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RESUMO

Introducdo: A laceragdo perineal se caracteriza por trauma nos tecidos
perivaginais durante a expulsdo fetal no parto vaginal. InUmeros fatores de
risco ja foram elucidados pela literatura, todavia, os resultados ainda s&o
divergentes. Obijetivo: Verificar a prevaléncia da laceracdo perineal e seus
principais fatores de risco. Métodos: Foi realizado estudo transversal baseado
nos dados do Inquérito “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre o Parto e
Nascimento” de ambito nacional e base hospitalar, realizado entre 2011 e
2012, com 23.894 puérperas. Foram excluidas as mulheres com gestagéo
gemelar, que foram submetidas a cesariana e aquelas em que foi realizado
episiotomia. A variavel dependente, laceracdo perineal, foi obtida nos registros
do questionario da mulher com base na sua percepcdo. As variaveis
independentes foram ,organizadas em trés niveis, o distal que se referiu as
caracteristicas sociodemograficas (idade materna, cor da pele, regido do
domicilio, escolaridade materna e classe econdmica), o intermediario referente
ao feto/recém-nato (apresentacdo fetal, peso ao nascer em relacdo a idade
gestacional) e as questbes maternas (estado nutricional pré-gestacional,
adequacao do ganho de peso gestacional e paridade), e o nivel proximal que
foi constituido pelas condutas e intervencdes da equipe obstétrica (inducéo do
trabalho de parto, posicdo da parturiente adotada no periodo expulsivo,
prescricio  de analgésico/ anestesia, manobra de Kiristeller, e parto
instrumental). A avaliacdo foi realizada a partir dos resultados das analises
bivariadas e seus respectivos valores-p, com nivel de significancia < 0,20. Para
a analise multivariada, foram inseridas as variaveis contidas no nivel distal,
conservadas no modelo quando significativas. Resultados: Das 5.397
puérperas avaliadas, 48% relataram ter tido laceracdo perineal. Os fatores
associados ao desfecho no nivel distal foram a idade materna entre 12 e 19
anos (OR= 1,37; IC 95%: 1,03-1,83) e a regido de domicilio (Centro-Oeste
(OR= 2,42; IC 95%: 1,49-3,94), Sudeste (OR= 2,31; IC 95%: 1,54-3,46), Sul
(OR= 1,73; IC 95%: 1,12-2,68), Nordeste (OR= 1,55; IC 95%: 1,05-2,30). No
nivel intermediario, foi 0 peso ao nascimento referente ao recém-nascido
pequeno para idade gestacional (OR= 0,53; IC 95%: 0,36-0,80) e a
primiparidade (OR= 2,72; IC 95%: 1,99-3,70). No nivel proximal, apenas a
manobra de Kristeller foi associada ao desfecho (OR=1,41; IC 95% 1,14-1,75).
Conclusdo: Ser adolescente, primipara, residir em qualquer regido do pais,
com excecao da Norte e ter experienciado manobra de Kristeller no parto foram
fatores que aumentaram a chance de laceracdo perineal. Todavia, ter tido
recém-nascido pequeno para idade gestacional foi um fator protetor. Apesar de
inimeros fatores ndo serem passiveis de intervencéo, reitera-se a relevancia
da adocao das recomendacfes de assisténcia ao parto vigentes.

Palavras-chave: Laceracao perineal. Fatores de risco. Parto normal.



ABSTRACT

Introduction: Perineal laceration is characterized by trauma to the perivaginal
tissues during fetal expulsion in vaginal delivery. Numerous risk factors have
already been elucidated in the literature, however, the results are still divergent.
Objective: To verify the prevalence of perineal laceration and its main risk
factors. Methods: A cross-sectional study was carried out based on data from
the Survey “Birth in Brazil: National Survey on Childbirth and Birth” nationwide
and hospital-based, carried out between 2011 and 2012, with 23,894 mothers.
Women with twin pregnancies, who underwent cesarean section and those who
underwent episiotomy were excluded. The dependent variable, perineal
laceration, was obtained from the woman's questionnaire records based on her
perception. The independent variables were organized into three levels, the
distal one referring to sociodemographic characteristics (maternal age, skin
color, region of domicile, maternal education and economic class), the
intermediate one referring to the fetus/newborn (fetal presentation, weight at
birth in relation to gestational age) and maternal issues (pre-gestational
nutritional status, adequacy of gestational weight gain and parity), and the
proximal level that was constituted by factors related to the conduct and
interventions of the obstetric team (induction of labor delivery, position of the
parturient  adopted during the second stage, prescription  of
analgesics/anesthesia, Kristeller maneuver, and instrumental delivery). The
evaluation was carried out based on the results of the bivariate analyzes and
their respective p-values, with a significance level < 0.20. For the multivariate
analysis, the variables contained in the distal level were inserted, kept in the
model when significant. Results: Of the 5,397 postpartum women evaluated,
48% reported having had a perineal laceration. Factors associated with the
outcome at the distal level were maternal age between 12 and 19 years (OR=
1.37; 95% CI: 1.03-1.83) and region of domicile (Midwest (OR= 2, 42; 95% CI:
1.49-3.94), Southeast (OR= 2.31; 95% CI: 1.54-3.46), South (OR= 1.73; 95%
Cl: 1. 12-2.68), Northeast (OR= 1.55; 95% CI: 1.05-2.30). At the intermediate
level, it was the birth weight for the small-for-gestational-age newborn (OR= 0
.53; 95% CI: 0.36-0.80) and primiparity (OR= 2.72; 95% CI: 1.99-3.70). At the
proximal level, only the Kristeller maneuver was associated with outcome (OR=
1.41; 95% CI 1.14-1.75) Conclusion: Being a teenager, primiparous, residing in
any region of the country and having experienced the Kristeller maneuver
during childbirth were factors that increased the chance of perineal laceration
However, having a small-for-gestational-age newborn was a protective factor.
Although many factors are not subject to intervention, the importance of
adopting care recommendations is reiterated. to delivery in force.

Keywords: Perineal laceration. Risk factors. Normal bir
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1 INTRODUCAO

A “Lista de Referéncia Global de 100 Indicadores de Saude
Fundamentais” da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), langada em 2015,
apresentou a morbidade como um indicador capaz de evidenciar diagnésticos
da situacdo de saude, da qualidade e do desenvolvimento, de um pais (OMS,
2015). Portanto, € de extrema importancia mensurar a ocorréncia da doenca,
lesdo e incapacidade para tomada de decisdo, melhoria da salude da
populacédo e construcédo de programas e politicas publicas (OPAS, 2018).

De forma semelhante, no Brasil, em 1996 foram estabelecidos os
Indicadores e Dados Basicos para Saude (IDB) que também reconhecem a
morbidade como um indicador de saude. O IDB também contribui com a
avaliacdo da situacdo de saude no cenario epidemioldgico, no aprimoramento
do acesso ao cuidado, assisténcia e qualidade da saude materno-infantil
(NUNES et al., 2016).

Embora, nos ultimos 30 anos, os dados relacionados a saude materna
tenham apresentado melhores resultados, a OMS, em 2019, ainda verificou
gue a prevaléncia de morbimortalidade materna permanece alta (BRASIL,
2019). Algumas morbidades podem ter efeitos e desfechos adversos graves
para a mulher, tais como a mortalidade materna e o near miss materno, que foi
conceituado pela OMS em 2009 como a situacdo de quase O6bito de uma
mulher que sobreviveu a uma complicacao grave ocorrida durante a gravidez,
parto ou puerpério (OMS, 2011).

Outras morbidades (laceracbes perineais, fistulas vaginais, cefaleias

pos-raquianestesia) detém menor gravidade e risco de 6bito. Todavia, ndo
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devem ser desconsideradas, pois acarretam dor, desconfortos, alteragdes na
vida reprodutiva, sexual, conjugal e social e podem evoluir de maneira cronica
(CUNNINGHAM et al., 2014; REIS, 2019).

Para reduzir a incidéncia de morbidade e mortalidade materna no
periodo perinatal, a OMS publicou, em 2018, diretrizes baseadas em
evidéncias sobre cuidados e boas praticas necessarias durante o trabalho de
parto e pés-parto imediato com foco no trabalho de parto espontaneo,
contemplando recomendacdes sobre prevencao e protecdo ao trauma perineal
(OMS, 2018). Entretanto, com base nos resultados advindos de um estudo de
ambito nacional observou-se que no Brasil ainda s&o utilizadas inUmeras
conducdes e praticas de intervencdo no parto vaginal ndo recomendadas pela
OMS e consideradas prejudiciais a parturicdo, tais como a episiotomia, a
restricdo da parturiente ao leito durante o trabalho de parto, o uso de ocitocina,
entre outras (LEAL et al., 2014).

Durante o parto vaginal podem ocorrer lesées como o trauma perineal
gue se qualificam por algum dano ocorrido no perineo e que podem se
estender para outras estruturas anatémicas que compdem o assoalho pélvico
(SANTOS et al., 2019). O trauma perineal é caracterizado pela perda da
integridade tecidual que pode ocorrer derivada da pratica de episiotomia, ou
pela laceracéo perineal (CAMARGO et al., 2019).

E importante ressaltar que a episiotomia que é uma incisdo cirdrgica
intencional praticada pela equipe sob o argumento de favorecer o processo de
expulsao fetal, que pode acarretar dano ao perineo e pode se estender para
outras estruturas anatdomicas que compdem o assoalho pélvico (SANTOS et

al., 2019). Embora, desde 1996, a OMS tenha definido que essa pratica deva
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ser realizada em torno de 10% dos partos normais por indicacao seletiva e
restrita, sua realizacdo rotineira ainda é comum e pode ser associada a
violéncia obstétrica (OMS, 1996; OMS,2014). De acordo com Leal et al. (2019),
esse procedimento ainda € realizado em quase 40% das mulheres na
assisténcia privada e em quase um terco na assisténcia publica (LEAL et al.,
2019). Portanto, essa intervencdo é considerada uma prética ineficiente e
prejudicial como estratégia de protecdo das funcdes relacionadas ao perineo e
ao assoalho pélvico (CARVALHO, 2012).

Quanto as laceracbes perineais a ruptura tecidual ocorre de maneira
espontanea e involuntaria durante a passagem da cabeca do recém-nascido
pela via de parto vaginal, entretanto embora o mecanismo de ocorréncia e
agravamento das laceracdes seja espontaneo, esse desfecho pode ser
favorecido pelas condutas e intervencdes adotadas pela equipe obstétrica no
momento do parto (CAMARGO et al., 2019).

As laceracdes perineais sdo classificadas em quatro graus de gravidade
[, I, lll, IV, sendo que as mais frequentes séo as | e Il. As laceracdes de graus
[l e IV causam maior comprometimento do plano tecidual afetando mais as
estruturas anatébmicas do assoalho pélvico com consequéncias nas principais
funcdes relacionadas ao segmento, como a sexual, ginecoldgica, urinaria,
coloproctologica e de sustentacdo dos 6rgaos pélvicos. Destaca-se que a leséo
de grau IV resulta em desfechos ainda mais comprometedores, especialmente
relacionados aos esfincteres anais (RCOG, 2015).

E importante destacar que tais lesbes podem apresentar repercussdes
cronicas como quadro algico com impedimento do intercurso da relagéo sexual,

perdas urinarias involuntarias, funcbes relacionadas ao esfincter anal e
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prolapso de érgaos pélvicos demandando cirurgias (BO et al., 2021). Em 2019,
Aguiar et al. realizaram um estudo transversal com 765 parturientes atendidas
em uma maternidade de Fortaleza e verificaram que 55% da amostra sofreu
algum tipo de laceracéo perineal, sendo que a maior parte (52,5%) foi relativa
aos graus l e ll e 2,5%, aos graus Il e IV.

O estudo transversal conduzido por Oliveira et al. (2014), em uma
maternidade de Ribeirdo Preto (SP), realizado entre 2009 e 2010, verificou que
das 3.034 parturientes que tiveram parto vaginal, 36,42% e 0,9% apresentaram
laceracdo perineal leve e grave, respectivamente. A avaliacdo da frequéncia
das laceracdes entre as mulheres brasileiras é dificultada pela falta de dados
com ambito nacional, dado que sO foi encontrado um inquérito nacional,
realizado entre 2011 e 2012. Outro ponto que merece ser apontada é que entre
0s estudos nessa tematica ndo ha padronizacédo do diagndstico de laceracfes
perineais (OLIVEIRA et al., 2014).

Em relacdo aos fatores de risco associados as laceracfes perineais,
nota-se que sao multifatoriais e associados as caracteristicas
sociodemograficas, referentes ao feto/recém-nato, questdes maternas e as
conducdbes e intervencfes da equipe obstétrica durante o trabalho de parto.
Tais fatores podem, de forma isolada ou associada, favorecer ou até mesmo
intensificar a ocorréncia de laceracdo no assoalho pélvico e seu grau de
comprometimento (ROCHA; ZAMBERLAN, 2018).

Apesar de inumeros estudos ja terem elucidado os principais fatores de
risco associados as lacera¢fes, nota-se que ainda sdo escassos 0s artigos que
0s analisaram de forma conjunta e com base em dados de ambito nacional.

Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar a associacdo entre a
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laceracdo perineal e fatores de risco sociodemograficos, relativos ao
feto/recém-nato, maternos e as condutas e intervencdes da equipe obstétrica

durante o trabalho de parto.
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2 JUSTIFICATIVA

Embora haja internacionalmente e no Brasil destacada relevancia para
as questdes relacionadas a mortalidade materna e morbidades graves (near
miss materno), torna-se necessaria a atencdo e o cuidado para outras
morbidades menos graves que ainda s&o subnotificadas, tais como as
laceracBes perineais. Essa morbidade pode acarretar inUmeros desfechos
negativos e comprometer o equilibrio biopsicossocial, as rela¢cdes sociais e
laborais e a qualidade de vida das mulheres. Além disso, demandam
acompanhamento de modalidades terapéuticas interprofissionais e
procedimentos mais especializados em saude da mulher que geram aumento
dos custos para o Sistema Unico de Saude (SUS).

Os principais fatores de risco associados as laceracdes perineais ja
foram evidenciados cientificamente, todavia, ainda existem lacunas no
conhecimento devido a incompletitude de informagcédo sobre esse desfecho no
prontuario da mulher e/ou no cartdo de pré-natal, sobretudo no que diz respeito
ao grau da laceracao perineal, a andalise dos fatores de risco individualmente e
a divulgacéo de resultados de estudos nao representativos.

Portanto, a avaliacdo dos principais fatores associados a ocorréncia da
laceracdo perineal, com base nos dados do Unico inquérito nacional sobre
parto e nascimento, podera contribuir para obtencdo de evidéncias mais
robustas sobre essa tematica a fim de contribuir com a assisténcia pré-natal

brasileira.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacao entre a laceracdo perineal e os fatores de risco
sociodemograficos, relativos as caracteristicas do feto/recém-nato, maternas e

as condutas e intervencdes da equipe obstétrica durante o trabalho de parto.

3.2 Objetivos especificos

1. Descrever a frequéncia da laceracdo perineal baseada na percepcéo
das puérperas;

2. Descrever a frequéncia dos fatores de risco sociodemograficos, relativos
as caracteristicas do feto/recém-nato, maternas e as condutas e
intervengdes da equipe obstétrica no trabalho de parto;

3. Investigar através de um modelo hierarquizado os potenciais fatores

associados a laceracao perineal.
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4 MARCO TEORICO

4.1 Contextualizacdo histdrico-politica de assisténcia ao parto

Uma breve retrospectiva sobre a histéria do processo de nascimento no
Brasil, sua relacdo com as politicas de atencdo ao parto e ao cenario até 2018
foi realizada por Tortato e Bueno (2019) com base na obra de Mary Del Priore
(2016) e da historiadora Maria Lucia Mott (1999).

Segundo as autoras, 0 corpo feminino sempre esteve relacionado ao
processo de gestar e parir, 0os quais foram concebidos até o século XVIII como
vivéncias exclusivamente feminina, permeadas por muitos significados culturais
e religiosos e de valores femininos que reuniam mulheres da mesma familia,
vizinhas e parteiras (TORTATO; BUENO, 2019).

No Brasil, o processo de parturicdo, que também era uma funcao
exclusivamente feminina, se desenvolveu sendo acompanhado por parteiras
desde o século XVI como pratica legalizada e de prestigio, mas que ao longo
da historia da medicina moderna perdeu seu espaco essencialmente feminino.
Isso ocorreu devido ao processo de cientificizacdo e tecnologia do estudo e
pratica da medicina, cada vez mais medicalizado e intervencionista na
apropriacdo do processo natural de nascer, e que passou a considerar a
mulher como sujeito incapaz de conhecimento, excluindo-a do papel de
protagonista deste processo de parturicdo (LETA, 2014).

A partir de 1808, com a chegada da Familia Real ao Brasil e dos
portugueses aristocraticos, surgiram demandas para criacdo de instituicdes

nosocomiais para o atendimento desta populacdo e para o funcionamento de
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escolas de cirurgia e medicina que passaram a controlar e regulamentar o
processo de parturicao (OLIVEIRA, 2016).

Ressalta-se que havia também uma cultura e um discurso médico
higienista atribuido a mulher associado a uma visdo de inferioridade e
marginalizacdo feminina (TORTATO; BUENO, 2019). O desejo de legitimar o
ensino e a pratica da medicina no Brasil trouxe mudancas de paradigmas
histéricos e culturais, desqualificando a atuacdo das parteiras e das demais
mulheres, e institucionalizando o parto e praticas ginecolégicas em ambientes
hospitalares (CRUZ, 2020).

Desde entdo, a mulher passou a representar para medicina uma fonte
de estudo para o estabelecimento das diferencas biologicas de género, com
principios higienistas que regulavam a pratica sexual feminina e a submetia as
praticas médicas relacionadas exclusivamente a reproducdo e parturicao
intervencionista, sem autonomia para suas decisfes ou desejos proprios, numa
sociedade patriarcal que colocou a mulher em posicao de inferioridade (CRUZ,
2020).

Esta visao histérico-cultural permaneceu por muito tempo, até que o
desejo de mudanca foi percebido nos movimentos sociopoliticos e culturais, de
reabertura politica e redemocratizacdo, com ampla participacdo da sociedade
civil, dos profissionais da saude, do movimento estudantil e das feministas, que
confluiram para o movimento da Reforma Sanitaria e para a criagdo do SUS
com novos principios norteadores na saude publica (FERREIRA; SALES,
2017).

A partir desse importante marco para a saude publica brasileira, novas

acOes ocorreram como a criacado do Programa de Assisténcia Integral a Saude
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da Mulher (PAISM) em 1983, que inicialmente se detinha ao planejamento
familiar e assisténcia obstétrica com foco no cuidado do recém-nascido
(BRASIL, 2004).

Apos a implantagdo do PAISM, o Ministério da Saude (MS) passou a
produzir uma série de manuais normativos para determinar os elementos que
deveriam ser garantidos para assisténcia feminina (BRASIL, 1998).

Em 1996, a OMS lancou um relatério intitulado “Recomendagbes da
OMS”, com orienta¢cdes sobre rotinas com tecnologias adequadas ou nao para
0 parto, que foi baseado em evidéncias sobre as praticas mais comuns
(ROCHA; NOVAES, 2010).

Em 1998, o MS publicou a terceira edicdo do manual de pré-natal,
intitulado “Assisténcia pré-natal: normas e manuais técnicos” o qual foi revisado
e republicado em 2000. O objetivo deste manual foi organizar a rede
assistencial, demonstrar a importancia da educacao continuada em saude e
normatizar as praticas oferecidas, tendo como enfoque a melhoria da qualidade
da assisténcia obstétrica no pais (BRASIL, 1998; BRASIL, 2000a).

Em 2000, o MS, com base nas recomendacbes da OMS (1996),
implementou o Programa de Humanizacéo do Parto e Nascimento (PHPN) com
objetivo de assegurar 0 acesso, a cobertura e a qualidade do servi¢o pré-natal,
do parto ao puerpério, direitos das mulheres, cuidado do recém-nascido, e
reducdo das taxas de morbimortalidade materna no Brasil utlizando a
humanizacéo como estratégia (BRASIL, 2000b).

Embora o PAISM contivesse muito das ideias defendidas pelo
movimento de mulheres, era necessario ampliar seu conteddo para atender as

necessidades epidemioldgicas de saude, os anseios e os direitos femininos.
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Somente em 2004, o programa alcancou status de politica passando a se
chamar Politica Nacional de Atencado Integral a Saude da Mulher (PAISM).
Com a implementacdo dessa politica, observou-se o resgate do conceito de
assisténcia integral a mulher, concebendo a atencédo ampliada para além das
guestdes supracitadas e vislumbrando o cuidado com a sexualidade e a
mortalidade materna (BRASIL, 2011).

Em 2011, o MS lancou a Rede Cegonha para assegurar a mulher e a
crianca o0s cuidados e o direito a atencdo humanizada pré-natal,
parto/nascimento, puerpério em todos o0s servicos de saude do SUS,
integrando a assisténcia obstétrica na atengdo basica e na maternidade, e
norteando a atencgédo ao pré-natal (BRASIL, 2011).

