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RESUMEN

Las mujeres en su primer embarazo han sido estudiadas principalmente en
relacion con los riesgos asociados a la edad materna avanzada. Sin embargo, la literatura
que aborda las variaciones en la edad promedio al primer embarazo y la ocurrencia de
embarazos no planificados en este grupo sigue siendo limitada, especialmente en América
Latina. Este estudio tuvo como objetivos analizar la prevalencia de maternidad tardia
(>35 afios) en un periodo de 13 afos (2007-2019) y comparar el perfil de estas mujeres a
lo largo del tiempo; ademas, describir las inequidades socioecondmicas en los embarazos
no planeados durante el mismo periodo. Se utilizaron datos de los cinco estudios
perinatales de Rio Grande, Brasil (2007, 2010, 2013, 2016 y 2019). Se aplicé un
cuestionario Unico y estandarizado mediante entrevista presencial a todas las puérperas
residentes en el area urbana o rural que tuvieron su primer hijo en dichos afos. La
descripcion de la muestra se realiz6 mediante frecuencias absolutas y relativas, y las
comparaciones se efectuaron con el test Chi-cuadrado de Pearson. Las desigualdades se
estimaron a través de la pendiente de indice (SII) y el indice de concentracion (CIX). La
tendencia temporal se evalu6 mediante el test de Cochran—Armitage. La primiparidad
tardia aumento sostenidamente, sobre todo entre mujeres con mayor escolaridad, ingresos
y uso de servicios privados, siendo mas frecuente en quienes presentaron comorbilidades
gestacionales. Entre 5262 primiparas, la prevalencia global de embarazo no planificado
fue 57,2 %, con leve descenso hasta 2016 y aumento en 2019 (62 %; p = 0,002).
Persistieron marcadas inequidades: en 2019, 74,6 % de las mujeres del cuartil mas pobre
reportaron embarazo no planificado frente a 46,5 % del mas rico (SII = —37,7; CIX =

~0,165).

Palabras claves: primiparas; embarazo no planeado; edad materna tardia; factores de

riesgo, inequidad socioecondmica.



RESUMO

Mulheres em sua primeira gravidez tém sido estudadas principalmente em relagao
aos riscos associados a idade materna avangada. No entanto, a literatura que aborda as
variagoes na idade média da primeira gravidez e a ocorréncia de gestagdes ndo planejadas
nesse grupo ainda ¢ limitada, especialmente na América Latina. Este estudo teve como
objetivo analisar a prevaléncia de maternidade tardia (=35 anos) ao longo de um periodo
de 13 anos (2007-2019) e comparar o perfil dessas mulheres ao longo do tempo; além
disso, buscou descrever as desigualdades socioecondmicas em gestacdes ndo planejadas
durante 0 mesmo periodo. Foram utilizados dados de cinco estudos perinatais no Rio
Grande, Brasil (2007, 2010, 2013, 2016 e 2019). Um unico questionario padronizado foi
aplicado por meio de entrevista presencial a todas as mulheres no pos-parto, residentes
em areas urbanas ou rurais, que tiveram seu primeiro filho durante esses anos. A descri¢do
da amostra foi realizada utilizando frequéncias absolutas e relativas, e as comparagdes
foram feitas utilizando o teste qui-quadrado de Pearson. As desigualdades foram
estimadas utilizando o indice de inclinagdo (SII) e o indice de concentracdao (CIX). A
tendéncia temporal foi avaliada pelo teste de Cochran-Armitage. A primiparidade tardia
aumentou de forma constante, particularmente entre mulheres com niveis mais elevados
de escolaridade, renda e utilizaga@o de servigos privados, e foi mais frequente entre aquelas
com comorbidades gestacionais. Entre 5.262 mulheres primiparas, a prevaléncia geral de
gravidez ndo planejada foi de 57,2%, com uma ligeira diminuicdo até 2016 e um aumento
em 2019 (62%; p = 0,002). Persistiram desigualdades marcantes: em 2019, 74,6% das
mulheres no quartil mais pobre relataram gravidez ndo planejada, em comparagdo com

46,5% no quartil mais rico (SII =—-37,7; CIX =—0,165).

Palavras-chave: mulheres primiparas; gravidez ndo planejada; idade materna avangada;

fatores de risco; desigualdade socioecondmica.



Objetivos del Desarrollo Sostenible

Esta tesis se alinea con los compromisos de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, en particular con el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3 - Salud y
bienestar, al abordar aspectos relacionados con la salud sexual y reproductiva, y con el
ODS 5 - Igualdad de género, al analizar las desigualdades sociales y de género que

condicionan la autonomia reproductiva y el acceso a servicios de salud.
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1. Introduccion

La maternidad, como experiencia de vida, es abordada por una multiplicidad de
discursos (social, sanitario, juridico, mediatico, entre otros) que constituyen y delinean
formas hegemonicas del ejercicio de dicha experiencia. Estos discursos y procesos
inciden en los modelos culturales que se entrelazan en la construccion de las identidades
de las mujeres, a partir del papel que ejerce la maternidad en ellos (Astorino, 2018). Estos
procesos se pueden enmarcar dentro de contextos de cambios culturales mucho mas
amplios, donde un nuevo paradigma- relacionado a la maternidad tardia (Giddens, 1995)
donde se presenta a los hijos/as como instancias de pérdida de autonomia y libertad, y de
riesgos que asumir en sociedades capitalistas avanzadas y globalizadas, donde los
vinculos sociales y sobre todo afectivos se han reconfigurado emergiendo nuevos
modelos de pareja y familia (Beck, 2006; Beck & Gernsheim, E, 2012). Asi, el concepto
de planificacion familiar fue siendo repensado a lo largo del tiempo, pasando desde una
perspectiva para control del crecimiento poblacional para una vision direccionada a lo
deseos de las mujeres y de sus familias (Bradley & Casterline, 2014).

La planificacion familiar es promovida por los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) de las Naciones Unidas, formando parte del Objetivo 3, relacionado con la salud
y el bienestar, y el Objetivo 5, relacionado con la igualdad de género y el empoderamiento
de las mujeres (ONU, 2015).

La planificacion familiar ayuda a las mujeres a tomar decisiones informadas, lo
que puede tener un impacto positivo en su salud y bienestar, asi como en el de sus hijos.
Al evitar embarazos no planeados, se pueden reducir los riesgos asociados y promover
una maternidad mas segura (Astorino, 2018; Sedgh et al., 2014). En este sentido, las
caracteristicas de mujeres primiparas (primer embarazo), han ido cambiando a lo largo

del tiempo (Martinez-Galiano, 2016; Ramirez et al., 2012)
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Observando especificamente la edad materna para tener el primer hijo, es
importante destacar que la planificacion familiar también incluye este tema. En muchos
paises, se ha observado un aumento en la edad promedio en la que las mujeres deciden
tener su primer hijo. Esto puede deberse a diversos factores, como la busqueda de
estabilidad econdmica, el acceso a la educacion o la priorizacion de la carrera profesional.
(Astorino, 2018; Ramirez et al., 2012). Sin embargo, es crucial tener en cuenta que
retrasar demasiado el embarazo puede conllevar ciertos riesgos para la salud tanto de la
madre como del bebé, como que aumenta el riesgo de aneuploidia fetal, malformaciones
congénitas, sindrome de Down, abortos, parto pretérmino, desprendimiento prematuro de
placenta, preeclampsia, diabetes gestacional, cesareas de urgencia, entre otros (Farias-
Antunez et al., 2021; Ramirez et al., 2012; Sedgh et al., 2014; Vranes & Gall, 2013). Por
lo tanto, es fundamental que las mujeres estén bien informadas sobre los posibles efectos
deletéreos y consideren cuidadosamente el momento adecuado para iniciar su maternidad.
La planificacion familiar puede brindarles el apoyo necesario para tomar decisiones
informadas y garantizar una experiencia de maternidad saludable y satisfactoria.
(Astorino, 2018).

Por otra parte, el embarazo no planeado sigue siendo una entidad de un peso muy
significativo, donde a pesar de los esfuerzos destinados en salud publica, la accesibilidad
a la informacion y a los métodos anticonceptivos modernos, no es suficiente y es donde
subyacen las inequidades. (Beyene, 2019; Costa et al., 2021; Gebrehiwot et al., 2017,
Langer, 2002; Moges et al., 2020; Mohamed et al., 2019; Prietsch, 2011; Theme Filha
etal., 2016; Yaya et al., 2018)

Los embarazos no planeados se dividen en “no deseados”, cuando la madre no
deseaba el embarazo bajo ninguna circunstancia, e “inoportuno”, cuando son deseados,

pero ocurren en un momento inadecuado, antes, después o fuera de tiempo. (Sedgh et al.,
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2014). Para el presente trabajo se define como “embarazo no planeado” a aquel que ocurre
en un momento poco favorable, inoportuno, o que se da en una persona que no quiere
reproducirse” (Langer, 2002). Observandose estos dos aspectos de manera separada en la
revision bibliografica. (Beyene, 2019; Costa et al., 2021; Gebrehiwot et al., 2017; Langer,
2002; Moges et al., 2020; Mohamed et al., 2019; Prietsch, 2011; Theme Filha et al., 2016;
Yaya et al., 2018). Se reconoce también en la bibliografia la mencion del mismo con
diferentes sindnimos como: “embarazo no previsto, no querido, no planeado, no
planificado, no intencional, inesperado, imprevisto o inoportuno”. (Beyene, 2019;
Gebrehiwot et al., 2019; Langer, 2002; Prietsch, 2011; Theme Filha et al., 2016;
Yanealem, 2019). Es importante destacar que esta definicion puede variar dependiendo
del contexto y las perspectivas individuales.

Otra definicion importante es en relacion a las inequidades en salud, siendo
aquellas diferencias abordables en el estado de salud que sistematicamente impactan
negativamente a los grupos menos favorecidos (Mehta, 2014). A los efectos sobre salud
reproductiva, y el embarazo pueden influir la raza y el origen étnico, como constructos
sociales o politicos estrechamente relacionados con otros determinantes sociales, en lugar
de categorias bioldgicas o genéticas. Los determinantes sociales pueden incluir pobreza,
experiencias de discriminacidn, encarcelamiento, adiccion, estrés cronico, situacion de
vivienda, situacion migratoria e inseguridad alimentaria, estado civil, trabajo, rentas, etc
(Finer & Zolna, 2014; Mehta, 2014; Sanah Ali, 2009).

