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RESUMO

Introducdo: A assisténcia ao parto tem passado por transformacdes ao longo dos
anos, e a incorporacao de diversas tecnologias a pratica obstétrica contribuiu para que
a mulher deixasse de ser protagonista do processo parturiivo em muitas das
circunstancias. Dados populacionais demonstram que menos de 5% das gestantes
brasileiras tiveram experiéncia de parto sem intervencdes e que ha uma baixa
prevaléncia de praticas obstétricas recomendadas durante a assisténcia ao trabalho
de parto e uma alta prevaléncia de praticas obstétricas ndo recomendadas. Existem
estudos que relacionam a presenca de comorbidades, como a diabetes mellitus
gestacional (DMG), a um elevado namero de praticas obstétricas ndo recomendadas.
Dessa forma, estudar a associacao entre DMG e as praticas obstétricas em diferentes
grupos etarios e contextos socioeconémicos torna-se importante, na medida em que
h& poucos estudos sobre DMG no Brasil e aqueles sobre intervencdes obstétricas sdo
limitados, considerando que avaliam poucas intervencfes ou ndo as associam a
doencas cronicas, em especial a DMG. Objetivo: Estimar a associacdo entre
diagnéstico de DMG e praticas obstétricas, com base nas caracteristicas
sociodemogréficas das gestantes, em maternidades de Belo Horizonte, Minas Gerais.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido com dados da pesquisa
“Nascer em Belo Horizonte: Inquérito sobre parto e Nascimento”, envolvendo 1.088
mulheres. Foram realizados dois tipos de analise: PCA (Analise de Componentes
Principais) e Cluster. Para avaliar a coexisténcia entre presenca de DMG, plano de
saude e idade materna acima dos 35 anos (exposicdo) e a presenca de intervencoes
obstétricas (desfechos), criou-se um score em tercis do padrdo encontrado e utilizou-
se o teste qui-quadrado. Para a segregacao de grupos correlacionados, utilizou-se a
analise de clusters, para gerar grupos que unissem informacdes sobre a presenca ou
nao da DMG em diferentes médias de idade. A diferenca de médias de idade entre os
grupos foi avaliada por meio do teste t. As associacdes entre o diagndstico de DMG
(exposicdo) e cada pratica obstétrica (desfechos) foram com base nos testes qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, por clusters de idade materna,
considerando a significancia de 5%. Resultados: A andalise de PCA mostrou que o
padrao foi composto pelas variaveis posse de plano de saude, idade materna
avancada e presenca de DMG, e esse padrao foi associado as seguintes praticas
obstétricas durante o trabalho de parto: posicdo deitada, enema, auséncia de
deambulacéo, utilizagdo de acesso intravenoso, ndo oferecimento de dieta e via de
nascimento cesariana. Foram encontradas maiores propor¢des dessas praticas no
terceiro tercil do padrdo obtido pela analise de componentes principais (p < 0,05). Os
resultados apontaram associac¢des estatisticamente significativas entre ter DMG e as
seguintes praticas obstétricas, no cluster de mulheres mais jovens: maior propor¢cao
de analgesia durante o parto (50%) em comparacdo com mulheres sem DMG do
mesmo cluster (26,13%) e uso de forceps ou vacuo extrator (23,08%) em comparacao
com mulheres sem DMG (4,85%). No cluster de mulheres mais velhas que
apresentaram DMG houve associacdo estatisticamente significativa para
oferecimento de dieta (16,67%) em comparacao com mulheres sem DMG do mesmo
cluster (13,61%) e maior uso de antibiotico durante o trabalho de parto (24,14%) em
comparacdao com mulheres sem DMG do mesmo cluster (9,05%). No cluster de
mulheres mais jovens, aquelas com diabetes, em compara¢cdo com mulheres sem
DMG, deambularam mais durante o trabalho de parto (93,33%), fizeram mais uso de
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CTG (cardiotocografia) (12,50%), amamentaram menos na primeira hora de vida do
recém-nascido (40,00%), tiveram menor contato pele a pele com o bebé (52,00%),
fizeram maior uso de métodos ndo farmacolégicos para alivio da dor (96,00%),
apresentaram maior uso de medicamento intravaginal para inducéo do parto (37,50%)
e apresentaram mais episodios de infeccdo urinaria (68,00%). Conclusao:
Demonstrou-se que a presenca do diagnostico de DMG pode ser apontada como
potencial fator de risco para o uso de praticas obstétricas ndo recomendadas e que
essa relacdo também € potencializada ao se considerar idade elevada, bem como
posse de plano de saude.

Palavras-chave: Diabetes gestacional; Saude materno infantil; Parto; Parto
humanizado; Enfermagem obstétrica.
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ABSTRACT

Introduction: Childbirth care has undergone transformations over the years and the
incorporation of various technologies into obstetric practice has contributed to the fact
that women are no longer the protagonists of the parturition process, in many
circumstances. Population data show that less than 5% of Brazilian pregnant women
have experienced childbirth without interventions and that there is a low prevalence of
recommended obstetric practices during labor care and a high prevalence of non-
recommended obstetric practices. In this context, there are studies that relate the
presence of comorbidities, such as gestational diabetes mellitus (GDM), to a high
number of obstetric practices. Thus, studying the association between GDM and
obstetric practices in different age groups and sociodemographic contexts becomes
important, since, to our knowledge, there are few studies on GDM in Brazil and studies
on obstetric interventions are limited, evaluating few interventions or they do not
associate chronic diseases, especially GDM. Objective: To estimate the association
between GDM diagnosis and obstetric practices, based on the sociodemographic
characteristics of pregnant women, in maternity hospitals in Belo Horizonte, Minas
Gerais. Methods: This is a cross-sectional study, based on data from the survey
“Nascer em Belo Horizonte: Inquérito sobre parto e Nascimento”, involving 1,088
women. Two types of analysis were performed: PCA (Principal Component Analysis)
and Cluster. To assess the coexistence between the presence of GDM, health
insurance and maternal age over 35 years (exposure) and the presence of obstetric
interventions (outcomes), a tertile score of the pattern found was created and the chi
square test was used. For the segregation of correlated groups, cluster analysis was
used to generate groups that gathered information on the presence or absence of GDM
at different age averages. The difference in averages ages between the groups was
evaluated using the t test. The associations between the diagnosis of GDM (exposure)
and each obstetric practice (outcomes) were based on Pearson's chi-square or
Fisher's exact tests, by maternal age clusters, considering a significance of 5%.
Results: PCA analysis showed that the pattern was composed of the variables
possession of health insurance, advanced maternal age, education, economic class
and presence of GDM with the following obstetric practices during labor: lying position,
enema, absence of ambulation, use of intravenous access, no diet and cesarean
delivery. Higher proportions of these practices were also found in the third tertile of the
pattern obtained by the analysis of principal components (p<0.05). The results showed
statistically significant associations in the cluster of younger women with GDM in:
greater proportion of analgesia during childbirth (50%) compared to non-diabetic
women from the same cluster (26.13%) and use of forceps or vacuum extractor (23
.08%) compared to non-diabetic patients (4.85%). In the cluster of older women, who
had GDM, there was a statistically significant association for offering some diet
(16.67%) when compared to non-diabetic women from the same cluster (13.61%) and
greater use of antibiotics during labor (24 .14%) compared to non-diabetic women in
the same cluster (9.05%). In the cluster of younger women, it was observed that, when
compared to non-diabetic women: they walked more during labor (93.33%), made
more use of CTG (cardiotocography) (12.50%), breastfed less in the first hour of the
baby’s life (40.00%), had less skin-to-skin contact with the baby (52.00%), made
greater use of non-pharmacological methods for pain relief (96.00%), used more
intravaginal medication for labor induction (37.50%) and had more episodes of urinary
tract infection (68.00%). Conclusion: It was demonstrated that the presence of the
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diagnosis of GDM can be a potential risk factor for the use of non-recommended
obstetric practices, and this relationship is also enhanced when considering high age,
as well as having a health insurance plan.

Keywords: Diabetes, Gestational; Maternal and Child Health; childbirth; Humanized
Delivery; Obstetric Nursing.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia ao parto tem passado por transformacdes ao longo dos anos,
sobretudo em meados do século XX, em funcdo do avanco das técnicas obstétricas,
da medicalizacdo do parto e do processo de hospitalizacdo (MACIEL et al., 2020;
SOUZA et al., 2019).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou recomendacfes que
reforcam a importancia dos cuidados, classificando-os como: recomendados e nao
recomendados, com o intuito de estimular o trabalho de parto com suporte em uma
assisténcia menos intervencionista e mais respeitosa (OMS, 2018). Sao consideradas
praticas obstétricas recomendadas: estimulo a deambulacdo e permanéncia em
posicdo verticalizada durante o primeiro periodo de trabalho de parto, estimulo da
ingesta de liquidos ou alimentos durante o trabalho de parto para mulheres com baixo
risco de complicag@es, uso de técnicas manuais, COmo massagem, exercicios e agua
morna para alivio da dor e presenca de uma pessoa de apoio durante o trabalho de
parto (doula e/ou um acompanhante) (OMS, 2018). Em relacao as praticas obstétricas
nao recomendas, cita-se: realizacdo da amniotomia precoce para acelerar o parto,
cardiotocografia (CTG) de rotina em gestantes saudaveis, administracao de enema,
depilagcéo perineal, uso de fluidos intravenosos para reduzir a duragéo do trabalho de
parto, episiotomia e aplicacdo de presséo uterina manual (Kristeller) e de profilaxia
antibiotica (OMS, 2018).

A assisténcia humanizada, com menor nimero de intervenc¢des, reduz 0s riscos
de cesariana, a prematuridade iatrogénica e a depressao pés-parto, ao passo que a
medicalizacdo do processo de parto e nascimento tende a provocar experiéncias
negativas na mulher, ocasionando as disparidades no que tange a assisténcia ao
parto quando se consideram diferentes contextos socioeconémicos (SOUZA et al.,
2021; OMS 2018). As altas taxas de intervencfOes desnecessarias podem contribuir,
entre outros aspectos, para a falta de humanizacéo do parto (BRASIL, 2017).

Dados populacionais demonstram que menos de 5% das gestantes brasileiras
tiveram experiéncia de parto sem intervencbes e que ainda ocorre uma baixa
prevaléncia de boas praticas durante a assisténcia ao trabalho de parto e uma alta
prevaléncia de praticas ndo recomendas (FRANZON et al., 2019).

Autores evidenciam taxas elevadas de praticas obstétricas ndo recomendadas
em servicos de maior complexidade, quando ocorrem partos de alto risco. Estudo
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australiano encontrou associacdo entre doencas maternas, como DMG (diabetes
mellitus gestacional) e hipertensdo arterial (HA), e intervencdo no parto,
especialmente o uso de ocitocina (PINTO et al., 2020).

Prosser, Barnett e Miller (2018) reforcam a ideia de que as taxas de intervencgéo
sao tipicamente aumentadas para mulheres com condi¢des obstétricas, como DMG,
pré-eclampsia ou placenta prévia, além de idade gestacional avancada. Estudo
australiano demonstrou que a probabilidade do trabalho de parto esponténeo foi
inferior em mulheres com indice de massa corporal (IMC) elevado, DMG, hipertenséo
arterial sistémica (HAS) ou gravidez mudltipla, bem como histérico de cesariana
anterior ou idade acima dos 35 anos (PROSSER; BARNETT; MILLER, 2018).

Gestantes com DMG passam por dificuldades para estabelecer qual o
momento ideal para internacao e parto (METCALFE et al., 2020). Infelizmente, ndo ha
um consenso na literatura para essa decisdo quando se comparam mulheres com e
sem DMG que tiveram parto iatrogénico (inducao ou ceséarea pré-parto). Este esteve
associado a um maior numero de morbidade/mortalidade neonatal em comparacao
com a conduta expectante (METCALFE et al., 2020). Estudo realizado por Terto e
colaboradores (2020) encontrou associacao significativa entre internacao precoce das
gestantes e aumento das taxas de cesariana e 10 (Intervencdo Obstétrica).

Além da internacéo precoce, o local de realizacdo do parto esta diretamente
relacionado as intervencdes obstétricas. Segundo autores, o financiamento privado
expOe as mulheres a maiores taxas de cesarianas, maiores chances de evoluir para
cesariana intraparto e ter analgesia (PRADO et al., 2017). Leal e colaboradores (2014)
demonstraram que a cesariana foi menos frequente nas usuarias do setor publico em
comparacao com as do privado e que o uso de ocitocina e amniotomia foi 40% maior
no setor publico.

O ndmero de gestantes com DMG tem crescido mundialmente nas ultimas
décadas, principalmente em razdo da idade materna mais avancada (acima 35 anos),
a transformacgéo demografica e ao aumento da obesidade (MOKKALA et al.,2019).
Tudo isso em decorréncia da modificagcdo dos padrdes alimentares, refletido pelo
aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e na diminuicdo da prética de
atividade fisica (MCLNTYRE et al., 2019; SHAN et al., 2018; REIS, 2019). A analise
da prevaléncia da DMG em diferentes regides revela que o resultado varia de acordo
com a racal/etnia, com os fatores socioecondémicos e culturais e de acordo com os
métodos de diagnostico utilizados (SANTOS et al., 2020).
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Silva e colaboradores (2019) e Durnwald e colaboradores (2021) reforcam que
a prevaléncia de DMG no Brasil varia de acordo com as caracteristicas da populacéo,
oscilando entre 7% e 18%. Santos e colaboradores (2020) afirmam que h& poucos
estudos sobre a prevaléncia e os desfechos relacionados por DMG, sendo um dos
mais relevantes o “Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional”, o qual mostrou que a
prevaléncia estimada entre as gestantes variou de 2,4% a 7,2% (SILVA et al., 2019;
DURNWALD et al., 2021; SANTOS et al., 2020).

Estima-se que 58% dos casos de gestantes com DMG sejam atribuiveis a
obesidade (FEMINA, 2019). Para além da adiposidade excessiva, a idade materna
acima dos 35 anos é considerada um dos principais fatores de risco (KUO et al., 2017;
DAN SHAN et al., 2018). Contudo, a prevaléncia de hiperglicemia ndo diagnosticada
durante a gravidez e o diagnostico de DMG em mulheres jovens também esta
crescendo (MCINTYRE et al., 2019; MOKKALA et al., 2019).