Em fevereiro de 2022 o Ministério da Saude numa decisédo unilateral
anunciou a criacdo da Rede de Atencdo Materno-Infantii (RAMI), em
substituicdo a Rede Cegonha, alterando diversas estratégias de assisténcia
materna, e suscitando movimentos sociais e de associacdes e conselhos de
profissionais da saude contra a decisdo (BRASIL, 2022). A publicacdo da OMS
em 2016 intitulada “Cuidados pré-natais para uma experiéncia positiva na
gravidez”, em conjunto com o guideline “Intrapartum care for healthy women
and babies”, publicado em 2014 pelo National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), fundamentaram o langamento das “Diretrizes nacionais de
assisténcia ao parto normal” do MS em 2017, que vigoram até o presente
momento no Brasil (BRASIL, 2017).

Em 2018, a OMS publicou um novo documento intitulado
‘Recomendagbes do cuidado intraparto para uma experiéncia positiva de

nascimento” que apresentou 56 cuidados considerados relevantes classificados


https://scholar.google.com.br/scholar?q=nice+national+institute+for+health+and+care+excellence&hl=pt-BR&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
https://scholar.google.com.br/scholar?q=nice+national+institute+for+health+and+care+excellence&hl=pt-BR&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart
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em recomendados e nao recomendados baseados em evidéncias cientificas.
Dentre esses, estdo as recomendacdes de protecdo e redugcdo do trauma

perineal (OMS, 2018).

4.2 Regido Pélvica - o segmento anatémico de ocorréncia da laceracao

A regido pélvica é composta pelo conjunto de estruturas neuro
musculoesqueléticas na qual o conjunto da estrutura muscular (superficial e
profunda) € denominada assoalho pélvico que se apresenta em formato de
rede sustentando o peso de todos 0s segmentos anatdmicos superiores
(cabeca, tronco e pelve), fornecendo suporte dos 6rgdos abdominopélvicos e
realizando a distribuicdo de pressao intra-abdominal em relacdo a pelve e
membros inferiores (BARACHO, 2018)

No segmento mais profundo do assoalho pélvico, acima do perineo,
encontra-se o diafragma da pelve que é constituido pelos musculos coccigeo
e levantador do anus, tendo o diafragma da pelve funcéo de proteger e separar
a cavidade interna pélvica (BARACHO, 2018).

O musculo levantador do anus que compfe o diafragma pélvico se
divide ainda em trés partes: puborretal, pubococcigeo e iliococcigeo, tendo este
conjunto de musculos um papel importante na manutencéo da continéncia fecal
e sustentacao de visceras abdominopélvicas (BARACHO, 2018),

No segmento mais externo hd a regido do perineo localizado
centralmente no assoalho pélvico, e se relaciona com outras estruturas

funcionais como uretra que tem funcdo miccional, vagina com funcao sexual e
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via de parto e o anus com funcgéo coloproctolégica (BARACHO, 2018; BARROS
et al., 2020).

A representacao anatdémica do perineo tem formato similar a um losango
com porgao anterior e posterior onde se situam estruturas com fungdes
urogenitais na regido anterior e coloproctolégicas na regido posterior. O
segmento central do perineo, denominado corpo central perineal, que é um
tecido fibromuscular, esta situado entre as regides anterior urogenital e
posterior anal, sendo mais relacionado a funcdo de sustentacdo e ancoragem
onde se convergem e entrelagam as fibras musculares (BARACHO, 2018).
Embora o corpo perineal ndo possua sua propria musculatura, constitui-se em
local de origem e insercdo de numerosos musculos (FRITSCH et al., 2004).

As estruturas como uretra, vagina e anus transpassam pelo perineo
situando seus orificios em comunicagcdo com O meio externo para O
desempenho de suas fungdesfisiolégicas (WOODMAN; GRANEY, 2002; WU et
al., 2015; PLOCHOCKI et al., 2016).

Figura 1 — Assoalho pélvico/perineo
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4.3 Laceracao perineal

O trauma perineal, tipo laceragao, caracteriza-se por rasgadura com
ruptura parcial ou total dos tecidos perivaginais e/ou perineais podendo ocorrer
ou n&o associado com descolamento e/ou avulsdo nas estruturas
anatomofuncionais do assoalho pélvico (RIVA; MININI, 2016).

O mecanismo da lesé&o ocorre por pressao, alongamento e estiramento
maximo das fibras dos tecidos de maneira espontanea durante a passagem do
polo cefélico fetal por este segmento (RIVA e MININI, 2016). A laceracdo pode
ocorrer assimétrica na regiao do assoalho pélvico, de forma uni ou bilateral e
podendo comprometer o plano tecidual em diferentes niveis de profundidade
em suas camadas e em extensdo com acometimento de uma ou mais
estruturas anatomicas e de suas funcdes (RIVA; MININI, 2016).

As laceracdes sao classificadas em graus |, I, Ill ou IV. O grau | ocorre
guando ha a lesdo apenas da pele e mucosa vaginal. Quando a lesdo ocorre
nos musculos perineais sem atingir o esfincter anal é classificada em grau Il. O
grau lll ocorre quando a lesdo do perineo envolve o complexo do esfincter
anal. Esse tipo de lesdo é subdividido em 3A, quando a laceracdo atinge
menos de 50% da espessura do esfincter anal externo, 3B mais de 50% da
espessura do esfincter anal externo e 3C quando a laceracdo alcanca o
esfincter anal externo e interno. A laceracao de grau IV ocorre quando a leséo
do perineo envolve o complexo do esfincter anal (esfincter anal interno e

externo) e o epitélio anal e a mucosa retal (ROCG, 2015).
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Figura 2 — Graus de laceragéo perineal
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Fonte: CUNNINGHAM (2011, p. 400)

A ocorréncia de laceracdo é comum entre as puérperas, e a estimativa é
de que 85% e 68,8% de mulheres primiparas e multiparas, respectivamente,
apresentem algum grau de laceragéo apos expulsao fetal (GOH et al., 2018).

Em 2012, HIRAYAMA et al. em estudo transversal baseado nos dados
da Pesquisa Global da OMS em 24 paises com 214.599 mulheres atendidas
em 373 unidades hospitalares, entre 2004 e 2008, observaram disparidades
em relacdo as prevaléncias das laceracdes de graus Il e IV entre os paises
avaliados (China, Cambodja e india 0,1%, Filipinas 15% e no Jap&o 1,4%). E
importante pontuar que o0 estudo concluiu a possivel ocorréncia de
subnotificacdo dos desfechos devido a dificuldade do profissional de realizar a
correta classificagéo.

Em 2016 foram publicados os resultados do estudo do consorcio Euro-
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Peristat que avaliou 1.927.731 relatérios de partos vaginais, realizados, entre
2004 e 2010, em paises da Unido Europeia. Foram identificadas altas
prevaléncias de laceracOes perineais graves na Islandia, Dinamarca e Suécia
(4%) em relacdo a Eslovénia, Chipre, Polbnia, Portugal e Roménia (< 1%).
Esse estudo além de ter avaliado dados de um quantitativo expressivo de
paises, também mostrou que as variacdes das prevaléncias de laceracdes
podem ser decorrentes da aplicagdo de diversas praticas obstétricas

(BLONDEL et al., 2016).

4.4 O trabalho de parto eutécito e distocico

O trabalho de parto se divide em trés estagios clinicos, a saber: o
primeiro periodo € a de dilatacdo lenta e gradual até 4 cm, osegundo periodo é
0 que constitui 0 momento da dilatagdo completa (10 cm) até a expulsdo, e o
terceiro periodo € o de dequitacdo que se refere a expulsdo da placenta apos a
saida do feto (HOFMEYR et al., 2015).

A progressdo normal do parto é denominada parto eutdcito e esta
relacionada a trés fatores: ao Utero (considerado a forca motriz), ao feto
(considerado o objeto) e ao trajeto (considerado a pelve 6ssea materna e
tecidos moles como canal vaginal e masculos). Ja a progressdo anormal do
parto é denominada parto distocico e esta relacionada as alteracbes nos
mesmos fatores supracitados (ZUGAIB, 2016; CUNNINGHAN, 2011).

O parto com distocia apresenta anormalidades funcionais, mecanicas ou
com relagcdo ao tempo de progresséo do trabalho de parto (anormal e lenta).

Quando relacionado ao Uutero, a alteragdo nas contracdes pode dificultar a
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dilatacéo, descida e altura de apresentacao fetal (ZUGAIB, 2016). Quando as
anormalidades sao relacionadas ao feto, a alteracdo da sua apresentacao,
posicéo, tamanho, peso e desproporcdo biacromial fetal podem comprometer
sua participacdo ativa na movimentag&o, descida e posicionamento adequado
para a expulséo.

E quando relacionado ao trajeto, as alteracdes de formato, dimensodes e
tensdes da estrutura 6ssea de pelve e partes moles materna (canal vaginal e
musculatura do assoalho pélvico) podem dificultar a passagem do feto
(ZUGAIB, 2016; CUNNINGHAM, 2011).

As condicbes de distocia podem alterar a progressao e conduzir
aumento do tempo de parto demandando intervengdes por parte da equipe que

podem produzir laceragdes perineais (OMS, 2015).

4.5 O mecanismo de expuls@o no parto e aocorréncia de laceracédo

Os musculos do assoalho pélvico se apresentam em constante estado
de tensd@o e contracdo para manter as funcbes de sustentacdo e contencao.
Entretanto, durante a fase de expulsdo durante o parto é esperado que a
musculatura, fascias e ligamentos perivaginais e do assoalho pélvico tenham
capacidade de flexibilidade, relaxamento e alongamento de aproximadamente
65% (MERIWETHER et al., 2016) para permitir a abertura do hiato e intréito
genital para a passagem cefalica do feto (RIVA; MININI, 2016).

Embora as adaptacbes ocorram desde a gestacdo e continuem
progressivamente na fase ativa do parto, a passagem do polo cefalico pelo

hiato vaginal e perineo em direcdo ao meio externo pode ocasionar pressao,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=MERIWETHER%20KV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26874524

29

distensdo e estiramento muscular. Tais mecanismos podem gerar laceracéo
espontanea nos tecidos tegumentar e nervoso (RIVA; MININI, 2016).

Ha de se considerar também outros fatores que podem tornar os tecidos
mais suscetiveis, como lesdes teciduais prévias, condutas e intervencdes com
praticas que provocam ou favorecem as laceracbes (MERIWETHER et al.,
2016).

A laceragdo pode ser minimizada ou acentuada quando associada a
determinados fatores, tais como: a posicdo adotada pela parturiente, forca
gravitacional, uso do diafragma respiratério e puxo espontaneo (RIVA; MININI,

2016).

4.6 Fatores de risco associados as laceracdes perineais

Os fatores de risco associados a ocorréncia de laceracdes perineais sédo
relativos as caracteristicas sociodemograficas, do feto/recém-nato, maternas e
as condutas e intervencdes realizadas pela equipe obstétrica no trabalho de
parto (SOUZA, 2020).

A laceracdo perineal pode ocorrer por causas multifatoriais como a
rigidez dos tecidos perineais, etapa expulsiva com grande velocidade, tamanho
do feto, distocia da adaptacao da cabeca fetal com a sinfise pubica, adocédo de
posicBes anormais, puxo dirigido, histéria prévia de trauma perineal grave,
macrossomia fetal, segundo estagio do parto prolongado ou administracéo de
ocitocina, entre outras (LIMA et al., 2019).

Com base na revisado sistematica conduzida por Tavares et al. (2022), os

fatores associados a laceracdo perineal foram a idade materna, primiparidade,
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idade gestacional = 42 semanas, perimetro cefalico fetal >35 cm, 2° estagio do
trabalho de parto maior que duas horas, parto vaginal operatério, uso de
ocitocina e indugao do parto.

Entretanto, especificamente com relacdo as laceracdes perineais graves
graus Il e IV, o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2015)
estabeleceu como fatores de risco 0 peso do recém-nascido acima de 4 kg,
distécia de ombro, variedade de posicdo occipitoposterior, etnia materna
asiatica, primiparidade, periodo expulsivo prolongado (entre duas e trés horas
para multiparas, trés e quatro horas para nuliparas com anestesia e maior que
guatro horas para nuliparas sem anestesia), parto com vacuo extrator com ou
sem episiotomia, parto com férceps com ou sem episiotomia (RCOG, 2015),

episiotomia mediana (BARACHO, 2018).

4.6.1 Fatores sociodemograficos

4.6.1.1 Idade materna

A literatura evidencia que a idade materna avancada (acima de 35 anos)
estd associada a iniameras complicacfes perinatais, tais como hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus, pré-eclampsia, eclampsia, prematuridade,
sofrimento fetal, entre outras (ALMEIDA, 2017).

Além disso, a idade avancada pode impactar a integridade e elasticidade
tecidual podendo ocasionar a laceracdo perineal (ARULKUMARAN et al.,
2019). O estudo transversal conduzido por Santos e Nery (2018) analisou 244

prontuarios de pacientes atendidas em uma maternidade em Florianépolis,
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entre fevereiro e junho de 2018. Os autores observaram a ocorréncia de 62,7%
de laceracdo perineal, sendo que desse total, 16,33% adveio de parturientes
com idade acima de 35 anos. Ademais, os autores verificaram que a
prevaléncia de laceracao perineal severa foi 33% superior entre as mulheres
com idade igual ou maior que 35 anos. Os autores verificaram que, embora
tenha ocorrido maior propensdo da ocorréncia de laceragdo perineal em
mulheres com idade acima de 35 anos, algumas informacdes relevantes nos
prontuarios para maior compreensao desse desfecho (dados biométricos da
parturiente, dados biométricos do feto, a apresentacao fetal, possiveis e tipos

de manobras realizadas pelas equipes)

4.6.1.2 Cor da pele

As condicdes de saude das mulheres sdo impactadas por questdes
sociais, econémicas, bioldgicas, raciais, demograficas e relativas também aos
cuidados de saude obstétrica (LIMA et al., 2019).

Realizando um recorte para a questdo da raca, entre as mulheres
negras e pardas se observa prejuizo do acesso a assisténcia adequada
durante o pré-natal, menor vinculo com a maternidade, maior peregrinacao
para serem aceitas nas maternidades, falta de acolhimento, menor garantia do
direito ao acompanhante na ocasido do parto. Ressalta-se que auséncia do
acompanhante no momento do parto esta associada a maior ocorréncia de
praticas ndo recomendadas nos servicos de saude e realizacdo de mais
intervencoes (LEAL et al., 2005; LEAL et al., 2017).

O estudo conduzido por Alves et al. (2021), em 2017, avaliou 5.851
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mulheres que realizaram parto vaginal com o0 objetivo de analisar a
desigualdade racial na assisténcia ao parto e nascimento por meio de
indicadores de boas praticas e intervencdes obstétricas em maternidades da
Rede Cegonha. Os autores verificaram que o quantitativo de negras (8,6%) e
pardas (10,6%) com autorrelato de que n&o foram bem tratadas durante o
trabalho de parto foi superior em relacdo as brancas (7,61%). Tal fator pode
contribuir para o aumento das lacera¢cfes, dado que as praticas e condutas da

equipe representam um fator de risco para esse desfecho (OMS, 2018).

4.6.1.3 Regido de domicilio

A assisténcia ao parto no Brasil apresenta modelo de perfil biomédico,
hegemonico, hospitalar, que valoriza competéncias excessivamente técnicas e
uso de tecnologias, com gestdo do parto intervencionista (OLIVEIRA et al.,
2021). Além deste perfil de modelo, a assisténcia obstétrica no Brasil ocorre de
maneira desorganizada e dispare havendo maior concentracdo de
maternidades nas grandes capitais, locais detentores de servicos com mais
recursos tecnologicos (LEAL et al., 2014).

Em relacdo as grandes capitais, observa-se evidentes desigualdades
sociais e econdmicas. De acordo com Leal et al. (2020), a pior assisténcia pré-
natal e maior proporcdo de partos domiciliares ocorrem na regido Norte (LEAL
et al., 2020). Além disso, € observado que nesse local ocorrem maiores
guantitativos de partos assistidos por parteiras tradicionais em relacdo as
regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, locais que concentram maior niumero de

instituicbes hospitalares e maternidades (MENEZES et al., 2012).
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Embora nas regibes Norte e Nordeste tenha sido observada que a
frequéncia de algumas intervengfes foi menor, ndo significa necessariamente
gue haja um modelo humanizado (LEAL et al., 2014).

Quanto ao profissional que assiste ao parto, quando se compara a
assisténcia prestada por médicos e enfermeiros, a presenca da enfermagem na
atencdo ao parto estd associada a resultados no trabalho de parto e parto
melhores e com reducédo de intervencdes desnecessarias, com mais acesso as
boas praticas recomendadas pela OMS (LEAL, 2020).

Conforme o estudo Demografia Médica no Brasil 2020, viabilizado por
cooperacao técnica entre o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a
Universidade de S&o Paulo (USP), ha menor concentracdo de obstetras nas
regides Norte e Nordeste, em detrimento das regides Sul e Sudeste
(SCHEFFER et al., 2020), sendo o acompanhamento do parto realizado por
outros profissionais ndo médicos, resultando em menor frequéncia de

intervencdes médicas.

4.6.1.4 Nivel de escolaridade materna e condicao social

A baixa escolaridade € um fator que aliado a condicao socioeconémica e
cultural exerce influéncia negativa nas condicbes de saude do bindmio
maternoinfantil, pois impacta no planejamento familiar, na paridade, nos
intervalos entre as gestacfes e partos, cuidados pré-natais, diagndsticos e
tratamentos precoces e orientacées puerperais (FLORENCIO, 2021).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) avaliou o acesso e a qualidade do

pré-natal, considerando a realizacdo de no minimo seis consultas pré-natais,
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de 4,6 milhdes de mulheres atendidas na rede publica e privada entre 2017 e
2019. Constatou-se que o percentual (78,3%) de mulheres com niveis mais
baixos de escolaridade que realizaram o minimo de seis consultas pré-natais
foi inferior em relacédo as mulheres com nivel de escolaridade maior (90,8%). J&
entre as mulheres com nivel superior completo, observou-se que 97%
realizaram o minimo de seis consultas pré-natais. Embora ndo tenham sido
encontrados estudos que associem o0s niveis de escolaridade diretamente com
as laceracgdes perineais, 0 estudo concluiu que niveis maiores de escolaridade
estiveram associados ao inicio precoce e a adesao adequada ao pré-natal com

melhores desfechos gestacionais e perinatais (BRASIL; IBGE, 2021).

4.6.2 Fatores de risco relativos ao feto/recém-nato

4.6.2.1 Peso do recém-nascido

O inicio espontaneo do trabalho de parto de uma gestacéo a termo e sua
progressdo eutdcica esta atrelada também as condi¢cbes biométricas e de
participacéo ativa do feto (REZENDE e MONTENEGRO, 2017)

Espera-se que ao final da gestacéo, o feto apresente aproximadamente
35/36 cm de comprimento da cabeca as nadegas, entre 3000 / 3400g de peso
e 34 cm de perimetro cefalico (REZENDE e MONTENEGRO, 2017).

A macrossomia (peso do RN = 40009) eleva a probabilidade de partos
distocicos por poder acarretar distocia de ombro e leséo do plexo braquial. Tais
fatores podem demandar a realizagdo de parto instrumental com a

possibilidade de ocorréncia de lesdo perineal materna (ACOG, 2000).
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Um estudo de coorte retrospectivo realizado na Suécia, entre 2011 e
2015, avaliou os prontuarios de 1376 puérperas com o objetivo de verificar a
associacao entre 0 peso ao nascer e os desfechos maternos, dentre esses as
laceracOes. A incidéncia de laceracdes entre as puérperas que tiveram recém-
nascidos com peso = 4.500 g foi de 3,5% para as de grau lll e 1,4% para as de
grau IV (TURKMEN et al.,2018).

O estudo de coorte retrospectivo conduzido por Pillai et al. (2020)
observou na amostra de 13.588 recém-nascidos macrossdémicos a ocorréncia
de 240 casos de laceracdes perineais entre as parturientes. Além disso, o
estudo observou que a chance de laceracfes aumentou de acordo com 0 peso
do recém-nascido. Sendo assim, as mulheres que tiveram recém-nascidos com
peso acima de 5000 g tiveram 3,84 vezesmais chances de ocorréncia de
laceracdo, mulheres com recém-nascidos com peso entre 4500-4999 g tiveram
chance 3,0 vezes maior para esse desfecho e as que tiveram recém-nascidos

com peso entre 4000-4499 g, 2,16.

4.6.2.2 Idade gestacional

A participacdo do feto no trabalho de parto ocorre mediante sua
maturidade fisiologica que é esperada no periodo das semanas gestacionais
relativas ao periodo a termo. Logo, a ocorréncia de partos em idade
gestacional pés-termo (= 42 semanas) (SBP, 2017) pode interferir nas
condicBes de vitalidade fetal e na participacdo no parto espontaneo. Isso ocorre
devido as medidas biométricas alteradas que podem demandar intervencdes

para evitar o sofrimento fetal (CUNNINGHAM, 2011, REZENDE e



36

MONTENEGRO, 2017).

O estudo de coorte conduzido por Misal et al. (2021), realizado entre
2020 e 2021 na india com 140 parturientes, teve como um dos objetivos avaliar
a ocorréncia de laceragdes em mulheres acima de 41 semanas de gestacgéo.
Os autores observaram que 6,4% dessas parturientes tiveram laceragdes grau
Il ou IV (MISAL et al., 2021).