En 2012 aproximadamente el 40% de los embarazos en todo el mundo, es decir,
85 millones de embarazos fueron no planeados. La region con mayor proporcion de
embarazos no planeados fue América Latina y el Caribe (56%) y la menor Africa (35%)
(Sedgh et al., 2014). El embarazo no deseado es un importante problema de salud publica

a nivel mundial y local (Mohamed et al., 2019; Theme Filha et al., 2016; Yaya et al.,
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2018). Afecta no solo a las mujeres, sino también a sus familias y a la sociedad. El
embarazo no deseado se ha asociado al aborto inducido, una de las causas conocidas de
mortalidad materno infantil. (Costa et al., 2021; Organizacion Mundial de la Salud, 2011;
Prietsch, 2011; Sedgh et al., 2014; Yaya et al., 2018).

Estimativas mundiales que usaron datos de diversas fuentes, mostraron pequenios
cambios en los porcentajes de embarazos no planeados en los tltimos afios con tasas que
variaron entre 43% en 1995 y 40% en 2012. En general, prevalencias mas altas son
encontradas en paises de baja y media renta (Sedgh et al., 2014). En América Latina y el
Caribe, el 56% de los embarazos ocurridos en 2012 fueron no planeados (Sedgh et al.,
2014) .Segun ultimos estudios publicados de Brasil muestran que los porcentajes varian
del 51% (Maffessoni et al., 2021) a 68% (Costa etal.,, 2021), siendo esta ultima
prevalencia similar a la ya observada en la ciudad de Rio Grande en el ano de 2007 de
65% de embarazos no deseados (Prietsch, 2011).

Dado el contexto presentado brevemente, este proyecto de tesis buscara analizar
la prevalencia de embarazos tardios (35 afios 0 mas), la tendencia en la prevalencia de
embarazo no planeado en mujeres primiparas y sus inequidades, ambos utilizando datos

de cinco estudios perinatales de base poblacional de la ciudad de Rio Grande, RS.
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1.1. Marco Teorico

ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE LA MATERNIDAD

Cuidar e invertir en la salud de mujeres y niflos son componentes vitales del
derecho a la salud, que abarcan atencion de la salud reproductiva, materna, neonatal e
infantil. En Brasil, los resultados de salud materno infantil se ven afectados por las
profundas diferencias socioecondmicas y étnicas, inequidades que caracterizan a nuestra
sociedad. Para las mujeres, tales desigualdades afectan su propio estado de salud—antes,
durante y después del embarazo— al limitar su acceso y uso de los servicios de salud, y
pueden propagarse en un ciclo transgeneracional. (Matijasevich et al., 2019).

Brasil es el pais mas grande de América del Sur geograficamente y el quinto pais
mas grande del mundo. Su transicion demografica se inicié a mediados de la década de
1950, cuando se produjo un descenso acelerado de las tasas de crecimiento demografico
como consecuencia de una reduccién sostenida de la fecundidad, de 6,1 hijos por mujer
en 1960 a 1,7 en 2015. La transicion se produjo concomitantemente con las
transformaciones culturales, un intenso proceso de industrializacion, un aumento de la
renta per capita y los niveles de educacion y una disminucion constante de la mortalidad
infantil (Matijasevich et al., 2019). El aumento de mujeres que optan por retrasar la
maternidad refleja la fase de transicion demografica que atraviesa Brasil, donde se
evidencia un aumento de los adultos mayores, teniendo menor paridad de hijos y en
muchos casos donde se llega al final de la etapa de fecundidad sin dar a luz (Farias-
Antunez et al., 2021).

En los paises desarrollados, es un fendémeno observable que las parejas han
retrasado la maternidad a una edad cada vez mas tardia durante las ultimas tres
décadas. Esta tendencia tiende a ser tan generalizada que los demdgrafos han propuesto

el término de “fransicion demogrdfica de la postergacion”(Kohler, 2002). Esto ahora,
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también se estd observando en paises en via de desarrollo. La anticoncepcion moderna,
especialmente la expansion de la pastilla anticonceptiva desde los afios 60 mejoraron la
planificacion del embarazo, permitiendo posponer la crianza para una edad mayor. El
aumento del empleo femenino, la expansion de la educacion universitaria, el deterioro
economico de los adultos jovenes, el retraso en abandonar el hogar parental y la formacion
de pareja ya sea con o sin matrimonio, figura en muchos paises como las causas del
aumento de la edad media al primer nacimiento entre las mujeres (Beyene, 2019).

Estas tendencias han sido acompafadas por un rapido cambio en los valores
familiares, marcados por la resistencia al matrimonio, aumento del divorcio, mayor
aceptacion a la nuliparidad voluntaria y mayor frecuencia de acuerdos no tradicionales de
convivencia. También hay una contribucion de la disminucion en la brecha de género y
el empoderamiento femenino que hace a las mujeres mucho menos dependientes de los
hombres. Estos aspectos son mas pertinentes en mujeres con educacion terciaria quienes
tienen mas que perder en términos de su carrera en el trabajo, ingreso y estatus social por
transformarse en madres y por lo tanto posponen mas la crianza que sus contrapartes con
menos educacion (McLanahan, 2004). A estos factores ademas se suma un aumento en
el desempleo e inestabilidad laboral entre los adultos jovenes, como también la dificultad
de encontrar la pareja adecuada que es citada a menudo como una razén importante para

permanecer sin hijos (Fuentes et al., 2021).

ASPECTOS SOCIOCULTURALES-SOCIOECONOMICOS

Tener el primer hijo después de los 30 afios se ha vuelto una realidad frecuente en
muchas partes del mundo. La edad materna al primer parto ha experimentado un fuerte
aumento en muchos paises a partir de la década de 1980 y una de las causas mas

importantes de este fenomeno es la educacion. Es un hecho conocido que los niveles
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educativos de las mujeres han alcanzado un ritmo mas acelerado que los de los hombres
en las ultimas décadas (Fuentes et al., 2021).

Analizando la teoria, la educacion femenina tiene un doble efecto de retraso en la
edad al primer nacimiento. El primero ha sido denominado “efecto de incapacitacion”,
porque el inicio y la finalizacion de la educacién son actividades generalmente
incompatibles con la crianza de los hijos. El segundo es un “efecto de aspiracion”, porque
es una de las razones por las cuales las personas invierten en su capital humano (Becker
Gary, 1994). Es probable que el beneficio econdmico se maximice para las mujeres al
retrasar la maternidad. De acuerdo con este punto de vista, en la literatura econémica se
han enfatizado dos razones principales para posponer el nacimiento de los hijos: el motivo
de la planificacion profesional y el motivo de moderacion del consumo. El primero de
ellos, la planificacion profesional, plantea que las mujeres tienen su primer hijo cuando
es probable que la maternidad ya no represente un obstaculo para su plena realizacion en
el mercado laboral. Esto ocurre generalmente cuando estan en la cima de sus carreras o
tienen pocas posibilidades de una mayor promocion. Lo anterior deriva del nivel de
discriminacion de género existente en el mercado laboral de cada pais y de la ausencia de
instituciones que promueven la plena conciliacion de la familia y el trabajo (Becker Gary,
1994).

El efecto de moderacion del consumo esta estrictamente relacionado con lo
anterior, ya que establece que preferentemente las mujeres dan a luz cuando es poco
probable que los nifios afecten negativamente el estdindar de consumo de los hogares, es
decir, cuando las parejas disponen de suficientes ingresos y riqueza para cubrir los costos
agregados. Una interpretacion ligeramente diferente de este motivo es que las mujeres (y

los padres en general) posponen la maternidad hasta asegurar suficientes recursos que
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otorguen las mejores oportunidades de vida, o en términos mas técnicos cuando tienen
los recursos financieros para invertir en calidad de vida infantil (Becker Gary, 1994)

Otras causas que parecen motivar la postergacion de la maternidad son eventuales
como no tener una relacion de pareja o tener relaciones de pareja inestables (Fuentes et al.,
2021).

En relacion a la edad materna, si la misma es abordada como problema, la
maternidad tardia se ve asociada a la quiebra de determinados modelos familiares, la
pérdida de ciertos valores “morales” y a la falta de responsabilidad por parte de las
mujeres que optan por esta decision (Sampedro, 2002). Otros autores desarrollan un giro
en el concepto, donde critican el enfoque de la maternidad tardia como problema (tan
comun en el discurso medidtico y sanitario en muchos casos) para dar cuenta de la
necesidad de darle un enfoque de género y social, que recupera las experiencias de esas
mujeres (Astorino, 2018).

En este sentido, nos resulta valido pensar el ejercicio de estas maternidades tardias
como instancias de moratoria social, respecto a las demandas que la sociedad tiene hacia
las mujeres, entendiendo que la maternidad ha sido desde siempre una construccion
social: las edades para ser madre, la frecuencia de embarazos, la cantidad de hijos, los
modelos de pareja y familia, los modos de procesar la afectividad, la crianza y las
responsabilidades, han ido cambiando segln la época y las culturas para delinear en cada
caso la imagen de la “madre ideal” (Zicavo, 2011).

En una investigacion sobre la maternidad tardia resulta dificil eludir referencias
médicas. En este sentido, existe suficientes consensos para indicar que maternidad tardia
es aquella ocurre a partir de los 35 afios (ASRM 2024 American Society for

Reproductive Medicine, 2024; ESHRE guideline on Ovarian Stimulation for IVF/ICSI,
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2025; «Pregnancy at Age 35 Years or Older», 2022; Brown et al., 2025; Flores-Lopez
et al., 2023; Glick, I, 2021)

En términos biologicos, como ya sefialamos, a partir de dicha edad se comienza
a registrar disminucion de la fecundabilidad materna, producto de una baja en la calidad
ovocitaria de las mujeres, lo que las expone a riesgos y dificultades a la hora de buscar
un embarazo. (Fuentes et al., 2021; Sedgh et al., 2014). Una edad materna de 35 afios o
mas puede conllevar ciertos riesgos para la salud tanto de la madre como del bebé, se
enfatiza el incremento de frecuencia de la muerte fetal in utero temprana (aborto
espontaneo) y tardia con especial mencion de algunas patologias (frecuencia del sindrome
de Down y otros). Se establece ademas la frecuencia significativamente mayor de bajo y
muy bajo peso de nacimiento, necesidad de hospitalizacion del recién nacido (morbilidad
perinatal) asi como el efecto sobre la mortalidad neonatal (Fuentes et al., 2021; Vaquero
Gonzales et al, 2022), también hay mayor asociacion a enfermedad hipertensiva, diabetes
gestacional, oligoamnios y anemia. Induccion del parto y mayor tasa de cesarea

(Balestena Sanchez, et al, 2015).