Apesar de a literatura apontar que idade acima dos 35 anos aumenta 0s riscos
de DMG, estudo realizado nos Emirados Arabes Unidos revelou uma média de idade
mais baixa, de 28,3 anos, para esse diagnéstico (KUO et al., 2017). Ademais, estudo
realizado na China encontrou maior prevaléncia de DMG em mulheres de 30 a 34
anos, com reducado dos riscos apds os 35 anos de idade. Isso indica que, cada vez
mais, mulheres jovens estdo sendo afetadas pela doenca (LI et al.,, 2020). Esses
achados reforcam que a idade cronoldgica e a idade biolégica nem sempre sédo iguais,
com ampla variabilidade na taxa de envelhecimento reprodutivo (SCHUMMERS et al.,
2018; KUO et al., 2017).

Segundo Barros e colaboradores (2018), ainda héa divergéncias entre 6rgaos e
federacdes com relacdo a idade de risco para o desenvolvimento de DMG, sendo que
o Ministério da Saude indica idade superior a 35 anos, enquanto a Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD) considera apenas idade materna avancada, sem uma
determinacdo de corte especifica, e a Federagdo Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO) apresenta a idade acima de 25 anos como fator de risco
para o desenvolvimento de DMG. Ainda segundo os mesmos autores, a idade de corte
que aumenta o risco em trés vezes de desenvolver a doenca foi de 22,5 anos, em
comparacao com as mulheres mais jovens (BARROS, 2019).

Avaliar a associacao entre DMG e as praticas obstétricas, considerando-se as
caracteristicas sociodemograficas, torna-se importante, pois estudos sobre praticas

obstétricas s@o, em geral, limitados, avaliam poucas intervencfes ou ndo as associam
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a doencas cronicas, em especial DMG e no contexto brasileiro. Ha de se considerar,
ainda, que, assim como DMG varia sua prevaléncia de acordo com as diferentes
regides, as préaticas obstétricas sofrem essa variacdo, sendo que as regides Norte e
Nordeste apresentam menor prevaléncia de praticas obstétricas recomendadas e
sofrem variacdes por caracteristicas sociodemograficas e questdes de acesso, como
ter ou néo ter plano de saude (LEAL et al., 2014; MASCARENHAS et al., 2019; ALVES
et al., 2021; ALVES, BARROS, 2021; GASHO et al., 2017; FREITAS et al., 2019;
REICHELT et al., 2017; SANTOS et al., 2020).

Este trabalho assumiu a seguinte hipotese: As variaveis diagnéstico de DMG,
posse de plano de saude e idade materna avancada estdo diretamente relacionados
ao numero de préticas obstétricas ndo recomendadas.

Também, fixou-se como pergunta de pesquisa: Quais sdo as associa¢cdes entre
caracteristicas sociodemograficas, diagnostico de DMG e as praticas obstétricas em

maternidades de Belo Horizonte, Minas Gerais?
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Estimar a associacao entre diagnéstico de DMG e praticas obstétricas, com
bases indicadores sociodemogréficos das gestantes, em maternidades de Belo
Horizonte, Minas Gerais.

2.2 Especificos
a) Investigar a coexisténcia de associacdo entre o agrupamento das
variaveis sociodemograficas e DMG as praticas obstétricas em

maternidades de Belo Horizonte, Minas Gerais;

b) Comparar diferentes clusters (grupos) de idade materna entre mulheres
com e sem diagnostico de DMG nas maternidades estudadas;

c) Analisar a associacao entre (presenca ou auséncia de) DMG e as praticas

obstétricas, por clusters de idade materna, nas maternidades do estudo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Préaticas obstétricas ndo recomendadas e desfechos maternos e perinatais

O modelo de atencéo ao parto e nascimento passou por modificacdes no Brasil,
principalmente a partir do século XX (PRADO et al., 2017). Os partos, que eram
predominantemente realizados por parteiras, passaram a ocorrer dentro de
instituicbes, acompanhados por médicos (NICIDA et al., 2020; PRADO et al., 2017).
Essa mudanca, denominada “processo de medicalizacdo”, vem sendo estudada
desde a década de 1950 e interpretada por varios autores, com multiplas defini¢cdes.
Nesse processo, muitas mulheres podem perder a autonomia de gerir sua propria
saude, em meio a acBes de diagndsticos e terapias que levam a iatrogénese, uma
epidemia de doencas provocadas pela prépria medicina (NICIDA et al., 2020).

A institucionalizacéo do parto e nascimento nos hospitais consolidou, ao longo
dos anos, um conjunto de préticas obstétricas padronizadas, com primazia da
tecnologia (SILVA et al., 2019). Constatou-se 0 uso excessivo de intervencdes
obstétricas, como episiotomia, uso de ocitocina e cesariana, o que contribuiu para
elevadas taxas de morbimortalidade materna e perinatal relacionadas a baixa
qualidade da assisténcia, mediante a utilizacdo de praticas obsoletas e iatrogénicas
(PRADO et al., 2017; SILVA et al., 2019; SOUZA et al., 2021).

Estudo realizado por Leal e colaboradores (2014) mostrou que as boas praticas
durante o TP (trabalho de parto) ocorreram em menos de 50% das mulheres e que as
taxas de cesariana giraram em torno de 52%, contra o limite maximo estabelecido
pela OMS de 15% (SILVA et al., 2019). Ainda em relacdo ao percentual de praticas
obstétricas, estudo realizado por Prado e colaboradores (2017) no Nordeste encontrou
gue o parto por via vaginal ocorreu em 59,4% e que a cesariana foi realizada em
40,46% dos casos. Com relacdo as intervencgoes, a ocitocina foi utilizada em 59,1%
das mulheres, a amniotomia em 49,3% e 0 parto ocorreu na posicao de litotomia
tradicional em 95,2% dos casos. Para se ter uma dimenséo da expressividade das
taxas de cesariana do Brasil, cita-se que elas superaram as da China. Em 2018
alcancaram 36,7%, contra 46,2% de 2010 (DENG et al., 2021).

Em 2017, o Ministério da Saude publicou as diretrizes nacionais de assisténcia
ao parto vaginal, diante do alto nivel de intervencbes que anulam aspectos

emocionais, humanos e culturais, na tentativa de reduzir intervencdes, reforcando que
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praticas como episiotomia, uso de ocitocina, cesariana e aspiracdo nasofaringea
deveriam ser utilizadas de forma parcimoniosa, apenas em situacdes de necessidade
(BRASIL, 2017).

Em 2018, a OMS, na busca incessante de melhorar as préticas assistenciais
durante o parto, atualizou suas recomendacfes, tomando por base os objetivos do
desenvolvimento sustentavel. Fixou claramente as praticas recomendadas e as néo
recomendadas, dentre estas: realizacao da amniotomia precoce para acelerar o parto,
cardiotocografia (CTG) de rotina em gestantes saudaveis, administracdo de enema,
depilacédo perineal, alivio da dor para prevenir atrasos, uso de fluidos intravenosos
para reduzir a duracdo trabalho de parto, episiotomia, aplicacdo de presséo uterina
manual (Kristeller) e profilaxia antibidtica. Todas passaram a ser completamente
refutadas, com o objetivo de tornar a experiéncia de parir mais segura € menos
traumatica (OMS, 2018; SOUZA et al., 2021).

Durante o trabalho de parto recomendam-se: respeito a autonomia, oferta de
liquidos, estimulo a adocédo de posic¢des verticalizadas, a liberdade de movimentacao
e ao uso de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor e direito a acompanhante.
Tais préticas, que fazem parte de um modelo de assisténcia humanizada, devem ser
asseguradas (BRASIL, 2017; SANCHES et al., 2018; WHO, 2018).

Mesmo com a publicacdo dessas recomendacdes, observa-se um desequilibrio
de préticas, ocorrendo elevada prevaléncia de intervencfes desnecessarias. Apesar
de os partos ocorrerem predominantemente em ambiente hospitalar, o nimero de
episodios relacionados a morbimortalidade materna e perinatal ainda € elevado,
evidenciando baixa qualidade assistencial e utilizacdo de praticas obsoletas e
iatrogénicas (LEAL et al., 2014; OMS, 2018; SONIA et al., 2014).

N&o obstante as diversas recomendacdes publicadas, o0 aumento substancial
de praticas para iniciar, acelerar, terminar, regular e monitorar o processo fisioldgico
do trabalho de parto tem demonstrado um efeito contrario, impactando negativamente
a experiéncia de parto, podendo também provocar sentimentos como medo e
inseguranca (OMS, 2018; SOUZA et al., 2021).

3.2 Fatores sociodemogréaficos e praticas obstétricas nos servi¢cos de saude
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No Brasil, uma em cada quatro mulheres sofre algum tipo de violéncia durante
o0 parto, como por exemplo: procedimentos dolorosos sem consentimento ou
informacao, falta de analgesia e negligéncia (LANSKY et al., 2019).

Estudiosos explicitam possiveis diferencas na assisténcia prestada a
parturientes e destacam que gestantes de classes menos favorecidas
economicamente podem encontrar maior dificuldade no acesso ao servico de saude
(ROTH, 2021).

Segundo Britto e Alves (2021), as mulheres de cor parda e negra apresentaram
menor acesso a boas praticas durante o trabalho de parto, citando-se, por exemplo:
menor oferta de liquidos, menor oferta de métodos nao farmacolégicos para alivio da
dor e menor propor¢cao de partograma preenchido.

Dados da Pesquisa do Nascer evidenciam que histéria materna pregressa
desfavoravel, demora para obter assisténcia durante o parto, uso do sistema publico
de saude e encaminhamento para gestacdo de risco tornaram as mulheres mais
propensas a desfechos desfavoraveis do que aquelas em condi¢cdes contrérias
(SONIA et al., 2014).

Maciel e colaboradores (2020) esclarecem que mulheres jovens com gestacao
a termo foram submetidas a intervencdes como: uso de uterotbnico, do férceps,
manobra de Kristeller e episiotomia em quase metade dos partos assistidos.

A prevaléncia de parto por via vaginal para mulheres com gestacdo de risco
habitual varia de acordo com o local de nascimento. Isso possibilita inferir que o
acesso modifica a realizacéo de praticas recomendadas, sendo que ha maior uso de
praticas ndo recomendadas em maternidades privadas do que em instituicdes
publicas, incluindo inducdo do parto, anestesia epidural, episiotomia, parto vaginal
instrumental e cesariana (PROSSER et al., 2018).

Maciel et al. (2020), em estudo realizado em Vigosa, Minas Gerais,
demonstraram que o perfil das gestantes que passaram por intervengdes, pariram
sem a presencga de um acompanhante, eram jovens, entre 18 e 24 anos, nao brancas,
tinham gestacdo a termo e possuiam ensino fundamental completo. Salienta-se que
o nivel de escolaridade é um indicador preditor de risco obstétrico, por estar ligado a
condi¢do social da gestante.

Além das caracteristicas sociodemograficas, sabe-se que o perfil de risco
obstétrico pode interferir nos resultados e nas intervencgdes realizadas durante o parto,

pois ha aumento das intervencdes obstétricas em mulheres que recebem assisténcia
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de um maior niumero de profissionais durante o trabalho de parto e as taxas de
intervencdes sao aumentadas em mulheres com comorbidades (PROSSER et al.,
2018).

3.3 Diabetes Mellitus Gestacional: fatores de risco e associagcdo com praticas

obstétricas

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) contribuem com mais de 70%
de todas as mortes do mundo e, de modo geral, estdo associadas a mortes
prematuras, perda da qualidade de vida e impactos financeiros e sociais (MALTA et
al., 2020). Dentre as DCNT, destaca-se o diabetes mellitus (DM) (ROMANOSKI et al.,
2018). Dados da Federacéao Internacional de Diabetes (IDF) revelam que, além dos
415 milhdes de adultos com DM, existem 318 milhdes de adultos que possuem
intolerancia a glicose, com risco elevado de desenvolverem a doenca no futuro
(ROMANOSKI et al., 2018).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (2019), o pais possui mais
de 13 milhdes de individuos vivendo com DM, o que corresponde a 6,9% da populacdo
(CASTRO etal., 2021). A presenca de varios fenotipos de DM levou a OMS a atualizar
suas classificacbes (WHO, 2019). A diabetes mellitus durante a gestacdo (DMG)
ocorre quando a mulher apresenta durante a gravidez valor de glicose 292 mg/dL e
<125 mg/dL. Se o valor da glicemia for inferior a 92 mg/dL, a gravida deve ser
reavaliada entre as 24 e 28 semanas de gestacdo, com uma TOTG (teste oral de
tolerancia a glicose) com 75 g de glicose (FEMINA, 2019; WHO, 2019).

A IDF informa que 15,8% das mulheres (ou 20,4 milhdes) apresentaram alguma
forma de hiperglicemia na gravidez, sendo que 83,6% se devem ao DMG (WANG et
al.,2021), sendo a DMG uma das altera¢cdes mais comuns durante a gestagéo. Define-
se como um subtipo de intolerancia aos hidratos de carbono, detectado durante a
gravidez, com um estado de resisténcia a acado da insulina semelhante ao que
acontece na diabetes tipo 2 (MIMOSO et al., 2018).

O estudo “HAPO” (“Hyperglycemia and adverse pregnancy outcomes”),
realizado com aproximadamente 25.500 gestantes, encontrou uma relacdo entre a
hiperglicemia materna e a frequéncia de transtornos maternos-neonatais, como a pré-
eclampsia, a macrossomia, a hipoglicemia neonatal e o excesso de peso perinatal
(METZGER; COUSTAN; TRIMBLE, 2019).
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Em relacéo ao acesso a recursos de forma limitada, especialmente nos paises
de baixa e média renda, fatores como falta de conhecimento, treinamento das equipes
precério, acesso limitado da populacdo aos servi¢os publicos, regras proibitivas com
relacdo a exames e indisponibilidade de medicamentos e equipamentos podem
agravar o problema, e mais ainda diante da baixa conscientizacdo dos pacientes,
aspecto evidenciado na inércia em modificar comportamentos nocivos durante a
gestacdo (YUEN; WONG; SIMMONS, 2018).

O reconhecimento das gestantes portadoras de DMG € de grande
importancia, pois a doengca aumenta o risco de complica¢cdes durante a gravidez para
a mée e para o feto. Ademais, o diagnoéstico de DMG identifica grupos de mulheres e
filhos que poderéo apresentar maior risco de DM tipo 2, obesidade e doenca
cardiovascular no longo prazo (MCINTYRE et al., 2019).

A heterogeneidade revelada no desenho dos estudos e os diferentes critérios
diagnésticos adotados (SANTOS et al., 2020) dificultam o entendimento da tendéncia
temporal do DMG em nivel nacional (WANG et al.,2021).

Para além dos habitos alimentares inadequados, estilo de vida sedentario,
aumento da idade materna, obesidade materna e pior status socioeconémico
(SHENDRE et al., 2021), uma metanalise mostrou que a idade da menarca precoce
(11 anos), provavelmente relacionada as condicbes ambientais e ao excesso de
peso, também pode aumentar a chance de desenvolvimento de DMG (SUN et al.,
2017).