Monteiro et al. (2015) realizaram uma coorte retrospectiva com 935
puérperas submetidas ao parto vaginal, entre 2013 e 2014. Os autores
observaram percentual elevado (78,2%) de casos de laceracdes, sendo que
5,3% foram referentes aos graus Ill e IV. Além disso, verificou-se que a idade

gestacional avancada aumentou 30% a chance de laceragbes graves.

4.6.2.3 Apresentacéo fetal

O processo de descida, progressao e expulsdo fetal ocorrem diante da
apresentacao e posicionamento fetal adequados (ZUGAIB, 2016; BARACHO,
2018).

A apresentacdo fetal mais comum e com melhor possibilidade de
progressdo para parto eutdcito transpélvico € a cefélica fletida (polo cefalico
insinuado voltado para baixo em direcdo ao canal pelvigenital e fletido onde o
mento do feto esta aconchegado ao seu esterno), com variedade de posicédo da
regido occiptoposterior voltada para a regido da sinfise pubica da pelve
materna (ZUGAIB, 2016; BARACHO, 2018).

J& as situagBestransversa, cormica, pélvica ou ainda cefalica, porém

com a posicao da cabeca defletida ou anterior com face voltada para a regiao



37

da sinfise pubica da pelve materna s&o classificadas distocitas. Tais
apresentacdes podem dificultar a progresséo fetal e demandar intervengdes
com repercussdes negativas ao perineo (ZUGAIB, 2016; BARACHO, 2018).

O estudo de coorte realizado, entre 2008 e 2014, avaliou os dados de
52.211 prontuérios. Os autores verificaram que dos 1658 partos em posicdo
occiptal posterior, ocorreram 13,8% de laceracdes de graus Ill e IV. Também
foi observado que a posicdo da cabeca fetal posterior aumentou a chance em
89% de laceracbes graves nos partos instrumentais e 45% nos partos néo

instrumentais.

Figura 3 — Apresentacao fetal adequada occipital anterior
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Fonte: ZUGAIB (2018, p. 340)
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4.6.3 Fatores de risco maternos

4.6.3.1 Estado nutricional pré-gestacional e adequacao do ganho de peso
gestacional

O estado nutricional pré-gestacional e o ganho de peso gestacional
podem predizer inUmeros resultados obstétricos (ABRAMS et al., 1995). O
ganho de peso abaixo do recomendado esta associado ao déficit de
crescimento fetal e suas medidas biométricas, baixo peso ao nascer (BPN) e
prematuridade (IOM, 2009). Em contrapartida, a obesidade pré-gestacional é
preditiva para macrossomia (RIDHA et al.; 2017),e o ganho de peso
gestacional excessivo pode acarretar danos para 0 recém-nascido
(macrossomia fetal, despropor¢cdo ceéfalo-pélvica com repercussées como
asfixia), e para a parturiente (diabetes mellitus gestacional, hipertensao arterial,
pré-eclampsia, eclampsia) (KONNO et al., 2007). Além disso, essas mulheres
podem apresentar progressao de parto mais lenta no primeiro estagio com
aumento do tempo do trabalho de parto, o que pode demandar intervencdes
(CARLHALL et al., 2013).

Dentre os fatores supracitados, €é importante enfatizar que a
desproporcdo céfalo-pélvica e a macrossomia podem aumentar o risco de
laceracao perineal devido a utilizacao de parto instrumental (TURKMEN et al.,
2018).

Um estudo retrospectivo, realizado na maternidade de Kairouan, na
Tunisia, em 2010, avaliou 820 recém-nascidos macrossémicos e 800 com peso
até 3999 g. Os autores observaram que 45% das maes de recém-nascidos

macrossdmicos foram classificadas obesas e que desse total, 2,9% tiveram
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laceracdes perineais. Em contrapartida, néo foi identificada laceracao no grupo

de mulheres com recém-nascidos até 3.999 g (RIDHA et al., 2017).

4.6.3.2 Antecedentes obstétricos

4.6.3.2.1 Paridade

As primiparas tém maiores chances de ocorréncia de laceragdes graves
graus lll e IV, o que pode ser parcialmente explicado pelo desconhecimento da
parturiente sobre a funcionalidade e autocontrole dos musculos perivaginais no
momento do parto e pela presenca do ciclo de medo, ansiedade e dor. Tais
guestdes podem acarretar a ativacdo excessiva da tensdo muscular que
dificultam o desprendimento da cabeca (BARACHO, 2018).

Em relacdo as multiparas, € importante considerar o histérico prévio de
lesdo perineal que pode alterar a mobilidade e elasticidade tecidual podendo
aumentar o risco para novas laceracdes. Contudo, descartando este histérico
antecedente, a musculatura de uma multipara que ja experimentou esta
distensibilidade em partos vaginais anteriores tende a apresentar menor risco
de laceracfes graves (BARACHO, 2018).

O estudo transversal conduzido por Souza et al. (2021), realizado em
maternidade publica no Ceard, analisou, 421 prontuarios de puérperas que
tiveram parto vaginal entre 2016 e 2018, e observou que o percentual de
laceracdes entre as multiparas (46,6%) foi inferior em relacdo as primiparas
(53,4%) (SOUZA et al., 2021).

Wilson e Homer (2020) realizaram uma metanalise baseada em 12
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estudos publicados entre 2013 e 2018, com amostra de 515.161 mulheres de
parto vaginal, e observaram que a chance de ocorréncia de lacerac¢des graus lll
e IV foi 3,24vezes maior entre as primiparas, sendo a primiparidade um fator de
risco ndo modificavel, mas que poderia ser associado a massagem perineal
durante o pré-natal destas primiparas como medida para maior conforto

durante o trabalho de parto.

4.6.4 Fatores de risco relacionados a conducédo e intervencdo da equipe

obstétrica no trabalho de parto

4.6.4.1 Inducéo do trabalho de parto

A progressao para a expulsdo no trabalho de parto vaginal espontaneo
ocorre de maneira fisiologica e gradual. Todavia, o processo de adaptacéao e
distensdo muscular nos partos induzidos néo é fisiolégico, o que potencializa o
estiramento das estruturas de forma repentina e a ocorréncia de laceracdes
(REZENDE e MONTENEGRO, 2017).

Andrade et al. (2016), em um estudo transversal realizado em Recife
com 603 puérperas, observaram que a inducdo do trabalho de parto ocorreu
em 431 partos (72%) dos partos e que desse total, 389 mulheres (78%) tiveram
algum tipo de laceracao. O estudo sugeriu que a elevada frequéncia de uso da
inducdo de parto pode explicar parcialmente o grande namero de laceracdes

(ANDRADE et al., 2016).
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4.6.4.2 Posturas adotadas pela parturiente no periodo expulsivo

As posicdes verticalizadas ocorrem quando ha um alinhamento mais
verticalizado dos centros da terceira e quinta vértebras lombares da mulher
(HUANG et al., 2019), modificando a angulacdo da pelve materna, favorecendo
a agao gravitacional, e o alinhamento do canal vaginal, contribuindo para a
descida do feto pelo canal vaginal (RACINET, 2005). Posi¢des verticalizadas
tendem a ser adotadas espontaneamente pelas parturientes diferindo da
posicao de litotomia. (ROCHA et al., 2020).

As posicOes horizontais sdo consideradas as posi¢cdes supinas, como a
posicao litotomia (deitada em decubito dorsal com ou sem uso de perneiras).
Sao aquelas em que o canal vaginal apresenta a posi¢cao da curvatura contra a
gravidade, dificultando a descida fetal no periodo expulsivo (RACINET, 2005).

As posicOes verticais favorecem o encaixe do polo cefalico no canal de
parto, alinhamento da angulacdo do canal de parto com o canal e hiato vaginal.
Essas posicOes favorecem a expansdo dos diametros internos da pelve, a
reducdo da compresséao vascular da veia cava superior direita, a oxigenagao do
feto, proporcionam maiores beneficios a parturiente (conforto, maior tolerancia
a dor e flexibilidade) e reduzem a ocorréncia de trauma perineal espontaneo
(MOREIRA et al., 2021). Diante disso, a OMS (2018) reforcou a orientacao
para o uso das posi¢cdes verticalizadas em razdo dos beneficios apontados
(OMS, 2018).

Em oposicao, a fisiologia das posi¢cées horizontalizadas nao favorece o
parto com os beneficios supracitados sendo mais propicias para a ocorréncia

de laceragbes (GUPTA, 2017; BARACHO, 2018).
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Rocha et al. (2020) realizaram uma revisdo sistematica com metanalise
com base em 26 estudos que avaliaram a associagdo entre as posicoes
verticalizadas e horizontalizadas e a laceracdo perineal. Embora os autores
nao tenham observado que as posicdes verticalizadas impecam as laceracdes
perineais menos graves, observou-se que a adocdo dessas posi¢cdes pode
evitar laceracdes graves. Ademais, esse estudo evidenciou que as posicdes
verticalizadas permitem protagonismo feminino, favorecem a angulacdo do
canal vaginal em relacdo a pelve materna, reduzem a pratica de episiotomia e

intervencéo instrumental (ROCHA et al., 2020).

Figura 4 — Posi¢cfes adotadas no periodo expulsivo

Fonte: BARACHO (2018, p. 273)

4.6.4.3 Analgesia e anestesia

A OMS (2018) recomenda que o0 emprego de métodos néo

farmacoldgicos (técnicas de relaxamento, respiracdo, massagens, compressas
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e banhos) para alivio da dor sejam ofertados antes da analgesia farmacoldgica.
Ressalta-se que a analgesia peridural ou opidides parenterais sao
recomendados durante o trabalho de parto a pedido da parturiente ou na
ocorréncia de procedimentos emergenciais (OMS, 2018).

A analgesia peridural (ou epidural) e a analgesia combinada raqui-
peridural (RPC/ sensorial e motora) aumentam a chance da ocorréncia de
laceracbes perineais devido ao aumento da duracdo do segundo estagio do
parto e chance de parto vaginal instrumental (BRASIL, 2016).

Um estudo de coorte retrospectivo com 23.183 parturientes, entre 2004
e 2016, observou que das 68,24% parturientes que receberam anestesia
peridural, 0,40% sofreram laceracdo grave. O percentual de mulheres com
laceracdo grave foi menor em relacdo as que nao receberam a anestesia
peridural (0,38%). Todavia, ndo foi observada associacdo significativa
(PENUELA et al., 2019).

A metanalise conduzida por Wilson e Homer (2020), com 11 estudos
entre 2013 e 2018, e amostra de 66 044 mulheres, observou que chance de
laceracdes graus Il e IV foi 1.95 vezes maior entre as parturientes submetidas

a anestesia peridural.

4.6.4.4 Manobra de Kristeller

A manobra de Kristeller é a realizacdo de pressdo manual na parte
superior (ou fundo) do utero em dire¢do descendente ao canal de parto. Esse
tipo de intervencdo vem sendo amplamente utilizada sob o argumento de
auxiliar a expulsdo do feto no segundo estagio de parto para aliviar o

sofrimento fetal, a exaustdo materna e o nao prolongamento do tempo



44

expulsivo (HOFMEYR et al., 2017). Todavia, a OMS (2018) n&o recomenda sua
realizagao pelo risco de danos ao feto (fraturas, lesdes cranianas e no sistema
nervoso central) e a parturiente (dor, dificuldade respiratéria, fraturas de
costelas, hematoma abdominal, hipotensao, laceracdes perineais) pela intensa
pressao exercida e com possivel associacdo ao uso de férceps/vacuo extrator
(OMS, 2018).

Estudo transversal realizado no Peru, com 250 puérperas, observou que
46,4% receberam a manobra de Kristeller. Dessas, 32,8% relataram ter sofrido
alguma sequela fisica, 84,2% tiveram laceracéo perivaginal superficial, graus |
e Il e 15,8%, laceracdo perivaginal profunda graus Il e IV (BECERRA-

CHAUCA, 2019).

Figura 5 — Manobra de Kristeller

Fonte: ZUGAIB (http://www.elpartoesnuestro.es.el//)
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4.6.4.5 Parto instrumental

O parto instrumental ocorre quando € utilizado férceps ou vacuo-extrator.
De acordo com as Diretrizes de Parto do Ministério da Saude (2017), a sua
utilizacdo deve ser restrita aos partos com dilatacdo completa e risco de
sofrimento fetal agudo ou prolongamento do segundo periodo de parto
(BRASIL, 2017; SOUZA et al., 2020).

E importante pontuar que o manuseio inadequado e a reduzida
habilidade do profissional com os instrumentos podem causar danos teciduais,
pois esses instrumentos devem penetrar no canal do parto para adequacédo da
pega ao feto requerendo movimentos especificos que forca a distensibilidade
dos tecidos perivaginais (ACOG, 2020).

Um estudo retrospectivo realizado em Istambul, em 2016, analisou os
dados de 98 puérperas que realizaram partos vaginais instrumentalizados com
férceps ou extrator a vacuo. Observou-se que, dos 58 partos instrumentais com
uso do forceps, 23,7% das mulheres tiveram laceracdes (vaginal, cervical e
anal) e dos 43 partos instrumentais com extracdo a vacuo, 18,6% tiveram
laceracdes (vaginal, cervical e anal). O estudo concluiu que nao houve
diferenca significativa entre as lesfes provocadas pelo uso do férceps em
relacéo ao vacuo (CETIN et al., 2017).

A metanalise conduzida por Wilson e Homer (2020), baseada em 18
estudos entre 2013 e 2018, com amostra de 590 883 mulheres, evidenciou que
a chance de ocorréncia destas laceracdes por parto instrumental foi 5,10
vezesmaior. O estudo concluiu que o resultado encontrado estd em

consonancia com outras revisées que indicam a possibilidade da ocorréncia de
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laceracéo perineal por uso de férceps, mesmo que néo tenha sido realizado em

associagao com episiotomia.

Figura 6 — FOrceps e extrator a vacuo
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FIGURA 23-3 Forceps de elland. Sus caracteristas son de
atulacitn desizable, minma curvatura péivica y peso Igero

FIGURA 23-18 A. SISI0MQ DK o COn extacoion por vacio. Lat
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Fonte: CUNNINGHAM (2011, p. 512 e 517)

4.7 Complicacdes associadas as laceracdes perineais

Os traumas como as laceracdes perineais podem gerar diversas
morbidades imediatas, tais como sangramento vaginal, infeccéo, deiscéncia de
sutura e hematoma, edema, quadro algico e repercussao sobre o processo da
amamentacdo (MATHIAS et al., 2015). Outras morbidades em longo prazo
poderdo ocorrer como incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia anal (l1A),
prolapso de érgdos pélvicos (POP), dor crbénica, especialmente relacionada as

fungBes sexuais (SOUZA et al., 2020).
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A IU é caracterizada pela Sociedade Internacional de Continéncia (ICS)
desde 2002 como a perda de qualquer volume de urina de maneira
involuntaria, tendo como um de seus fatores de risco o ciclo gravidico-
puerperal (ICS, 2016). O estudo de coorte prospectivo, realizado entre 2008 e
2012 nos Estados Unidos, avaliou os distUrbios do assoalho pélvico incluindo a
IU em 449 mulheres apés 10 anos da realizacéo do parto vaginal. Observou-se
qgue a chance de IU foi 2,10 vezesmaior entre as mulheres que tiveram
laceracdes graves (HANDA et al., 2012).

A IA, também denominadas OASIS (do inglés, obstetric anal sphincter
injuries), representa a perda involuntaria de fezes e/ou flatos por incapacidade
de manutencéo fisiologica do esfincter anal para a retencdo do contetdo
intestinal (BROWN et al., 2020).

O estudo prospectivo, realizado em S&o Paulo em 2014, com 72
puérperas que tiveram parto vaginal, observou que 8,4 % de mulheres com IA
tiveram ruptura do esfincter anal (OLIVEIRA et al., 2018).

Em revisao sistematica realizada pelo American College of Obstetricians
and Gynecologists, as laceracbfes associadas as lesdes esfincterianas
apresentam risco 2,32 vezes maior para o relato de incontinéncia anal quando
comparadas as mulheres sem lesdes esfincterianas (ACOG, 2018).

A metanalise conduzida por LaCross et al. (2015), com 11 estudos
publicados até 2013 e com amostra de 2288 mulheres, observou que a chance
de IA foi2,66 vezesmaior entre as mulheres com laceracdes graus Il e IV.

O Prolapso de 6rgaos pélvicos (POP) é definido pela ICS, desde 1995,
como a descida ou protusdo dos 6rgaos pélvicos de seus compartimentos em

direcdo ao hiato vaginal que é resultante da falha de sustentacdo e ténus dos
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musculos do assoalho pélvico (BUMP et al., 1996). O POP apresenta etiologia
multifatorial, dentre essas podemos considerar as obstétricas, como partos
vaginais com lesdes no assoalho pélvico e alteracBes esfincterianas (COLLA,
2017; WEINTRAUB et al., 2020).

O estudo de coorte prospectivo, realizado entre 2008 e 2012 nos
Estados Unidos, avaliou 449 mulheres apds 10 anos da realizacdo do parto
vaginal em relacdo aos disturbios do assoalho pélvico incluindo o POP. Foi
observado que dos 57% de casos de laceracdo espontanea, 18% evoluiram
com o POP. Além disso, esse estudo observou que a chance foi 1,88 vezes
maior de POP entre as mulheres que tiveram laceracdo. Os autores concluiram
gue o aumento do prolapso foi mais significativo em mulheres com pelo menos
duas laceracdes. Destaca-se que a associacdo entre a laceracéo perineal e o
prolapso € biologicamente plausivel, sugerindo que a avulsdo do elevador do
anus ocorre com alongamento exacerbado do hiato do elevador durante a
coroacao da cabeca fetal, pode gerarestiramento excessivo no momento do
parto (HANDA et al., 2012).

A dor perineal tanto aguda quanto cronica € uma morbidade relevante
podendo interferir nas funcdes, e comprometer a saude biopsicossocial da
mulher, gerando estresse, desconforto e alteracdo da qualidade de vida
(BELEZA et al., 2012). O estudo realizado nas cidades de Petrolina/PE e
Juazeiro/BA, com amostra de 147 puérperas que realizaram parto vaginal,
observou que 50,3% das mulheres tiveram algum tipo de laceracao, sendo que
desse total 30,6% apresentaram dor (MATHIAS et al., 2015).

Segundo a Ultima revisdo do Manual Diagnéstico e Estatistico dos

Transtornos Mentais (DSM-V) publicada em 2014, as disfungbes sexuais se
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caracterizam pela presenga de dor ou alguma alteracdo das fases do ciclo
sexual, tendo causas primarias ou secundarias adquiridas, como as
decorrentes do trauma perineal (ABDO, 2014).

Considerando a reviséo realizada por Latorre (2018), a disfungéo sexual
mais prevalente em puérperas é a dispareunia que é caracterizada por dor ou
desconforto durante o intercurso sexual, podendo afetar outros dominios da
sexualidade, tendendo a manuteng&o nos casos de traumas perineais graves.
Segundo o estudo de revisdo de Almeida (2020), a dispareunia ocorre em
cerca de 30 a 60% das puérperas que sofreram traumas perineais.

O estudo de coorte conduzido por Fodstad et al. (2016) na Noruega,
entre 2009 e 2010, acompanhou 502 mulheres para avaliagdo a associacao
entre funcdo sexual e laceracédo perineal. Foi verificado aumento da chance

(3,57) de dispareunia entre as mulheres com laceracdes grau lll.
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5 METODOS

5.1 Descricao do estudo principal

O presente trabalho € um dos produtos da pesquisa “Nascer no Brasil:
Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento” cujo objetivo principal foi
conhecer os determinantes, a magnitude e efeitos adversos decorrentes da

cesariana desnecessaria no Brasil.

5.2 Desenho do estudo principal

Trata-se de um inquérito de ambito nacional e de base hospitalar, com
entrevistas as puérperas de maneira presencial durante a internacao, fotografia
do cartdo de pré-natal e transcricdo dos dados do prontuario hospitalar. Apés o
periodo de internacdo, os entrevistadores entraram em contato com a mulher
por telefone aos 45 a 90 dias para coleta de dados sobre desfechos maternos e
neonatais. Os dados dessa pesquisa foram coletados entre fevereiro de 2011 e
outubro de 2012.

O desenho da amostra foi probabilistico em trés estagios: o primeiro
correspondeu aos estabelecimentos de saude sendo elegiveis todas as
instituices de saude com 500 partos/ano ou mais registradas no ano de 2007,
de acordo com o Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos (SINASC), o
gue correspondeu a 1403 dos 3691 estabelecimentos do pais responsaveis por

78,6% dos 2.851.572 nascimentos vivos em 2007. Ao todo, 266 instituicoes de
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saude foram sorteadas em todo o Brasil, sendo entrevistadas 90 puérperas em
cada uma delas (VASCONCELLOS et al., 2014).

O estudo partiu do pressuposto que houve variacdo na ocorréncia de
partos cesareos por tipo de estabelecimentos de saude, segundo a sua
localizagdo geografica e caracteristicas da clientela. Sendo assim, a amostra
foi estratificada por grande regido geogréfica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste), por localizacdo do municipio (Capital e Interior) e por tipo de
clientela (SUS, Privada e Mista) (VASCONCELLOS et al., 2014).