18



Revision Bibliografica

Para la realizacion de este trabajo la busqueda de referencias bibliograficas fue
realizada en las bases de datos PubMed, Scielo y Lilacs. Fueron realizadas dos revisiones
bibliograficas, (A) cambios en la edad materna tardia, y (B) embarazo no planeado,
inequidades y factores asociados. A continuacion, son presentados los resultados de cada

revision.

A- Edad materna

La llave de buisqueda utilizada incluy6 la combinacion de los términos primitarity
e “maternal age”, durante los tltimos 10 afios. Como resultado de esta busqueda se cred
una biblioteca en Zotero con 3062 resultados iniciales (3010 encontrado en Pubmed, 14
en Scielo, y 38 en Lilacs). Después de descartar los articulos duplicados (n=24) se obtuvo
un total de 3038 titulos. Posteriormente, fue realizada la lectura de titulos. En un segundo
paso, fueron seleccionaron 23 restimenes, de los cuales, cinco fueron seleccionados para
lectura integral. Finalmente, cuatro articulos fueron incluidos en la revision y 1 fue
descartado por no encontrarse disponible el articulo completo. El flujograma muestra el

proceso de busqueda y seleccion (Figura 1).
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Figura 1. Flujograma de la revision bibliografica sobre la edad materna.

20




Cuadro 1. Resumen de los articulos elegidos sobre la edad materna

Autor, afno, Titulo. Revista de | Tipo de estudio Lugar Muestra Resultados principales

publicacion

1- Farias-Antunez et al. 2021. Serie temporal | Ribeirao 44 615 Edad, el mayor nivel educativo y ser
utilizando cortes | Preto, pertenecientes a grupos de ingresos mas ricos

“Sociodemographic  profile of | transversales de | Pelotas, Sao | Anos 1978, fue la caracteristica con el paso de los afos.

primiparous mothers from nine
birth cohorts in three Brazilian
cities”.

Public health journals.
Scielo Brazil

estudios de cohortes.

Luis. Brasil.

1982, 1993, 1994,
1997, 2004, 2010
e 2015

En las primeras cohortes la edad media de las
mujeres era 22 afos y en las cohortes mas
recientes la edad media era 25 afios.

2- Vranes y Gall. 2013

“Secular trends in parental age in
Croatia from 1985-2009”

J. Biol. Clinic. anthropo.
Stuttgart.

Estudo longitudinal
de base hospitalar

Zagreb
(Croacia)

2414

Afios 1985 € 2009

La edad de las madres durante el periodo de
estudio (de 1985 a 2009) aumentd 3 afios en
promedio (de 28,5 a 32,5 afos)

El porcentaje de madres altamente educadas
aumento.

Mujeres viviendo en la ciudad mas edad que
mujeres viviendo en zona rural.
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3- Cao et al. 2022. Estudio China 583571 gestantes | Entre 2010 y 2017, la edad materna promedio
retrospectivo y aumento de 27,1 afos a 29,7 anos.

“Trends in maternal age and the observacional. Anos 2010 € 2017 | La proporcion de mujeres >35 afios aumentod

relationship between advanced age de 4,3% a 13,9%.

and adverse pregnancy outcomes: a

population-based register study in

Wuhan, China, 2010-2017”

ELSEVIER Magazine

4- Ramirez et al. 2012 Serie temporal Chile 5110 gestantes Madres >35 afios aument6 en mas del 50% al
utilizando estudios Afios 1990 a comparar los afios 1990 (10,2% del total) y

“Cambios en la distribucion etaria transversales 2008 2008 (15,8%)

de las madres en Chile y
en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile y su
influencia en la morbi
mortalidad neonatal”

Rev. chil. obstet. ginecol.
vol.77 no.3 Santiago 2012

Media de edad era 25 afios en 1972 pas6 a 29,3
afios en 2009.

En mujeres de >=40 afios, nacimientos han
aumentado desde 5.773 nacimientos en el afio
1990 (18,7/1.000 nacidos vivos) hasta 7.001
(26,5/1.000 nacidos vivos) en 1999.

22



En relacion a la literatura revisada sobre cambios de la edad materna en
primiparas, fue verificado que, segin informacion bibliografica la edad materna de
primiparas mostrdé una tendencia de aumento en el correr del periodo estudiado (Cao
et al., 2022; Farias-Antunez et al., 2021; Ramirez et al., 2012; Vranes & Gall, 2013),
independientemente del periodo, que varia de la década de los afios 1980 hasta la década
del 2010.

Se considera importante destacar que el estudio de Farias-Antinez e col (Farias-
Antlnez et al., 2021), el cual evalu6 primiparas de diferentes cohortes de estudios de base
poblacional de Brasil, mostré que ademas del aumento de la edad materna, también hubo
un aumento en el nivel de escolaridad de las madres evaluadas. Este resultado también
fue evidenciado en un estudio realizado en Croacia (Vranes & Gall, 2013).

Entre 2010 y 2017, Cao et al, en el estudio de base poblacional en China,
mostraron que la edad materna promedio aument6 de 27,1 afios a 29,7 afios, y la
proporcioén de mujeres >35 afios aument6 de 4,3% a 13,9% (Cao et al., 2022).

En conclusion, la bibliografia analizada muestra que el promedio de edad materna
aumento produciendo un cambio en la distribucion etaria de las madres, respaldando la

teoria de un cambio de paradigma en la maternidad citado por Giddens (Giddens, 1995).

B) Embarazo no planeado, inequidad y factores asociados

Lallave de busqueda utilizada incluyo la combinacion de los términos "unplanned
pregnancy" OR "unwanted pregnancy" OR "unintended pregnancy" , combinados con los
terminos “associated factors” e “health inequities”. La busqueda arrojé 1290 titulos (1255
en PubMed, 20 en Lilacs y 15 Scielo) de ese total de 1290 articulos se excluyeron 6 que

aparecian duplicados quedando 1284 articulos referidos a embarazo no planeado y
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factores asociados, A dicha busqueda se agreg6d la llave de inequidades en salud
sumandose 46 articulos dando un total de 1284 articulos. De los mismos, 59 fueron
elegidos en la primera revision. Posteriormente se trabajo con 17 resimenes, y 15 lecturas
integras, 2 articulos se descartaron por no estar disponibles completos de forma gratuita
y requerir pago. Como resultado de esta busqueda se cred una biblioteca en Zotero. El
flujograma muestra el proceso de busqueda y seleccion (figura 2). Posteriormente se
vinculd Zotero con Word para las citas bibliograficas sistematizada.

La presente revision incluye embarazos no planeados para todas las mujeres,
independientemente de la paridad. Diversas llaves de busqueda con la inclusién de la
palabra “primiparity” fueron testeadas, sin embargo, los resultados de las busquedas no
fueron satisfactorios. Dado que estudios de embarazo no planeados especificamente no
grupo do primiparas no fueron hallados, fue decidido retirar la palabra “primiparity” de
la busqueda e incluir estudios de embarazo no planeado independientemente de la
paridad.

Se incluyeron articulos en idioma inglés, espafiol y portugués, en los ultimos 12

afios. Se seleccionaron aquellos articulos que daban respuesta a los objetivos planteados.
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Figura 2. Flujograma de la revision bibliografica sobre embarazo no planeado, inequidad

y factores asociados.
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Cuadro 2. Resumen de los articulos elegidos en relacion al embarazo no planeado, inequidad y los factores asociados

Autor, afio de Tipo de estudio Lugar Muestra Resultados principales
publicacion. Titulo.
Revista
1- Goossens et al. 2016 Estudio transversal | Bélgica 517 mujeres | Prevalencia (P) de embarazo no planeado: 2%
“The prevalence of en 6 hospitales de embarazadas | P de embarazos ambivalentes: 15%
unplanned pregnancy Bélgica de mayo a que Factores asociados al embarazo no planeado: multigravidas
ending in birth, associated | septiembre 2015. terminaron en | (IC del 95 %: —0,30 a —0,02), menos educadas (IC del 95 %:
factors, and health parto 0,07-0,85), solteras o que no tienen una relacion de
outcomes”. convivencia (IC del 95 %: 0,01-2,53).
Human Reproduction. Base Los embarazos no planeados se asociaron con mujeres de
Hospitalaria | menor nivel socioecondmico, estilo de vida menos saludable y
menos apoyo social.
2- Beyene. 2019. Estudio transversal. | Etiopia 356 mujeres | P de embarazos no deseados: 36,5% (IC 95%: 31-42%)
“Prevalence of unintended | Mayo- junio 2016. embarazadas | (27,2% fueron no deseados-que no querian reproducirse- y
pregnancy and associated 9,3% inoportunos que querian, pero fue antes de tiempo).
factors among pregnant Factores asociados al embarazo no planeado: Edad materna
mothers in Jimma town, mayor de 35 afios, nivel educativo y laboral de la madre,
southwest Ethiopia: a mayor tamafo familiar, menor nimero de hijos deseados y
cross sectional menor conocimiento de métodos anticonceptivos modernos.
study26ssoci”.
BMJ Contraception and
Reproductive Medicine.
3- Moges. 2020 Estudio transversal | Etiopia 379 madres P embarazo no planeado: 20,6%.
basado entre embarazadas | Factores asociados significativamente al embarazo no

“Factors Associated with
the Unplanned Pregnancy
at Suhul General Hospital,
Northern Ethiopia, 2018”

embarazadas que
visitaron el
seguimiento de
atencion prenatal

deseado: Mujeres solteras [AOR: 4,73, IC 95%: (1,56, 14,33)],
mayores de cuarenta afios [AOR: 4,17, IC 95%: (1,18, 14,6)],
sin antecedentes de embarazo no planeado [AOR: 3,26 IC
95% : (1.65, 6.44)], y desempleados [AOR: 6.79; IC 95%:
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Hindawi. Pregnancy diary.

de febrero a abril
de 2018 en el
Hospital General
de Suhul, Shire y el
norte de Etiopia.