O aumento da idade revela-se como um importante fator de risco relacionado
por DMG, pois sabe-se que a intolerancia a glicose se deve ao envelhecimento, que
€ impactado por um dano endotelial causador de alteracbes estruturais na
vasculatura, que pode levar a resisténcia a glicose, potencializada pela inatividade
fisica e pela perda muscular. Mulheres com idade superior ou igual a 35 anos
aumentam significativamente a chance de ter DMG em comparagdo com mulheres
mais jovens (KUO et al., 2017). Ja foi demonstrado que, para cada ano de aumento
na idade materna a partir de 18 anos, o risco de DMG para a populacao asiatica e
europeia aumentou 7,90% e 12,74%, respectivamente, e que mulheres asiaticas a
partir dos 25 anos ja apresentavam risco elevado para desenvolver DMG em
comparacao com mulheres europeias (LI et al., 2020).

Reforca-se que o perfil de gestantes com idade materna avancada aumentou

consideravelmente nos ultimos anos, principalmente em paises de mais alta renda
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(ALVES et al., 2017). Estudo realizado por Nieto e colaboradores (2019) identificou
gue a idade materna mostrou associagao estatisticamente significativa com DMG e
cesariana e que o risco de cesariana aumentou significativamente com a idade
(NIETO et al., 2019). As altas taxas de cesarianas, aliadas as de DMG, sdo motivo de
preocupacao em todo o mundo, em razdo do aumento das complicacdes e do tempo
de internacdo nas instituicbes de atendimento publico e privado. Ademais, infere-se
que no setor privado as cesarianas ndo estdo relacionadas, predominantemente, a
presenca de risco obstétrico, uma vez que as taxas sdo elevadas em mulheres de
baixo risco (SILVA et al., 2019).

Além da cesariana, a inducédo do parto (LIO) via farmacoldgica, cirargica ou
mecanica € um método que necessita de atencdo (MCGUANE et al., 2018). A LIO é
indicada quando os riscos de continuar a gestacdo superam aqueles associados a
interrupcdo da gravidez. As diretrizes indicam a realizacdo desse procedimento em
casos de gravidez prolongada, ruptura prematura de membranas, pré-eclampsia,
diminuicdo dos movimentos fetais e oligodramnio. Ha poucas recomendacfes em
casos de macrossomia fetal , indice de massa corporal materno elevado e DMG
(ARTUSO; DAVIS, 2022). Apesar de poucas recomendacdes da realizacdo da LIO em
casos de DMG, estudo realizado por McGuane e colaboradores (2018) cita que a
principal causa de LIO em gestacdes a termo foi esse diagndstico.

Nao h& evidéncias cientificas de que o trabalho de parto no primeiro e no
segundo estagios deva ser acelerado diante de doenca materna, dentre elas a DMG.
Nem mesmo quando realizada analgesia peridural. Ademais, se o trabalho de parto
progredir normalmente e a mulher e o bebé estiverem bem, ndo ha indicacdo de
realizagéo de amniotomia e infuséo de ocitocina (PINTO, et al.,2020).

Estudo realizado por Denoma e colaboradores (2020) constatou que as
nuliparas apresentam trés a quatro vezes o risco de cesariana quando o parto é
induzido. Apesar de ter causas multifatoriais, destaca-se que ter o diagndstico de
DMG é uma causa cada vez mais recorrente, a qual pode expor essa populacao a
problemas nas gestacfes subsequentes.

De modo geral, a literatura nos aponta que as taxas de intervengdes obstétricas
sao tipicamente aumentadas para mulheres com DMG e que a probabilidade de
trabalho de parto por via vaginal € menor para mulheres com diagnéstico de DMG,
com idade mais avancada, de maior IMC ou com idade gestacional mais avancada
(PROSSER et al., 2018).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/premature-rupture-of-membrane
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/oligohydramnios
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/macrosomia
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3.4 Modelo tedrico da associacdo entre DMG e praticas obstétricas, por

variaveis sociodemograficas

De acordo com a hipétese formulada neste trabalho e com a revisdo de
literatura realizada, propde-se o modelo tedrico explicitado na Figura 1, realizado com

base no objeto de estudo, adaptado de Brito e Alves (2021) e de Souza (2021).

Figura 1 - Modelo tedérico do mapa conceitual, elaborado para fins deste estudo.
Adaptado com base no modelo teérico proposto por Brito e Alves e
colaboradores (2021) e Souza (2021).

Desfechos

Praticas obstétricas ndo recomendadas

Preferéncia por via de nascimento cesarea, Inducdo do parto, uso
de férceps/vacuo, Kristeller, posicdo deitada durante o parto,
soroterapia, CTG continua.

»
- \. Praticas obstétricas recomendadas
T

Amamentacdo na primeira hora de vida, estimulo a deambulacéo,
ingesta de liquidos e alimentos, presenca de acompanhante, uso de
métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor.

Varidveis Independentes

Fatores sociodemograficos: §
Idade e financiamentodo  |--------------- - DMG*
sistema de sadde.

*DMG: Diabetes Mellitus Gestacional

Fonte: Propria autora

Com base no modelo tedrico proposto neste estudo, apés revisao de literatura,
aponta-se associacdo entre fatores sociodemograficos, como a idade e a posse de
plano de saude, e o diagnodstico de DMG, que por sua vez, associa-se as praticas
obstétricas. E consolidado na literatura que a idade acima dos 35 anos se apresenta
como fator de risco ao DMG (KUO et al., 2017), entretanto, mulheres mais jovens
estdo cada vez mais expostas ao desenvolvimento do DMG, possivelmente por
fatores ambientais e devido ao excesso de peso (SUN et al.,, 2017). Outro fator
potencialmente associado ao diagnostico de DMG é auséncia ou a posse de plano de
saude, pois sabe-se que diferentes formas de acesso a recursos e disponibilidade de
exames podem influenciar no diagndéstico de DMG (ROTH, 2021; BRASILIA, 2011).
Entende-se, ainda, que o DMG esta correlacionado com praticas obstétricas

recomendadas e nado recomendadas, dessa forma, optou-se por utilizar setas
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direcionadas ao desfecho indicando uma relacdo direta com objeto de estudo. As
caracteristicas sociodemogréficas influenciam também nesses desfechos,
considerando que o0 risco de cesarianas e intervengbes no parto aumentam
significativamente com a idade e que h& diferencas entre via de nascimento
dependendo do servico de saude onde o parto é realizado (publico ou privado) (NIETO
et al., 2019; SILVA et al., 2019). Desse modo, o fato de ter plano de salude expde
mulheres a determinadas praticas obstétricas ndo recomendadas, assim como ter o
diagnostico de DMG (PRADO et al.,2017).
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4 METODOS

4.1 Desenho elocal do estudo

Este estudo € de natureza transversal, desenvolvido com base em dados da
pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: Inquérito sobre o parto e nascimento”, realizada
em onze maternidades de Belo Horizonte, Minas Gerais, sendo sete com atendimento
publico e quatro com atendimento privado.

Esta pesquisa adotou critérios semelhantes aos da “Pesquisa Nacional:
Inquérito sobre Parto e Nascimento no Brasil', cujos objetivos foram: descrever a
incidéncia de cesarianas e examinar suas consequéncias para a saude das mulheres
e dos recém-nascidos (RN); e investigar a relacdo entre o excesso de cesarianas,
partos prematuros, baixo peso ao nascer e a necessidade de intervencdes apos o
nascimento (DO CARMO LEAL et al., 2012).

A populacéo da pesquisa geral foi composta por puérperas com filhos nascidos
vivos em maternidades com 500 ou mais nascidos vivos/ano, com base no Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Foram elegiveis 1.403 hospitais dos
3.961 existentes naquele ano (VASCONCELLOS et al., 2014).

As informagdes foram provenientes das entrevistas face a face executadas por
enfermeiros treinados, pelo menos seis horas apds o parto, no periodo de novembro
de 2011 a marc¢o de 2013. Também foram utilizados dados dos prontuarios maternos
(VASCONCELLOS et al., 2014).

Como o tamanho da amostra foi calculado com base na proporcao de
cesarianas no Brasil em 2007, definiu-se o tamanho minimo da amostra de 450
puérperas por estrato. Optou-se por selecionar pelo menos cinco maternidades por
estrato, incluindo 90 puérperas por hospital. Realizou-se uma alocag&o proporcional
ao numero de hospitais nos estratos, selecionando-se 266 hospitais para a amostra
(VASCONCELLOS et al., 2014).

4.2 Amostrado estudo
Foram incluidas no estudo todas as mulheres admitidas nas maternidades

selecionadas por ocasido da realizacao de parto que tiveram gestagéo Unica, adultas,
e que tinham dados de DMG, obtidos por meio de registros em prontuarios e
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autorrelato.

A amostra inicial foi constituida com base nos dados dos prontuarios e
entrevistas de 1.088 mulheres.

Ressalta-se que as perguntas que originaram algumas variaveis deste estudo
(prescricdo de ocitocina durante o parto, analgesia durante o parto, episiotomia,
ruptura de membrana artificial, uso de férceps ou vacuo, uso de antibiético no trabalho
de parto) ndo foram realizadas as mulheres que ndo entraram em trabalho de parto
e/ou tiveram falha na inducéo (n = 488), considerando apenas aquelas que tiveram
via de nascimento vaginal (n = 600). Dessa forma, neste estudo, o niumero amostral
pode diferir de acordo com os desfechos analisados.

Para as demais perguntas foram consideradas as respostas que abrangiam as
duas possibilidades de via de nascimento (n= 1.088), visto que nao interferem no
desfecho estudado, como: pode deambular, cardiotocografia fetal (CTG) durante a
internacdo, amamentacao na primeira hora de vida, contato pele a pele, métodos nao
farmacolégicos para alivio da dor, via de nascimento, uso de medicamento
intravaginal para inducéo do parto e infec¢ao urinaria.

A diferenca de temporalidade entre os anos da coleta de dados e as analises
desta proposta ndo comprometera os resultados, uma vez que nao houve dissociagao
temporal das varidveis no desenho do periodo do estudo e no contexto inerente a
DMG. Reforca-se que os dados da nova pesquisa “Nascer no Brasil Il: inquérito
nacional sobre perdas fetais, partos e nascimentos” estdo em fase de coleta, razao

pela qual ainda indisponiveis para uso em pesquisas.
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Figura 2 - Amostra do estudo
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Fonte: Propria autora.

4.3 Variaveis

As variaveis foram selecionadas com base no marco conceitual deste estudo,
sendo apresentadas de acordo com as variaveis disponiveis no prontuario ou no

questionario hospitalar da Pesquisa Nascer em Belo Horizonte.

4.3.1 Variavel exposicdo: DMG

A variavel exposicdo DMG foi criada com a seguinte pergunta do prontuario:
“Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestacéo atual (antes da internacéo): Diabetes
gestacional?”, combinada com a variavel autorrelato de diagnéstico de DMG: “Durante
a gravidez do(a) (nome do bebé), algum profissional de saude disse que vocé tinha
algum dos seguintes problemas: diabetes/aclicar alto no sangue por causa da

gravidez?” do questionario aplicado as gestantes do inquérito.
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Com base nas respostas a essas duas variaveis, gerou-se a variavel DMG
combinada, visto que mulheres que apresentam DMG provavelmente possuem
ciéncia de seu diagnostico, dada a triagem universal realizada entre 24 e 28 semanas
com o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) (MOKKALA et al.,2019). A variavel
desfecho foi dividida em duas categorias (“Sim” e “Nao”), que se referem a ter ou nédo

DMG, respectivamente.

4.3.2 Outras variaveis independentes

e ldade

A idade materna avancada é um fator de risco independente para DMG.
Diversos autores apontam que o risco de DMG aumenta linearmente de acordo com
a idade da mulher (LI et al., 2020). Pinheiro e colaboradores (2019) sustentam que
gestantes com idade materna mais avancada sdo mais propensas a ter DMG e a
passar por intervencdes obstétricas, como, parto induzido e cesariana eletiva. Dessa
maneira, considerando os parametros da literatura, a variavel idade foi categorizada
como maior ou igual que 35 anos e menor que 35 anos. Essa variavel também foi
utilizada na forma continua, especificamente para a analise sobre clusters de idade

materna, a ser detalhada no item 6.2.

e Plano de salde

Esta variavel foi categorizada como presenca ou auséncia de plano de saude,

com base nos dados do prontuario.

4.3.3 Desfechos: préaticas obstétricas

Para classificar as praticas obstétricas como recomendadas ou como nao
recomendadas, foram consideradas as orientacées da Organizagdo Mundial da
Saude, de 2018. Sua caracterizacdo levou em consideracao as variaveis detalhadas

no Quadro 1.



Quadro 1 - Descricéo da variavel desfecho
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Origem

Variavel Ti ni ri - ..
ariave po Unidades/Categorias Prontuario/Questionario
Tipo de Dieta Categérica Sim; Nao Prontuario
Deambulacdo Categérica Sim; Nao Questionario
Uso de métodos nédo
farmacoldgicos para Categoérica Sim; Nao Prontuario
alivio da dor
Presenca de
Partograma no Categoérica Sim; Nao L.
L Prontuario

prontudrio
Realizacdo de Enema | Categorica Sim; Nao Prontuario
Re_:allzac;go de Categorica Sim; Nao Prontuario
Tricotomia
Posicao deitada Categodrica Sim; Nao Prontuério
durante o parto
Realizacdo de . Categoérica Sim; Nao Prontuério
manobra de Kristeller
Logo ap6s o
nascimento do bebé Categbrica Sim: N&o
vocé o colocou para 9 ' Questionario
mamar?
Medicagbes/ Método
utilizados para Categorica Ocitocina; Misoprostol -
. ~ Prontuério
inducédo do parto
Utlllzac;e_lo de Categorica Sim; Nao Questionério
anestesia
Analgesia durante Categorica Sim; Nao Prontuario
parto
Rga!lzagqo de Categorica Sim; Nao Prontuério
episiotomia
Via de nascimento Categérica Ceséreo; Vaginal Questionério
Uso de forceps/vacuo Categoérica N&o; Férceps; Vacuo L.
extrator Prontuario
Uso de Antibictico Categorica Sim; Nao Prontuério
durante parto
Infeccdo Urinaria Categoérica Sim; Nao Questionério
Medicamento
intravaginal para Categoérica Sim; Nao S

~ Questionario
Inducéo do parto
Ruptura de
membranas artificial Catedqbrica Sim: N&o
durante trabalho de 9 ' Prontuario
parto

Teve contato com bebé;
Contato pele a pele Categorica N&o teve contato com Questionario
bebé

Soro na veia Categodrica Sim; Nao Questionario

Fonte: Propria autora.
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5 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, foram realizadas andlises bivariadas entre as exposi¢cdes DMG,
posse de plano de saude e idade materna e desfechos de praticas obstétricas
recomendadas e ndo recomendadas, utilizando-se testes qui-quadrado. Em seguida,
as exposicdes foram agrupadas pelo método de componentes principais e,
posteriormente, foram realizadas analises estratificadas por clusters de idade

materna.