O segundo estagio foi pertinente ao numero de dias necessarios em
cada hospital para realizar as 90 entrevistas com as puérperas em um periodo
de ao menos uma semana incluindo os finais de semana. Para isso, 0 numero
de entrevistas diarias nao ultrapassou 12 para cobrir todos os dias da semana.
Em hospitais com grande volume de partos, mais que 12 partos por dia, 12
delas eram selecionadas aleatoriamente de uma lista de internac¢des incluindo
todos o0s nascimentos diurnos e noturnos. As mulheres e RN que
permaneceram no hospital foram monitorados pelo estudo por 42 dias (para as
mulheres) e 28 dias (para os RN), incluindo os que foram transferidos para
outro hospital (VASCONCELLOS et al., 2014).

Por fim, o terceiro estagio do estudo correspondeu as puérperas. Uma
lista com todas as puérperas na ordem cronolégica dos nascimentos nas
Ultimas 24 horas era elaborada diariamente. Para assegurar a selecao aleatéria
e probabilistica das entrevistas, o escritorio central da pesquisa elaborou
tabelas de selecdo considerando o numero de partos e mulheres a serem
entrevistadas em cada unidade. Esta tabela era consultada para definir

substituicdo de recusas ou mulheres inelegiveis (VASCONCELLOS et al.,
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2014).

5.3 Critérios de elegibilidade e exclusdo do estudo principal

Foram recrutadas mulheres que atenderam aos seguintes critérios de
elegibilidade no estudo de base (baseline):

e Ter o parto em um dos hospitais elegiveis;

e Dar a luz a um recém-nascido vivo independentemente do peso ou da
idade gestacional, ou a um natimorto com nascimento peso = 500 g e/ou
idade gestacional = 22 semanas.

Foram critérios de exclusdo, as mulheres com disturbio mental grave,
gue nado falassem a lingua portuguesa e que fossem surdas (LEAL, 2012,

VASCONCELLOS et al., 2014).

5.4 Instrumentos de coleta de dados do estudo principal

Foram elaborados quatro questionarios eletrénicos para coletar os dados
do estudo principal. O primeiro questionario (Q1) foi aplicado a mulher na
unidade de salude nas primeiras 24 horas apos o parto. Nele foram coletadas
variaveis de identificacdo da mulher, nivel socioecondmico e educacional;
condi¢cBes de vida; historico de salude e obstétrico; dados antropométricos;
informacbes da gestacdo atual, atencdo pré-natal; doencas e uso de
medicacfes durante a gestacao; informacdes sobre parto e pés-parto, bem
como sobre a assisténcia fornecida & mulher e ao recém-nascido. Nesta

mesma etapa foi solicitado o cartdo de pré-natal da gestante para fotocopiar ou
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fotografar.

O segundo questionario (Q2) foi preenchido apos a alta hospitalar, com
base nos dados disponiveis no prontuario médico, relacionadas a assisténcia
pré-natal, admisséo, pré-parto e parto; além de medicacfes e intervencdes
realizadas e da evolucdo do parto. Em caso de necessidade de internagdes
poés-parto, este questionario foi preenchido no 42° dia da alta da mulher ou no
28° dia da alta do recém-nascido.

O terceiro questionario (Q3) foi preenchido através de contato telefonico
com a mae no periodo de 45 e 90 dias ap0s a alta hospitalar, e num segundo
momento entre 6 e 18 meses pos-parto, respectivamente, para coletar os
desfechos maternos e neonatais.

O quarto questionario (Q4) foi aplicado pelo supervisor a direcédo do
hospital para avaliacdo das instalacdes hospitalares: numero de leitos; quadro
de profissionais (quantitativo por especialidade); certificacdo hospitalar (ensino,
referéncia para alto risco, BFI - Iniciativa Hospital Amigo da Crianca - ou outro);
disponibilidade de laboratorio de patologia clinica, unidade de transfusdo de
sangue, banco de leite humano, CTI adulto e neonatal / UTI; conformidade com
protocolo baseado em evidéncias e uso adequado de tecnologia de parto e
nascimento.

Manuais instrutivos foram feitos com descricdo de procedimentos para
selecdo dos participantes do estudo e para coleta de dados a fim de garantir a
padronizacdo das informacdes. Além disso, foram realizados treinamentos da
equipe de entrevistadores com intuito de assegurar a qualidade dos dados e
minimizar erros sistematicos e aleatorios.

A equipe do estudo foi composta por pesquisadores de diferentes
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instituicdes de ensino. Cada microrregido brasileira tinha um coordenador
regional de pesquisa e cada estado brasileiro um coordenador estadual de
pesquisa designado que participou da organizacdo do trabalho de campo e da
selecdo dos supervisores de pesquisa (50 no total) e dos entrevistadores (200
no total).

As entrevistas foram feitas com notebook e os dados exportados
diariamente pelo supervisor para o banco de dados localizado no servidor da
FIOCRUZ no Rio de Janeiro, permitindo o monitoramento em tempo real pelos

coordenadores estaduais.

5.5 Amostra do estudo principal

A amostra do estudo principal foi composta por 23.940 puérperas
entrevistadas.

Foram excluidos registros sem informacdo da puérpera ou sem dados
médicos do recém-nascido durante o processamento dos dados. O tamanho

amostral final foi de 23.894 puérperas.

5.6Métodos do presente estudo

Trata-se de um estudo transversal baseado nos dados do Inquérito
“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre o Parto e Nascimento”.

Para o presente estudo foram excluidas todas as mulheres com
gestacOes gemelares, que foram submetidas a cesariana e aquelas em que foi

realizado episiotomia.
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5.7 Variaveis do presente estudo

5.7.1 Variavel dependente

A variavel dependente do presente estudo foi a laceracao perineal obtida
no questionario da puérpera com base na percepcdo da mulher fundamentada
em duas respostas (2 e 4) relativas a pergunta “Vocé sabe como ficou o seu
perineo (vagina) depois do parto?”: 1. Nao rompeu, ndo cortou € nao deu
pontos 2. Rompeu um pouco, mas nao precisou dar pontos 3. Nao levei pontos,
mas nao sei se rompeu 4. Rompeu e deram pontos 5. Cortaram e deram
pontos 6. Levei pontos, mas ndo sei se rompeu ou se 0 medico cortou 9. Nao
soube informar.As mulheres que responderam positivamente as seguintes
opcOes de resposta (1) Rompeu um pouco, mas nao precisou dar pontos e (2)

Rompeu e deram pontos foram classificadas com laceracéo perineal.

5.7.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram organizadas em um modelo teorico
conceitual com trés niveis de hierarquia distal, intermediario e proximal (Figura
8) com base nas informacdes sociodemograficas, relativas ao feto/recém-nato
e maternas e a conducao e intervencao da equipe obstétrica durante o trabalho
de parto.

No nivel distal foram incluidos os aspectos sociodemograficos: idade

materna; regido de domicilio; cor da pele; nivel de escolaridade e classe
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econbmica. As informacdes dessas variaveis foram obtidas nos Q1 e Q2.

e |dade materna: Foi coletada de forma continua e categorizada em 12 a
19 anos; = 20 a 34 anos; = 35 anos.

e Cor da pele (autorreferida): A classificacdo adotada foi semelhante a
utilizada pelo Censo Demogréfico do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) que estabeleceu cinco categorias: branca, preta,
parda, amarela e indigena. Porém, em funcdo do pequeno numero de
mulheres nas categorias oriental e indigena, 1,1% e 0,4%,
respectivamente, essa variavel foi categorizada em: branca; néo branca.

e Regido de domicilio: Foi categorizada em Norte; Nordeste; Sudeste;
Sul e Centro-Oeste.

e Escolaridade materna: Foi categorizada em Ensino fundamental (EF)
incompleto e completo; EF completo; Ensino médio (EM) completo e
Ensino superior (ES) completo ou mais.

e Classe econbmica: A classificacdo em classes econdmicas foi
realizada de acordo com os Critérios de Classificacdo Econémica no
Brasil, adotado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABIPEME) e Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP,
2008), que estima o poder de compra das pessoas e familias de acordo
com a posse de bens e grau de instrucdo do chefe da familia,
abandonando a pretenséo de classificar as familias em "classes sociais".
A classificacdo é realizada em termos de "classes econdémicas" sendo
trés categorias A+B, C e D+E. Para essa classificacao foram utilizadas

guestdes do questionario da puérpera Q1 (Quadro 1) (ABEP, 2008).
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Quadro 1 — Questdes observadas para classificacdo em classes
econdmicas

Posse de itens (quantidades)

Televisdo em cores (de 0 a 4 ou mais)

Radio (de 0 a 4 ou mais)

Banheiro (de 0 a 4 ou mais)

Automovel (de 0 a 4 ou mais)

Empregada mensalista (de 0 a 4 ou mais)

Maquina de lavar (de 0 a 4 ou mais)

Videocassete e/fou DVD (de 0 a 4 ou mais)

Geladeira (de 0 a 4 ou mais)

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) (de 0 a 4 ou
mais)

Grau de instrucio do chefe da familia (de analfabeto até superior completo)

Fonte: ABEP (2008)

No nivel intermediario, foram incluidas as variaveis que representaram
as caracteristicas do feto/recém-nato: peso ao nascimento para idade
gestacional; apresentacao fetal, e maternas: estado nutricional pré-gestacional
e adequacao do ganho de peso gestacional e paridade. As informacdes foram

obtidas no Q2.

5.7.2.1 Variaveis relativas ao feto/recém-nato

> Peso ao nascimento para idade gestacional: Para a classificacdo do
peso ao nascer para a idade gestacional foram utilizadas as curvas da
International Fetal and New Born Growth Consortium for the 21st
Century(INTERGROWTH21st) que permitem a avaliacdo antropométrica
no periodo fetal, neonatal e pds-natal de criancas, independentemente
da idade gestacional ao nascimento (VILLAR et al., 2014).0s RN foram
categorizados em pequeno para idade gestacional (PIG): abaixo do
percentil 10); adequado para idade gestacional (AlG): (entre o percentil

10 e 90) e grande para idade gestacional (GIG):acima do percentil 90). A
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informag&o do peso e da idade gestacional foi obtida no Q2 e/ou cartao

do recém-nascido.

» Apresentacdo fetal: Foi categorizada em cefélica; pélvica. Tal

informacéo foi obtida no Q2.

5.7.2.2 Variaveis maternas

» Estado nutricional pré-gestacional: Para classificacdo do estado

nutricional pré-gestacional, foram utilizados os pontos de corte
preconizados pelo Institute of Medicine (IOM) com base no IMC (Peso
(kg) /altura (m?)) pré-gestacional. As puérperas foram classificadas com
baixo peso (<18,5 kg/m?); eutréficas (218,5 a <24,9 kg/m?); sobrepeso

(225 a <29,9 kg/m?) obesas (230 kg/m?) (IOM, 2009). (Quadro 2).

Quadro 2 - Pontos de corte utilizados para classificagdo do estado
nutricional pré-gestacional, ganho ponderal e taxa de ganho de peso no
segundo e terceiro trimestre

IMC Pré- Estado Ganho de Taxa de ganho de
Gestacional Nutricional Peso Total peso semanal de peso
Kg/m? Pré-Gestacional (k@) no segundo e terceiro
trimestre de gestacéao (g)
<185 Baixo peso 12,5-18,0 0,51 (0,44-0,58)
18,5 - 24,9 Eutrdfica 11,5-16,0 0,42 (0,35-0,50)
25,0 -29,9 Sobrepeso 7,0-11,5 0,28 (0,23-0,33)
>30,0 Obesidade 5,0-9,0 0,22 (0,17-0,27)

Fonte: IOM (2009)

> Adequacdo do ganho de peso gestacional: O ganho de peso

gestacional foi definido pela subtracdo do peso ao final da gestacdo em
relacdo ao peso no inicio da gestacdo considerando a idade gestacional
de cada mulher que foi estimada pela ultrassonografia precoce. O peso
ao final da gestacdo foi referido pela gestante e, na auséncia dessa

informagé&o foi utilizado o peso da ultima consulta contido no cartdo de
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pré-natal. Do mesmo modo, 0 peso pré-gestacional foi referido pela

puérpera ou coletado no cartdo de pré-natal até a 122 semana

gestacional. A adequacédo do ganho de peso foi corrigida pela idade
gestacional no nascimento.

> Paridade: Foi categorizada como primipara ou multipara. Essa
informacéo foi obtida no Q2.

No nivel proximal foram consideradas as variaveis relacionadas a
conducdo e intervencdo da equipe obstétrica no trabalho de parto (inducéo no
trabalho de parto; posicdo da mulher no parto; analgésicos/anestesia; manobra
de Kiristeller; parto instrumental). Todas as informacdes desse nivel foram

obtidas no Q2.

5.7.2.3 Variaveis da conducdao e intervencdes da equipe obstétrica durante
o trabalho de parto
> Inducdo do trabalho de parto: Categorizada em nao; sim.
> Posicao da parturiente adotada no periodo expulsivo: Categorizada
em verticalizada; horizontalizada.
> Prescricdo de analgésicos/anestésicos durante o trabalho de parto:
Categorizada em nao; sim.
> Manobra de Kristeller: Categorizada em realizada; ndo realizada.
> Parto instrumental: Categorizado em sim (férceps; vacuo-extrator);

vaginal.
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6 ANALISES ESTATISTICAS

Para a andlise dos dados, inicialmente, foram estimadas as frequéncias
absolutas e relativas das varidveis preditoras. A analise bivariada utilizou o
teste qui-quadrado de Pearson, o oddsratio (OR) e intervalos de confiancga (IC)
a 95% para avaliar a associacdo das variaveis. Para a realizacdo da analise
multivariada foi utilizado o modelo de regressdo logistica para identificar as
variaveis associadas a laceracdo perineal. As variaveis com p valor <0,20 na
analise bivariada serdo selecionadas para analise multivariada. Apenas as
variaveis com o valor <0,05 no modelo multivariado foram mantidas no modelo
final. As variaveis colineares com fator de inflagcdo de variancia <10 foram

excluidas do modelo.
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7 QUESTOES ETICAS

O Inquérito foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ (Parecer n°92/10; CAE:
0096.0.031.000-10) (ANEXO 1). Todas as mulheres participantes concederam
suas entrevistas e cessao de suas informacdes por meio de um Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). O projeto esteve de acordo aos
principios éticos de ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia
contidas na resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996).

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ (Parecer 5.486.223;
CAAE:57347922.2.0000.5269), cumprindo os preceitos da Resolucdo n°

466/2012 do Conselho Nacional de Saude.



62

8 ARTIGO CIENTIFICO
FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A LACERACAO PERINEAL: UMA
ANALISE BASEADA NOS DADOS DO INQUERITO NASCER NO BRASIL

Luciana Mamede Gomes, Daniele Marano, Marcos Augusto Bastos Dias, Paulo

Borges

RESUMO

Introducdo: Diferentes fatores estdo associados a laceracdo perineal, todavia
os resultados dos estudos séo divergentes e nao representativos. Objetivo:
Verificar a prevaléncia da laceracdo perineal e seus principais fatores de risco.
Métodos: Estudo transversal de ambito nacional e base hospitalar, realizado
entre 2011 e 2012, com 23.894 puérperas. Foram excluidas as mulheres com
gestacdo gemelar, que foram submetidas a cesariana e aquelas em que foi
realizado episiotomia. A ocorréncia da laceracao perineal foi registrada com
base na percepcdo da mulher, em entrevista apdés o parto, e as variaveis
independentes foram organizadas em trés niveis distal, intermediario e
proximal. A avaliacdo foi realizada a partir dos resultados das analises
bivariadas e de seus respectivos valores-p, com nivel de significancia < 0,20.
Para a analise multivariada, foram inseridas as variaveis contidas no nivel
distal, conservadas no modelo quando significativas. Resultados: Das 5.397
puérperas avaliadas, 48% relataram ter tido laceracdo perineal. Os fatores
associados ao desfecho no nivel distal foram a idade materna entre 12 e 19
anos (OR= 1,37; IC 95%: 1,03-1,83) e a regidao de domicilio (Centro-Oeste
(OR= 2,42; IC 95%: 1,49-3,94), Sudeste (OR= 2,31; IC 95%: 1,54-3,46), Sul
(OR= 1,73; IC 95%: 1,12-2,68), Nordeste (OR= 1,55; IC 95%: 1,05-2,30). No
nivel intermediario, foi 0 peso ao nascimento referente ao recém-nascido
pequeno para idade gestacional (OR= 0,53; IC 95%: 0,36-0,80) e a
primiparidade (OR= 2,72; IC 95%: 1,99-3,70). No nivel proximal, apenas a
manobra de Kristeller foi associada ao desfecho (OR=1,41; IC 95% 1,14-1,75).
Concluséo: Os fatores sociodemogréficos, relacionados ao recém-nato e as
condutas e intervencdes da equipe na assisténcia ao parto foram associados a
laceracdo. Reitera-se a importancia do pré-natal e a adocdo das praticas de
assisténcia ao parto vigentes como medida para aprimorar a qualidade de vida
das mulheres brasileiras.

Palavras-chave: Laceracao Perineal. Fatores de Risco. Parto Normal.
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ABSTRACT

Introduction: Different factors are associated with perineal laceration, however
the results of the studies are divergent and not representative. Objective: To
verify the prevalence of perineal laceration and its main risk factors. Methods:
Cross-sectional nationwide, hospital-based study, conducted between 2011 and
2012, with 23,894 postpartum women. Women with twin pregnancies, who
underwent cesarean section and who underwent episiotomy were excluded.
The occurrence of perineal laceration was recorded based on the woman's
perception, in an interview after childbirth, and the independent variables were
organized into three distal, intermediate and proximal levels. The evaluation
was carried out based on the results of the bivariate analyzes and their
respective p-values, with a significance level < 0.20. For the multivariate
analysis, the variables contained in the distal level were inserted, kept in the
model when significant. Results: Of the 5,397 postpartum women evaluated,
48% reported having had a perineal laceration. The factors associated with the
outcome at the distal level were maternal age between 12 and 19 years (OR=
1.37; 95% CI: 1.03-1.83) and region of domicile (Midwest (OR= 2, 42; 95% CI:
1.49-3.94), Southeast (OR= 2.31; 95% CI: 1.54-3.46), South (OR= 1.73; 95%
Cl: 1. 12-2.68), Northeast (OR= 1.55; 95% CI: 1.05-2.30). At the intermediate
level, it was the birth weight for the small-for-gestational-age newborn (OR= 0
.53; 95% CI: 0.36-0.80) and primiparity (OR= 2.72; 95% CI: 1.99-3.70). At the
proximal level, only the Kristeller maneuver was associated with outcome (OR=
1.41; 95% CI 1.14-1.75) Conclusion: Sociodemographic factors, factors related
to the newborn and the conduct and interventions of the team in childbirth care
were associated with laceration. It reiterates the importance of prenatal care
and the adoption of current delivery care practices as a measure to improve the
quality of life of Brazilian women.

Keywords: Perineal Laceration. Risk factors. Normal birth.
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Introducéo

Em 2018, o documento “Recomendagbes do cuidado intraparto para
uma experiéncia positiva de nascimento”, publicado pela Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), considerou incluir a protecéo e a reducao do trauma perineal
como questdo de saude materna pertinente dentre as 56 recomendacdes
relevantes para os cuidados durante o periodo intraparto (OMS, 2018).

O trauma perineal é caracterizado por algum dano ocorrido no perineo e
gue pode se estender para outras estruturas anatbmicas que compdem o
assoalho pélvico (SILVA et al.,, 2018). Esse desfecho materno pode ser
produzido por uma laceracao perineal de maneira espontanea e involuntaria
gue ocorre durante o parto vaginal e/ou pela realizacdo da episiotomia
(CAMARGO et al., 2019).

As laceracOes perineais sao classificadas em graus I, I, 11l ou IV, sendo
gue as de grau lll e IV, embora sejam menos prevalentes, podem causar maior
comprometimento do plano tecidual afetando mais as estruturas anatébmicas do
assoalho pélvico e desencadear disfuncbes sexuais, ginecoldgicas, urinarias,
coloproctologicas e de sustentacdo dos orgaos pélvicos. Além disso, podem
acarretar repercussées cronicas, como quadro algico, o que demanda
intervencdes terapéuticas (BO et al., 2021).

Sao multifatoriais os fatores de risco associados as laceracfes perineais,
tais como as caracteristicas sociodemograficas, relativas as carateristicas do
feto/recém-nato, maternas e também as condutas e intervencfes da equipe
obstétrica durante o trabalho de parto (OMS, 2018). De acordo com Tavares et

al. (2022), os principais fatores de risco associados as laceragfes perineais
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foram a idade materna entre 27 e 30 anos, primiparidade, idade gestacional =
42 semanas, perimetro cefalico fetal > 35 cm, 2° estagio do trabalho de parto
com duracdo maior que duas horas, parto vaginal operatorio, uso de ocitocina e
inducdo do parto. JA o Royal College of Obstetricians and Gynecologists
(RCOG) destacou como fatores de risco, especialmente para laceragdes graus
lll e IV, o peso do recém-nascido acima de 4 kg, distécia de ombro, variedade
de posicdo occipito posterior, etnia materna asiatica, primiparidade, periodo
expulsivo prolongado e parto instrumental com ou sem episiotomia (RCOG,
2015).

Apesar de inumeros estudos ja terem elucidado os principais fatores
associados as laceragcOes perineais, nota-se que o0s resultados ainda séo
divergentes. Além disso, ndo foram encontrados artigos que analisaram o0s
principais fatores de forma conjunta e com base em dados de ambito nacional.
Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar a associacdo entre a
laceracdo perineal e os fatores de risco sociodemograficos, caracteristicas
relacionadas ao feto/recém-nato, maternas e as condutas e intervencdes da

equipe obstétrica na assisténcia ao trabalho de parto.

