CORDAO

12B.Foi feita coleta de saliva?
1. O sim

SALIVA
2. |:| Nao
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PROJETO

BRISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

B RI S A UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
= 7.0 ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: FATORES ETIOLOGICOS DO NASC IMENTO PRE-TERMO E
CONSEQUENCIAS DOS FATORES PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA
COORTES DE NASCIMENTO EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof Dr. Anténio Augusto Moura da Silva
TELEFONES PARA CONTATO: (98) 3301-9681

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: FAPESP, CNPQ e FAPEMA.

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhio (UFMA) e

eslamos realizando uma pesquisa para entender o que faz os bebés nascerem antes do
lempo (prematuros). Essa pesquisa esta sendo realizada em Ribeirdo Preto. estado de Sao
Paulo, e em Sdo Luis, estado do Maranhdo, Para Is50, precisamos de algumas informagdes
anto de

bebés nascidos antes do lempo como de bebés nascidos no tempo normal, para
comparagdo. Convidamos vocé a participar desta pesquisa e pedimos que autorize a
participagio do seu bebé

Este ¢ um formulario de consentimenio, que fornece informagdes sobre a pesquisa. Se
concordar em participar e permitir que seu bebé participe da pesquisa, vocé devera assinar
este formulario.

Antes de conhecer a pesquisa, ¢ importante saber o seguinte

Vocé e seu bebé estio participando voluntariamente. Nio é obrigatério participar da

pesquisa.
- Vocé pode decidir nao participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.
Esta pesquisa esta sendo conduzida com mulheres que derem a luz nos hospitais das duas
cidades, Ribeirio Preto e Sdo Luis, para avaliar como o seu modo de vida e sua saide durante
a gravidez e as condigdes durante o parto influenciam as condigdes do nascimento.

O QUE DEVO FAZER PARA EU E MEU BEBE PARTICIPARMOS DESTA
PESQUISA?

Apbés 0 parto, quando vocé estiver se sentindo disposta, vocé respondera & um
questiondrio sobre as condig¢des do parto, alem de perguntas sobre habitos e condigdes de
vida. Também coletaremos uma amostra da saliva do seu bebé para realizar exame para
detecclio de citomegalovirus com um cotonete que serd colocado durante alguns segundos
embaixo da lingua da crianga até esse ficar mothado. O exame informara se o seu bebé foi



contaminado e desenvolveu prote¢o contra esse virus. A infecgdio por esse virus, na maior
parte das vezes, ndo causa sintomas no bebé, mas em algumas situagdes pode afetar a audigio.

QUALIS SAO OS RISCOS DA PESQUISA?
Os profissionais que realizardo as entrevistas e os exames sio treinados para as tarefas
HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Conhecer os fatores que podem favorecer o nascimento antes do tempo podera ajudar
vocé, em futuras gestagOes, ou outras pessoas que possam vir a ter risco de parto prematuro.

Também ser4 possivel detectar se seu bebé foi infectado pelo citomegalovirus na

gestagio e o acompanhamento ao longo da vida poderd detectar precocemente
problemas relacionados com essa infecgdo. Outros problemas que forem eventualmente
detectados ao nascimento serdo encaminhados para tratamento.

Além disso, a sua participagio vai nos ajudar a entender alguns problemas de saude que
poderdo ser prevenidos no futuro. Quando este estudo acabar, os resultados serdo discutidos
com outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem desse
conhecimento.

E A CONFIDENCIALIDADE?

Os registros referentes a vocé e ao bebé permanecerdo confidenciais. Vocé e o bebé
serdo identificados por um cédigo e suas informagdes pessoais ndio serdo divulgadas sem sua
expressa autorizagio. Além disso, no caso de publicagdo deste estudo, ndo serdo utilizados
seus nomes ou qualquer dado que os identifiquem.

As pessoas que podem examinar seus registros s&o: o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirfio Preto da Universidade de
Sao Paulo, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio da Universidade
Federal do Maranhiio e a equipe de pesquisadores e os monitores da pesquisa.

O QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?

Para solucionar duvidas relativas a este estudo, entre em contato com: Dr. Anténio
Augusto Moura da Silva ou Dr. Raimundo Antonio da Silva nos telefones (98) 3301-9681 ou
no enderego Rua Bardo de Itapary, 155 Centro — Sdo Luis (MA).

Para obter informagdes sobre seus direitos e os direitos de seu bebé como objeto de
pesquisa, entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhdio pelo telefone 2109-1250 ou no Hospital Universitario
(HUUFMA) Rua Bardo de Itapary. 227 - 4° andar, Centro — S#o Luis (MA).

Se vocé entendeu a exphcaoio e concorda voluntariamente em participar deste estudo,
por favor, assine abaixo. Uma via ficard com vocé e a outra com o pesquisador responsavel.

Agradecemos muito a sua colaboragio.



ANEXO C- PARECER CONSUBSTANCIADO DA COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA
DO HUPD

ANEXO E - Parecer Comissdo de Etica em Pesquisa do HUPD
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