5.1 Anélise de componentes principais

Para explorar o efeito combinado das caracteristicas sociodemograficas com a
DMG, procedeu-se a analise dos componentes principais (PCA). O PCA refere-se a
um método analitico-exploratério, que condensa as informacdes contidas nas
variaveis originais (observadas) em um numero menor de variaveis, com perda
minima de informacfes (HAIR et al., 2009). Para uma andlise inicial exploratoria,
foram consideradas algumas variaveis sociodemograficas, com base no marco
tedrico, como: idade, escolaridade, plano de salude e classe econémica, contudo a
analise final contemplou apenas as variaveis idade e posse de plano de saude , poisa
variavel escolaridade apresentou carga fatorial abaixo de 0,40 e a variavel classe
econdmica seria representada pela variavel posse de plano de saude, (Tabela 2).

O coeficiente de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) foi estimado como medida de
adequacao da PCA (andlise fatorial), com valores entre 0,5 e 1,0 considerados
aceitaveis para este indice (HAIR et al., 2009). Neste estudo, a estrutura dos
componentes foi obtida com base nos indicadores que apresentaram cargas fatoriais
> 0,4. Os componentes com autovalores >1,0, definidos de acordo com o gréafico
screen plot, foram extraidos da PCA (KLINE, 2016).

Apoés a formacdo de uma estrutura de componentes principais, definiu-se o
score, transformado em tercis, com agrupamento de varidveis sociodemograficas
(idade e plano de saude), juntamente com a variavel DMG, foi realizada analise de
PCA, em seguida, procedeu-se ao teste qui-quadrado (x?), tendo cada pratica
obstétrica como variavel desfecho. Considerou-se a significancia de 5%.

Para a andlise dos dados, utilizou-se o0 pacote estatistico Statistical Software
for Professional (Stata), verséo 16.0.
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5.2 Analise de cluster por idade materna

Para a criacdo da variavel grupo, adotou-se a andlise de clusters. Neste estudo,
a possibilidade que se revelou mais eficiente e que melhor discriminou as participantes
foi: grupo de mulheres mais jovens, média de 22 anos 3,32, com diabetes e sem
diabetes foram comparadas com grupo de mulheres com idade média de 33 anos
14,04, com diabetes e sem diabetes, e apds essa comparacgédo ficou demonstrado que
havia diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

A eficiéncia desses dois grupos se comprovou quando, por meio do teste t,
compararam-se os clusters 1 e 2, tendo ambos apresentado diferenca significativa na
composicado etaria, e quando se realizou o teste qui-quadrado entre os clusters 1 e 2
e se associou a presenca ou ndo de DMG. Tal associacdo também se mostrou
significativa, com p < 0,05. Esse aspecto comprovou a boa discriminacao (diferenca)
entre os dois clusters.

As associacdes entre o diagnéstico de DMG e cada préatica obstétrica foram
estimadas com base nos testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, por
clusters de idade materna. Para os propdésitos deste estudo, considerou-se o nivel de
significancia inferior a 5%.

Para a andlise dos dados, utilizou-se o pacote estatistico Statistical Software
for Professional (Stata), verséo 16.0.

5.3 Aspectos éticos

O projeto “Nascer em Belo Horizonte: Inquérito sobre parto e nascimento” foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), sob Parecer CAAE-0246.0.203.000, e pelos Comités de Etica das
maternidades envolvidas. Todas as puérperas e todos os diretores de cada
maternidade assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme as
diretrizes éticas descritas na Resolucdo 466, de 12 de dezembro de 2012, do

Conselho Nacional de Saude, que envolvem pesquisas com seres humanos
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6 RESULTADOS

Neste estudo, a prevaléncia de mulheres com DMG foi de 8,76%. A propor¢cao
de mulheres com DMG com idade materna superior a 35 anos foi (15,38%) maior do
gue mulheres com menos de 35 anos (7,41%), na categoria raca/cor a proporcao de
mulheres com DMG, amarelas/orientais foi maior (17,65%) ao se comparar as demais
categorias, pretas (8,99%), pardas (8,70%) e brancas (7,72%). Com relagéo ao plano
de saude, mulheres com DMG apresentaram maior proporcao (9,77%) ao serem
comparadas com as mulheres que ndo possuiam plano de saude (8,07%).

A Tabela 1 mostra os resultados das andlises bivariadas entre DMG, idade,
plano de salde e as praticas obstétricas. Mulheres com DMG apresentaram
associacao estatisticamente significativa com as seguintes praticas comparadas as
gue ndo possuem DMG: enema (4,65%, p < 0,046), maior uso de forceps (17,07%,
p<0,002), maior uso de soro na veia durante o parto (73,33%, p<0,015) e maior
proporcdo de parto por via cesariana (56,84%, p < 0,015). Mulheres sem DMG
amamentaram mais (60,84%) do aquelas com DMG (50,53%, p<0,05). Mulheres com
DMG apresentaram mais contato pele a pele (47,31%, p<0,002) e, em relacdo a via
de nascimento, mulheres com DMG apresentaram mais cesariana (56,84%, p< 0,015).

Em relacdo a varidvel idade, mulheres com idade inferior a 35 anos
deambularam mais (63.20%, p<0,020) do que aquelas com idade igual ou superior a
35 anos. Por sua vez, mulheres com idade igual ou superior a 35 anos pariram mais
na posicao deitada (83,33%, p<0,030) do que aquelas com idade inferior a 35 anos.
Quanto a via de nascimento, mulheres com idade superior ou igual a 35 anos
apresentaram mais cesarianas (59,34%, p <0,001) do que aquelas mais jovens.

Com relagdo as variaveis plano de saude e praticas obstétricas, mulheres com
plano de saude receberam menos dieta (82,21%, p<0,001), deambularam menos
(43,37%, p < 0,001), pariram em maior propor¢cdo na posicdo deitada (85,71%, p <
0.001), realizaram o enema em maior proporgéo (2.92%, p <0,012), realizaram maior
proporcao de tricotomia (3,65%, p < 0,001), tiveram maior numero de partos com uso
de forceps (9,63%, p < 0,047), apresentaram maior propor¢ao de uso de soroterapia
(79,92%, p < 0,001), apresentaram mais nascimento por cesariana (65,31%, p< 0,001)
do que aquelas sem plano de saude e tiveram mais analgesia (55,47%) do que
aguelas que nao possuiam plano (19,96%, p < 0,001). Mulheres sem plano de saude

apresentaram mais partograma preenchido (66,67%, p < 0,028) do que aquelas com
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plano de salde, passaram por maior inducdo do parto mediante o uso de
medicamento intravaginal (19,00%) do que aquelas com plano de saude (9,00%, p<
0,005).



Tabela 1 - Associacdes bivariadas entre DMG, idade, plano de salude e praticas obstétricas recomendadas

10

DMG Idade Plano
Descricdo das praticas obstétricas Valor-p Valor-p Valor-p
Presenca  Auséncia <35 anos 235 anos Presenca  Auséncia

11 (22,45) 198 (30,18) 189 (30,53) 21 (23,86) 37 (17,79) 172 (34,54)

Dieta Sim 0,253 0,200 <0,001
Niao 38(77,55) 458 (69,82) 430 (69,47) 67 (76,14) 171 (82,21) 326 (65,46)
25 (58,14) 350 (64,46) 334 (64,98) 43 (58,11) 77 (56,20) 300 (66,67)

Partograma Sim 0,406 0,249 0,028
Nio 18(41,86) 193 (35,54) 180 (35,02) 31 (41,89) 60 (43,80) 151 (33,48)
71 (74,74) 688 (69,42) 636 (70,20) 125 (68,68) 298 (67,57) 463 (71,67)

Métodos ndo-farmacolégicos  Sim 0,281 0,684 0,148
Nio  24(25,26) 251 (38,98) 270 (29,80) 57 (31,32) 143 (32,43) 183 (28,33)
30 (68,18) 393 (61,02) 383 (63,20) 42 (50,00) 85 (43,37) 340 (68,97)

i <0,001
Deambulou Egg 14 (31,82) 251(38,98) 0,345 223(36,80) 42(50,00) 0,020 111 (56,63) 153(31,03)
37 (77,08) 529 (84,50) 502 (83,95) 65 (83,33) 179 (90,86) 388 (81,00)
15(34,88) 151 (27,81) 145 (28,21) 21 (28,38) 76 (55,47) 90 (19,96)

Analgesia durante parto Sim 0,322 0,976 <0,001
Nio 28(6512) 392(72,19) 369 (71,79) 53 (71,62) 61 (44,53) 361 (80,04)
48 (50,53) 595 (60,84) 102 (56,35) 541 (60,51) 265 (60,23) 377 (59,46)

Amamentacao primeira hora Sim 0,050 0,298 0,802
Nao 47(49,47) 383(39,16) 353 (39,49) 79 (39,49) 175 (39,77) 257 (40,54)
44 (47,31) 309 (31,50) 286 (31,96) 67 (37,02) 156 (35,62) 197 (30,88)

Contato pele a pele Sim 0,002 0,186 0,104
N&o _ 49(52,69) 672(68,50) 609 (68,04) 114 (62,98) 282 (64,38) 441 (69,12)




Tabela 2 - Associacdes bivariadas entre DMG, idade, plano de saude e praticas obstétricas ndo recomendadas

. " o DMG Idade Plano
Descricédo das praticas obstétricas Valor-
= a Valor-p . Valor-p
ndo recomendadas Presengca Auséncia P <35 anos 235 anos Presenca Auséncia
30(81,08) 335 (70,82) 316 (69,91) 50 (83,33) 96 (85,71) (627622)
Posicdo Deitada Sim 0.183 0,030 1é0 <0,001
Ndio 7 (18,92) 138 (29.18) 136 (30.09) 10 (16.67) 16 (14.29) (32.58)
2 (4,65) 3(0,55) 3(0,58) 2 (2,70) 4(2,92) 1(0,22)
Enema Sim 0,046 0,121 450 0,012
N0 41 (95,35) 540 (99,45) 511 (99,42) 72 (97,30) 133 (97,08) (99,78)
0 (0,00) 3(0,56) 3(0,59) 0 (0,00) 2(1,48) 1(0,23)
Kristeller Sim 1,000 0,512 441 0,138
N0 41 (100,0) 531 (99,44) 502 (99,41) 72 (100,00) 133 (98,52) (99,77)
1(2,33) 4 (0,74) 3(0,58) 2 (2,70) 5(3,65) 0 (0,00)
Tricotomia Sim 0,318 0,121 451 0,001
N0 43 (97,67) 539 (99,26) 511 (99,42) 72 (97,30) 132 (96,35) (100,0)
7 (17,07) 28 (5,24) 29 (5,74) 6 (8,33) 13 (9,63) 22 (4,98)
Férceps Sim 0,002 0,389 420 0,047
N&o 34 (82,93) 506 (94,76) 476 (94,26) 66 (91,67) 121 (90,37) (95.02)
33(73,33) 397 (63.,62) 396 (63,77) 63 (71,59) 160 (79,92) (5%850)
Soro naveia Sim 0,015 0,151 262 <0,001
Néo 12 (26,67) 227 (36,38) 225 (36,23) 25 (28,41) 48 (23,08) (40,40)
41 (43,16) 557 (56,21) 526 (58,06) 74 (40,66) 153 (34,69) (6‘;4270)
Nascimento Via vaginal 0,015 <0,001 1é9 <0,001
Via cesariana 54 (56,84) 434 (43,79) 380 (41,94) 108 (59,34) 288 (65,31) (30,80)
11 (22,92) 97 (15,50) 96 (16,05) 13 (16,67) 18 (9,14) 91 (19,00)
Medicamento vaginal 388 0,002
inducéo sim 37 (77,08) 529 (84,50) 0,177 502 (83,95) 65(83,33) 0,890 179 (90,86) (81,00)
N&o 49 (52,69) 672 (68,50) 609 (68,04) 114 (62,98) 282 (64,38) 441 (69,12)

Nota: valor-p em negrito significativo para teste qui-quadrado.

Fonte: Dados da pesquisa

11
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Os itens 6.1 e 6.2 abordam os resultados das duas analises produzidas, com

base em distintas metodologias.

6.1 Resultados das analises com PCA

Foi realizada analise entre variaveis sociodemogréaficas (idade e plano de
saude) apos excluir as variaveis (classe econdmica e escolaridade) devido a carga
fatorial baixa quando conjugadas com DMG, o resultado demonstrou que todas as
variaveis analisadas (Tabela 3) obtiveram carga superior a 0,40, exceto no

componente 2, que o fator idade apresentou carga fatorial de -0,047.

Tabela 3 - Cargas dos componentes principais considerando as variaveis DMG,
idade materna e posse de plano de saude

Variavel Componentel Componente 2
DMG 0,403 0,853
ldade 0,689 -0,047
Plano 0,600 - 0,518
Variancia explicada proporcao 0,433 0,324
Variancia explicada acumulada 0,433 0,757
Eigenvalue 1,300 0,97

Fonte: Dados da pesquisa

Observa-se a formacdo de dois componentes principais. O primeiro
componente explica 43% da variancia total dos dados observados e o segundo, 32%,
totalizando 75% da variancia acumulada.

No componente 1 a variavel idade apresentou carga fatorial alta (0,689); plano
de saude (0,600) e DMG, (0,403), todas positivas. As trés variaveis apresentaram
importantes cargas fatoriais positivas, 0 que nos sugere que ter DMG, apresentar
idade avancada e posse de plano de saude sdo variaveis que estdo correlacionadas,
e de acordo com a literatura, encontramos embasamento para essa interpretagéo. No
segundo componente formado, DMG apresenta uma carga fatorial alta (0,85),
entretanto, idade e plano de saude apresentaram cargas fatoriais negativas e menores
(-0,047) e (-0,518), respectivamente, 0 que nos sugere apresentar uma menor idade

e a auséncia de plano de saude estaria também correlacionado ao DMG, entretanto,
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optamos por trabalhar com o primeiro componente por apresentar Eigenvalue de 1,3
e a variancia de 43% (maior que do componente 2), que nos sugere a ocorréncia de
mulheres com idade mais avancada (ter mais idade) e posse de plano de saude esta
relacionado ao diagndstico positivo para DMG. Na componente 2, a variancia de 32%
€ menor que do componente 1 e esta associado a importancia da maior presenca de
DMG, nado obstante a auséncia de plano de salude (carga fatorial negativa) e menor
idade.