Métodos

Este estudo faz parte da pesquisa de ambito nacional e de base
hospitalar intitulada “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e
Nascimento” realizada entre 2011 e 2012.

A amostra compreendeu trés estagios de selecdo. No primeiro, hospitais

com 500 ou mais nascimentos/ano em 2007 foram selecionados e
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estratificados de acordo com as cinco macrorregides do Brasil, a localizacao
(capital ou interior) e o tipo de hospital (privado, publico ou misto), definindo 30
estratos. No segundo estagio, foi calculado o nimero de dias necessarios para
alcancar a amostra fixada de 90 puérperas por hospital (minimo de 7 dias em
cada hospital). O tempo minimo foi determinado na suposicdo que o
atendimento se diferencia de acordo com os dias da semana. Finalmente, no
terceiro estagio, foram selecionadas as puérperas até completar a amostra
prevista para cada hospital. Os dados foram coletados dos prontuarios das
mulheres e dos recém-nascidos e, os cartdes de pré-natal das gestantes foram
fotografados (LEAL et al.,, 2012). O tamanho final da amostra foi de 23.894
puérperas. Demais detalhes em relacdo ao desenho amostral sédo encontrados
no estudo de Vasconcellos et al. (2014) e sobre a coleta dos dados, em Leal et
al. (2012).

Nesse estudo foram incluidas as mulheres que deram a luz a um recém-
nascido vivo, independentemente do peso ou idade gestacional, ou natimorto
com peso =500 g e/ou idade gestacional = 22 semanas de gestacéo e,
excluidas as com transtorno mental grave, surdas ou estrangeiras que néao
compreendiam a lingua portuguesa (LEAL et al., 2012).

No presente estudo, foram avaliadas 5.397 puérperas dado que foram
excluidas 43 mulheres com gestacfes gemelares, 12.409 com partos cesarea
e 5.683 com relato de terem sofrido episiotomia.

A variavel dependente do presente estudo foi a laceracao perineal obtida
no questionario da puérpera com base na percep¢do da mulher fundamentada
em duas respostas (2 e 4) relativas a pergunta “Vocé sabe como ficou o seu

perineo (vagina) depois do parto?”: 1. Nao rompeu, ndo cortou e nao deu
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pontos 2. Rompeu um pouco, mas nao precisou dar pontos 3. Nao levei pontos,
mas nao sei se rompeu 4. Rompeu e deram pontos 5. Cortaram e deram
pontos 6. Levei pontos, mas ndo sei se rompeu ou se o médico cortou 9. N&do
soube informar. As mulheres que responderam positivamente as seguintes
opcoes de resposta (1) Rompeu um pouco, mas nao precisou dar pontos e (2)
Rompeu e deram pontos foram classificadas com laceracgéo perineal.

As variaveis independentes foram organizadas em um modelo teérico
conceitual por nivel de proximidade com o desfecho que incluiu fatores

preditores da laceracao perineal baseados na literatura.

Figura 1- Modelo tedrico conceitual dos fatores preditores da

laceracao perineal

Nivel distal

Nivel intermediario

Nivel proximal

Variaveis
sociodemograficas

Variaveis relativas
ao feto/recém-nato e

Variaveis relativas as
condutas e

maternas intervencgdes da equipe
obstétrica no trabalho
de parto
H 3
e Idade materna e Pesoao ¢ Inducdo do trabalho
nascimento de parto
e Regido de por idade gestacional
domicilio e Posicdo da

e Cor da pele

e Escolaridade
materna

e Apresentacéo fetal

e Estado nutricional
pré-gestacional

e Adequacédo do

parturiente no
periodo expulsivo

e Usode
analgesia/anestesia

e Manobra de

ganho de peso Kristeller
e Classe econdmica gestacional
e Parto instrumental
e Paridade

Laceracao perineal




68

No nivel distal foram incluidos os aspectos sociodemogréficos: idade
materna (12 a 19 anos, = 20 a 34 anos, = 35 anos); regido de domicilio (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Sul);cor da pele (branca, nao
branca);escolaridade materna em anos completos (ensino fundamental
incompleto e completo, ensino médio completo ou ensino superior completo) e
classe economica (A+B, C, D + E).

A cor da pele foi autorreferida conforme recomendacdo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Economia (IBGE). Optou-se por unir em uma unica
categoria denominada n&o brancas as mulheres pretas, pardas e amarelas, em
razao do pequeno tamanho amostral referente as cores pardas e amarelas.

A classe econdmica foi baseada no critério de classificagdo econémica
adotado pela Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABIPEME) e
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2008). Essa variavel
foi definida com base nos bens da familia sendo ao final aplicado um escore
para definir os grupos socioeconémicos em cinco categorias de A a E (ABEP,
2008).

No nivel intermediario foram incluidas as variaveis referentes ao
feto/recém-nato (peso ao nascer para idade gestacional (pequeno para idade
gestacional (PIG), adequado para idade gestacional (AIG) e grande para idade
gestacional (GIG)) e apresentacdo fetal (cefélica, pélvica, cormica e
transversa)) e maternas (estado nutricional pré-gestacional, adequacdo do
ganho de peso gestacional e paridade).

Para a classificacdo do peso ao nascer para a idade gestacional foram
consideradas as curvas do International Fetal and New Born Growth

Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH21st) (DUTRA et al., 2021).
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Dessa forma, recém-nascidos com peso ao nascer abaixo do percentil 10
foram categorizados em PIG; entre os percentis 10 e 90, AIG e acima do
percentil 90, GIG.

Para classificacdo do estado nutricional pré-gestacional foram utilizados
0s pontos de corte preconizados pelo Institute of Medicine (IOM) com base no
IMC (Peso (kg) /altura (m2)) pré-gestacional. As puérperas foram classificadas
com baixo peso (<18,5 kg/m2); eutréficas (218,5 a <24,9 kg/m2); sobrepeso
(225 a =29,9 kg/m2) obesas (=30 kg/m2) (IOM, 2009).0 ganho de peso
gestacional foi definido pela subtracdo do peso ao final da gestacédo em relagéo
ao peso no inicio da gestacdo considerando a idade gestacional de cada
mulher que foi estimada pela ultrassonografia precoce. O peso ao final da
gestacdo foi referido pela gestante e, na auséncia dessa informacao foi
utilizado o peso da ultima consulta contido no cartdo de pré-natal. Do mesmo
modo, o peso pré-gestacional foi referido pela puérpera ou coletado no cartdo
de pré-natal até a 122 semana gestacional. A adequacdo do ganho de peso foi
corrigida pela idade gestacional no nascimento.

No nivel proximal foram consideradas as variaveis relacionadas a
conducédo e intervencdo da equipe obstétrica no trabalho de parto: inducéo
trabalho de parto (ndo, sim); posicdo da parturiente no periodo expulsivo
(vertical, horizontal); uso de analgesia/anestesia (ndo, sim); manobra de
Kristeller (ndo, sim); parto instrumental (ndo, sim).

Para a andlise dos dados, inicialmente, foram estimadas as frequéncias
absolutas e relativas das variaveis preditoras. Na analise bivariada foi utilizado
o0 teste qui-quadrado de Pearson, o oddsratio (OR) e intervalo de confianca (IC)

de 95%. Para a realizacdo da analise multivariada foi utilizado o modelo de
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regressao logistica para identificar as varidveis associadas a laceracdo
perineal.

As variaveis com p valor <0,20 na andlise bivariada foram selecionadas
para analise multivariada. Apenas as variaveis com p valor <0,05 no modelo
multivariado foram mantidas no modelo final.

O estudo principal foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz (Parecer
n° 92/10; CAE: 0096.0.031.000-10). A presente pesquisa foi submetida ao CEP
do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente
Fernandes Figueira e aprovada pelo Parecer 5.486.223
CAAE: 57347922.2.0000.5269, cumprindo o0s preceitos da Resolucéo
n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Todas as mulheres participantes
concederam suas entrevistas e informacdes por meio de um termo de

consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Com base nos critérios de elegibilidade empregados no presente estudo,
foram avaliadas 5.397 puérperas sendo que 2.640 (48,9 %) relataram a
ocorréncia de laceracao perineal no parto.

Dentre as puérperas avaliadas, 70,8% tinham entre 20 e 34 anos, 39,3%
residiam no Sudeste, 75,2% eram pretas/pardas, 69% cursaram 0 ensino
fundamental (incompleto ou completo) e 72% eram multiparas. Em relacdo as
caracteristicas do feto, 90% apresentaram posicdo cefalica e 79% foram

classificados AlG. Quanto as condutas e intervencdes da equipe obstétrica,
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94% das puérperas ndo receberam analgesia/anestesia e 24% foram
submetidas a realizagdo da manobra de Kristeller (Tabela 1).

Nos resultados da analise bivariada para todas as variaveis
independentes incluidas no modelo, verificou-se que, no nivel distal, as
seguintes variaveis foram associadas ao desfecho: idade materna entre 12 e
19 anos (OR=1,78; IC 95% 1,30-2,44), regido de domicilio Centro-Oeste (OR=
2,57; IC 95% 1,56-4,25), Sudeste (OR= 2,58; IC 95% 1,65-4,04), Sul (OR=
1,82; IC 95% 1,18-2,81), Nordeste (OR= 1,60; IC 95% 1,04-2,44: ), cor da pele
preta (OR= 0,67; IC 95% 0,55-0,81), escolaridade ensino fundamental
incompleto/completo (OR= 0,42; IC 95% 0,24-0,72), classe socioeconémica D
e E (OR= 0,38; IC 95% 0,26-0,56). No nivel intermediario, os fatores
associados a laceracao perineal foram ser PIG (OR= 0,57; IC 95% 0,39-0,85),
ter tido ganho de peso gestacional insuficiente (OR=0,80; IC 95% 0,65-0,98) e
ser primipara(OR= 3,21; IC 95% 2,40-4,30).

No nivel proximal, apenas a manobra de Kristeller (OR= 1,51; IC 95%
1,20-1,90) e o parto instrumental uso de férceps/vacuo extrator (OR = 3,15; IC
95% 1,36-7,30) foram associados a laceracao.

A Tabela 2 contém os dados da analise multivariada. Verificou-se
associacao significativa entre a laceracdo perineal e as seguintes variaveis:
idade materna entre 12 e 19 anos (OR= 1,37; IC 95% 1,03-1,83), regido de
domicilio Centro-Oeste (OR= 2,42; IC 95% 1,49-3,94), Sudeste (OR= 2,31; IC
95% 1,54-3,46), Sul (OR= 1,73; IC 95% 1,12-2,68), Nordeste (OR= 1,55; IC
95% 1,05-2,30), PIG (OR= 0,53; IC 95% 0,36-0,80), primiparidade (OR= 2,72;

IC 95% 1,99-3,70) e manobra de Kristeller (OR=1,41; IC 95% 1,14-1,75).
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Discussao

Embora inUmeros estudos ja tenham sido realizados para avaliar a
prevaléncia da laceracdo perineal e os seus principais fatores associados,
ainda persistem lacunas no conhecimento (TAVARES et al., 2022). Diante das
disparidades metodoldgicas entre os artigos no que tange a classificacdo das
laceracdes e 0s seus principais fatores de risco, existe a recomendacéo para a
realizacdo de novos estudos nessa teméatica (TAVARES et al., 2022).

O presente estudo verificou que a prevaléncia de laceracédo perineal
entre as mulheres brasileiras foi de 48%, percentual divergente a inumeros
estudos (LINS et al.,, 2019, ABEDZADEH et al., 2019). De acordo com o
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), a frequéncia
inerente a algum grau de laceracéo perineal é considerada esperada entre 53%
e 73% (ACOG, 2018). A coorte conduzida por Monteiro et al. (2016), com
base nos dados contidos nos prontuarios de 935 mulheres que nédo sofreram
episiotomia, verificou que 78,2% das mulheres tiveram algum grau de
laceracdo perineal. De forma semelhante, a coorte prospectiva, com 222
mulheres que tiveram parto vaginal e sem episiotomia, verificou que a
incidéncia de laceracao perineal foi de 79,7%.

De acordo com os autores, a incidéncia desse desfecho foi maior em
relacdo as outras intituicbes com perfil semelhante e que o comportamento
intervencionista por parte do profissional que asssiste o parto pode ter
persistido mesmo tendo sido avaliado mulheres atendidas em unidade com
proposta de atendimento humanizado (LINS et al., 2019). Ja o estudo

transversal realizado no Ird, em 2015, com 3.255 mulheres, verificou menor
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percentual (16%) de laceracdo em relagéo aos estudos supracitados e a ACOG
(2018).

Mesmo diante desse resultado com menor ocorréncia de laceragéo
perienal, os autores enfatizaram a importancia na formagéo profissional como
medida para melhorar a qualidade da assisténcia obstétrica e assim obter uma
melhor de vida das mulheres (ABEDZADEH et al., 2019).

Em relacdo aos fatores associados a laceragdo perineal, o presente
estudo observou que dentre as variaveis inseridas no nivel distal
(sociodemograficas), a idade materna e a regido de domicilio foram associadas
ao desfecho. Verificou-se que a chance de laceracao perineal foi 37% maior
entre as adolescentes (12 e 19 anos). Da mesma forma, Matei et al. (2021)
observaram em um estudo retrospectivo observacional, realizado na Roménia,
entre 2020 e 2021, com 1498 mulheres sendo 298 adolescentes, que a chance
de laceracéo entre as adolescentes foi 89% superior em relacéo as adultas.
Todavia, Lopes et al. (2019) verificaram que a idade materna acima de 35 anos
aumentou a chance de laceracéo perineal, achado que néo foi encontrado em
nosso estudo.

De acordo com Gemma (2016), a primiparidade pode parcialmente explicar o
fato de as adolescentes terem chance aumentada de laceracao perineal devido
a reducéao de distensibilidade da musculatura perineal que ocorre nesse grupo.

E relevante ressaltar que os desfechos de salde também sofrem
influéncia  multifatorial e complexa advindas das desigualdades
socioeconémicas (BRASIL, 2015) e na oferta dos servicos de saude entre as

regides do pais (SZWARCWALD et al., 2021).
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Por mais que ocorram disparidades no perfil de assisténcia obstétrica entre as
regides do pais (perfil epidemiolégico de saude, demogréafico dos usuarios,
guantitativo e especialidade dos profissionais da salde, organizacao e oferta
da rede, acesso geografico, politica vigente de saude (BRASIL, 2008),
observou-se neste estudo que em todas as regifes do pais, com excecao da
Norte, as parturientes obtiveram chance aumentada para laceracdo perineal
sendo mais preponderante nas regides Centro-Oeste e Sul.

Em relacdo ao resultado da regido Norte, a frequéncia reduzida de laceracao
perineal ndo representa necessariamente a ado¢cao de boas praticas no parto.
Segundo a pesquisa conduzida por Leal et al. (2014), desfechos obstétricos
das regides Norte e Nordeste foram de maneira geral desfavoraveis em ambas
as regioes (LEAL et al., 2014).

A implantacdo da Rede Cegonha em 2011 teve como objetivo garantir a
assisténcia pré-natal de qualidade e parto seguro e humanizado para todas as
mulheres. E importante destacar que no periodo da pesquisa maior, a regiao
Centro-Oeste ndo havia implementado completamente essa estratégia
(SANTOS et al., 2013) dado que a adesao foi iniciada apenas em 2012 com o
menor indice (8,86%) de participacdo dos estabelecimentos de saude que a
colocou na ultima posicdo dentre as regifes do Brasil na adesdo a estratégia
(NUNES et al., 2017).

Ainda sobre a associacdo entre as regides do pais e a laceracéo
perineal, € importante pontuar que embora a regido Sul apresente os melhores
indicadores sociais e econdmicos e boas condi¢cdes de cobertura de servicos
de saude nos trés niveis de atencdo (Brasil, 2010), a oferta de assisténcia

humanizada no pré-natal, parto e puerpério ainda ocorre de maneira
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heterogénea e fragil (PEREIRA et al., 2018), o que acarreta indicadores
perinatais negativos (NUNES et al., 2017).

Outrossim, nas regides supracitadas, o perfil do modelo de atencéo ao
parto € tecnocratico e centrado no médico(ROCHA e FERREIRA, 2020) em
detrimento do modelo humanizado baseado na assisténcia praticada também
pela enfermagem que € menos intervencionista (GAMA et al., 2021), o que
favorece a manutencdo da integridade perineal (GOMES et al., 2020). De
acordo com oestudo realizado por Scheffer et al. em 2011 e repetido em 2013,
mesmo periodo da pesquisa “Nascer no Brasil”, a distribuicdo regional de
médicos especialistas ginecologistas e obstetras foi maior nas regides Sudeste
(9.738) e Sul (4.124) em relacdo as demais (Nordeste (3.855), Centro-Oeste
(2.187), Norte (896). E nas areas rurais das regides Norte e Nordeste, verificou-
se cenario com elevada assisténcia prestada por enfermeiras e parteiras (cerca
de 40%), em consonancia com a alta proporcao de partos domiciliares destas
regides (BRASIL, 2010). Essa diferenca no perfil dos profissionais que prestam
assisténcia ao parto na regido Norte pode explicar a menor prevaléncia de
laceracdes perineais nesta regiao.

Dentre as variaveis contidas no nivel intermediario (caracteristicas do
feto/recém-nato e maternas), verificou-se, neste estudo, que o peso ao nascer
de acordo com a idade gestacional e a paridade foram associadas a laceracao
perineal. De acordo com a literatura, a macrossomia (peso do recém-nascido =
40009g) e a prematuridade elevam a probabilidade de partos distocicos que
podem demandar a realizacdo de parto instrumental (ACOG, 2000;
CUNNINGHAM, 2011; REZENDE e MONTENEGRO, 2017). No presente

estudo, o nascimento de recém-nascido PIG foi protetivo para a laceracao
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perineal. Em concordancia, Vieira et al. (2019), em estudo de coorte com
212.101 recém-nascidos, verificaram menor chance de laceragcfes graves entre
0s 12.152 recém-nascido classificados como PIG. De acordo com os autores,
esse resultado pode ser parcialmente explicado pelas reduzidas caracteristicas
biométricas (peso, comprimento) que reduzem os desafios mecanicos no
trajeto de canal de parto e perineo. (BARACHO, 2018)

Ainda no nivel intermediario, o presente estudo observou maior chance
para a ocorréncia de laceracdo perineal entre as primiparas. De forma
semelhante, Wilson e Homer (2020) conduziram uma metanalise com 12
estudos publicados entre 2013 e 2018 com amostra de 515.161 mulheres, e
observaram que a chance de ocorréncia de laceracdes graus lll e IV foi 3,24
vezes maior entre as primiparas. O estudo transversal conduzido por Souza et
al. (2021), com base nas informacfes de 421 prontuarios de puérperas que
tiveram parto vaginal entre 2016 e 2018, também verificou que o percentual de
laceracdes entre as primiparas (53,4%) foi superior em relacdo as multiparas
(46,6%). De acordo com Baracho (2018), essa associacdo pode ocorrer pelo
desconhecimento da parturiente sobre a funcionalidade e autocontrole dos
musculos perivaginais no momento do parto e presenca do ciclo de medo-
ansiedade-dor que podem acarretar a ativacao excessiva na musculatura que
nao havia experienciado em partos anteriores prova de elasticidade e
distensibilidade. E importante apontar que além das questfes citadas,
determinadas condutas e intervencdes por parte da equipe de saude, como a
restricdo de mobilidade e manutencédo da parturiente no leito em posicao de
litotomia, também podem favorecer a ocorréncia de laceragbes perineais em

primiparas (MOREIRA et al., 2021).
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Quanto as condutas e intervencdes da equipe durante a assisténcia ao
trabalho de parto, a manobra de Kristeller foi a Unica variavel do nivel proximal
gue aumentou a chance de laceracdo perineal entre as puérperas avaliadas.

O estudo conduzido por Becerra-Chauca (2019) e por Moyete (2014) também
encontraram resultados semelhantes. Salienta-se que no periodo da coleta de
dados do estudo “Nascer no Brasil‘entre 2011 e 2012, era mais restrita a
politica de diretrizes da OMS voltada a melhores experiéncias de parto e
nascimento, com as orientacdes de protecdo a saude materna e a protecao a
integridade perineal. Tais diretrizes foram estabelecidas em 2016 pela OMS e
adotadas pelo MS em 2017 (BRASIL, 2017). Em 2018, a OMS publicou as
‘Recomendagbes do cuidado intraparto para uma experiéncia positiva de
nascimento” para divulgar as recomendacdes de protecao e reducao do trauma
perineal. Nesse documento, a manobra de fundo de utero Kristeller consta
como nao recomendada em razao da intensa pressao exercida e com possivel
uso de forceps/vacuo extrator. E necessario apontar que tal conduta pode
acarretar danos ao feto (fraturas, lesbes cranianas e no sistema nervoso
central) e a parturiente (dor, dificuldade respiratoria, fraturas de costelas,
hematoma abdominal, hipotenséo, laceracfes perineais) (OMS, 2018).

Pontua-se que o presente estudo realizou ampla busca bibliografica
para identificar os principais fatores de risco associados ao desfecho. Contudo,
alguns fatores de risco ndo foram contemplados na analise estatistica (distdcia,
perimetro cefalico).