(2.05, 22.46)] El embarazo no planificado ocurrid
principalmente por no usar anticonceptivos, o al uso
inconsistente o incorrecto de los mismos.

4- Gebrehiwot et al 2019. | Estudio transversal | Etiopia 345 mujeres | P de embarazo no planeado: 24,9%. (de eso 25,8 fue no

“Magnitude and de base embarazadas | deseado y 74,4% fue embarazos inoportunos) La edad media

Associated Factors of institucional fue de 25 DE + 4,6.

Unintended Pregnancy Factores asociados: Las mujeres empleadas tuvieron un 60%

among Pregnant Women menos probabilidad de tener un embarazo no deseado (AOR

at Saesie Tsaeda Emba 0,4, IC del 95 %: 0,015, 0,785). Las mujeres solteras tenian

Woreda Eastern Zone of 1,4 veces mas probabilidades de tener un embarazo no

Tigray, North Ethiopia, deseado (ORA 1,4, IC 95%: 1,005, 3,675). Los embarazos no

2018 deseados entre quienes tenian informacion sobre planificacion

Hindawi. Pregnancy diary. familiar tenian alrededor de un 70 % menos de probabilidad de
embarazo no deseado informado que sus contrapartes (AOR
0,3, IC del 95 %: 0,067, 0,845). Estado civil, estado
ocupacional, tener informacion sobre planificacion familiar,
discutir con sus parejas sobre anticonceptivos se encontraron
los principales factores de embarazo no deseado.

5- Mohamed et al. 2019 Estudio trasversal, | Egipto 554 mujeres | P embarazo no deseado 30,7%. De las cuales 13% fue no

“Prevalence, determinants,
and outcomes of
unintended pregnancy in
Sohag district, Egypt”

Journal of the Egyptian
Public Health Association.

en el distrito de
Sohag, 2016

deseado y 17,7% fue inoportuno.

El analisis de regresion mostr6 que las mujeres jovenes < 30
(OR =2,24,1C 95 % 1,12-4,48, p=0,02), los esposos jovenes
<30 (OR =5,44,1C 95 % 1,14-26,11, p=0,03), las mujeres
que trabajan por dinero en efectivo (OR = 6,16, IC 95 % 3,15—
13,92, p <0,0001), ingreso mensual < 1200 LE (OR =34, IC
95 % 6,41-187,52, p < 0,0001) y espaciamiento < 24 meses
(OR =38,79, 95 % IC 4,33-17,80, p < 0,0001) fueron factores
de riesgo de embarazo inoportuno. Por otro lado, las mujeres
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que trabajan por dinero en efectivo (OR = 11,43, IC 95%
3,22-40,62, p < 0,0001), hijos vivos > 5 (OR = 11,45, IC 95%
2,84-46,07, p=0,001), y la percepcion de la mujer del tamafio
de su familia como superior al ideal (OR =394.8, IC 95%
97,36-1601,17, p< 0,0001) fueron factores de riesgo para
embarazo no deseado. Los embarazos inoportunos y no
deseados se asociaron significativamente con el inicio tardio
de la atencion prenatal, el bajo peso al nacer y la falta de
lactancia. Ademas, los embarazos no deseados se asociaron
con mas complicaciones en el embarazo. La prevalencia de
embarazos no deseados fue significativamente mayor en
mujeres mayores de 40 afios (54,5%)

6- Yaya et al 2018. Estudio de datos Nigeria. 79 825 P de embarazo no deseado fue de 11%. La edad media (£DE)

“Prevalence and transversales mujeres de los encuestados fue de 28,7 afios (£9,6). Las mujeres

determinants of terminated | agrupados de tres mayores tuvieron un aumento en las probabilidades de

and unintended rondas de la embarazos interrumpidos, en comparacion con las mujeres de

pregnancies among Encuesta 15 a 19 afos, mientras que ocurrid lo contrario para los

married women: analysis | Demografica y de embarazos no deseados en el modelo ajustado. Las mujeres

of pooled cross-sectional | Salud de Nigeria educadas tenian probabilidades significativamente mas altas

surveys in Nigeria” (NDHS) 2003, de embarazos interrumpidos y no deseados en comparacion

2008 y 2013 con las mujeres sin educacion formal. Las mujeres con un
BMJ Global Health. indice de riqueza mads alto tenian mdas probabilidades de tener

embarazos no deseados o interrumpidos después de ajustar por
otras covariables.

7- Yanealem.2019. Estudio transversal | Etiopia 325 mujeres | P embarazo no planeado 20,6% de las cuales 6,8 fueron

“Prevalence and
associated factors of
unintended pregnancy
among pregnant woman in

basado en la
comunidad entre
mujeres
embarazadas

embarazadas

inoportunas y 13,8 no deseadas. Con una edad materna media
de 26,16 £DE 4,79. El embarazo no deseado se asocid con el
tamaifio de la familia (> 4) (AOR =2,92; IC 95% 1,605, 5,31),
estado civil (soltero) (AOR = 12,59; IC 95% 5,18, 30,6) y
edad al primer embarazo < 18 afios AOR (IC 95%) 3,02
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Gondar town, North west
Ethiopia, 2014
BMC Research Notes

(1,522, 6,245). Por lo tanto, es importante asesorar
adecuadamente a las mujeres sobre la mentalidad positiva
sobre su mecanismo de prevencion y sus consecuencias de
embarazos no deseados.

8- Prietsch et al. Estudio trasversal | Rio 2,557 P de embarazo no planeado 65%
2007 Grande mujeres Las siguientes variables se asociaron significativamente con el
“Unplanned pregnancy in Brasil. embarazadas | embarazo no planificado: raza negra o mestiza, edad <20
Southern Brazil: afios, estado civil soltero, bajos ingresos familiares,
prevalence and associated hacinamiento en el hogar, tabaquismo y multiparidad. El
factors”. aborto previo fue un factor protector contra el embarazo no
planificado.
Cad. Satude Publica.Rio de Baja escolaridad materna no mostrd asociacion significativa
Janeiro 27(10):1906- con el embarazo no planeado.
1916.0ut 2011
9- Maftessoni et al. 2021 | Estudio analitico Toledo. 327 P embarazos no planificados 51,6% (n = 169). Hacia las
trasversal Parana. embarazadas | participantes con embarazos no planificados tuvieron 0,4
“Epidemiological profile Brasil embarazos mas (p = 0,004); el 68 % (n = 98) de este grupo no
of unplanned eran blancos (p = 0,009); 60,9% (n = 103) estaban casados o
pregnancies in a reference en una relacion estable; El 17,2% (n = 29) tenia ingresos de
hospital in the west of hasta un salario minimo (p = 0,007); E1 50,3% (n = 85) no
Parana” utilizaba métodos anticonceptivos.
Los participantes cuyos embarazos no son planeados son
Femina. 2021;49(12):682- multiparas, mas jovenes y no blancas, tienen menores ingresos
9 y escolaridad, mayor proporcion de mujeres solteras y mayor
prevalencia de anemia gestacional.
10- Costa. 2021. Estudio transversal | Sao Luis. | 5.110 P embarazo no planificado fue del 68,1%. El anélisis
anidado dentro de | Maranhao. | puérperas multivariado mostrd asociacion con color/raza negra
“Prevaléncia e fatores la cohorte Brasil. (RP=1,03; IC95%= 1,01-1,07), rango de edad de la madre
associados a gravidez ndo | hospitalaria de hasta 19 afios (RP=1,09; IC95%= 1,06-1,12) y de 20 a 24 afios
nacimiento.
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planejada em uma capital
do Nordeste Brasileiro”

Programa de Pos-
graduacdo em Saude
Coletiva. Universidade
Federal do Maranhio. Sao
Luis, MA, Brasil.

(RP=1,04; IC95%= 1,01-1,07), no vivir en pareja (RP=1,09;
1C95%=1,07-1,11), mayor el nimero de personas en el hogar:
5 personas (RP=1,10; IC95%= 1,08-1,13) yde 3 a 4
(RP=1,08; IC95%= 1,05-1,10), nimero de >4 hijos (RP=1,09;
1C95%=1,06-1,13) y 2 o 3 hijos (RP=1,03; IC95%= 1,02-
1,05), consumo de alcohol (RP=1,03; IC95%= 1,01-1,05),
IMC pregestacional de desnutricion (RP=1.03; IC95%= 1.01-
1.06). No se encontrd asociacion positiva entre la baja
escolaridad materna y el embarazo no planeado. El aborto
previo se asocid inversamente con embarazo planificado
(RP=0,95; IC95%= 0,93-0,97).

La prevalencia de embarazos no planeados fue alta y se asocio
con caracteristicas socioeconémicas y demograficas que
reflejan la combinacion de complejas desigualdades que
afectan a las mujeres y sus parejas.

11- Sedgh et al. 2012.

“Intended and
Unintended Pregnancies
Worldwide in 2012 and
Recent Trends”

Stud Fam Plann. 2014
September ; 45(3): 301-
314.

Estudio
estadistico
mundial.
publicado
en Nueva
York

La tasa mundial de embarazos disminuy¢ sustancialmente
entre 1995 y 2008, y solo ligeramente de 2008 (213 millones)
a2012 (211 millones).