O KMO apresentou valor de 0.51, sendo satisfatorio (Tabela 4). O valor do teste
de esfericidade de Bartllet foi significativo (p<0,05), indicando que a analise fatorial foi

apropriada.

Tabela 4 - Valores de KMO para DMG, idade materna e posse de plano de saude

KMO Valor

DMG 0.5183
Idade 0.5049
Plano 0.5068

Fonte: Dados da pesquisa

A analise de PCA demonstrou associacfes estatisticamente significativas entre
0 escore categorizado em tercis e préaticas obstétricas recomendadas e néo
recomendadas (Tabelas 5 e 6). Mulheres do terceiro tercil, em comparacdo as do
segundo e primeiro tercis, receberam menos dieta (20,49%, p<0,001), apresentaram
menor propor¢cao de partograma (25,07%, p<0,002), apresentaram menos uso de
meétodos nao farmacologicos para alivio da dor (25,75%, p < 0,001), deambularam
menos (13.48%, p < 0,001), pariram em maior proporc¢ao na posi¢ao deitada (18,08%,
p <0,003), realizaram maior proporcao de enema (80%, p < 0,025), passaram por uso
de férceps em maior proporcgao (45,71%, p< 0,021) e usaram soro na veia em maior
proporcao (34,65%, p < 0,009). Em relacdo a via de nascimento, o terceiro tercil teve
mais parto por via cesariana (50,51%, p< 0,001). Por outro lado, teve menor proporcao
de indugé&o do parto (12,04%, p<0,043), menor uso de analgesia (24,70%, p<0,001),
maior propor¢ao de contato pele a pele no terceiro tercil (38,81%), em comparacao ao

primeiro e segundo tercis (p<0,001).
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Tabela 5 - Andlises entre padrdao composto por idade materna, posse de plano
de saude e DMG e préticas obstétricas recomendadas

Descricdo das préticas obstétricas

Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3 Valor-p
Recomendadas
. ~ Sim 80(43.41)  74(36.10)  42(20.49)
Dieta (n=706) N&o 157(33.98)  142(30.74) 163(35.28) 901
_ Sim 160(42,67)  121(32,27)  94(25,07)
Partograma (n=588) N&o 69(32.86)  68(32.38) 73(3476) 021
Métodos nado-farmacolégicos  Sim 199(42,16) 142(30,08) 131(25,75) <0.001
(n=1087) Néo 74(25,26)  98(33.45)  121(41,30) '
_ Sim 219(51.77)  147(34.75)  57(13.48)
Deambulou (n=689) N&o 100(37.88)  87(32.95)  77(29.17)  ~0.001
Analgesia durante parto Sim 61(36,75) 64(38,55) 41(24,70) <0001
(n=588) Néo 231(55,00)  142(33,81)  47(11,19) '
Amamentac&o primeira hora Sim 239(37.23) 211(32.87) 192(29.91) 0.153
(n=1072) N&o 139(32,33)  141(32.79)  150(34.88) :
_ Sim 107(30.31)  109(30.88) 137(38.81)
Contato pele apele (n=1076) 5, 274(38.00)  245(33.98) 202(28.02) ~2:001

Nota: Valor-p em negrito: significativos.

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 6 - Analises entre padrao composto por idade materna, posse de plano
de saude e DMG e praticas obstétricas ndo recomendadas

Descricdo das préticas obstétricas

~ Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3 Valor-p
Nao recomendadas
S i} Sim 179(49.04)  120(32,88) _ 66(18.08)
Posicdo Deitada (n=689) Néo 84(57.93)  52(35.86) 9(6.21) 0,003
B Sim 0(0,00) 1(20,00) _ 4(80,00)
Enema (n=588) NE 220(39,48)  188(32.41) 163(28,10) 020
. B Sim 1(33,33) 2(66,67) 0(0,00)
Kristeller (n=577) N30 288 (50.35) 200 (34.97) 84(14.69) 2971
. o Sim 0(0,00) 2(40,00) _ 3(60,00)
Tricotomia (n=588) N0 200(39,48)  187(32.24) 164(2828) 098
, ) Sim 720,000 12(34.29)  16(45,71)
Forceps (n=577) N30 219(40,63)  175(32,47) 145(26,90) 0?1
o Sim 145(33,72)  136(31,63)  149(34,65)
Soro na veia (n=708) N0 102(42.68)  80(33,47) 57(23,85) 2009
. ~ Viavaginal 294 (49,16) _ 208(34,78) _ 96(16,05)
Nascimento (n=1085) Via cesariana  92(18,89)  149(30,60) 246(50,51) 0001
Medicamento vaginal inducdo  Sim 59(54,63) 36(33,33) 13(12,04) 0.043
(n=674) NE 053(44,70)  189(33,39) 124(21,91) %

Nota: Valor-p em negrito: significativos.

Fonte: Dados da pesquisa

6.2 Resultados da andlise de cluster

Dois clusters com médias de idade materna de 22 e 33 anos, com DP +3,32 e

4,04, respectivamente, foram gerados (p< 0,05) (dados ndo mostrados). A Tabela 7

mostra as analises realizadas por cluster de idade, presenca (ou ndo) de DMG e
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praticas obstétricas por via de nascimento vaginal.

Ocorreu associagao estatisticamente significativa (p< 0,05) entre possuir DMG
e maior proporcdo de uso de analgesia (50%) e uso de forceps ou vacuo extrator
(23,08%) do que naquelas mulheres sem DMG (4,85%), no cluster de mulheres mais
jovens. No cluster de mulheres com idade superior, com DMG, houve associacao
estatisticamente significativa (p< 0,05) para oferecimento de dieta e uso de antibidtico.
As mulheres mais velhas com DMG apresentaram maior percentual de nao
recebimento de dieta (dieta zero) (16,67%) do que aquelas sem DMG do mesmo
cluster (13,61%), além de maior proporcao de uso de antibiotico durante o trabalho de
parto (24,14%).

Tabela 7 - Andlise por clusters de idade materna da associacao entre DMG e
praticas obstétricas: via de nascimento vaginal

Cluster 1 (mais jovens) Cluster 2 (mais velhas)

Pratica obstétrica . . . .
Diabetes gestacional Valor-p  Diabetes gestacional  Valor-p

N&o Sim N&o Sim
Oferecimento de dieta
(n =470)
0 - N&o 13(4,78) 00,000 L1000  531361) 3(16,67) 0036
1-Sim 104 (38,24) 4 (36,36) 58(34,32)  11(61,11)
Partograma (n = 586)
0 - Nao 107(32,13)  6(42,86) 0,402  86(40,95) 12(41,38) 0,965
1-Sim 226(67,87)  8(57,14) 124(84,62) 17(15,38)
Enema (n = 586)
0 - Nao 332(99,70)  14(100) 0,837 208(99,05) 27(93,10) 0,073
1- Sim 1(0,30) 0(0,00) 2(0,95) 2(6,90)
Tricotomia (n = 586)
0 - Néo 331(99,40) 14(100,00) 0.771 208(99,05) 28(96,55) 0,258
1- Sim 2(0,60) 0(0,00) 2(0,95) 1(3,45)
Posicdo deitada durante
parto (n =510)
0 - N&o 92(31,29)  4(30,77) L1000  4g00570) 3(12,50) 0207
1-Sim 202(68,71)  9(69,23) 133(74,30) 21(87,50)
Kristeller (n = 575)
0 - Ndo 328(99,39) 13(100,00) 1,000 203(99,51) 28(100,00) 1,000
1-Sim 2(0,61) 0(0,00) 1(0,49) 0(0,00)
Prescricéo ocitocina
(n = 586)
0 - Néo 176(52,85)  7(50,00) 0834 103(49,05) 12(41,38) 0439
1- Sim 157(47,15)  7(50,00) 107(50,95) 17(58,62)

Continua
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Continuacao

L. . Cluster 1 (mais jovens) Cluster 2 (mais velhas)
Pratica obstétrica ] i i ) val
Diabetes gestacional Valor-p Diabetes gestacional alor-p
N&ao Sim N&o Sim
Analgesia durante parto
(n = 586)
0 - N&o 246(73,87) 7(50,000 0049 146(69,52) 21(72,41) 0751
1 - Sim 87(26,13)  7(50,00) 64(30,48)  8(27,59)
Episiotomia (n = 575)
0 - Ndo 235(71,21)  7(53,85) 0,178 158(77,45) 23(82,14) 0,574
1-Sim 95(28,79)  6(46,15) 46(22,55) 5(17,86)
Ruptura de membrana
(n =570)
0- N&o 262(80,12) 11(84,62) 0690  155(7633) 22(78,57) 0829
1-Sim 65(19,88)  2(15,38) 47(23,27)  6(21,43)
Uso de forceps ou vacuo
(n =575)
0 - N&o 314(95,15) 10(76,92) 0029 192(94,12) »24(85,71) 0201
1 — Férceps/vacuo 16(4,85) 3(23,08) 11(5,39)  4(14,29)
Uso de antibiético
durante parto (n = 586)
0 - N&o 303(90,99) 12(85,71) 9376 191(90,95) 22(75.86) 0014
1- Sim 30(9,01) 2(14,29) 19(9,05)  7(24,14)

Nota: Valor-p em negrito: significativos.

A Tabela 8 mostra as andlises realizadas por cluster de idade materna,
presenca ou ndo de DMG e praticas obstétricas em vias de nascimento vaginais e
cesarianas. O numero de associacfes significativas encontradas no cluster de
mulheres mais jovens superou o das mulheres com idade mais avancada. Entre as
mais jovens, aquelas com DMG deambularam mais durante o trabalho de parto
(93,33%, p<0,024), em relacéo aquelas sem DMG (63.81%), fizeram mais uso de CTG
(12,50%) do que aquelas sem DMG (3,78%), amamentaram menos na primeira hora
de vida (40,00%) do que aquelas sem DMG (64,33%), tiveram menor contato pele a
pele com bebé (52,00%) do que aquelas sem DMG (28,07), fizeram menor uso de
métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor (96,00%) do que aquelas sem DMG
(69,98%), apresentaram maior uso de medicamento intravaginal para inducédo do
parto (37.50%) do que aquelas sem DMG (17,03%), apresentaram maior proporcao

de infeccao urinéria (68,00%) do que néo diabéticas (31,57%).
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Tabela 8 -Analise por clusters de idade materna da associacdo entre DMG e
praticas obstétricas: via de nascimento vaginal e cesariana

Cluster 1 (mais jovens)

Cluster 2 (mais velhas)

Préaticas obstétricas Diabetes gestacional  Valor-p _ Diabetes gestacional  Valor-p
Nao Sim Nao Sim
Pode deambular (n = 688)
0 - N&o era permitido 135(36,19)  1(6,67) 0,024 116(42,80) 13(44,83) 0,834
1- Sim 238(63,81) 14(93,33) 155(57,20) 16(55,17)
CTG na maternidade (n = 694)
0 - Nao 266(71,89)  7(43,75) 0,026 219(79,35) 24(75,00) 0.849
1 - Sim, durante todo tempo 14(3,78) 2(12,50) 10(3,62) 1(3,13)
Amamentacdo na primeira
hora (n = 1073)
0 - Nao 173(35,67) 15(60,00) 9914 2104260) 32(45,71) 0622
1- Sim 312(64,33)  10(40,00) 283(57,40) 38(54,29)
Contato pele a pele (n = 1074)
1 - Segurou no
colo/amamentou 351(71,93) 12(48,00) 0,010 321(65,11) 37(54,41) 0,085
2 - Ndo teve contato/somente ;5758 07y 13(52,00) 172(34,89) 31(45,59)
viu o bebé
Métodos nao farmacolégicos
(n =1086)
0 - Teve métodos 148(30,02)  1(4,000 0003 1553112) 23(32,86) 0770
1- N&o teve métodos 345(69,98)  24(96,00) 343(68,88) 47(67,14)
Via de nascimento:
cesareo/vaginal (n = 1086)
0 - Ceséareo 341(69,17) 1352) 9072 216(47,37) 28(40,00) 0593
1 - Vaginal 152(30,83)  12(48,00) 282(56,63) 42(60,00)
Medicamento vaginal
inducdo (n =674)
0 - N&o 302(82,97) 10(62,50) 0937 207(86.64) 27(84,38) 0724
1- Sim 62(17,03) 6(37,50) 35(13.36) 5(15,63)
Infecgéo Urinaria (n = 1079)
0 - Néo 336(68,43) 8 (32,00) 0,000 354(71,81) 54(77,14) 0,349
1- Sim 155 (31,57) 17(68,00) 139(28,19) 16(22,86)

Nota: Valor-p em negrito: significativos

Fonte: Dados da pesquisa
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7 DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que a presenca do diagnostico de DMG pode constituir
potencial fator de risco para o uso de praticas obstétricas ndo recomendadas e que
essa relacdo também é potencializada ao se considerar idade avancada, bem como
posse de plano de saude. Na comparacao por grupo de idade, tanto mulheres mais
jovens quanto mulheres mais velhas apresentaram associacbes diretas e
significativas entre ter DMG e a experiéncia de praticas obstétricas desnecessarias.

Parturientes que apresentam condicdes clinicas estaveis, independentemente
de comorbidades associadas (SOUZA et al., 2021), devem se beneficiar do uso
adequado de tecnologias e de boas praticas no parto, tais como: liberdade de
movimento, uso de partograma e adocdo de métodos ndo farmacoldgicos para alivio
da dor. N&do se deve considerar, portanto, o diagnostico de DMG como indicacao
absoluta de via de parto cirurgico e outras intervengfes (DENG et al., 2021).

Neste estudo, o diagndstico de DMG mostrou-se associado a maior frequéncia
de intervenc¢des e a menor proporgao de boas praticas obstétricas em diferentes faixas
etarias. De maneira geral, € possivel observar que gestantes classificadas no grupo
de risco estdo mais expostas a cesarea intraparto e a cesarea eletiva quando
comparadas com gestantes sem comorbidades (PRADO et al., 2017; MEKANGO et
al., 2017). Conforme demonstrado neste estudo, essas mulheres parecem também
ficar mais expostas a varias intervencfes desnecessarias em relacdo aguelas sem a
doenca.

As andlises demonstraram, ainda, maior nimero de associac¢des significativas
entre ter DMG e as praticas obstétricas no grupo de mulheres mais jovens (analgesia
durante o parto, uso de férceps, auséncia de amamentacdo na primeira hora de vida,
auséncia de contato pele a pele com o bebé, uso de medicamento intravaginal para
inducao do parto e bolsa rota antes da internacdo). No grupo de mulheres mais velhas
somente foi demonstrada associagao direta entre DMG e néo receber dieta e utilizar
antibiético no trabalho de parto.