Também é importante salientar que algumas decisdes metodolégicas foram

tomadas pelos autores no que tange a exclusdo das mulheres que sofreram
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episiotomia que se deu pelo objetivo de avaliar apenas a laceracéo perineal e
nao o trauma perineal.

Outra decisdo metodologica para avaliar a laceragdo perineal foi
considerar dados baseados na percepcao da mulher, informacao coletada 24
apos o parto, em razao daexpressiva incompletitude dos dados do desfecho no
prontuario médico, com registro de 2.181 (40,4%) laceracdes perineais. Por
conta dessa questdo, também ndo foi possivel avaliar o desfecho considerando
os diferentes graus dado que do total de registro de laceracdo advinda do
prontuario cerca 740 (34%) ndo tinham especificacdo do grau de laceracéo.

Segundo Correa et al. (2014), os dados advindos de registros nos
prontuarios devem apresentar completitude, qualidade da informacéo,
confiabilidade, pois se tais premissas nao forem cumpridas o conhecimento
gerado pode nao representar adequadamente a realidade estudada e
inviabilizar o planejamento do cuidado com a saude.

Ademais, a incompletitude de dados compromete a integracdo com
estratégias e politicas de promocdo e protecdo a saude materna, conforme
compromisso assumido pelo Brasil no cumprimento das metas de melhorias de
saude materna contidas nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
(CORREA et al., 2014; BRASIL, 2015)

Além disso, € importante destacar que a maioria dos artigos ndo avaliam
0 ponto de vista das mulheres sobre as interven¢des que ocorrem no parto. De
acordo com a revisao Cochrane, realizada em 2016, apenas um artigo dos 20
selecionados avaliou a percepcdo das mulheres sobre suas experiéncias nas
intervencgbes ocorridas no parto (AASHEIM et al., 2017). Szwarcwald et al.

(2021) expressaram que a percep¢ao do usuario € uma estratégia que permite
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avaliar as politicas publicas de saude e fornecer subsidios para o0 seu
aprimoramento.

Em suma, ser adolescente, morar em qualquer regido do pais, com
excecao da Norte, ser primipara e ter sofrido a manobra de Kristeller no parto
séo fatores que aumentaram a chance de ocorréncia de laceragao perineal
entre as puérperas. Ratifica-se a necessidade de adesao as recomendacdes

em relacdo as medidas de protecdo do perineo pelas equipes profissionais.

Conclusao

A presente pesquisa se destaca por ter se detido apenas nos casos de
laceracao perineal e por ter avaliado parturientes da rede publica e privada com
representatividade do territério nacional.

A principal limitacdo do presente estudo se deteve no delineamento
empregado dado que estudos transversais impossibilitam o estabelecimento
das relacbes causais por ndo provarem a existéncia de uma sequéncia
temporal entre exposicdo ao factor e o subsequente desenvolvimento do
desfecho.

Mesmo diante da limitacdo supracitada, o presente estudo elucidou os
principais fatores associados a laceracdo perineal com base em uma amostra
representativa. E de extrema importancia apontar que é relevante maior
completitude nos registros de dados nos prontuarios médicos, com o0 propdsito
de contribuir para planejamento epidemiologico e de politicas publicas para

assisténcia materna.
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Ratifica-se a necessidade dos profissionais de salude adotarem em suas
rotinas de trabalho as recomendacdes vigentes quanto as medidas de protecao
do perineo, e a possibilidade de reflexdo sobre as adequacdes nas formacdes,
comportamentos e condutas das equipes profissionais, além do trabalho

interdisciplinar na assisténcia durante o ciclo gravidico-puerperal.
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Tabela 1- Anédlise bivariada dos fatores sociodemograficos, relativos ao
feto/recém-nascido, maternas e as condutas e interven¢des da equipe obstétrica

no trabalho de parto. Brasil 2011-2012
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Variaveis independentes n (%) OR IC (95%)
Nivel distal
Idade materna
12 a 19 1022 (18,9) 1,78 (1,30-2,44)
20 a 34 3824 (70,8) 0] JR——
35 ou mais 509 (9,4) 0,79 (0,58-1,06)
Regido de domicilio
Norte 692 (12,8) 1,00 -
Centro-Oeste 242 (4,48) 2,57 (1,56-4,25)
Sudeste 2124 (39,3) 2,58 (1,65-4,04)
Sul 523 (9,6) 1,82 (1,18-2,81)
Nordeste 1777 (32,9) 1,60 (1,04-2,44)
Cor da pele
Branca 1297 (24,0) 1,00 -
Preta/parda 4060 (75,2) 0,67 (0,55-0,81)
Escolaridade materna
Ensino fundamental incompleto/completo 3728 (69,0) 0,42 (0,24-0,72)
Ensino médio completo 1525 (28,2) 0,86 (0,47-1,54)
Ensino superior completo 104 (1,92) 1,00 e
Classe econémica
AeB 675 (12,5) 0] J———
C 2734 (50,6) 0,66 (0,44-1,00)
DeE 189 (3,5) 0,38 (0,26-0,56)
Nivel intermediario
Peso ao nascer por idade gestacional
Pequeno para idade gestacional 418 (7,74) 0,57 (0,39-0,85)
Adequado para idade gestacional 4272 (79,1) 1,00 e
Grande para idade gestacional 657 (12,1) 0,99 (0,73-1,34)
Apresentacéo fetal
Cefalica 4839 (49,8) 1,00 -
Pélvica 52  (19,8) 0,31 (0,09-1,01)
Ganho de peso gestacional
Insuficiente 1741 (32,2) 0,80 (0,65-0,98)
Adequado 1757 (32,5) 1,00 -
Excessivo 1869 (34,4) 1,20 (0,93-1,53)
Paridade
Primiparidade 1453 (26,9) 3,21 (2,40-4,30)
Multiparidade 3905 (72,3) 1,00 -
Nivel proximal
Inducédo do trabalho de parto
Nao 4576 (48,4) 100 JR—
Sim 781 (54,5) 1,19 (0,94-1,51)
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Variaveis independentes n (%) OR IC (95%)
Nivel proximal
Posicédo da parturiente no periodo
expulsivo
Litotomia 4782 (88,6) @ - -
Verticalizada 575 (1,00) 1,10 (0,71-1,71)
Uso de analgesia / anestesia
N&o 5098 (48,9) 0|0 JR—
Sim 194 (62,9) 1,68 (1,00-2,81)
Manobra de Kristeller
Realizada 1298 (24) 1,51 (1,20-1,90)
Nao realizada 4059 (75,2) 1,00 -
Parto instrumental
Forceps/ Vacuo extrator 54  (1,00) 3,15 (1,36-7,30)
Vaginal 5304 (98,2) 1,00 e

Fonte: Brasil (2011-2012)



89

Tabela 2— Regressao logistica multivariada dos fatores
sociodemograficos, relativas ao feto/recém-nascido, maternas e as
condutas e intervencdes da equipe obstétrica no trabalho de parto. Brasil

2011-2012

Variaveis independentes n (%) OR IC (95%)
Nivel Distal
Idade materna
12 a 19 1022 (18,9) 1,37 (1,03-1,83)
20a 34 3824 (70,8) 0|0 JE——
35 ou mais 509 (9,4) 0,90 (0,67-1,20)
Regido de domicilio
Norte 692 (12,8) 1,00 -
Centro-Oeste 242 (4,48) 2,42 (1,49-3,94)
Sudeste 2124 (39,3) 2,31 (1,54-3,46)
Sul 523 (9,6) 1,73 (1,12-2,68)
Nordeste 1777 (32,9) 1,55 (1,05-2,30)
Nivel intermediario
Peso ao nascer por idade gestacional
Pequeno para idade gestacional 418 (7,74) 0,53 (0,36-0,80)
Adequado para idade gestacional 4272 (79,1) 1,00 -
Grande para idade gestacional 657 (12,1) 1,23 (0,87-1,73)
Paridade
Primiparidade 1453 (26,9) 2,72 (1,99-3,70)
Multiparidade 3905 (72,3) 1,00 e
Nivel proximal
Manobra de Kristeller
Realizada 1298 (24) 1,41 (1,14-1,75)
Nao realizada 4059 (75,2) 1,00 -

Fonte: Brasil (2011-2012)
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ANEXO 1 — Comité de Etica e Pesquisa — ENSP/Fiocruz

Fundagio Oswaldo Cruz
Escola Naclonal de Saude Publica Sergio Arouca
Comité de £tica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 10 de junho de 2010

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Piblica Sergio Aroucs -
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugio CNS n* 196/96 ¢, devidamente registrado
na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentagho referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discniminado

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N* 92/10
CAAE: 0096,0,031,000-10

Titulo do Projeto: “Nascer no Brasil. inquérito nacional sobre parto ¢ nascimento (litulo
inicial  Inquerito epidemiologico sobre as conseqUéncias da cesariana
desnecessania no Brasil)”

Classificagio no Fluxograma: Grupo 11

Pesquisadora Responsivel Maria do Carmo Leal

Instituicio onde se realizard  Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP 26 /04 /2010

Data de apreciacio 11/05/2010

Parecer do CEP/ENSP Aprovado

Ressaltamos que a pesquisadora responsivel por este Protocolo de Pesquisa deveri
apresentar a este Comité de Etics um relatorio das atividades desenvolvidas no perfodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagio (tem V1L 13.d., da resolugdo CNSMS N 196:96) de
scordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(inchundo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso 0 mesmo venha interrompido
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ANEXO 2 — Termo de autorizagdo para uso de banco de dados da Pesquisa Nascer

no Brasil

:m:uzm IFF

Fundagio Dswalde Cruz IHETTTUTO MACKIMAL | remmusnts AGUERS

Fio de Janeiro, 23/ feverame’ 2019

Ao Comite de Etica em Pesquiza da Escela Macional de Sande Publica

AUTORIZACAO PARA USO DE BANCO DE
DADOS|

Eu, Maria do Carme Lezl, coordenadora da pesguisa “Naseer no Brasil- Inguerits
Nacional sebre Parto e Nazeimente™ autorizo a aluna Luciana Mamede Gomes a utilizar
o banco de dados da pesquiza “Mascer no Brazil: Inquerito Macional zobre Parto e
Mascimento™ para 2 zua dizseratapgio de mestrado infitulada: * Fatores da rizeo azsociades
2z lacaraptes perineals: uma analize baseada nos dades de imguénito Wascer no Brasil”,

onientada pela professzora Damele Marano e coonentada pelo profeszor harcos Dias.

Atenciosamenta,

‘%_Jld-r‘-'-ﬂl {-_Lr_,-_-_u, C-_'_,-_.#. VLD ‘-r'l-t:._.!(af

Iana do Carmo Leal



ANEXO 3 — Comité de Etica e Pesquisa IFF/Fiocruz

Ministério da Salida

FIOCRUZ

Fundaio Oswalto Gruz INSTITUTO NACIONAL | FeRNaHDES FIGUEIRA

Rio de Janeiro, 12 de margo de 2022.
REGISTRO DE PROJETO

Declaro que as exigéncias feitas para liberagdo da pesguisa “FATORES DE
RISCO ASSOCIADOS AS LACERACOES PERINEAIS: UMA ANALISE BASEADA
NOS DADOS DO INQUERITO NASCER NO BRASIL® desenvolvido por Luciana
Mamede Gomes sob a orientacdo de Daniele Marano Rocha Aradfo , protocolado
neste departamento sob o n® 26680/VDP/2022, foram lodas realizadas. Portanto,
projeto esta Aprovado.

Informamos que o projeto de pesquisa so podera ser desenvolvido apds a
aprovagdo do Comité de Elica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto
Macional de Salde da Mulher, da Crianca e do Adolescente — Fernandes Figueira.

Saint Clair Gomes Junior
Vice-diretor de Pesguisa
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ANEXO 4 — Parecer do Comité de Etica de Pesquisa — Plataforma Brasil

INSTITUTO FERMANDES

FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ %"ﬁ -

MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDE DO PROJETO DE PESOUISA
Titulo da Pesqguisa: FATORES DE RISCO AS50CIADOS A LﬁEERﬁGAﬂ PERINEAL: UMA ANALISE
BASEADA NOS DADOS DO INGUERITO NASCER NO BRASIL
Pesquisador: Daniele Marano Rocha Araujo
Area Tematica:
Versla: 2
CAME: 57347922 2 0000 5289
Instituic&0 Proponente: Instibule Femandeas Figuaira - IFFS FIDCRUZ - RN M3
Patrocinador Principal: Financiamenlo Pragrio

DADDS DD PARECER
Noamero do Parecer: 5456223

Apresentacio do Projeto:
As informagbes 4 , "FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A LACERACAO PERINEAL: UMA AMALISE
BASEADA NOS DADOS D0 INQUERITO NASCER NO BRASIL" sencadas nos campos "Apresentacao do
pfﬂ]l}‘h‘.‘l', 'Ohﬁ‘ll\'ﬂ da Pegqulga' -] 'ﬁ.ua“ﬂlﬁiﬂ dos Riseos & Baneficos™ foram meliradas do arqull.'n
Informagdes Basicas da Pesquisa ((PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_ 1913431 pdt, de
27I05/2022).

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A LACERAGAD PERINEAL: UMA ANALISE BASEADA NOS DADOS
DO INQUERITO NASCER MO BRASIL de um estudo transversal baseado nos dados oo Inquénto “Mascer
o Brasil: thJI!'I'ﬂI'_'I Macional sobre o Parts & Nascimeanta™

Objetive da Pesguisa:
As informagtes 4 , "FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A LACERAGAO PERINEAL: UMA AMALISE
BASEADA NOS DADOS DO INGUERITO NASCER MO BRASIL® elencadas nos campos “Objetivo da

Pesquisa® foram reliradas do arguive Informagdes Basicas da
Pasquisa(:PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1913431 pdf, de 27/05/2022).
Objative Primdario:

Situa¢do do Parecer:

Aprovaco

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N3o

Enderego: RUI BAREOSA, 716 - Flamengo (Prédio da Gendtica - Témeo, sala 1)

::?';; MNGO‘IW: e CEP: 22250000
Telofone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mali copfaeocnuz br
INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - Ry <G glavarorme
Ms

Continuagdo do Parecer: 5.486.223

RIO DE JANEIRQ, 23 de Junho de 2022
NS
Wil

Assinado por:
MARIA DE FATIMA JUNQUEIRA MARINHO
(Coordenador(a))



ANEXO 5 — Questionario Hospitalar — Puérpera (Q1)
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“Nascer no Brasil:InquéritoNacionalsobre PartoeNascimento”

Questionario Hospitalar — Puérpera

Estado] | |

11
14
16
12
13
15
17
21
22
23
24
25
26
27
28
29
31
35
32
33
51
50
52
53
41
42
43

Cidade:
Nome do hospital:

Ronddnia
Roraima
Amapa

Acre
Amazonas

Para

Tocantins
Maranhao
Piaui

Ceara
RioGrandeNorte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe

Bahia
MinasGerais
SaoPaulo
EspiritoSanto
RiodeJaneiro
MatoGrosso
MatoGrossoSul
Goias
DistritoFederal
Parana
SantaCatarina
RioGrande do Sul

Nome do entrevistador:

Tipodequestionario:

|__ | Puérpera

NdmerodaMée(entrevistada): ||

Prontuério
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada )

voceé esta sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto
eNascimento”,deresponsabilidadedepesquisadores
daFundacdoOswaldoCruzedeoutrasinstituicdesdepesquisa.O estudo pretende identificar os tipos de parto
realizados, os motivos para realizagdo de cada um e avaliar oatendimentoamulherduranteo pré-natal
eopartoeaos recém-nascidos.A sua participacdo podera contribuir para a melhoria da qualidade do
atendimento a mulher e a crianga, ndohavendoqualquerriscoenvolvido.Gostariamos de pedir o seu
consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu bebé e de como foisua assisténcia desde o
pré-natal além de consultar algumas informagdes em seu prontuario. Esta entrevista terd umaduragdo em
torno de 30 minutos e as respostas serdo registradas em um formulario eletrénico. Daqui a 45 a 60
diasentraremosemcontatocomvocéportelefoneparasabercomovocéeseubebéestaoouvisita-
laemseudomicilio,casonecessario. Tudo que voceé falar ficara em segredo e o seu nome nao sera divulgado.
Os resultados do estudo serdoapresentados de forma que ndo seja possivel identificar as pessoas que dele
participaram. Vocé tem direito de pediroutros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a
participar ou até desistir de participar, se assim

desejar,semqualquerprejuizonasuarelagdocomoservicodesalde.

| _| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa (passar para

o0 Bloco | da entrevista).

| _| N&o aceitou participar da pesquisa (solicitar autorizacdo para preenchimento do quadro

“Informagédesadicionaisnocasoderecusadamde em participar dapesquisa”).

Coordenacéogeral:DraMariadoCarmoLeal

Para esclarecimentos,entraremcontatocomDra.SilvanaGranado ouDra.MarizaTheme.

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 808 — Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210
Tel: (21) 2598-2621. Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica: Rua
Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 314,Manguinhos — RiodeJaneiro - RJ /CEP.21041-210.
Telefax: (21) 2598-2863 - e-mail: cep@ensp.fiocruz.br- http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Ohoraério de atendimento aopublicodo CEP/ENSPé de14:00 as17:00 horas.

Assinatura do entrevistador:

Nome e telefone do coordenador estadual:



mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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Informac6es adicionais no caso de recusa da mde em participar da pesquisa:

1. Motivo da recusa:

2. Idade da entrevistada (mée): _ anos (preencher com 99 caso ela ndo queira responder)
3. Escolaridade da mée: Série do Ensino
1. Fundamental 2. Médio 3. Superior 9. N&o quis dar a informacdo |___ |
4. Raca ou cor (opinido do entrevistador):
1. Branca 2. Preta 3. Parda (morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena ||
5. O seu parto foi pago pelo:
1. SUS 2. Plano de satde |__|

6. Nome completo da entrevistada (mae):
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/MNdSCETY Inquérito Nacional W MM ,,,,,
no Brasil sobre Parto e Nascimento - - HOORU i

QUESTIONARIO HOSPITALAR — PUERPERA

QUESTIONARIO|__ | | | | | | [ | | | | | [ |

Para todo questionario, preenchercom digitos8para

naoseaplicaecomdigitos9parandosabeinformar.

|. IDENTIFICACAODOQUESTIONARIO

1. Horario de inicio da entrevista: | || || || |

2.Datadaentrevistal | [/ Il WM I |

3. Datado parto |___|__J/|___[__V__J_fl__l__|

4. Do prontuario damae |__[[__|__Il__[l___[__ Il [l [__{__Jl__|

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

6. 1° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito neonatal 9. N&o soube informar

7. Nome do 1° Recém-nascido

8. 2° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito neonatal 9. Nao soube informar

9. Nome do 2° Recém-nascido

10. 3° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito neonatal 9. Ndo soube informar

11. Nome do 3° Recém-nascido

12. 4° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito neonatal 9. Ndo soube informar

13. Nome do 4° Recém-nascido




1. IDENTIFICACAODA MAE

“Vou fazer algumas perguntas sobre vocé.”
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14. Qual é o seu nome completo (méae)?

15. Qualéonomecompletodasuamae?

16. Qual é a data do seu nascimento? |___ | /| W__| |

17. Qual asua idade? |__ | |

18. A sua cor da pele é... (ler as alternativas)
1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena |__|

19. Entrevistador: Sob o seu ponto de vista qual a cor da pele, raca ou etnia da

puérpera?
1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena |_|

20. Qual o seu endereco (rua, bairro, municipio):

21. Ponto de referéncia:

22. Telefones para contato (com DDD):

23. Residencial: |___[|___[___J|___ [l [|I__[l—J__|

24. Celular: | I e e e

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

26. Nome do familiar ou companheiro:

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

28. Nome de outro parente ou vizinho:

29. Telefone de trabalho da entrevistada ou de companheiro: | |||

I1l. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

“Agoravoulhefazerperguntasparasabersevocéjaestevegravidaoutrasvezesantesdagravid

ezdo (nomedobebé)eoqueaconteceuemcadaumadelas.”