En 2012: P embarazos no deseados: 40% De ellos el 50%
terminaron en aborto, el 13% en aborto espontaneo y el 38%
en embarazo no planificado. La tasa de embarazos no
planificados sigui6 disminuyendo en Africa, América Latina y
el caribe entre 2008 y 2012, al igual que entre 1995 y 2008.
Aproximadamente el 40% de los embarazos en todo el mundo,
es decir 85 millones de embarazos, fueron no deseados en
2012. La region con mayor proporcion de embarazos no
deseados fue América Latina y el Caribe con 56% y la menor
Africa con el 35%
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12- Theme-Filha et al. Estudio transversal | Brasil 23.894 P embarazo no deseado: 55.4 %. Se clasifico en tres
mujeres categorias: embarazo intencional, mal programado o no
"Factors associated with después del deseado.
unintended parto Factores asociados: edad materna < 20 afios (OR=1,89; IC
pregnancy in Brazil: 95%:1,68-2,14) color de piel moreno (OR=1,15; IC 95% 1,04-
cross-sectional results 1,27) o amarillo (OR=1,56;IC 95% 1,05-2,32); no tener pareja
from the Birth in Brazil (OR=2,32;IC 95% 1,99-2,71); no tener trabajo remunerado
National Survey, (OR=1,15; IC 95%1,04-1,27; abuso de alcohol con riesgo
2011/2012» alcoholismo (OR=1,25; IC 95%1,04-1,50) y haber tenido tres
0 mas partos (OR=2,01;1C95%]1,63-2,47). Los mismos
The Author(s) factores se asociaron con el embarazo no deseado, aunque la
Reproductive Health fuerza de las asociaciones fue generalmente mayor.
2016, 13(Suppl 1)
13- Mehta Dooha 2014 Estados Encuesta Importantes disparidades raciales y étnicas en los resultados de
Unidos Nacional de | salud materna y reproductiva, lo que ha contribuido a malos
“Addressing reproductive Crecimiento | resultados y a un aumento de los costos. Las tasas de
health disparities as a Familiar mortalidad relacionada con el embarazo son hasta tres veces
healthcare management mayores en las mujeres negras en comparacion con las
priority: pursuing equity mujeres blancas no hispanas, y el riesgo de morbilidad
in the era of the materna grave también es significativamente mayor en las
Affordable Care Act” mujeres negras e hispanas. El embarazo no deseado tiene el
doble de probabilidad en mujeres pertenecientes a minorias.
Current Opinion in En estas disparidades estdn implicados el estatus de seguro, el
Obstetrics & Gynecology nivel socioecondmico y los determinantes sociales mas
amplios de la salud.
14- Finer and Zolna. 2014 Estados Encuesta En 2008, el 51% de los embarazos en los Estados Unidos
Unidos Nacional de | fueron no deseados y la tasa de embarazos no deseados fue de

54 por cada 1000 mujeres de 15 a 44 anos. Entre 2001 y 2008,
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“Shifts in Intended and Crecimiento | los embarazos planificados disminuyeron y los embarazos no

Unintended Pregnancies Familiar planificados aumentaron, un cambio que no se habia

in the United States, observado anteriormente. Aumentaron las grandes

2001-2008” disparidades en embarazos no deseados segun estado civil,
ingresos y educacion; disminuy6 el porcentaje de embarazos

American Journal of no deseados que terminaron en aborto; y la tasa de embarazos

Public Health no deseados que terminaron en nacimiento aumento, llegando
a 27 por 1.000 mujeres. Para reducir los embarazos no
deseados probablemente sea necesario abordar desigualdades
socioeconomicas fundamentales, asi como aumentar el uso de
anticonceptivos y la adopcion de métodos altamente eficaces.

15- Sanah Ali et al. 2009 | Estudio trasversal Centro 172 Epidemiologia del embarazo no planeado, evaluar nivel de

norte de | embarazadas | educacion, estado civil, religion, etnia, factores
The epidemiology of Trinidad socioecondmicos. De las 172 embarazadas, 103 no habian

unplanned pregnancies
in North-Central Trinidad

Freund Publishing House
Ltd. Int J Adolesc Med
Healt H 2009;21(1):73-77

planeado el embarazo (64%). De las que no planearon el
embarazo, 60,8% refiere se debio a la falta de uso de
anticonceptivos, el 30% a la falla de los anticonceptivos a
pesar del uso adecuado y el 10% al mal uso. La tnica
asociacion notable con los embarazos no planificados fue
haber tenido un embarazo no planificado previo.

La alta prevalencia de embarazos no planificados se relaciond
con los efectos de la anticoncepcion, la propiedad de la
vivienda y los embarazos no planificados previos.

P: prevalencia; AOR: Razén de probabilidad ajustada; DE: Desvio estandar; IC:

prevalencia

Intervalo de confianza; OR: Odd ratio; RP: Razén de
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2. Justificacion

La ciudad de Rio Grande en el sur de Brasil estd ubicada en un area relativamente
desarrollada del pais. Es de tamafio mediano, con alrededor de 210.000 habitantes y una
distribucion del ingreso altamente inequitativa. Durante los afios de 2007, 2010, 2013,
2015 y 2019, fueron realizados estudios poblacionales que incluyeron todos los
nacimientos en la ciudad, brindando la oportunidad de investigar las tendencias de edad
materna y embarazo no planeado en mujeres primiparas. Este aspecto tiene gran
relevancia desde la planificacion estratégica en Salud Publica, tanto a nivel local como
nacional. Analizar y conocer la realidad de las mujeres primiparas puede servir como
herramienta para mejorar acciones o intervenciones a la hora de planificar politicas
publicas en relacion a la maternidad en las mujeres del sur de Brasil. Tanto la postergacion
de la maternidad como el embarazo no planeado, pueden conllevar a un mayor riesgo de
la salud materno infantil, con implicancias tanto para el binomio madre-hijo y su familia
como para el sector de salud.

La bibliografia en relacion a aspectos sociodemograficos en mujeres primiparas
es escasa, factor que nos motiva a publicar este trabajo, como forma de contribuir a la
evidencia de este aspecto en la planificacion familiar, teniendo en cuenta que trasciende

de la salud al contexto sociocultural y economico.
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3. Objetivos

3.1.

3.2.

Objetivo general
Analizar la prevalencia de maternidad tardia (35 afios o mas) en mujeres
primiparas y comparar el perfil de estas mujeres a lo largo de 13 afios (entre 2007

a2019).

Describir las inequidades socioeconémicas en los embarazos no planeados entre
mujeres primiparas, con nacimiento de los hijos en un periodo de 13 afios (2007

a 2019) en Rio Grande, Brasil.

Objetivos especificos

Caracterizar la muestra de acuerdo con variables demograficas 'y
socioeconomicas.

Describir y comparar la prevalencia de edad materna tardia en mujeres primiparas
en la ciudad de RG en los afios 2007, 2010, 2013, 2016, 2019.

Describir el perfil sociodemografico, laboral y de comorbilidades de las mujeres
con edad materna tardia en 2007, 2010, 2013, 2016, 2019.

Describir y comparar la prevalencia de embarazo no planeado en mujeres
primiparas en los afos 2007, 2010, 2013, 2016 e 2019.

Estudiar los factores demograficos, socioecondémicos, y uso de métodos
anticonceptivos con el embarazo no planeado en mujeres primiparas en los afos

2007, 2010, 2013, 2016 € 2019.

Vertificar el promedio de edad materna en embarazos no planeados en los afios
2007, 2010, 2013, 2016 e 2019.

Analizar las inequidades socioecondmicas (renta familiar total y escolaridad
materna) entre mujeres primiparas con embarazo no planeado.
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4. Hipotesis

Habra un aumento en la prevalencia de embarazos en edad tardia en mujeres
primiparas en el periodo de 2007 a 2019.

Habrd una disminuciéon en la prevalencia de embarazos no planeados en
primiparas en dicho periodo.

El embarazo no planeado serd mas frecuente en primiparas mas jovenes, con
menor renta familiar, menos escolarizadas, que no tenian marido o compaiiero.
Mujeres con embarazo no planeado tendran menor prevalencia de uso métodos
anticonceptivos, en comparacion a mujeres que planearon el embarazo.

El promedio de edad de embarazos no planeados va a aumentar a lo largo del
periodo de 2007 a 2019.

Habré inequidades socioecondmicas entre mujeres con embarazo no planeado, y

esas inequidades seran mantenidas a lo largo del periodo de 2007 a 2019.
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5. Metodologia

Los datos para el presente proyecto fueron recogidos previamente. Detalles de los

estudios son explicados en los puntos siguientes.

5.1 Delineamiento de investigacion.
Estudio de panel, utilizando cinco estudios de corte transversal realizados en 2007,

2010, 2013, 2016 y 2019 (Estudios Perinatales de Rio Grande).

5.2 Lugar de estudio.

Municipalidad de Rio Grande, sudeste de Brasil.

5.3 Poblacion.

Mujeres residentes del area urbana o rural de la ciudad de Rio Grande y que
tuvieron parto en las dos Unicas maternidades de esta ciudad, en los afios 2007, 2010,
2013, 2015 0 2019.

Las madres fueron entrevistadas en la maternidad en el momento del parto. Se ha
estimado que de los aproximadamente 2.400 nacimientos que se lleva a cabo anualmente
en Rio Grande, el 99% de ellos ocurriria en una de estas dos maternidades, siendo asi es

considerado un estudio de base poblacional.

5.4 Muestra.

Mujeres primiparas participantes de los estudios transversales en los afios 2007,

2010, 2013, 2016 y 2019.
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El tamafio de muestra no sera calculado, ya que, como explicado anteriormente,
los datos ya fueron colectados y los cinco estudios son de base poblacional, incluyendo

casi la totalidad de nacimientos de la ciudad de Rio Grande.

5.5 Criterios de inclusion /exclusion.

Se estableciéo como criterio de inclusion a todas las puérperas residentes en las
areas urbana o rural de Rio Grande entre 2007, 2010, 2013, 2016 € 2019, en los siguientes
hospitales: Hospital Universitario Dr. Miguel Riet Corréa Jr. da Universidad Federal de
Rio Grande (HUFURG) y en la Santa Casa de Misericérdia de Rio Grande (SCMRG),
cabe aclarar que al ser las Unicas dos maternidades donde se realizan nacimientos esta
informacion tiene el valor como de censo poblacional, a pesar de no serlo
fehacientemente. Siendo requisito haber nacido vivo por lo menos con 20 semanas de
gestacion o 500 gramos de peso. Excluyendo a aquellos nacimientos que no fueron

primiparas.

5.6 Recoleccion de datos.
La recoleccion de los datos fue realizada por entrevistadoras entrenadas,

personalmente, cara a cara, en las primeras 48 horas después del parto.

5.7 Variables resultados.

En el articulo 1, la variable resultado sera el embarazo en edad tardia, definida
como 35 afios o0 mas al momento del parto.