Nao foram encontrados na literatura, seja nacional ou internacional, estudos
gue tiveram por objetivo analisar as associa¢cfes entre DMG e praticas obstétricas por
clusters de idade materna. De maneira geral, evidéncias apontam que mulheres
jovens sdo mais submetidas a ceséreas, episiotomia, analgesia, indugédo do parto e
prescri¢cao de hidratacdo venosa do que aquelas de idade mais avancada (PROSSER
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et al., 2018; MACIEL et al., 2020; MEKANGO et al., 2017). Ressalta-se, ainda, que a
hidratacdo venosa pode prejudicar praticas recomendadas, como a deambulacao
durante o trabalho de parto e o contato pele a pele com o neonato (MACIEL et al.,
2020).

Mulheres mais jovens com diabetes foram submetidas ao uso de forceps em
maior proporcao do que aquelas sem diabetes, o que vai ao encontro dos achados de
Meyer e colaboradores (2020). Neste estudo, as mulheres jovens, com média de idade
de 29 anos e com diagnostico de DMG, tiveram uma proporc¢ao maior de OASIS (lesédo
esfincter anal) do que as demais mulheres do estudo. Dentre as causas, citam-se:
inducdo do trabalho de parto, estado fetal ndo tranquilizador e uso sequencial de
férceps (apos tentativa fracassada de vacuo).

A realizagdo de partos instrumentais mediante a utilizagdo de forceps so €
indicada quando situacdes ameacadoras acontecem, como, periodo expulsivo
prolongado e auséncia de bem-estar fetal (MACIEL et al., 2020). Exceto nessas
situacdes, sua utilizacdo esta ligada a riscos. Entre as complicacées mais frequentes
relacionadas ao uso de férceps, cita-se a ruptura perineal de segundo e de terceiro
grau (BIRU et al., 2019).

Os resultados aqui encontrados apontam que mulheres mais jovens com DMG
amamentaram menos nha primeira hora de vida. Doughty e colaboradores (2018)
demonstraram em seu estudo que mulheres com DMG se mantiveram menos
propensas a considerar que a amamentacdo € a melhor forma de alimentacéo,
estiveram mais propensas ao uso de formulas e seus recém-nascidos permaneceram
menos junto das maes, algo que pode dificultar a amamentagcao na primeira hora de
vida. Reinheimer; Drehmer e Schmidt (2017) afirmam que mulheres com DMG podem
enfrentar atraso na lactacéo, fator que pode dificultar a amamentacao, o que corrobora
com outros estudos que sugerem taxa de aleitamento materno mais baixa entre
mulheres que tiveram DMG.

Ao buscar identificar as barreiras que impedem a amamentacdo em mulheres
com DMG, além das complica¢Ges bioldgicas, como obesidade materna, aumento da
prevaléncia de cesariana e hipoglicemia infantil, ha o relato materno de falta de apoio
para amamentacédo (KIMBERLY; TAYLOR, 2021). Vale ressaltar que, mesmo com as
dificuldades citadas, é extremamente importante sensibilizar os profissionais a
estimular a amamentacdo na primeira hora de vida, pois, além dos beneficios

metabdlicos para a mae, os bebés se beneficiam da reducgéo do risco de obesidade e



20

do desenvolvimento de DM2 na infancia (KIMBERLY; TAYLOR, 2021).

Problemas relacionados a amamentacéo também podem ocorrer para além da
primeira hora de vida do neonato. Estudo norte-americano mostrou que mulheres com
DMG tém aproximadamente 40% menos chances de amamentar exclusivamente do
gue mulheres sem DMG (KIMBERLY et al., 2018) e que o conhecimento das gestantes
com DMG sobre amamentacéo prediz maior score de autoeficacia ha amamentacao
(ALYOUSEFI et al., 2022). A manutencdo da amamentacao pode prevenir o DM tipo
2 em mulheres que tiveram diagndstico de DMG, pois, além do gasto energético, a
lactacdo melhora a tolerancia a glicose, por meio do aumento de sensibilidade da
insulina (YASUHI et al., 2017; YASUHIET et al., 2019).

Com relagdo ao contato pele a pele, o estudo mencionado mostrou que
mulheres com diabetes tiveram menor contato com seu bebé do que aquelas sem a
doenca, o que confirma os achados de Monguilhott e colaboradores (2018) de que
menos da metade da amostra de seu estudo realizou contato pele a pele com seu
bebé apds o nascimento e de que a presenca do acompanhante se demonstrou
favoravel para reduzir esse desfecho.

Em relacdo a inducéo do trabalho de parto, McGuane e colaboradores (2018)
constataram aumento dessa pratica ndo recomendada em mulheres com DMG em
partos a termo, seja por via farmacoldgica, mecéanica ou cirlrgica, 0 que vai ao
encontro dos resultados deste estudo, que constatou maior proporc¢ao de inducao de
parto em mulheres jovens com DMG. Segundo Maciel e colaboradores (2020), a
inducdo do parto é indicada apenas no caso de periodo expulsivo prolongado, de
ruptura prematura de membranas e quanto se torna necessario prevenir hemorragia
poOs-parto. Para os autores, 0 uso de doses elevadas de ocitocina pode gerar sérios
agravos, como espasmos, hipertonicidade uterina, contracdes tetanicas e variacdo na
frequéncia fetal. Pinto e colaboradores (2020) citam que mulheres da Eti6pia que
tiveram parto induzido aumentam as chances de complicagbes em 2,6 vezes como
presenca de meconio no liquido amniético, do que mulheres que nao tiveram parto
induzido. Em seus achados, a maioria das mulheres tinham entre 20 e 34 anos,
apresentava doenga materna associada e prevaléncia de ruptura de membranas, com
uma inducéo do parto de 29,7% e 50%, respectivamente.

Segundo McGuane e colaboradores (2018), o parto iatrogénico € precedido de
intervencdes de carater farmacoldgico, cirargico ou mecanico — ou seja, parto

planejado néo iniciado por trabalho de parto ou ruptura espontanea de membranas
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traz riscos potenciais para a mée e 0 neonato.

Em relacdo as praticas obstétricas realizadas durante o trabalho de parto,
menos da metade das mulheres foi autorizada a beber ou comer (32,7%) no estudo
realizado por Monguilhott e colaboradores (2018), o que corrobora nossos resultados.
Por outro lado, segundo Prado e colaboradores (2017), gestantes com maior chance
de alimentacao durante o trabalho de parto e maior registro em partograma foram as
classificadas como de alto risco. Na localidade deste estudo h4 somente uma
maternidade de alto risco responsavel pela formacao de residentes e enfermeiros
obstetras; a presenca dos enfermeiros especialistas aumenta a ocorréncia de boas
praticas durante trabalho de parto. A literatura mostra que locais com presenca de
enfermeiros obstetras atuantes oferecem maior nimero de praticas recomendadas,
como oferta de dieta, liberdade de movimento e preenchimento do partograma (SILVA
et al., 2019).

A DMG mostrou-se um fator de risco para infeccbes do tipo candidiase
vulvovaginal e vaginose bacteriana, o que pode justificar o uso de antibiéticos durante
o parto (SILVA; OLIVEIRA; SILVA, 2019). Segundo Zhang e colaboradores (2019), o
DMG esta associado a altas frequéncias de candidiase vulvovaginal, ruptura
prematura de membranas e parto prematuro (ZHANG et al., 2018).

Neste estudo, o0s resultados apontaram associacdes estatisticamente
significativas entre o padrao composto pelas variaveis plano de saude, idade materna
avancada e presenca de DMG com a maioria das intervengdes obstétricas nao
recomendadas, como posicdo deitada, auséncia de deambulacéo, ndo oferecimento
de dieta e via de nascimento cesariana, sendo encontradas maiores propor¢coes
dessas praticas no terceiro tercil do padrédo obtido pela analise de componentes
principais.

Em coorte realizada em Israel, mulheres com DMG apresentaram maiores
proporcdes de partos por via cesariana do que aquelas sem DMG. Essa relacao
permaneceu significativa em modelo multivariado mesmo apos ajustes por idade
materna, histéria prévia de cesariana, hipertensdo, polidramnio e peso fetal. Os
autores evidenciam como potencial causa desse achado, para além de situacdes
especificas, como macrossomia fetal e historia de cesérias anteriores, o fato de os
profissionais de saude considerarem, de forma tendenciosa, que a cesariana pode
ajudar a evitar complicacfes relacionadas por DMG em via de nascimento vaginal

(HOUWELING et al., 2017). Ressalta-se que essa pesquisa israelense nao levou em
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consideracao o ajuste por variaveis socioeconémicas, como empregado neste estudo.

Associacoes significativas entre DMG e via de nascimento cesariana
(AVIRAM., 2016; HOUWELING et al., 2017; PROSSER et al., 2018; MOON, 2022) e
indugdo do parto (MCGUANE et al.,, 2018) podem ser evidenciadas em outras
publicacdes, bem como a relacéo entre idade avancada e maiores chances dessa via
de parto (PROSSER et al., 2018; PRADO et al., 2017). No estudo “Nascer Sergipe”,
os fatores mais associados a cesariana foram: ser usuaria do setor privado de saude,
ter maior escolaridade e alto risco obstétrico. Usuéarias do setor privado também
tiveram maiores chances de analgesia em relacdo ao setor publico (PRADO et al.,
2017). Resultados do estudo “Nascer Brasil” demonstraram elevadas prevaléncias de
praticas ndo recomendadas em servicos privados. Os autores alertam para a
valorizagdo das intervencdes na qualificacdo das préaticas clinicas, experenciada
principalmente por mulheres de classes socioeconémicas elevadas, mediante o uso
exacerbado de tecnologias assistenciais que podem levar a efeitos adversos (LEAL et
al., 2014).

Esses achados levam ao entendimento de que idade avancada, gestacdes de
alto risco e plano de saude elevam a chance de via de parto cesariana eletiva e outras
praticas obstétricas ndo indicadas. Contudo, a coexisténcia desses fatores nao foi
testada em publicacdes anteriores. Observa-se que nas presentes analises 0
diagnéstico de DMG néo foi relacionado a via de parto nos clusters de idade materna.
Todavia, no padrdo encontrado para idade materna avancada, posse de plano de
saude e DMG, houve associacao direta e significativa com a via de parto cirdrgico,
demonstrando a importancia da confluéncia dessas variaveis para a determinacéo da
via de parto.

A presenca de DMG e a idade elevada, juntamente com a posse de plano de
saude, configuraram neste estudo um padrdo com o potencial de refor¢car o uso de
praticas obstétricas ndo recomendadas. De outro lado, no terceiro tercil desse padrao
foi encontrada menor propor¢cdo de medicacdo vaginal para inducdo do parto em
comparacdo com o0 primeiro e segundo tercis. Tal resultado aponta para outros
achados da literatura, 0os quais destacam a maior ocorréncia de intervencgdes
dolorosas em classes de mulheres menos favorecidas economicamente (LEAL.,
2014).

A escassez de publicacfes que utilizam a metodologia deste estudo dificultou

a comparabilidade dos dados, o que configura a necessidade de que outros trabalhos,
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capazes de contribuir para o entendimento das complexas relacdes entre a idade da
gestante, a presenca de comorbidades e o modo de financiamento do parto no
emprego de boas préaticas obstétricas, sejam realizados.

Além disso, outra limitagdo deste estudo foi a de que algumas variaveis
analisadas foram selecionadas do questionario de entrevista com a puérpera, sendo
autorreferidas e estando, portanto, susceptiveis aos vieses de compreensdo e
limitacdes de memaria. O fato de as perguntas do questionario ndo serem realizadas
com o objetivo de detectar a condigdo clinica de interesse deste estudo - ou seja, a
auséncia de um instrumento de coleta de dados padrédo ouro, também deve ser algo
considerado. Entretanto, é importante ressaltar que este trabalho apresenta
resultados consistentes com a literatura ao demonstrar associagdes entre variaveis
socioeconbmicas, comorbidades maternas e suas relagcbes com préaticas obstétricas
(PINTO et al., 2020; PRADO et al., 2017).

As presentes analises apontaram inumeras praticas obstétricas de risco ou
protetoras, demonstrando suas relagbes com a DMG e as caracteristicas
sociodemogréficas das mulheres. Poucas evidéncias estdo disponiveis em relacdo
por DMG e a abrangéncia de acdes da assisténcia obstétrica, sendo que os estudos
se concentram, em sua maior parte, em cenarios internacionais e se limitam muitas
vezes, a analise da via de nascimento (AVIRAM et al., 2016; HOUWELING et al.,
2017; PROSSER et al., 2018; MOON, 2022) e aos desfechos maternos e fetais
(AVIRAM et al., 2016; PARNELL et al.., 2017).

E importante destacar o carater inovador desta pesquisa, que traz elementos
essenciais ao entendimento do modelo obstétrico brasileiro e do perfil das gestantes
submetidas a intervencdes desnecessarias atendidas no SUS e nas maternidades
privadas, proporcionando maiores informacdes para a formulacdo de estratégias de
prevencdo da medicalizagcdo do parto, de iatrogenias e, consequentemente, da
morbimortalidade perinatal. Essas acdes de prevencéo devem estar presentes desde
o pré-natal, envolvendo orientacfes em relacéo ao plano de parto, aconselhamento e
empoderamento das mulheres sobre suas escolhas, com base em evidéncias
cientificas e na estratificacdo de risco, pois é consolidado na literatura que a reducéo
de intervencdes durante o parto produz a reducdo de complicacbes e de praticas

iatrogénicas que afetam a experiencia de parir bem.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As evidéncias deste estudo apontam que, mesmo diante de recomendacdes
globais de boas praticas na assisténcia obstétrica, o uso de préaticas nao
recomendadas ainda é expressivo na assisténcia prestada a gestantes. Observam-
se, ainda, grupos com perfis de maior risco para essas praticas, conforme aqui
evidenciado: mulheres com diabetes, com idade avancada e com plano de saude.

Infelizmente, cada vez mais mulheres jovens estao expostas ao risco de DMG
(em razdo das mudancas ambientais e comportamentais) e, consequentemente, de
praticas obstétricas ndo pautadas em evidéncias cientificas.

Aponta-se, portanto, a necessidade de dispensar maior atencdo as mulheres,
em especial aquelas portadoras de DMG, para que o parto e o nascimento ocorram
de forma fisioldgica, evitando-se iatrogenias e experiéncias de nascimento negativas
para o binbmio materno infantil. Faz-se urgente, portanto, romper com o ciclo que
perpetua intervencdes ndo baseadas em evidéncias cientificas, as quais foram
historicamente instituidas na pratica obstétrica.