30. Antes dagravidezdo(a) (nomedobebé),quantas

vezesvocéficougravida,contandocom algum abortoouperdaque vocétenhatido? (Se 00,

vaparab5)__ ||




112

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

0. N&o (v paraa 34)1.Sim|__ |

32. Quantos? |___|

33. E quantos desses abortos foram espontaneos? | |||

34. Antes gravidezdo(a) (nomedobebé),quantos partosvocéjateve? (Se 00, va para
55)__|

35. Equantos dessespartosforamnormais(incluindo partosaforcepsevacuo)? ||

36. Equantosdessespartosforamcesarianas? ||

37. Qual foi a data do seu ultimo parto cesariana, antes donascimentodo(a)
(nomedobebe)? || /|l J__ll__[I__|

38. Qual foi 0 motivo dessa Ultima cesariana que vocé teve antes do nascimento do(a)
(nome do bebé)? (N&o ler as opgdes)

. Querialigarastrompas|___|

. Jatinhacesareaanterior|___|

. N&@oqueriasentiradordopartonormal|___|

1
2
3
4. Medodefaltadevagaparainternacao| |
5. Medodavioléncianacidade| |

6. Bebéestavaenroladonocorddo| |

7. Bebéestavasentado/atravessado| |

8
Bebéeragrande/ndotinhapassagem/néotevedilatacdo/bebéndodesceu/ndoencaixou| |
9. Bebépassoudotempo| |

10. Sofrimentodobebé| |

11. Poucoliquidonabolsa(amnidtico)| |

12. Placentabaixa| |

13. Problemadepressdoaltal |

14. Problemadediabetes| |

15. InfeccdopeloHIV/AIDS| |

16. Verrugagenital/condilomaouproblemanopreventivodocolododltero| |

17. Examedeculturaparastreptococonavaginae/ouanuspositivo| |

18. Descolamentoprematurodaplacental___|

19. Sangramento|___|
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20. Outrarazdondocitada(respondaa39)|___ |

39. Que razao?

40. Antes dagravidezdo(a)(nome dobebé),quantos filhosnasceram vivos?
(incluiraquelesquefaleceramlogoapdsonascimento) (Se 00, passar para a questao
43) |__|

41. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), algum filho nasceu vivo e morreu
noprimeiromésdevida?
0. Ndo (va para43) 1. Sim|__ |

42. Quantos?

43. Antesdagravidezdo(a)(nomedobebé),algumfilhonasceumortocom
5mesesoumaisdegestacdooupesandomaisdemeioquilo?

0. N&o (va para45) 1. Sim|__|

44, Quantos?

45. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu com peso menor
quedoisquilosemeio?
0. Ndo (va para47) 1. Sim|__|

46. Quantos?

47. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu prematuro (antes do
tempo)?
0. Ndo (va para49) 1. Sim|__|

48. Quantos?

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

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

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

51. Eclampsia/convulsdo? 0. Ndo 1. Sim|__|

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

Sim|[__|

53. Ruptura Uterina/Utero rompeu? 0. N&o 1. Sim |_|

54. Diabetes/actcar alto no sangue? 0. Ndo 1. Sim|__|

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

ceséareaparainterrompergravidez,paracorrigirinfertilidade, paratratarperfuragdo pos-
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aborto,ouporoutracausa?) 0. Ndo 1. Sim |__ |

IV. PRE-NATAL

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

56. Quando ficou gravida, vocé: (ler as opcoes)
1. Queria engravidar naquele momento 2. Queria esperar mais tempo 3. Ndo queria

engravidar |___|

57. Como vocé se sentiu quando soube que esta gravida do(a) (nome do bebé)? (ler as
opcoes)
1. Satisfeita 2. Mais ou Menos Satisfeita 3. Insatisfeita ||

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

0. Néo (va para 60) 1. Sim|__|

59. Emguemésdegestacdovocéestava?

60. Qual a data da sua Ultima menstruacédo (antes do parto)? (Se ndo souber
informar dia,més ouano, passar para aquestdao62. Quandonaosouberinformar
odia,colocar 99). |__||___J/|_ || {l__[__|

61.VVocétem certezadessadata?
0.N&o 1. Sim|__|

62.Vocéfezpre-natalnagravidezdo (a)(nomedobebé)?
0. Ndo 1. Sim(va para 65) |__|

63. Por que vocé ndo fez o pré-natal? (N&o ler as op¢oes)

. N&o sabia que estava gravida |__|

. N&o queria essa gravidez |__|

. N&o achou importante |__|

. N&o sabia que precisava |__|

. N&o tinha dinheiro |_|

. N&o tinha quem a acompanhasse | __|

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

. N&o conseguiu consulta ||
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. O atendimento era demorado |__|
10. Néo podia ir nos horarios de atendimento |___|

11. O profissional era homem |__|
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12. Né&o gostava dos profissionais do servigo ||
13. Dificuldade de transporte |__|
14. Outro motivo |___| (responda a 64)

(Ao final dessa questdo véa para a 84)

64. Que outro motivo? (va para 84)

65. Com quantas semanas ou meses de gravidez vocé comecou o pré-natal? (Se souber
informar semanas, ndo registrar meses. Se inicio do pré-natal até 4 meses ou 16

semanas va para 70).

66. | ||___|semanas

67.|_ | meses

68. Por que ndo comecou o pré-natal mais cedo? (N&o ler as opdes)

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

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

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

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

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

7. Outro (responda 69)

69. Outro? Defina o porqué!

70.Quantasconsultasdepré-natalcom
médico,enfermeiraouparteiravocéfezduranteagravidez do(a)(nome dobebé)?
(casoagestantetenhamudado de unidadeou tenhafrequientadopré-natalem

Maisdeumservico,considerarototal deconsultas)

71. Na gravidez do (a) (nome do bebé) vocé recebeu um cartéo de pré-
natal/cartdodagestante?
0. Ndo 1. Sim|__|

72. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do(a) (nome
do bebé)? (Ler as opg¢des. SO colocar dois servicos se 0 numero de consultas for
igual nos dois)

1. No servico publico 2. No servigo particular ou de plano de saude (va para 74) 3. Nos

dois |___|
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73. Em que tipo de servigo foram feitas essas consultas?
1. PSF/Posto PSF 2. Posto de Saude/Policlinica/Ambulatério 3. Ambulatério do hospital

74. Qualprofissionaldesatdeatendeuvocéduranteamaiorpartedasconsultasdopré-
natal dagravidez do(a)(nome dobebé)?
0. N&o 1. Sim, a maior parte do tempo 2. Sim, o tempo todo |__|

75. Vocéfoiacompanhada,duranteopré-nataldagravidezdo(a)(nomedobebé)pelomesmo
profissional?(ler as opcdes)

0. N&o 1. Sim, a maior parte do tempo 2. Sim, o tempo todo |__|

76. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta gravidez?
0. N&o (va para78) 1. Sim|__|

77. Quantasultrassonografias(USG)vocérealizouduranteagravidez?

78. Durante opré-natal do(a)(nome do bebé),vocé foi informada sobre:(ler asopcdes)

79. Comocomegaotrabalhodeparto?
0. Ndo 1. Sim |__|

80. Sinais derisconagravidezquedevemfazervocéprocurarumservigodesaide?
0. N&o 1. Sim|__ |

81. Sobre coisas que vocé poderia fazer durante o trabalho de parto para facilitar
onascimento do bebé (ex: andar,tomar banho, posic¢Ges para o parto, formas de
diminuira dor,etc)?

0. Néo 1. Sim|__|

82. Amamentarnaprimeirahoradevida?
0. Néo 1. Sim|__|

83. Pelo o que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma gestacdo sem
complicaces: (ler as opcdes)

1. O parto normal é mais seguro para a mée|___|

2. A cesarea é mais segura para a mae|___|

3. Tanto o parto normal quanto a cesarea sao seguros para a mae|___|

4. Néo ficou esclarecida]___|

84. Duranteagravidezdo(a)(nomedobebé),algumprofissionaldesaludedissequevocétinha

algum dos seguintes problemas: (ler as opcdes)

85. O colo do Utero ndo segurava o bebé
0.Né&o 1. Sim|__|
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86. Problemas no crescimento do bebé na sua barriga
0. N&o 1. Sim|__|

87. Pouco liquido amnidtico
0. Néo 1. Sim (va para 89)|__|

88. Muito liquido amnidtico
0.N&o 1. Sim|__|

89. Problema de sangue Rh negativo
0. Ndo 1. Sim|__|

90. Placenta baixa/prévia
0. Ndo 1. Sim |__|

91. Perda de liquido amnidtico porque bolsa rompeu antes da hora
0. Ndo 1. Sim |__|

92. Perdadeliquidoamnidticoporquebolsarompeuantesdahora
0. Ndo 1. Sim |__|

93. Diabetes/aclcaraltonosangueporcausadagravidez
0. N&o 1. Sim|__ |

94. Pressdoaltaporcausadagravidez
0. N&o 1. Sim|__ |

95. Eclampsia/Convulsdes
0.N&o 1. Sim|__|

96. Ameacadepartoprematuro
0. Néo 1. Sim|__|

97. Sinaisdesofrimentono bebé
0. N&o 1. Sim|__|

98. Sifilis
0. Néo 1. Sim|__|

99. Infeccdourinaria/cistite
0. Ndo 1. Sim|__|

100. InfeccadopeloHIV/AIDS
0. Ndo 1. Sim|__|

101. Toxoplasmose (queprecisoutratar)
0.N&o 1. Sim|__|

102. Examedeculturapositivoparastreptococonavagina
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0. N&o 1. Sim|__|

103. Outrasdoencasinfecciosas
0. Nédo (va para 105) 1. Sim|__|

104. QOutras doengas infecciosas? Quais?

105. Qutros problemas?
0. Nédo (va para 107) 1. Sim |__|

106. Outros problemas? Quais

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

107. Vocé foi considerada gestante de risco?
0. N&o (va para 110) 1. Sim |__|

108. Vocé foi encaminhada para outro servico por ter uma gravidez de risco?
0. Ndo (va para 110) 1. Sim |__|

109. Vocé conseguiu ser atendida neste servico? (ler as opgoes)
0. Ndo 1. Sim, com dificuldade 2. Sim, sem dificuldade |__|

110. Duranteagravidezdo(a)(nomedobebé)vocéfoiinternadaalgumavez?
0. Ndo (va para 113) 1. Sim|_|

111. Por qual motivo? (néo ler as opcdes)
. Hipertenséo/pré-eclampsial___|

. Sangramento|___|

. Ameaca de parto prematuro| |

. VOmito excessivos| |

. Diabetes|___|

. Perda de liquido|__|

. Infeccdo urinarial___|

. Pouco liquido/muito liquido|___|
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. Outros |__|(responda a 112)

112. Outro? Qual motivo?

113. Durante a gestacdo do (a) (nome do bebé), vocé foi orientada sobre qual
hospital/maternidade/casadepartoprocurarparateroparto?

0. Ndo (va paraoBloco V) 1. Sim|__|

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

0. N&o 1. Sim (va para o Bloco V)|__|

115. Por que nao?
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1. N&o tinha vaga 2. Era longe ou de dificil acesso 3. N&o gosto do servi¢o 4. Outros

(responda a 116)

116. Defina o porqué

V. DECISAO SOBRE O TIPO DE PARTO

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

1. Parto normal 2. Parto cesarea 3. N&o tinha preferéncia alguma (va para 120)|___|

118. O que vocé acha que pode ter influenciado a sua preferéncia, no comego da
gravidez, em relacdo ao tipo de parto? (N&o ler as opgdes)

. Historias de parto de sua familia e/ou de suas amigas ||

. A preferéncia de seu marido pelo tipo de parto |__|

. O medo da dor do parto normal |__|

. O medo do parto normal alterar sua vagina |__|

. Queria ligar as trompas |_|

. O medo da cesariana |__|

. O medo da anestesia |__|

. Para agendar a data do parto | |
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. Ter um profissional conhecido na hora do parto ||

=
o

. Experiéncia anterior positiva com parto normal |__|

=
=

. Experiéncia anterior negativa com parto normal |__|

=
N

. Experiéncia anterior positiva com cesariana |___|

=
w

. Experiéncia anterior negativa com cesariana | _|

H
o~

. Informacdo na internet |__|

=
[6)]

. Informacdo em jornal e revista | |

=
D

. Informacdo na televisdo | |

-
\‘

. Informacdo em grupos de gestante |__|

=
oo

. Parto normal é melhor que cesariana |__|

=
(o]

. Melhor recuperacgdo no parto normal |__|
20. Outros |___| (responda a 119)

119. Outros — quais?




120

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

0. Néo (va para o Bloco VI1)1. Sim, parto normal 2. Sim, parto cesarea | |

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

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

122. Outra pessoa? Quem?

VI. ADMISSAO NA MATERNIDADE

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

servigo que procurou ser internada. Vamos chamar esta fase de ‘admissdao’”.

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

. Porque entrou em trabalho de parto |__|

. Abolsa rompeu |__|

. Teve o sinal/perda de tampao mucoso |___|

. Estava com dores/contragdes | |

. A data para fazer minha cesariana estava marcada | __|

. Fui encaminhada pelo pré-natal ou PSF|__|

. Alinducéo do parto em casa ndo funcionou |___|

. Estava passando mal (presséo alta, sangramento, etc...) |___|
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. O bebé estava passando do tempo |__|
10. O bebé nédo estava mexendo |__|

11. O bebé estava em sofrimento |__|
12. Outra|___| (responda a 124)

124. Outra? Qual?

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

126. Se sim, quantos? |__|

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

1. Néo havia vaga |__|
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2. Ndo estava em trabalho de parto ||

3. Foi referenciada para outro hospital por situacéo de risco |___|

4. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condicéo de atender ||
5. N&o foi informada |___|

6. Outro? |___ | (responda a 128)

128. Outro? Descreve 0 motivo

129. Como vocé veio para esta maternidade? (ler as opgdes)
1L.Apé| |

2. Carro particular |__|

3. Onibus/Trem/Van |__|

4. Taxi|__ |

5. Ambulancia|___|

6. Outros |___| (responda a 130)

130. Outros? Defina como veio!

131. Quanto tempo se passou desde que vocé saiu de casa até chegar neste
hospital/maternidade/casa de parto onde fez o parto? |___| horas|___| minutos

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

internadas)

132. Depois que chegou nesse hospital/maternidade/casa de parto, quanto tempo

demorou para ser atendida? |___| horas | | minutos

133. Fizeram exame de toque vaginal quando vocé foi internada?
0. Ndo (va para 135) 1. Sim|__|

134. Quantos centimetros de dilatacdo vocé tinha na hora da internagcdo?

L Il__Ll__fem
000. Néo tinha dilatagédo

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

VIl. TRABALHO DE PARTO

(Leia a explicagdo abaixo caso a resposta da mée na questéo 136 seja diferente de
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NAO)
“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referentes ao periodo desde que vocé internou

até a hora do parto. Vamos chamar esta fase de ‘trabalho de parto no hospital’.”

136. VVocé entrou em trabalho de parto?
0. N&o (va para 151) 1. Sim (espontaneo ou induzido) 3. Néo, apesar de ter sido

induzido |__|

137. Foram oferecidos liquidos, agua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o trabalho
de parto?
0. Ndo 1. Sim |__|

138. Vocé solicitou algum liquido ou alimento durante seu trabalho de parto?
0. N&o (va para 140) 1. Sim |__|

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

140. Quando vocé estavanotrabalhodeparto,foicolocadosoronaveia?
0. Néo (va para 143) 1. Sim|_|

141. Foi posto no soro um medicamento para aumentar as contragdes (ocitocina)?

0. Ndo (va para 143) 1. Sim 9. N&o soube informar (va para 143)|___|

142. Depois que colocaram a medicacdo no soro as contracdes (dores) aumentaram?
1. Nao percebeu diferenca 2. As dores aumentaram um pouco 3. As dores

aumentaram muito |__|

143. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado algum remédio em sua
vagina para induzir/acelerar o parto?

0. Ndo (va para 145) 1. Sim 9. N&o soube informar (va para 145) |_|

144. Depoisquecolocaramoremédio,ascontracdes(dores)aumentaram?
1. Nao percebeu diferenca 2. As dores aumentaram um pouco 3. As dores

aumentaram muito |__|

145. Romperam a bolsa depois que vocé chegou aqui no hospital? (ler as opg¢des)
1. Néo, rompeu antes da internacdo 2. Nao, rompeu sozinha durante a internacgéo 3.

Sim|[__|

146. Qual era a cor do liquido?
1. Claro 2. Esverdeado/amarronzado 3. Com sangue 4. Amarelo/purulento 9. N&do

soube informar |__|

147. Vocé pdde ficar fora da cama e andar durante o trabalho de parto? (ler as
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opcoes)
0. N&o era permitido 1. N&o, porque ndo quis 2. Sim |__|

148. Vocé utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor durante otrabalho
de parto? (ler as opcdes)

.Néo |__|

. Banheira|__|

. Chuveiro |__|

.Bola|__|

. Massagem |__|

. Banquinho para posicdo de cocoras |__|

. Cavalinho |__|

~N oo o~ 0N B O

. Outro |___| (responda a 149)

149. Qual?

150. Depoisquevocéchegounestamaternidade, fizeramumexamechamadode
cardiotocografia(examefeitoatravésdeduasfitasqueficamemvoltada sua barriga para
veracontracdoeobatimentodocoracaodoseubebg)?

0. Ndo 1. Sim, na hora que internei 2. Sim, em alguns momentos do trabalho de parto
3. Sim, durante todo o trabalho de parto 9. Ndo soube informar | |

151. Vocé teve acompanhante durante sua internacao?

0. Ndo 1. Sim (va para 154)

152. Se ndo, por qué? (Nao ler as opgdes)

. A maternidade ndo permitia qualquer acompanhante | |
. N&o permitia homens | |

. SO permitia para adolescente | |

. SO permitia acompanhante maior de idade | |

. Eu ndo sabia que podia |__|

. Eundo queria|__|

. N&o tinha quem ficasse comigo |__|

. Tinha que pagar para ficar com acompanhante |__|
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. SO podia acompanhante na sala de parto |__|
10. Outros |___| (responda a 153)

(Ao final dessa questédo, va para o bloco VII1)

153. Outros? Defina!

(va para o bloco VIII)

154. Seuacompanhanteficoucomvocé:(lerasopgdes)
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155. Duranteoatendimentonaadmisséo(antesdeinternar)?

0. N&do 1. Sim 2. N&o entrei em trabalho de parto |___|

156. Todootempodotrabalhodeparto(antesdenascer)nohospital?
0. N&do 1. Sim 2. N&o entrei em trabalho de parto |___|

157. Duranteoparto(nahoradenascermesmo)?
0. N&o 1. Sim|_|

158. Nopds-partoimediato(nocentroobstétrico/recuperacgao)?
0. Ndo 1. Sim|__|

159. Duranteainternacdaoapésoparto(ficoujuntonoquarto/enfermaria)?
0. Ndo 1. Sim|__|

160. Quemfoioseuacompanhante?(marquemaisdeumseforo caso)
1. Companheiro ou pai da crianca

2. Amiga |__|

3. Mée |__|

4. 1rmd |__|

5. Doula|__|

6. Outra pessoa? |___| (responda a 161)

161. Quem?

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

0. Néo 1. Sim|__|

163. Como foi a experiéncia de ter um acompanhante no trabalho de parto aqui no
hospital? (ler as opcoes)

1. Ajuda muito a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor

2. Ajuda um pouco a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor

3. Nem ajuda nem atrapalha a ter um parto melhor

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

VIII. PARTO
“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referens ao parto (hora do nascimento

mesmo).”

164. Com quantos semanas/meses de gestacao o (a) (nome do bebé) nasceu?
(Se souber informar semanas, ndo marcar meses. Semaiorque37semanas ou9

mesespassarpara aguestaol71)
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165.|__ ||| semanas

166. | | meses

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

0. N&o (va para 171) |__|

1. Sim, durante o pré-natal |__|

2. Sim, na maternidade durante internacdo anterior |___|

3. Sim, na maternidade nesta internacéo |__ |

168. Vocé se lembra com quantos semanas/meses de gravidez tomou estainjecdo? (se

souberinformaremsemanas,ndomarcarmeses)

169. |___||__| semanas

170.|__ | meses

171. O profissional de satde que atendeu o parto do (a) (nome do bebé) foi o
mesmogqueacompanhouopré-natal?
0. Ndo 1. Sim

172. Qualfoiotipodepartogue vocéteve? (leras opcdes)

1. Parto normal 2. Parto a forceps 3. Parto cesareo (va para 181)
(se gemelar, marcar o tipo de parto de todos os bebés)

e J2o |3 __[4°|_|

173. Quemfez seuparto?
1. Médico(a) 2. Enfermeiro(a) 3. Parteira 4. Estudante 5. O profissional de salude ndo

se apresentou 6. Pariu sozinha 7. Outro? (responda a 174) |__|

174. Outro? Quem?

175. Vocéfoipara outrasala nahoradeterobebé?

0. Ndo 1. Sim

176. Qualfoia posicdoque vocéficou parater obebé?
. Deitada de costas com as pernas levantadas
. Deitada de lado

. Sentada/reclinada

. De quatro apoios

1
2
3
4. Na banheira
5
6. De cocoras
5

. De pé
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177. Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a
saidadobebé?(manobradeKristeller).
0. Ndo 1. Sim

178. Voceé sabe como ficou o seu perineo (vagina) depois do parto? (ler as opgdes)
1. N&o rompeu, ndo cortou e ndo deu pontos

2. Rompeu um pouco, mas néo precisou dar pontos

3. Ndo levei pontos, mas ndo sei se rompeu

4. Rompeu e deram pontos

5. Cortaram e deram pontos

6. Levei pontos, mas ndo sei se rompeu ou se 0 medico cortou

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

179. Foifeitaanestesianolocalantesdocorte ouantesdospontos?

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

180. Foiaplicadaanestesianascostasemalgummomentodotrabalhodepartoouparto?

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

181. Na hora do parto qual a posicao do(a) (nome do bebé) na sua barriga?
1. De cabeca para baixo 2. Sentado 3. Outra posicado
1|

(Se gemelar, marcar a posicdo de todos os bebés)

182. 2°|__|

183. 3 |_|

184.4° | |

XVII. DADOS FAMILIARES

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

316. VVocé sabe ler e escrever?
0. Ndo 1. Sim|__|

317.Qualoultimograuquevocécursou?
0. Nenhum (va para 319) 1. Ensino Fundamental (1° grau) 2. Ensino Médio (2° grau)

3. Ensino Superior (3° grau) |___|

318. Ultimasérie/anoquevocéconcluiucomaprovacionaescola? ||
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319. Qualéoseuestadocivil?(lerasopgdes)
1. Solteira 2. Casada no papel 3. Unido estavel/vive com companheiro 4. Separada 5.