En el articulo 2, la variable resultado sera embarazo no planeado en mujeres
primiparas, que fue colectado a través de la pregunta: La Sra. planed tener este hijo o se

embarazo sin querer? Las opciones de respuesta eran: (1) Fue planeado, (2) Sin querer, e,
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(3) Mas o menos. La variable serd codificada de forma binaria: embarazo no planeado

si/no; siendo que la categoria (3) Mdas o menos, serd incluida en la categoria “no”. En

ambos los articulos, la muestra serd restricta a primiparas, por tanto, la variable paridad

sera usada como filtro.

5.8 Variables independientes.

Cuadro 3. Variables independientes

Variable

Tipo de variable

Edad materna*

Categorica (<20, 20 a 24,
25a29,30a34,350
mas afios) o continua

Renta familiar total

Cuartiles (variable
original en reales)

Escolaridad materna

Categorica(0a4,5a8,9
all o 12 afios 0 mas
completos de estudios
formales)

Color de piel/etnia

Categorica (negra, parda,
blanca, amarillo,
indigena)

Estado civil

Dicotomica (casada: si/
no)

Trabajo formal

Dicotomica (si/no)

Comorbilidades
- Hipertension Arterial
- Diabetes
- Anemia

Dicotomica (si/no)
Dicotomica (si/no)
Dicotomica (si/no)

materna sera considerada variable resultado.

*En la evaluacion de la edad materna a lo largo del periodo de 13 afios, la edad

5.9 Instrumento.

Cuestionario estructurado con preguntas de respuesta cerradas, dividido en

bloques titulados con letras desde la “A” a la “K”, segun area temadtica, con un total de

508 items (ANEXO).
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5.10 Andlisis de los datos.

En primer lugar, sera realizado un analisis descriptivo de la muestra usando
valores absolutos y relativos para variables categoricas y media y desvio estandar
(simétricas) o mediana e intervalo Inter cuartil (asimétricas) para variables continuas. Es
pretendido mostrar los analisis estratificados por afio de estudio, para esto, sera testeada
interaccion entre la respectiva variable resultado (edad materna tardia/ embarazo no
planeado) y una variable indicadora del afo de los diferentes estudios perinatales (2007,
2010, 2013, 2016 y 2019).

Para comparar la prevalencia de la variable resultado en las diferentes categorias
de las variables independientes categdricas nominales sera utilizado el test Chi Cuadrado
de Pearson; y en el caso de variables independientes ordinales sera realizada la prueba de
tendencia lineal. Para evaluar si hubo un cambio del promedio de edad materna en
embarazos no planeados en los diferentes afios, sera utilizado el test T de Student.

Para evaluar la magnitud de las inequidades del embarazo no planeado con la renta
familiar y la escolaridad materna seran utilizados dos indices resumidos: slope index (SII),
que es una medida de desigualdad absoluta, y concentration index (CIX), que refleja
desigualdades relativas. Ambos indices van de -100 a +100, donde el cero representa la
igualdad; valores positivos indican que la variable resultado presente mayor prevalencia
en los grupos mas ricos/mas escolarizados; y valores negativos indican que el resultado
es mas comun entre los mas pobres/menos escolarizados. También seran evaluadas las
desigualdades absolutas y relativas comparando los cuartiles extremos de renta familiar
total y los grupos de escolaridad materna extremos (0 a 4 afios de estudios y 12 o mas
afios de estudios). Medidas absolutas seran calculadas como la diferencia entre el mayor
y el menor grupo, expresados en puntos porcentuales, mientras que la medida relativa es

la relacion entre los cuartiles/grupos extremos y puede interpretarse como como “cudntas
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veces” el resultado es mayor en el cuartil/grupo mas alto frente al cuartil/grupo mas
desfavorecido. También sera mostrado el grafico equiplot que muestra los posibles

patrones de desigualdad de la variable resultado de forma visual.

5.11 Aspectos éticos.

Todos los protocolos de investigacion fueron aprobados por el Comité de Etica en
Investigacion del Area de Salud (CEPAS) de la FURG, este vinculado al CONEP, sobre
investigacion de 2007 (informe 05369/2006); 2010 (informe 06258/2009); 2013 (informe
02623/2012); 2016 (informe 0030-2015) y 2019 (informe 278/2018). Todos los
procedimientos realizados en este estudio fueron de acuerdo con la legislacion vigente en
el momento de la evaluacion. Se garantizé la confidencialidad de los datos en todo

momento.
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6. Cronograma de ejecucion

Cuadro 4. Cronograma de ejecucion

Cronogra
ma de
Actividad
es

10
trimest
re 2023

20
trimest
re 2023

30
trimest
re 2023

10
trimest
re 2024

20
trimest
re 2024

30
trimest
re 2024

10
trimest
re 2025

20
trimest
re 2025

30
trimest
re 2025

Busqueda
bibliografi
ca

X

X

X

X

X

X

X

Redaccién
y
Elaboracio
n del
proyecto

Defensa
del
proyecto

Analisis
estadistico
de los
datos

Escrita de
los
articulos

Presentaci
on
proyecto
final

Envio del
primer
articulo
para
publicacio
n

Defesa de
la tesis

Envio del
segundo
articulo
para
publicacio
n
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7. Presupuesto Personal.

Recurso Cantidad | Precio Unitario ($ Arg) | Precio total ($ Arg)
Notebook 1 1.200.000 1.200.000
Wifi mensual 48 meses 20.000 960.000
Total 2.160.000
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8. Impacto social y cientifico.

Brindar informacion acerca de la tendencia de la edad materna al momento de su
primer embarazo. Aportar valor social difundiendo este material como forma de servir de
base al cambio de paradigma donde las mujeres puedan elegir no ser madres si no lo
desean, postergar voluntariamente la maternidad y que no haya una carga sociocultural
por esta eleccion. Que puedan decidir informadas sobre la maternidad y asi todo esto sea
seguro para ellas tomando todos los recaudos disponibles de la mano de la medicina,
endocrinologia, psicologia, nutricion y evidencia cientifica para un embarazo, nacimiento
y 1000 dias seguros.

El embarazo no planificado sigue siendo sustancialmente alto y al asociarse a
determinadas caracteristicas socioeconomicas, demograficas. Se ve reflejada la
combinacion de desigualdades complejas que impactan a las mujeres que lo padecen y
sus entornos. Siendo una necesidad trabajar por superar las desigualdades como una
forma importante de reducir la prevalencia del embarazo no planeado y acompaiiar al

cambio sociocultural y econdmico de la realidad de la mujer hoy.
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Resumen:

La maternidad a edades mas tardias es un fendmeno que se visualiza en la actualidad, sin
embargo, la literatura referente los cambios en la edad materna como un proceso de
trasformacion social es escasa, fundamentalmente en paises de América Latina.
Objetivos: Evaluar la prevalencia y el perfil de las mujeres primiparas con partos a edad
materna tardia (35 afios o mas) en un periodo de 13 afios, utilizando datos de cinco
estudios perinatales de base poblacional de la municipalidad de Rio Grande, Brasil.
(2007, 2010, 2013, 2016 y 2019).

Método: Se utilizaron los cinco Estudios Perinatales de Rio Grande que incluyeron todos
los nacimientos hospitalarios entre el 01/01 y el 31/12 de 2007, 2010, 2013, 2016 y 2019,
de madres residentes en zona urbana y rural de Rio Grande, RS. Se calcularon las
prevalencias de maternidad tardia en cada afio y su evolucidon segun variables
sociodemogréficas, reproductivas y de salud. La tendencia temporal se evalué mediante

el test de Cochran—Armitage.
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Resultado: La prevalencia de primiparidad tardia aument6 de forma sostenida a lo largo
del periodo, con cambios mas marcados entre las mujeres de mayor nivel educativo, renta
familiar elevada y usuarias de servicios privados de salud. En 2019, una de cada cinco
mujeres con renta > 4 salarios minimos y 12,4 % de las usuarias del sector privado eran
madres primiparas tardias. La maternidad tardia fue mas frecuente entre las mujeres que
presentaron comorbilidades gestacionales, como hipertension o diabetes, y su prevalencia
aumento con mayor intensidad en este grupo a lo largo del periodo. En contraste, las
mujeres de menor escolaridad o ingresos mostraron escasa variacion.

Conclusiones: Maternidad tardia crecié de forma marcada en los estratos de mayor nivel
educativo, renta familiar elevada, acceso a servicios privados, mientras que el aumento
fue discreto entre mujeres con menor escolaridad o ingresos. El fendmeno, por tanto,
parece responder a un proceso de transformacion social selectivo, mas pronunciado entre
las mujeres de mejor posicidon socioecondmica y mayor acceso a servicios de salud.

Palabras claves: primiparas, maternidad tardia, tendencia, estudio de panel.

Introduccion

En las ultimas décadas, el fendmeno de la maternidad en edades mas tardias se ha
intensificado en paises de ingresos bajos y medios, incluido Brasil. Este fendémeno esta
influenciado por factores sociales, econdmicos y culturales, como la mayor escolarizacion
femenina, la insercion laboral de las mujeres, el acceso a tecnologias reproductivas y la
disponibilidad de métodos anticonceptivos modernos (Aldrighi et al., 2016; Lean et al.,
2017). Si bien el retraso en la maternidad puede reflejar mayor autonomia reproductiva,
también plantea desafios importantes en términos de salud materna y neonatal. La
literatura sugiere que las mujeres con menor nivel educativo, menores ingresos o que
pertenecen a grupos étnicos minoritarios enfrentan barreras adicionales para acceder a
servicios de salud reproductiva, perpetuando desigualdades en resultados de salud
materno-infantil (Aldrighi et al., 2016; Fernandes et al., 2019; UNICEF, 2016).

El aumento del empleo femenino, la expansion de la educacion universitaria, el
deterioro econdmico de los adultos jovenes, el retraso en abandonar el hogar parental y
la formacion de pareja ya sea con o sin matrimonio, figura en muchos paises como las
causas del aumento de la edad media al primer nacimiento entre las mujeres (Beyene,
2019). A pesar del crecimiento de la maternidad tardia, pocos estudios han explorado sus
transformaciones estructurales en el tiempo desde una perspectiva de equidad y acceso a

los servicios de salud. Este trabajo propone analizar la evolucion de dicho perfil en una
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poblacién de un municipio de porte medio del sur de Brasil durante mas de una década,
informacion necesaria para acortar brechas persistentes y guiar estrategias de intervencion
mas equitativas.