Dados da nova pesquisa Nascer estdo sendo coletados. Acreditamos que
realizar as analises com dados atualizados futuramente poderd demonstrar uma nova
realidade no que tange por DMG e as politicas de humanizacao adotadas apés este

periodo do estudo.
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ANEXOS

MaASCET Inquérita Nacional

110 Brasil sobre Parto e Nascimento

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO

1. Dados Gerais da coleta de dados

1. Data da coleta de dados | | |] 2. Horario de micio da coleta de dados

3. Nome da mie:

4. Ndoprontuariodamae: | | | | | | || 1 ||

5. Tipode gestagio: 1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro) __|
6. 1° Recém-nascido 1.Vivoe 2 Natimorto 3. Obito Neonatal __|
7. 2* Recém-nascido LVive 2 Natimorto 3. Obito Nconatal |
8. 3" Recém-nascido L. Vive 2 Natimorto 3. Obito Neonatal |
9. 4° Recém-nascido L. Vivo 2 Natimorto 3. Obito Neonatal |

2. Dados da Internagiio

1. Data da internagdo: |

11. Hora da internagdo: |

12. Sctor para onde foi encaminhada no momento da admissio/internagdo:

1. Enfermaria/quarto 2, Pre-parto 3. PPP 4. Sala de parto

5. Centro cinirgico obstétrico 6. UTI 9. Sem informagio
13. Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:
1. Alta

2. Transferida no pos-parto (vi para questiio 15)
3. Saida 3 revelia
4. Obito

5. Permanece internada apds 42 dias da data do parto (vi para 17)

14. Data da saida do hespital ende foi realizado o parto:

(Se alta ou saida & revelia, va para a questio 17 e se dbito, va para a 16)
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15, Hospital para onde foi transferida apos o parto (nome, cidade e estado)

15.1 Motivo da transferéncia:

15.2 Tipo de saida do hospital para onde foi transferida:
LAlta
1. Saida a revelia
3. Obito (v para questio 16)
4.Permancce internada apos 42 dias da data do parto (vi para 17)

15.3 Data da saida do hospital para onde foi transferida

16. Nimero da Declaragio de Obito:

17. Nimero de gestagdes anteriores:

(se primeira gestagiio, preencha com (0 e vi para gquestio 21)

18. Namero de sbortos anteriores:

19. Nimero total de partos anteriores {se 00, vi para questiio 21)

21). Destes quantos foram cesdreas:

21. Antecedentes pessoais de risco:

22. Dwoenga cardiaca 0. Nio L Sim
23. Hip do arterial com tr continuada 0. Nio 1. Sim
24. Anemia grave ou outra hemoglobinopatia 0. Nio 1. Sim
25, Asma 0. Nio 1. Sim
26. Lupus ou esclerodermia 0. Nio 1. Sim
27. Hipertircodismo 0. Nao 1. Sim
28. Diabetes ndo gestacional 0. Nio L Sim
29, Doenga renal crinica 0. Nio 1. Sim
30. Convulsées/epilepsia 0. Nio 1. Sim
31. Acidente Vascular Cerebral (AVC) 0. Nio 1. Sim
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32. Docnga hepatica cronica

0. Nio

1. Sim

33. Doenga psiquidtrica

0. Nao

1. Sim

34, Outros

0. Nio (va para 36) 1. Sim

35,

Quais?

36. Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestacio atual (antes da internagio):

37. Incompeténcia istmo-cervical (1IC) 0. Nio L Sim
38, Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR) 0. Nio L Sim
39. Oligodramnia 0. Nio 1. Sim
40. Polidramnia 0. Nio L Sim
41. lsoimunizagio RH 0. Nio 1. Sim
42. Placenta prévia 0. Nio L Sim
43. Descolamento prematuro de placenta (DPP) 0. Nio 1. Sim
44. Amniorexe prematura 0. Nio 1. Sim
45, Diabetes gestacional 0. Nio L Sim
46. Sindromes hipertensivas (HA cronica. pré-eclampsia, sindrome HELLP) 0. Nio 1. Sim
47. Eclimpsia/Convulsdes 0. Nio 1. Sim
48. Amecaca de parto prematuro 0. Nio 1. Sim
49. Sofnmento fetal 0. Nio L Sim
50. 0. Nio L Sim
£1. Infecgdo urindria 0. Nio 1. Sim

34



51,

Infecgdo pelo HIV

53.

Toxoplasmose (que precisou tratar)

54. Exame de cultura para streptococo na vagina ¢fou dnus positive

55. Malformacio congénita 0. Nao (vé para 57)
56. Qual?

57. Outros problemas 0. Nao (va para 59)
58. Qual?

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

4. Dados da Internacio

Gl

. Data da altima menstruagio (DUM):

3

. ldade gestacional na admissio calculada pela DUM:

62

Idade gestacional na admissio calculada por USG:

3

I

. ldade gestacional na admissio sem referéncia ao método de cileulo:

64

. Apresentacio do bebé:

3

o

. Primeiro bebé

1. Cefalica L Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa) 9. Sem informacio

[

o

. Segundo bebe

1. Cefalica L Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa) 9. Sem informacdo

3

=

. Terceiro beb2

1. Cefalica 2. Pélvica 3. Owutra (Cormica'transversa) 9. Sem informacio

[

. Quarto bebe

1. Cefalica I Pélvica 3. Outra (Cormica/transversa) 9. Sem informacio

69,

Nivel de consciéncia da mulher na admissio:
1. Licida 1. Torporosa (confusdo mental)

3. Em coma 9. Sem informagio

7

. Ocorréncia de convulsdes antes da internagiio: 0. Nio 1. Sim




T71. Ha registro de pressio arterial na admissio 0. Nao (v para 74) 1. Sim

72. Primeira verificacio: sist (em mmhg) sist

| |manhg

73. Primeira verificagio: diast (em mmhg) diast| || || |mmbg

T4. Ha registro de temperatura axilar na admissdo: 0. Nio (v para 76) 1. Sim

75. Valor em 'C

T6. Sangramento vaginal apos internagdo ¢ antes do parto:
i Nio
1. Sim, pequenc
2. Sim, moderado
3. Sim, intenso

4. Sim, sem especificagio

77. Perda de liquido amnigtico (ruptura da bolsa) antes da internagdo:
1. Nao
2. Sim, ligwdo claro sem grumos
3. Sim, liguido claro com grumos
4.  Sim, liguido com mecinio
5. Sim, liguido sanguinolento

6. Si

m, liguido purulento’ fétido

7.  Sim, sem especificagio

78. Dilatacio do colo do dtero no momento da admissfio: (consultar instrutive) em centimetros

| , cm

79. Niamero de contragdes em 10 minutos no momento da admissio:

contragbes

8. Batimento Cardiaco Fetal (BCF) na admissio (ou primeiro exame):

0. Ausente (va para 82) 1. Presente

81. Qual a freqiéncia?

82. Realizada cardiotocografia (CTG): (Permite mais de | opgio)
0. Mio (vi para 84)
1. Sim, antes de vir para maternidade
2. 5im, na admissio/internagio
3. Sim, no trabalho de parto

83. Algum resultado da CTG alterado: 0. Nio 1. 5im 9. Sem informacio

84. Realizado Dopplerfluxometria Fetal: (Permite mais de | opgdo)
0. Nio (vi para 86)
1. Sim, antes de vir para maternidade
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2. 5im, na admissdo/internagio

85, Algum Doppler alterada: 0. Nao  1.8im 9. Sem informagio

86. Prescricio de corticoide antes do parto: ( Permise mais de | opgdo)

0. Nio 1. Sim, antes da internagiio 2. Sim, na admissio/internacio

87. Motivo da internagdio:

1. Internago por trabalho de parto

1. Internagio para indugdo do trabalho de parto

3. Internagio para cesirea eletiva sem trabalho de parto (responda 88 e va para 130)

4. Internagio como gestante, por complicagio clinico-obstétrica

5. Outro motivo

88. Diagnostico na internagdo: ( Permite mais de | opgdo)

L B U

==

9.

Trabalho de parto

Trabalho de parto prematuro/ameaga de trabalho de parto
Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota)
Gestagio multipla (2 ou + fetos)

Gestagio prolongada/pos-maturidade

Sofrimento fetal (aguda/erénico)- Crescimento restrito (CIUR)
Polidramnia / Oligodramnia

Descolamento prematuro da placenta / DPP

Hemaorragia vaginal

Eclimpsia /convulsio

. Hipertensiio na gestagdo (qualquer tipo)

Apresentagio pélvica ou outra apresentagdo anomala (cormica/transversa)

. lteratividade (cesarcas anteriores)

. Diabetes gestacional

. Infecgdo pelo HIV

. Obito fetal

. Sem diagnostico clinico-obstétrico informado

. Outro diagndstico (responda a 89)

Intercorréncia clinica (vi para 90)

89, Outro diagndstico. Cual?

9. Intercorréncia clinica. Qual?

91. Houve indicagio de parto cesarco no momento da admissio/mternagdo:

0. Nio 1.8im (vi para 130)
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5. Assisténcia ao trabalho de parto

92. Data da admissan/internago no pré-parto: I

93. Hor da admissdo/internagio no pré-parto (se ndo houver registro, marcar 00h00miny: | | | | | min
94. Trabalho de Parto:

1. Espontineo (v para 96)

2. Induzido sem sucesso (responda a questiio 95 ¢ depois vi para 130) |

3. Induzido com sucesso

4. Nio entrou em trabalho de parto (v para 130)
95. Medicages'método utilizados para indugio do parto: (ver folha de presericio) |

1. Ocitocina 2. Misoprostol 3. Outras |
96. O acompanhante estava presente: 0. Nio  1.Sim 9. Sem informagio |
97. Prescrigdo de dicta no trabalho de parto:

0. Dieta zero 1. Dicta liquida 2. Outro tipo de dicta 9. Sem informacio _
98. Prescrigdo de repouso no leito no trabalho de parto: 0. Nio 1. Sim |
99. Prescrigdo de hidratagio venosa no trabalho de parto: 0. Nio 1. Sim (vi para 1001) |
100. Colocagio de acesso venoso no trabalho de parto: 0. Nao 1. Sm |
101. Prescrigio de antibidticos no trabalho de parto: W Nao 1. Sim |
102. Realizagio de tricotomia (raspagem dos pelos) na maternidade: 0. Néo 1. Sim |
103. Enterédclise/encma (lavagem intestinal) antes do parto: 0. Nio 1. Sim |
104.  Profissional que acompanhou o trabalho de parto: { Permite mais de | opgda) I

1.Médico{a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetrniz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira I

tradicional 5. Auxiliartécnico de enfermagem 6. Estudante 7. Outro I

9. Sem informagio
105, Presenga de partograma no prontuario: il Ndo (v para 110) L. Sim |
106. Registro de dilatagdo do colo do dtero no inicio do uso do partograma:

1. Mao (va para 108) 1. Sim -

107. Quantos? {centimetros) em

108. Registro do nimero de toques no partograma: 0. Mio (vi para 110) 1. Sim
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109. (uantos?

110. Prescrigdo de ocitocina durante o trabalho de parto:

0. Nio (va para 116) 1. Sim

111. Prescrigiio da ocitocina (anotar primeira prescricio antes do parto):

112, Numero de ampolas de SULS00 ml soro

113. N7 de gotas/mim

114. Velocidade de infusio ml'hora

115. Dilatacio do colo do itero no inicio da administracio da ocitocina:

116.  Prescricio de analgésicos durante o trabalho de parto: (Permite mais de | opgdo)
1. Nao
2. Sim, opioides {dolantina, meperidina ou petidina)

3. Sim, outras (buscopam, dipirona,hisscina, outros)

117. Usa de métodes ndo farmacoldgicos para alivie da dor:

118. Banho de chuveiro 0. Néo L Sim ||
119. Banho de banheira 0. Nao L Sim ||
120. Massagem 0. Nio 1. Sim ||
121.Bola 0. Nio L Sim ||
121.1. Banquinho 0. Ndo L Sm |
122. Cavalinho 0. Nio 1. 8im |
123. Outros 0. Mo (vi para 125) 1. Sim ||
124. Qual:

125. Utilizacio de analgesia durante o trabalho de parto:
0. Nao 1. Pendural 2. Ragqui 3. Peni+Raqui{combinado) 4. Geral

126. Ruptura de membranas durante o trabalho de parto /parta:
0. Nio, ruptura antes da internagio (v para 129)
1. Sim, ruptura espontinca
2. Sim, ruptura artificial (feita pelos profissionais)

3. Sim, sem informagdo do tipo de ruptura
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127. Caracteristica do liguido:
L. Liguido claro sem grumos
2. Liquido claro com grumos
3, Liquide com mecénio
4. Liquido sanguinolento
5. Liquido purulento/ fétido
6. Liquido sem especificacio

128. Dilatacio do colo do dtero no momento da ruptura de membranas no partograma /prontudrio: Il L_Jcm
129.  Ha registro no prontuirio de: (Permite mais de | opgdo)
1. Sofrimento fetal durante o TP —
2. Eliminagio de meconio espesso —
3. Bradicardia fetal (BCF < 110) T
4. Taquicardia fetal (BCF = 160) T
5. Presenca de DIP 2 (desaceleragio na cardiotocografia) o
6. Sem registro de alguma das alteragdes acima
6. Dados da Assisténcia ao Parto
130. Dia do parto: A I J A O
| horas
131.Hora do parto: .
|| | min
132.0 acompanhante cstava presente no parto: 0. Nde L. Sim 9.Sem informagio |
133.Tipe de parto L. Vaginal (inclui forceps) 2. Cesareo (vi para 146)
(Em caso de gemelar, com parto normal e cesirea, preencher as questdes relativas aos dois tipos T
de parto) T
134.Uso de forceps/vacuo extrator: 0. Nio 1.Forceps  2.Vacuo-cxtrator _ |
135.Qual profissional assistiu o parto:
1. Médico (ay 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira
tradicional 5. Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante  T.outro T
9. Sem informagio
136.Posicio da mulher no parto:
L Litotomia (deitada de costas) 2. Deitada de lade 3. Sentada/reclinada |
4.Nabanheira & Dequatro  6.Decocoras  T.Depé 9. Sem informacio
. . . |k
137. Hordrio do registro de dilatagdo total: (partegrama ou prontuirio) |
min
. . I
138. Duracio do periodo expulsivo registrado no prontuanio: | X
min

139. Realizacio de cpisiotomia: 0. Nio 1.Sim

140, Ocorréncia de laceragio vaginal/perineal
0. Nio 1.1° grau 2. 2° grau 3.3 grau 4. 4°gran 5. Sim, sem especificagio

141.Registro de sutura vaginal/perineal ou episiorrafia ou cicatriz de episiotomia:
0.Nio L Sm

142. Realizacio de manobra de Kristeller: . Nao 1. Sim

143.  Alguma complicagio no parto ¢/ou pos-parto imediato: ( Permite mais de | opgio)
0. Wao 1. Distocia de ombro 2. Prolapso de corddo 3. Ruptura uterina

4.Periodo expulsivo prolongado 5. Atonia uterina 6. Placenta retida

7. Outros (responda a 144)

144.Qual?