Vitva|__|

320. Vocétemalgumtrabalhoqueganhedinheiro?
0. N&o (v& para 323) 1. Sim |___|

321. Em relacéo a sua situagéo de trabalho, vocé: (ler as opgdes)
1. Trabalha com carteira assinada

2. Trabalha sem carteira assinada

3. Servidora publica (municipal, estadual, federal ou militar)

4. Empregadora

5. Autdbnoma

6. Cooperativada

7. Outro (responda a 322)

322. Outro? Qual?

323. Quem é o(a) chefe da familia?

1. Vocé (a prépria mulher) (va para o bloco XVIII)
2. O companheiro

3. Mae

4. Pai

5. Outra pessoa da familia (responda a 324)

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

324. Que pessoa?

325. Qual foi o dltimo grau de escolaridade que o(a) chefe da familia cursou?
0. Nenhum (va para 329) 1. Ensino Fundamental (1° grau) (va para 326) 2. Ensino
Médio (2° grau) (va para 327) 3. Ensino Superior (3° grau) (va para 328) 9. Nao

soube informar |__|

326. Ultima série do ensino fundamental que o(a)chefedafamiliaconcluiuna

escola?__ |

327. Ultimasériedoensinomédioqueo(a)chefedafamiliaconcluinaescola? ||

328. Ultimoanodoensino superiorqueo(a)chefedafamiliaconclui? |__|

XVIII. IDENTIFICACAO DO DOMICILIO
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“Agora, vou lhe fazer algumas perguntas sobre a sua casa.”

329. Quantaspessoasmoramnamesmacasa,incluindovocé?(ndocontaroRN) ||

330. Quantosquartosesalastém nasuacasa? |__|

331. Vocétembanheiroemcasadeusoexclusivodasuafamilia?
0. Ndo (va paraa333) 1. Sim|__|

332. Quantosbanheirosdasuacasa(dentrooufora)témvasosanitario? ||

333. Agora, voulhefazeralgumasperguntassobrecoisasquevocépodeteroundoternasua

casa.

334. Nasuacasatemradio?
0. Néo (va para 336) 1. Sim|__|

335. Quantos?
1. Um 2. Dois 3. Trés 4. Mais de trés |__|

336. Nasua casatemgeladeira?
0. Ndo 1. Sim |__|

337. Nasuacasatemfreezer(aparelhoindependenteoupartedegeladeiraduplex)?
0. Néo 1. Sim|__|

338. NasuacasatemDVD ouvideo cassete?
0. Néo 1. Sim|__|

339. Nasuacasatem maquina delavar roupa?(ndoincluirtanquinho)
0. Néo 1. Sim|__|

340. Nasua casa temtelevisdoemcores?
0. Ndo (va para 342) 1. Sim|__|

341. Quantos?
1. Um 2. Dois 3. Trés 4. Mais de trés |_|

342. Na sua casa tem moto?
0. N&o 1. Sim|__|

343. Nasuacasatemcarro particular?
0. Ndo (va para 345) 1. Sim|__|

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

345. Nasua casatemempregadamensalista?(5 diasoumaisporsemana)
0. Nédo (va para 347) 1. Sim |__|

346. Quantas?
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1.Uma 2. Maisdeuma | |

XX11. INFORMACOES BIOMETRICAS

’

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e altura.’

388. Qualerao seupesoantesdeficargravida?(anotaremKg) |___|___|,|___| Kg

389. Qual foi seu peso na ultima consulta de pré-natal? (anotaremKg)
I l__IKg

390. Emquedatafoipesadapelatltimaveznopré-natal?
| /| /|

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




ANEXO 6 — Instrumento de coleta de dados do prontuario (Q2)

no Brasil

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO
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/MeSsScel Inquérito Nacional i M ?’9( R
sobre Parto e Nascimento e Hiockuz
ENSP

Fundago Oswaldo Cruz

1. Dados Gerais da coleta de dados

1. Datadacoletadedados| || [ || Ml Il |

2. Horario de inicio da coletade dados| || |i| ||l |

3. Nome da mae:

4. N° do prontuario da mae: |_ |||l [___f__f__{l__[l__I

5. Tipo de gestacéo:
1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro) |__|

6.1° Recém-nascido
1.Vivo2.Natimorto3.0ObitoNeonatal|__|

7. 2° Recém-nascido
1.Vivo2.Natimorto3.0ObitoNeonatal ||

8. 3° Recém-nascido
1.Vivo2.Natimorto3.ObitoNeonatal ||

9. 4° Recém-nascido
1.Vivo2.Natimorto3.ObitoNeonatal ||

2. Dados da Internacéo

10. Data dainternacao: | | IV

11. Horadainternacao: | | |:[__ |

12. Setor para onde foi encaminhada no momento da admissao/internagéo:
1. Enfermaria/quarto 2. Pré-parto 3. PPP 4. Sala de parto 5. Centro cirurgico

obstétrico 6. UTI 9. Sem informacéo |___|

13. Tipodesaidadohospitalondefoi realizado o parto:
1. Alta

2. Transferida no pds-parto (va para questao 15)

3. Saida a revelia

4. Obito
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5. Permanece internada apds 42 dias da data do parto (va para 17)

14. Data dasaidadohospitalondefoi realizadooparto:| | V|| 1__|__|

(Sealtaousaida a revelia,va para aquestdo 17esedbito, vapara a 16)

15. Hospitalpara ondefoitransferidaapdsoparto(nome,cidade eestado)

15.1 Motivodatransferéncia:

15.2 Tipodesaidadohospitalparaondefoi transferida:

1. Alta

2. Saida a revelia

3. Obito (v& para quest&o 16)

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

15.3 Datadasaidadohospitalparaondefoi transferida |___ || 1/ [l |l__|

16. Numero da Declaracdo de Obito: | | LI I 1|

3. Antecedentes clinico-obstétricos

17. Numerodegestacbesanteriores: | |||

(seprimeira gestacdo,preencha com00e vapara questao21)

18. Numerodeabortosanteriores: | |||

19. NUmerototal departosanteriores:|___ |||

(se00,vaparaquestéo?2l)

20. Destesquantosforamcesareas: | |||

21. Antecedentes pessoaisderisco:

22. Doencacardiaca
0. N&o 1. Sim|__|

23. Hipertensdoarterialcomtratamentocontinuado
0. Ndo 1. Sim|__|

24. Anemiagraveououtrahemoglobinopatia
0. Ndo 1. Sim|__|

25. Asma
0.N&o 1. Sim|__|

26. Lapus ou esclerodermia
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0. N&o 1. Sim|__|

27. Hipertireoidismo
0. Ndo 1. Sim|__|

28. Diabetesndo gestacional
0.N&o 1. Sim|__ |

29. Doengarenalcronica
0.N&o 1. Sim|__|

30. Convulstes/epilepsia
0. Ndo 1. Sim|__|

31. AcidenteVascularCerebral(AVC)
0. Ndo 1. Sim|__|

32. Doengahepaticacrénica
0. N&o 1. Sim|__|

33. Doencapsiquitrica
0. Ndo 1. Sim |__|

34. Outros
0. Nao (va para 36) 1. Sim|__|

35. Quais?

36.Intercorrénciaclinicaouobstétricanagestacdoatual(antesdainternacéao):

37.Incompeténciaistmo-cervical(11C)
0. Néo 1. Sim|__|

38.CrescimentolntraUterinoRestrito(CIUR)
0. Néo 1. Sim|__|

39.0ligodramnia
0. Néo 1. Sim|__|

40.Polidramnia
0. N&o 1. Sim|__|

41.1soimunizacdoRH
0. Ndo 1. Sim|__|

42 Placentaprévia
0. Ndo 1. Sim|__|

43.Descolamentoprematurodeplacenta(DPP)
0.Né&o 1. Sim|__|
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44 Amniorrexeprematura
0.N&o 1. Sim|__|

45.Diabetesgestacional
0.N&o 1. Sim|__|

46.Sindromeshipertensivas(HA cronica,pré-eclampsia,sindromeHELLP)
0. Ndo 1. Sim|__|

47.Eclampsia/Convulsdes
0.N&o 1. Sim|__ |

48.Ameacadepartoprematuro
0.N&o 1. Sim|__ |

49 Sofrimentofetal
0. Ndo 1. Sim|__|

50.Sifilis
0. Ndo 1. Sim |__|

51.Infeccdourinaria
0. N&o 1. Sim|__ |

52.InfeccaopeloHIV
0. N&o 1. Sim|__ |

53.Toxoplasmose(queprecisoutratar)
0.N&o 1. Sim|__|

54.Examedecultura parastreptococo navaginae/ouanuspositivo
0. Néo 1. Sim|__|

55.Malformacéocongénita
0. Ndo (va para 57) 1. Sim|_|

56. Qual?

57. Outros problemas
0. Néo (vapara59) 1. Sim|__|

58. Qual?

59.Cirurgiauterinaanterior(miomectomia,microcesarea,outrascirurgiasdocorpouterino)
0. Ndo 1. Sim|__|

4. Dados da Internacao

60.Datadadltimamenstruacdo(DUM): |__ | /I V|

61.l1dadegestacionalnaadmisséocalculadapelaDUM: |___||___| semanas
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62.1dadegestacionalnaadmissdocalculadaporUSG: |___||___ | semanas

63.1dadegestacionalnaadmissdosemreferénciaaometododecalculo: |___||___ | semanas

64. Apresentacédo do bebé:

65. Primeiro bebé

1. Cefalica 2. Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa)9.Seminformacéo | |

66. Segundo bebé

1. Cefalica 2. Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa)9.Seminformacéo | |

67. Terceiro bebé

1. Cefalica 2. Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa)9.Seminformacéo | |

68. Quarto bebé

1. Cefélica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa)9.Seminformacéo ||

69. Niveldeconsciénciadamulhernaadmissao:

1.Lucida2.Torporosa(confusdomental) 3.Emcoma 9.Seminformacéo ||

70.0Ocorrénciadeconvulsdesantesda internagéo:
0.N&ol.Sim|_ |

71. Haregistrodepressaoarterialna admissédo
0.N&o (va para 74)1.Sim|__ |

72. Primeiraverificacao: sist (em mmhg)

sist__||__|l__| mmhg

73. Primeiraverificacao: diast(em mmhg)

diast|___||_|l_| mmhg

74. Haregistrode temperaturaaxilarna admisséo:

0.Néo (va para 76)1.Sim|__|

75. Valorem°C|__|__||__|°C

76. Sangramentovaginal apdsinternacdoeantesdoparto:
1. Sim, pequeno

2. Sim, moderado

3. Sim, intenso

4. Sim, sem especificacao

77. Perdadeliquidoamnidtico(rupturadabolsa)antesdainternacéo:

1. Nédo

2. Sim, liquido claro sem grumos
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3. Sim, liquido claro com grumos
4. Sim, liquido com mec6nio

5. Sim, liquido sanguinolento

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

78.

Dilatacdodocolodouteronomomentodaadmissdo: (consultarinstrutivo)emcentimetros

—Ll__fcm

79.NUmero decontragesem10 minutosnomomentodaadmissdo: | ||| contracGes

80. BatimentoCardiacoFetal(BCF)naadmissao(ouprimeiroexame
BatimentoCardiacoFetal(BCF)naadmisséo(ouprimeiroexame):

0. Ausente (va para 82) 1. Presente |__|

81.Qual afrequéncia? |___|__||___|bpm

82. Realizadacardiotocografia(CTG):(Permitemaisde 1opc¢ao)
0. Ndo (va para 84)|__ |

1. Sim, antes de vir para maternidade|___|

2. Sim, na admissao/internacdo|___|

3. Sim, no trabalho de parto|___|

83. AlgumresultadodaCTGalterado:

0.N&o1.Sim 9.Sem informacdo ||

84. RealizadoDopplerfluxometriaFetal: (Permitemaisdelopc¢ao)
0. Ndo (vapara86) ||
1. Sim, antes de vir para maternidade | |

2. Sim, na admissao/internacédo | |

85. AlgumDoppler alterado:

0.N&o1.Sim 9.Sem informacdo ||

86. Prescricdode corticoide antesdoparto:(Permite maisdel opcéo)

0. Néo |__|
1. Sim, antes da internacdo |__|

2. Sim, na admissao/internacdo | |

87. Motivo da internagéo:

1. Internagéo por trabalho de parto
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2. Internacdopara inducdodotrabalho departo

3. Internagaoparacesareaeletiva semtrabalhodeparto(responda88e vaparal30)
4. Internacdocomogestante,porcomplicacaoclinico-obstétrica

5. Outro motivo

88. Diagnosticonainternacdo:(Permitemaisde 1opcao)

. Trabalho de parto|___|

. Trabalhodepartoprematuro/ameacadetrabalho de parto|___|

. Amniorrexeprematura(Rupturadasmembranasovulares/Bolsarota)|___|
. Gestacdomultipla(2ou+fetos)|__ |

. Gestacdo prolongada/p6s-maturidade|__|

. Sofrimentofetal(agudo/cronico)-Crescimentorestrito(CIUR)|__|

. Polidramnia/Oligodramnia|___|

. Descolamentoprematurodaplacenta/ DPP|___|

© 0 N o o B~ W N e

. Hemorragia vaginal|___|

[N
o

. Eclampsia / convulsdo| |

[ERN
[ERN

. Hipertensdonagestacdo(qualquer tipo)|___|

[E=N
N

. Apresentacdopélvicaououtraapresentagdoandmala(cormica/transversa)| |

[N
w

. Iteratividade(cesareasanteriores)|___|

H
o~

. Diabetes gestacional| |

=
(6]

. Infeccdo pelo HIV|__|
. Obito fetal| |

. Semdiagnosticoclinico-obstétrico informado| |

e T
© N O

. Outrodiagndstico(responda a 89)|___|

=
(o]

. Intercorrénciaclinica(vapara 90)|___|

[}
©

. Outro diagnostico. Qual?

(o}
o

. Intercorrénciaclinica.Qual?

91. Houveindicacaodepartocesareonomomentodaadmissdo/internacdo:
0. Ndo 1. Sim (va para 130)|__|

5. Assisténcia ao trabalho de parto

92. Datadaadmissdo/internacaonopré-parto: | | VI V||

93. Horadaadmiss&o/internagdonopré-parto(sendohouver registro,marcar 00h00min):
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|___ll—_Ih|__l___|min

94. Trabalho de Parto:

1. Espontaneo (va para 96)

2. Induzido sem sucesso (responda a questdo95 e depoisvapara 130)
3. Induzido com sucesso

4. Nao entrou em trabalho de parto (va para 130)

95. MedicagGes/métodos utilizados para indugdo do parto: (ver folha de prescricéo)
1. Ocitocina 2. Misoprostol 3. Outras |__|

96. Oacompanhanteestavapresente:
0.N&01.Sim9.Seminformacéo ||

97. Prescrigdodedietanotrabalhodeparto:

0. Dieta zero 1. Dieta liquida 2. Outro tipo de dieta 9. Sem informacéo |___|

98. Prescri¢doderepouso noleito notrabalhode parto:
0. Ndo 1. Sim |__|

99. Prescricdodehidratagdovenosanotrabalhodeparto:
0. Ndo 1. Sim (va para 101)|__|

100. Colocagédodeacessovenosonotrabalhodeparto:
0. N&o 1. Sim|__|

101. Prescricdo de antibioticos notrabalho departo:
0.N&o 1. Sim|__|

102. Realizacdo detricotomia (raspagemdos pelos)na maternidade:
0.N&o 1. Sim|__|

103. Enteroclise/enema(lavagemintestinal)antesdoparto:
0. N&o 1. Sim|__|

104. Profissionalqgueacompanhouo trabalhodeparto:(Permitemaisdelopcao)
. Médico(a) |__|

. Enfermeiro(a) obstetra/obstetriz ||

w N

. Enfermeiro(a) |__|

4. Parteira tradicional |__|

5. Auxiliar/técnico de enfermagem | |
6. Estudante |__|

7.0utro |__|
9

. Sem informagédo |__|
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105. Presenca departogramanoprontuario:
0. Nédo (va para 110)1. Sim|__|

106. Registrodedilatacdodocolo dolteronoinicio dousodopartograma:
0. N&o (va para 108)1. Sim|___|

107. Quantos? (centimetros)|___||___|cm

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

109. Quantos? |___||__|

110. Prescri¢dodeocitocinadurante otrabalhodeparto:
0. N&o (va para 116)1. Sim|__|

111. Prescricao daocitocina(anotarprimeira prescricdoantesdoparto):

112. Numerode ampolasde 5U1/500 ml soro | |||

113.N°degotas/mim|___ |||

114.Velocidadedeinfusdo ml/horal |||

115.Dilatagdo docolodouteronoiniciodaadministracdodaocitocina:| ||| cm

116. Prescricdodeanalgésicosduranteotrabalhodeparto:(Permitemaisdelopcao)
1. Nao | |
2. Sim, opidides (dolantina, meperidina ou petidina) |__|

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

117.Usodemétodosndo farmacoldgicosparaaliviodador:

118. Banhodechuveiro
0.N&o 1. Sim|__|

119. Banhodebanheira
0. N&o 1. Sim|__|

120. Massagem
0. Néo 1. Sim|__|

121. Bola
0. Ndo 1. Sim|__|

121.1.Banquinho
0. Ndo 1. Sim|__|

122. Cavalinho
0.N&o 1. Sim|__|

123. Outros
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0. Nédo (va para 125) 1. Sim |__|

124. Qual:

125. Utilizacdodeanalgesiaduranteotrabalhodeparto:
0. N&o 1. Peridural 2. Raqui 3. Peri+Raqui (combinado) 4. Geral |__|

126. Ruptura demembranasduranteotrabalhodeparto/parto:
0. Né&o, ruptura antes da internacéo (va para 129)

1. Sim, ruptura espontanea

2. Sim, rupturaartificial(feitapelosprofissionais)

3. Sim,seminformacaodotipode ruptura

127. Caracteristicadoliquido:
1. Liquidoclarosem grumos
2. Liquidoclaro com grumos
3. Liquido com mec6nio

4. Liquido sanguinolento

5. Liquido purulento/fétido

6. Liquido sem especificacao

128. Dilatacdo docolodo uterono momentoda ruptura demembranasno

partograma/prontudrio: | ||__|,|__|cm

129. Haregistronoprontuériode:(Permitemaisde 1 opcao):
1. Sofrimentofetal duranteoTP | |

2. Eliminacdodemecdnio espesso |___|

3. Bradicardia fetal (BCF < 110) |___|

4. Taquicardia fetal (BCF > 160) |__|

5. PresencadeDIP2(desaceleracdonacardiotocografia) ||

6. Semregistrodealgumadasalteracbes acima ||

6. Dados da Assisténcia ao Parto

130. Diadoparto: |___[|___I/|__[I__W__[l__/__|__|

131. Horadoparto: | ||__|horas|__||__| min

132.0acompanhanteestavapresente noparto:

0.N&o 1.Sim9.Seminformacéo|___|

133.Tipodeparto
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1.Vaginal(incluiférceps) 2.Ceséareo(vapara 146) ||
(Em caso de gemelar, com parto normal e cesarea, preencher as questdes

relativas aos dois tiposde parto)

134. Uso de forceps/vacuoextrator:

0. Ndol. Forceps2.Vacuo-extrator ||

135. Qualprofissionalassistiuoparto:
1. Medico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz3.Enfermeiro(a)
4.Parteiratradicional 5. Auxiliar/técnicodeenfermagem 6.Estudante?. Outro 9. Sem

informagéo |___|

136. Posigdoda mulhernoparto:
1. Litotomia (deitada de costas) 2. Deitada de lado 3. Sentada/reclinada 4. Na
banheira 5. De quatro 6. De cocoras 7. De pé 9. Sem informacao|_ |

137.Horaério doregistrodedilatacaototal: (partogramaouprontuario)
|l |h|__[|___[min

138.Duracdo doperiodoexpulsivoregistradonoprontuério:
|l Ih|__[|___[min

139.Realizacdode episiotomia:
0.N&ol.Sim|_ |

140. Ocorrénciade laceracdaovaginal/perineal

0. Naol. 1°grau 2. 2° grau3.3°grau 4.4° grau5.Sim, sem especificacdo ||

141. Registrode sutura vaginal/perinealou episiorrafia oucicatrizde episiotomia:
0.N&ol.Sim| |

142. RealizacdodemanobradeKristeller:
0.N&ol.Sim| |

143. Algumacomplicacdono partoe/oupos-partoimediato:(Permite maisdel opc¢ao)
0.Ndo|__|

1. Distécia de ombro |__|

2. Prolapso de corddo |___|

3. Ruptura uterina |__|

4. Periodo expulsivo prolongado | |

5. Atonia uterina |__|

6. Placenta retida |__|

7. Outros (responda a 144)___|
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144. Qual?

145. Utilizagdo de anestesia:
. Néo

. Peridural

. Raquidiana

. Peri+Raqui (combinado)
. Geral

. Local

. Locorregional/nervo pudendo

© o o1 A W N B, O

. Sem informagao

(Se parto vaginal ndo preencher o bloco 7 - va para o bloco “Dados sobre Near

MissMaterno”,questio 156)
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