Este estudio tiene como objetivo analizar la evolucion temporal de la maternidad
a edad tardia (=35 afios) en primiparas en el municipio de Rio Grande entre 2007 y 2019,
utilizando datos provenientes de cinco encuestas transversales realizadas a intervalos

trienales, describiendo los cambios en el perfil sociodemografico y reproductivo.

Métodos
Muestra y participantes

La muestra de este estudio esta formada por madres primiparas pertenecientes a
los Estudios Perinatales de Rio Grande, RS, Brasil, que se realizaron trienalmente en este
municipio desde 2007. Los mismos incluyeron a todas las puérperas residentes de zona
urbana o rural en Rio Grande, RS, cuyos nacimientos ocurrieron entre el 01/01 y el 31/12
de 2007, 2010, 2013, 2016 y 2019, respectivamente en el Hospital Universitario Dr.
Miguel Riet Corréa Jr. da Universidad Federal de Rio Grande (HUFURG) y en la Santa
Casa de Misericordia de Rio Grande (SCMRG), tinicas maternidades del municipio
durante estos afios. Se ha estimado que de los aproximadamente 2.400 nacimientos que
se lleva a cabo anualmente en Rio Grande, el 99% de ellos ocurriria en una de estas dos
maternidades.

Rio Grande es un municipio brasileio ubicado en el tramo costero
aproximadamente a 250 km de la frontera con Uruguay. Entre 2007 y 2019, su poblacién
oscild entre 195.000 y 211.000 habitantes. A lo largo de este periodo, el producto interno
bruto (PIB) practicamente se duplicd, de R$ 19,6 a R$ 41,3 mil (D’avila, A.P.F. e bridi,
M.A., 2017).

Las madres fueron entrevistadas en la maternidad dentro de las 48 horas
posteriores al momento del parto. Los datos se recolectaron mediante un cuestionario
unico y estandarizado dividido en bloques, realizado por personal entrenado para tal fin,
que buscaba informacién sobre caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas,
comportamentales, y reproductivas maternas.

Variables

La variable respuesta en este trabajo es la maternidad tardia, definida como

madres que al momento del parto tenian 35 afios completos o mas. La edad materna fue

consignada en entrevistas presenciales auto reportada por la propia mujer, respondiendo
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a la siguiente pregunta: “Cuantos afios la Sra. tiene?”. La clasificacion edad materna afiosa
o tardia luego de los 35 afios o0 mas, tiene respaldo en suficientes consensos y bibliografia
de significancia (ASRM 2024 American Society for Reproductive Medicine, 2024;
ESHRE guideline on Ovarian Stimulation for IVF/ICSI, 2025; «Pregnancy at Age 35
Years or Older», 2022; Brown et al., 2025; Flores-Lopez et al., 2023; Glick, I, 2021)

Variables de exposicion que fueron utilizadas para describir el perfil
sociodemografico y de salud de las mujeres primiparas con maternidad tardia fueron renta
familiar total, escolaridad materna, color de piel, si vive con pareja, presencia de
condiciones cronicas (diabetes mellitus y/o hipertension arterial) antes del embarazo,
diagnéstico de diabetes y/o hipertension durante el embarazo, tipo de servicio de salud
utilizado en el parto (publico o privado), y tipo de parto (vaginal o cesarea).

La renta familiar fue calculada sumando todos los salarios y otros ingresos
monetarios de todos los miembros de la familia (incluidas pensiones y cualquier tipo de
beneficio) recibidos en el mes anterior y luego dividiéndolos en cuartiles (siendo el primer
cuartil el mas pobre y el cuartil 4 con renta mas alta).

El color de piel fue establecido segun la clasificacion brasilera oficial del Instituto
Brasilero de Geografia y Estadistica, la que incluye cinco categorias (blanca, mestiza,
negra, indigena y amarilla). Dado que las categorias indigena y amarilla (de origen
asiatico) representaban el 1% de la muestra, estas categorias fueron excluidas de nuestro
analisis. La escolaridad materna fue evaluada como afios de estudio formales completos

y luego categorizada en tres grupos: de 0 a 8, de 9 a 11, y 12 afios o mas.

Analisis estadisticos

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de la evolucion de la edad de
las madres primiparas a lo largo del periodo, incluyendo proporciones, promedio de edad
y cambios absolutos (en puntos porcentuales) y relativos. Los cambios absolutos fueron
calculados con la sustraccion de la proporcion de un periodo posterior para el anterior
(por ejemplo: % madres tardias en 2010 — % madres tardias en 2007) y relatados en puntos
porcentuales. Los cambios relativos fueron calculados de la siguiente forma: (% madres
tardias en el periodo posterior - % madres tardias en el periodo anterior), menos la % de
madres tardias en el periodo posterior, y luego fueron relatados como porcentuales.

Luego, fue realizada la descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de

salud de las mujeres incluidas en los cinco estudios perinatales, por afio de estudio.
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Por ultimo, se examind la asociacion la ocurrencia de maternidad tardia y las
caracteristicas maternas en cada uno de los cinco estudios perinatales. Para ello se
calcularon las proporciones de mujeres con maternidad tardia dentro de cada categoria de
las variables sociodemograficas de salud, y se aplico el test de chi-cuadrado (y?) para
evaluar la significancia estadistica de las diferencias observadas en cada afio. Con el fin
de identificar patrones temporales, se estimaron ademas los valores p de tendencia
mediante el test de Cochran—Armitage, que permite evaluar si existid una tendencia en la
prevalencia de maternidad tardia a lo largo del periodo 2007-2019. El afio de estudio se
incorporé como una variable ordinal, dado que los cinco estudios fueron realizados en
intervalos trienales regulares, lo que permite considerar cada punto temporal como un
incremento equivalente para el analisis de tendencia. En consecuencia, los afios 2007,
2010, 2013, 2016 y 2019 fueron codificados de 0 a 4, respectivamente. Todos los andlisis
fueron brutos y los valores p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Todos los andlisis se realizaron con el programa Stata® 19 (StataCorp, College

Station, TX, EUA).

Resultados

La muestra total de primiparas es de 5262 mujeres, que participaron de los cinco
Estudios Perinatales de Rio Grande, siendo 997 primigestas en 2007, 1023 en 2010, 1237
en 2013, 1146 en 2016 y 859 en 2019.

La tabla 1 muestra que entre 2007 y 2019, la prevalencia de maternidad tardia
(=35 afios) entre mujeres primiparas del municipio de Rio Grande mostré un aumento
sostenido. En 2007, el 2,8% de las primiparas eran madres de 35 afios o mas, mientras
que en 2019 esta proporcion alcanzo6 6,6%, lo que representa un incremento absoluto de
3,84 puntos porcentuales y un aumento relativo de 137,1% durante el periodo. El
promedio de edad materna creci6 de 22,1 afios (DE 5,3) en 2007 a 23,9 afios (DE 6,0) en
2019, con edades maximas que alcanzaron los 45 afios en el tltimo afio del estudio. Las
tendencias de aumento (prevalencia y promedio de edad) fueron estadisticamente

significativas (p <0,001).
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Tabla 1. Evolucién de la prevalencia de maternidad tardia y del promedio de edad

materna. Estudios Perinatales del Municipio de Rio Grande, 2007 a 2019.

Afio N Aument
rimip N (%) 0 Aumento Promedio de Edad
pmsp °) absolut relativo (%) edad (DE) méxima
o (p-p.)
2007 997  28(2,8) - - 22,1 (5,3) 42
2010 1023 34(3,3) 0,52 18,6 23,0 (5,6) 41
2013 1237 60(4,9) 1,53 46,1 23,5 (6,0) 42
2016 1146 59 (5,2) 0,3 6,2 23,7 (6,0) 43
2019 859 57(6,6) 149 28,9 23,9 (6,0) 45
Periodo - 384 137,1 : :
completo*

N primiparas: numero absoluto de primiparas en cada afo de estudio, representando

entre 40 a 47% del total de mujeres puérperas evaluadas en cada estudio. Valor-p
tendencia linear de promedio de edad <0,001
*Comparacion de 2007 a 2019

p.p: puntos porcentuales

~ Q0
T T

()]
T

IS
T

Porcentaje de madres con 35 afios o mas
w [9)]

N
T

2007

2010

2013
Afo de estudio perinatal

2016

2019

Figura 1. Evolucion de los embarazos tardios (madres de 35 afios o mds) en un periodo
de 13 anos. Estudios Perinatales de Rio Grande, RS, Brasil, 2007,2010, 2013, 2016, 2019.
*Valor p de tendencia <0.001
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Tabla 2. Descripcion de la muestra de madres primiparas tardias en los 5 estudios perinatales.