145. Utilizagio de anestesia:
0. Nio 1. Peridural 2. Raquidiana 3. Peri+Raqui (combinado)
4. Geral 5. Local 6. Locorregional/nervo pudendo 9. Sem informacio

(Se parto vaginal ndo preencher o bloco 7 - va para o bloco “Dados sobre Near Miss
Materna™, questio 156)

7. Indicagio da cesariana

146. Informagdes do obstetra:

(Ver folha ou relato da cirurgia. Registrar na mesma ordem da folha de descrigio cinirgica)
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147.1* Informagio do obstetra:
1. Cesariana anterior/Iteratividade
02. Desproporgio Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progressio
M. Descolamento Prematuro de Placenta | DPP)
5. Placenta previa
06. Sofrimento fetal/ CIUR
7. Infecgio pelo HIV
8. Apresentacio pélvica (sentado)
9. Apresentagio cormica (atravessado)
10. Lagueadura tubaria
11. Hipertenso arterial Pré-cclampsia
12. Eclampsia
13. Sindrome HELLP
14. Diabetes
15. Oligodramnia
16. Gemelaridade
17. Prematuridade
18. Pos-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia
20. Falha de indugio
21. Mal formagio
22. Obito fetal
23. Amniorrexe prematura
24, Intercorréncias clinicas
25, Sem informagio no prontudrio

26. Owutra (responda a 148)

148, Outra. Qual?

149. 2* Informagio do obstetra:
1. Cesariana anterior/Iteratividade
2. Desproporgio Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progressio
4. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
5. Placenta previa
6. Sofrimento fetal CIUR
7. Infecgio pele LIV
8. Apresentacio pélvica (sentado)




M. Ap fio cormica (atr
10. Laqueadura tubaria

11. Hipertensio arterial Pré-cclampsia
12. Eclampsia

13. Sindrome HELLP

14. Diabetes

15. Oligodramnia

16. Gemelandade

17. Prematuridade

18. Pos-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia

20. Falha de inducio

21. Mal formagio

22, Obito fetal

13, Ammiorrexe prematura

24. Intercorréncies clinicas

15, Sem informagio no prontuirio

26. Owutra (responda a 150)

150. Outra. Crual?

151. 3* Informagio do obstetra:
01. Cesariana anterior/Iteratividade
02. Desproporgio Céfalo Pélvica (DCF)
03. Parada de Progressio

4. Descolamento Prematuro de Placenta {DPP)

05. Placenta prévia

06. Sofrimento fetal/ CIUR

07. Infecgio pelo HIV

08. Apresentacio pélvica (sentado)

. Ap fio cormica (atr
10. Laqueadura tubaria

11. Hipertensio arterial Pré-cclampsia
12. Eclampsia

13. Sindrome HELLP

14. Diabetes

15, Oligodramnia

16. Gemelandade
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17.
18.
19,
20.
2.
2.
3.
4.
5.
26.

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongad

Macrossomia

Falha de indugio

Mal formacio

Obito fetal

Ammiorrexe prematura
Intercoméncias clinicas

Sem informagdo no prontuirio

Outra (responda a 152)

152, Outra. Qual?

153. 4* Informagio do obstetra:

01,
02
03,
4.
5.
6.

4.

Cesariana anterior/Iteratividade

. Desproporgio Céfalo Pelvica (DCP)

Parada de Progressao

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal CIUR

. Infeccio pelo HIV
. Apresentagio pélvica (sentado)
. Apresentagio cormica (atravessado)

Laqueadura tubiria

. Hipertensio arterial Pré-cclampsia
. Eclampsia

. Sindrome HELLP

. Diabetes

. Oligodramnia

. Gemelandade

Prematuridade
Pos-maturidade/Gravidez prolongad

Muscrussumia

. Falha de indugio
. Mal formacio

Obito fetal

. Amniorrexe prematura

Intercoméncias clinicas
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15, Sem informagio no prontuirio

26. Outra (responda a 154)

154. Outra. CQual?

155, Tipo de anestesia:

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

8. Dados sobre Near Miss Materno

156. Apresentou alguma das seguintes alterages clinicas, em algum momento da internagio:

157. Cianose aguda . Nao 1. Sim
158. Respiragio aginica ( gasping) 0. Nio L. Sim
159. Frequéncia respiratoria (FR) = 40 ou < 6 ipm 0. Mao 1. 5im
160. Choque 0. Mo 1. Sim
161. Oligiiria ndo responsiva 4 hidratagiio ¢ medicamentos 0. Nio 1. Sim
162. Distirbio de coagulagio 0. Nio 1. Sim
163, lctericia na presenga de pré-cclimpsia 0. Mao 1. Sim
164. Convulsiies reentrantes/paralisia total 0. Nio 1. Sim
165, AVC 0. MNao 1. Sim
166. Perda da consciéneia maior que 12 horas 0. Niéo 1. Sim
167. Perda da consciéncia associada a auséncia de pulso 0. Nio 1. 5im

168. Apresentou alguma das seguintes alteracies laboratoriais, em algum momento da internacio:

169, Saturagio de O, < 90%% por mais de 60 minutos 0. Nio 1. Sim
170. Pa0/Fi0: < 200 mmHg 0. Mao 1. 8im
171. Creatini .5 mg/dl 0. Mio 1. Sim
172. Bilirrubina > 6 mg/dl 0. Mao 1. Sim
173.pH = 7.1 0. Mao 1. 8im
174. Lactato Acido lictico = § 0. Nio 1. 85im
175. Trombocitopenia aguda (plaguetas < 50.000) 0. Mio 1.S5im
176. Perda de consciéncia associada 4 presenga de glicose ¢ cetodcidos na urina 0. Nio 1. Sim

177. Realizou alpum dos seguintes tratamentos. em alpum momento da internacio:

178. Uso comtinuo de drogas vasomivas (dopamina, dobutamina, sdrenalina) 0. Mio 1. Sim
179. Histerectomia pos infecgdo ou hemorragia . Nao 1. Sim
180. Transfusio = 5 unidades de hemécias 0. Nio 1. Sim
181. Dialise por insuficiéncia renal aguda 0. Nio 1. Sim

182. Intubagio ¢ ventilagio mecinica = 60 minutos ndo relacionada a anestesia 0. Nio 1. Sim
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183, Ressuscitagio cardiopulmonar

0. Nao 1. Sim

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

No caso de natimorto responder s6 as questdes 186, 187, 259, 261, 263 e 265.

9. Dados do recém-nato — 1* parte

. N"do prontudrio do recém-nato: (completar com 8 caso nio tenha sido internado)

186, Sexo:

1. Masculino L Femimine 3. Indefimdo

187. Peso ao nascer (em gramas):

188. Idade gestacional pela DUM: 189, | |scmanas
190, | dias

191, Idade gestacional pela USG: 192 | |semanas
193, |dias

194, Idade gestacional pelo Capurro: 195 | |scmanas
196 |dias

197. Idade gestacional pelo New Ballard: 198, | |semanas
199, |dias

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

IR ——

01. Cesariana anterior/lteratividade

02. Desproporgio Cefalo Pélvica (DCF)

03. Parada de Progressio
04,

. Desl Prematuro de PL

05. Placenta prévia

06. Sofrimento fetal [ CIUR
07. Infecgio pelo HIV

08. Apresentacho pélvica

9. Apresentagio cormica

(DPP)
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10.
1L
12
13.
14,
15.
16.
17.
18.
19.
0.
21
1.
23,
4.
25.
26.
7.

Lagqueadura tubaria

Hipertensdo arterial/Pré-eclimpsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Dnabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pas-maturidade/Gravidez prol d

Macrossomia

Falha de indugiic

Mal formagao

Obito fctal

Amniorrcxe promatura
Intercorréncia clinicas

Sem informagio no prontudrio
Mao se aplica — parto vaginal

Outra (responda a 202)

202, Qual?

203. 2 informagio:

0.

Cesariana anterion lteratividade
Desproporgio Ceéfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progressio

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal / CIUR

g el HIV

Apresentagio pélvica

Apresentagio cormica

Laqueadura tubéria

Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade

46



7.

Pas-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de indugio

Malformagio

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informagdo no prontudrio

Nao se aplica — parto vaginal

Outra (responda a 204)

204, Qual?

205. 3" informagdo:

0.
0z
03,
04,
05,
(1Y
07,
08.
09,

Cesariana anterior/ Iteratividade
Desproporgio Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progressio

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia
Sofrimento fetal / CIUR
Infecgdo pelo HIV
Apresentacio pélvica

Apresentagio cormica

. Laqueadura tubaria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia

. Eclampsia

. Sindrome HELLP
. Diabetes

. Oligodramnia

Gemelaridade

. Prematuridade

Pas-maturidade/Gravidez prolongada

. Macrossomia

. Falha de indugio
. Malformagio

. Obito fetal

Amniorrexe prematura

. Intercorréncias clinicas

Seean i 1 prontudiv
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26. Nao se aplica — parto vaginal
27. Owutra (responda a 206)

206. Qual?

207. 4" informagdo:
1. Cesariana anterior/lteratividade
02. Desproporcio Céfalo Pélvica (DCP)
03. Parada de Progressio
04. Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
05, Placenta prévia
6. Sofnmento fetal / CIUR
07, Infecgio pelo HIV
08. Apresentagio pelvica
9. Apresentacio cormica
10. Laqueadura tubaria
11. Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
12. Eclampsia
13. Sindrome HELLP
14. Diabetes
15. Oligodramnia
16. Gemelaridade
17. Prematuridade
18. Pas-maturidade/Gravidez prolongada
19. Macrossomia
20. Falha de indugio
21. Malformagio
22. Obito fetal
13, Aminiorrexe prematura
24. Intercorréncias clinicas
25. Sem mformagio no prontuario
26. Nao se aplica — parto vaginal
17. Outra (responda a 208)

208. Qual?

209. Apgar no 1°. Minuto

210. Apgar no 5°. Minuto

10. Dados do recem-nato — £° parte
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=1

. Manobras de reanimago na sala de parto

212, O, inalatono 0. Nio 1.Sm
213. Ventilagio com ambil + mascara 0. Nie  1.Sim
214. Entubagdo oro-tragueal 0. Nio 1.5im
215, Massagem cardiaca 0. Nie 1.8im
2l Doy I Biv 1. Suw
217. Outros 0. Nio L Sim
218, Qual?

219, Qutros procedimentos realizados na primeira hora apés o nascimento:

220. Aspiragio de vias aéreas superiores 0. Nio  1.S8im
221. Aspimgio gastrica 0. Nio 1. Sim
112. Vitamina K (Kanakion) 0. Nao L Sim
223. Crede (colino de nitrato de prata) 0. Nio 1. 5im
224. Vacina contra hepatite B 0. Nio 1. Sim
225. Foi para incubadora 0. Nao L. Sim
336, €1 hehé foi internada? i1 N (vé para 256) 1. Sim
227. Utilizagio de oxigénio apis o nascimento:

228. Hood ou circulante 0. Nio 1.5m
229. CPAP 0. Nio L. Sim
230. Ventilagio mecinies 0. NEa 1. Sim
231. Com 28 dias de vida estava em oxigenioterapia {gualquer tipo):

0. Nio 1.Sim 8. Mo estava mais internado

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

1. RN nasccu a termo

1. Nio




3. Ainda ndo atingiu 36 scmanas
4. Sim

5. Nio estava mais internado

233. Indicacio de internagdo em UTI nconatal: 0. Nio 1 Sim ||
234. Internagdo em UTI neonatal: 0. Mio 1. Sim ||
235, Utilizagdo de surfactante: . Nio 1. Sim ||
236. Hipoglicemia (glicemia menor do que 40) nas pnimeiras 48h de nascido:
0.Nio  1.Sim o

237. Uso de antibidtico

1. Mao usou

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

3. Inicio apos 48h de vida {Sepse tardia)
238. Fototerapia nas primeiras 72h de vida: . Ngo  1.Sim

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

| mg/dl

2 digitos e 1 casa decimal

240. Apresentou malformacio

241. Outros diagndsticos durante a internagio:

242. Taguipnéia transitoria

243. Doenga do membrana hialina

244. Sindrome de aspiragio meconial

245, Hipertensio pulmonar

246. Convulsio

247. Enterocolite necrotizante

248. Toxoplasmose

249. Rubhénla congénita

250 Herpes 0. Nao 1. Sim |
251. Citomegalovirus . Nio L Sim __|
252. Sifilis congénita 0. Nio 1. 5im |

253. Crianga exposta ao HIV

254, Outros

255, Qual 7

263. Nimero da declaragio de obito

264. Peso do bebé na alta hospitalar, 6bito ou acs 28 dias de nascido, se ainda internado.

(em gramas)

265, Observacies:
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256. Uso de aleitamento materno exclusivo: 0. Nio 1 Sim(vd para 25§)

257. Owutros alimentos que recebeu durante a internagio (Permite mais de I opgdo)
L. Agua
2. Sero glicosade Glicose via oral (chuca com agicar)
3. Leite humano ordenhado
4. Leite artificial
5. Nutri¢gio Parenteral (NPT)

158, Tipo de saida do hospital onde ocorreu o nascimento:
. Continua internado aos 28 dias de vida (vi para 264)

LAla 2. Obito 3. Transferéncia para outro hospital (vi para questio 260) —

159, Data da saida: (Se dbito, v para 261; se alta, va para 264)

26i. Hospital para onde foi transferido (nome, cidade, estado):

260.1 Motivo da transferéncia:

260.2 Data da transferéncia:

260.3 Tipo de saida do hospital para onde foi transferido:
. Continua internado aos 28 dias de vida (va para 264)

1. Alta 2. Obito

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

261. Causas de obito registradas no prontuario: { Permite mais de | opgdo)
1. Prematuridade extrema (< 1000g)
2. Infecgio
3. Sifilis congénita
4. Malformagio congénita
5. Problemas respiratérios (DMH, preumotorax, aspiragio de mecinio,

preumenia, hipertenséo pulmonar

6.0utros (responda a 262)

262, Qual

51