Variables 2007 2010 2013 2016 2019
Educacion
0-8 afios 10,7 17,7 8,3 6,8 5,3
9-11 anos 32,1 52,9 36,7 33,9 28,1
12+ anos 57,1 29,4 55,0 59,3 66,7
Color de piel
Blanca 89,3 79,4 66,7 79,7 84,2
Mestiza 3,6 8,8 25,0 13,6 12,3
Negra 7,1 11,8 8,3 6,8 3,5
Renta familiar (SM)
<=1 7,1 7,4 34 3,4 1,8
1,1-2 10,7 11,1 5,1 10,2 15,8
2,1-4 35,7 25,9 20,3 33,9 24,6
>4 46,4 55,6 71,2 52,5 57,9
Vive con pareja 89,3 88,2 85,0 93,2 94,7
Servicio de salud: publico 32,1 20,6 13,3 20,3 21,1
Parto cesarea 82,1 94,1 81,7 88,1 77,2
HAS/DM antes embarazo 10,7 11,8 10,0 11,9
HAS/DM durante embarazo 14,3 38.2 36,7 23,7 26,3

*Madres tardias: 35 anos o mas
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Tabla 3. Prevalencia de maternidad tardia seglin caracteristicas sociodemograficas, reproductivas y de salud. Estudios Perinatales de Rio

Grande.
2007 2010 2013 2016 2019 Cambio absoluto
. 2019 — 2007
Variables : ) ) ) ) Valor-p de
& & & /o /o tendencia PP

Escolaridad (afios) p <0,001 p=0,004 p<0,001 p <0,001 p <0,001

0-8 0,82 1,79 1,31 1,15 1,6 <0,001 0,78

9-11 1,76 3,2 3,65 4,27 3,86 0,016 2,1

12+ 13,22 7,94 13,1 10,61 14,79 0,046 1,57
Color de piel p=0,068 p=0,281 p=0,711 p=0,308 p=0,384

Branca 3,57 3,76 4,71 5,79 7,15 0,772 3,58

Mestiza 0,54 1,51 5,73 3,48 5,83 <0,001 5,29

Negra 1,8 3,77 3,97 3,85 2,94 0,521 1,14
Renta familiar (SM) p =0,005 p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001

<1 1,39 1,69 5,71 2,6 1,69 0,249 0,3

1,1-2 1,08 1,1 0,95 1,9 3,47 0,203 2,39

2,1-4 2,99 2,13 2,46 4,95 3,94 <0,001 0,95

>4 6,25 7,25 11,54 11,79 20,89 <0,001 14,64
Vive con pareja p=10,092 p=0,22 p=0,762 p <0,001 p=10,009

No 1,24 1,95 4,43 1,66 1,94 0,009 0,7

Si 3,31 3,67 4,93 6,08 7,67 <0,001 4,36
Tipo de servicio de salud p=0,005 p=0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001

Publico 1,58 1,41 1,43 1,99 2,48 0,001 0,9

Privado 4,61 5,26 7,8 8,75 12,4 <0,001 7,79
Tipo de parto p=0,003 p <0,001 p=0,016 p<0,001 p <0,001

Vaginal 1,1 0,51 2,74 1,36 3,07 0,041 1,97

Cesarea 4,23 5,05 5,87 8,21 10,09 <0,001 5,86
Diabetes/HAS antes p=10,006 p=0,014 p=10,002 p <0,001

No 2,57 3,05 4,51 4,69 - 0,025 2,12

Si 11,54 10,26 15,38 18,42 - 0,358 6,88
Diabetes/HAS durante p=20,59 p=20,016 p=0,003 p = 0,405 p=0,082

No 2,94 2,62 3,91 4,88 5,95 0,001 3,01

Si 2,21 5,91 8,27 6,25 9,8 <0,001 7,59
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Valores p en cada columna corresponden al test > e indican la asociacion entre cada variable y la maternidad tardia dentro de cada estudio.
El valor p de tendencia (test de Cochran—Armitage) evalua el cambio en la prevalencia de maternidad tardia a lo largo del periodo
pp: puntos percentuales
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La Tabla 2 describe las caracteristicas sociodemograficas, reproductivas y de
salud de las madres primiparas tardias en cada periodo. Mas de la mitad de las primiparas
tardias tenia 12 afios o0 mas de educacion en todos los afios estudiados, alcanzando 66,7
% en 2019. En relacion a las mujeres de menor escolaridad, aquellas con hasta 8 afios de
estudio disminuyeron del 10,7% en 2007 al 5,3%, en 2019, indicando un importante
cambio a lo largo del periodo. De forma coherente, la proporcion con ingresos familiares
superiores a 4 salarios minimos aumenté de 46,4 % en 2007 a 57,9 % en 2019.

Respecto al color de piel, la mayoria de las madres tardias eran blancas. La
mayoria vivia con pareja (> 85 %), siendo que el afio 2019 present6 el mayor porcentaje,
con cerca de 95% de las mujeres viviendo con marido o compaiiero.

En términos reproductivos y de salud, el tipo de parto predominante fue la cesarea
entre las primiparas tardias (entre 77 % y 94 %), con leve tendencia a la reduccion en
2019. El uso de servicios publicos de salud fue minoritario (entre 13 % y 32 %). Respecto
a la salud materna, la prevalencia de hipertension o diabetes antes del embarazo se
mantuvo estable en torno a 10-12 %, mientras que la hipertension/diabetes desarrolladas
durante la gestacion variaron entre 14 % y 38 %, siendo que los afios 2010 y 2013
presentaron las mayores prevalencias (> 30%).

La Tabla 3 muestra la tendencia de maternidad tardia dentro de cada categoria de
exposicion. A lo largo del periodo, la prevalencia aumentd notablemente entre mujeres
con escolaridad de 12 o mas afios (p <0,001) y aquellas con renta familiar superior a 4
SM (p <0,001). En general, no se observo una tendencia especifica ni asociaciones
consistentes con el color de piel. La maternidad tardia fue mas frecuente entre mujeres
que accedieron a servicios privados de salud en todos los afios, siendo que a lo largo del
periodo el aumento de fue mayor en el sector privado que en el publico (4,6 % en 2007 a
12,4 % en 2019). Respecto a la situacion conyugal, la maternidad tardia aument6 en
mayor proporcion entre las mujeres que convivian con pareja (de 3,3 % a 7,7 %, p <
0,001).

En relacion al tipo de parto, fue observado que el aumento de madres tardias con
parto vaginal fue mayor que el aumento de parto por cesdrea. La proporcion de madres
tardias fue mas alta entre las mujeres con hipertension/diabetes previas al embarazo
aunque sin tendencia significativa dentro de ese grupo a lo largo del periodo. Entre las
que no presentaban estas condiciones, se observo una tendencia aumento sostenido y

significativo (p = 0,025). Para hipertension o diabetes desarrolladas durante la gestacion,
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la prevalencia de maternidad tardia aumenté6 mas intensamente entre las mujeres con
morbilidad. En 2007, la proporcion de madres tardias era similar entre quienes no
presentaban estas condiciones (2,9 %) y aquellas que si las desarrollaban durante el
embarazo (2,2 %). Sin embargo, en 2019 esta diferencia se amplio: la prevalencia de
maternidad tardia alcanz6 aproximadamente 6 % entre las mujeres sin morbilidad y casi
10 % entre las que presentaron hipertension o diabetes gestacional, evidenciando un

incremento mas marcado en el grupo con morbilidad.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran un aumento sostenido de la maternidad
tardia entre mujeres primiparas en Rio Grande entre 2007 y 2019, con un incremento del
2,8% al 6,6% de madres de 35 afios o mas. (Flores-Lopez et al., 2023). Este fenémeno
refleja cambios sociales y econdmicos que afectan las trayectorias reproductivas,
particularmente en contextos urbanos (Astorino, Julieta, 2019; Fuentes et al., 2021). La
disminucioén simultanea de la proporcion de adolescentes primiparas sugiere posibles
avances en salud sexual y reproductiva juvenil, aunque el aumento de madres tardias no
necesariamente implica una mayor planificacion, ya que factores como fallas
anticonceptivas o cambios en la intencion reproductiva también pueden influir (Finer &
Zolna, 2014; United Nations Population Fund (UNFPA), 2021).

El perfil sociodemografico de las madres tardias refleja inequidades persistentes
en Brasil. Las mujeres con mayor escolaridad y renta familiar elevada presentaron la
prevalencia mas alta de maternidad tardia, mientras que el acceso a servicios privados de
salud se asocid con una mayor proporcion de partos en este grupo. Estos hallazgos
concuerdan con datos brasilefios a nivel pais (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), 2015), que muestran que las desigualdades socioeconomicas,
educativas y por color de piel influyen en la planificacion reproductiva y en el acceso a
servicios de salud. La mayor concentracion de maternidad tardia entre mujeres de nivel
socioeconomico mas favorecido respalda la hipotesis de la “transicion obstétrica”, donde
los riesgos maternos y reproductivos comienzan a aparecer también entre mujeres con
mejor posicién econdémica, por ejemplo, debido a partos cesareos electivos y embarazos
planificados en edades avanzadas (Muzaka, 2017).

No obstante, la existencia de maternidad tardia entre mujeres con menores
ingresos o escolaridad inferior, aunque en menor proporcion, sugiere que la postergacion

de la maternidad no estd unicamente determinada por eleccion individual, sino también
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por barreras estructurales, como el acceso limitado a métodos anticonceptivos,
desigualdades educativas y contextos laborales restrictivos (UNICEF, 2016; United
Nations Population Fund (UNFPA), 2021). La evidencia indica que mujeres jovenes,
pobres y afrodescendientes enfrentan obstaculos econémicos y culturales que restringen
la planificacion reproductiva, lo que puede derivar en embarazos no planeados incluso a
edades avanzadas.

El andlisis de factores asociados a la paridad muestra que las primiparas tardias
constituyen un subgrupo de interés particular, ya que podrian requerir estrategias
centradas en la planificacion preconcepcional y la atencion a riesgos obstétricos asociados
a la edad materna avanzada. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la maternidad
tardia en Rio Grande esta influenciada por una combinacién de factores individuales, de
educacion, socioecondémicos y de acceso a servicios de salud. Comprender estas
dindmicas es fundamental para orientar politicas y programas de salud reproductiva que
promuevan la equidad, especialmente en mujeres jovenes, afrodescendientes y con menor
nivel socioecondémico, garantizando que la postergacion de la maternidad se traduzca en
una verdadera planificaciéon y no en embarazos no planeados o riesgos obstétricos
innecesarios (Fuentes et al., 2021; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

2015; UNICEF, 2016; United Nations Population Fund (UNFPA), 2021).

Conclusion

La maternidad a los 35 afios o mas ha dejado de ser un fendmeno marginal para
consolidarse como una realidad creciente en contextos urbanos brasilefos. Este estudio
expone que el aumento de la maternidad tardia no es homogéneo, sino que estd presente
de forma heterogénea en diferentes estrados sociodemograficos, educativos y
econdmicos, asi como en el acceso diferenciado a servicios de salud (Astorino, Julieta,
2019; Fuentes et al., 2021).

En sintesis, la maternidad tardia constituye un fendmeno complejo que refleja
tanto avances en autonomia reproductiva como persistentes desigualdades estructurales,
y su comprension es esencial para el disefio de intervenciones efectivas, integrales y
adaptadas a la diversidad de contextos sociales y econdmicos de Brasil (Finer & Zolna,

2014; United Nations Population Fund (UNFPA), 2021)
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Resumen:

Este articulo tuvo como objetivo analizar las inequidades socioecondémicas en los
embarazos no planeados entre mujeres primiparas, con nacimiento de los hijos en un
periodo de 13 afios (2007 a 2019) en Rio Grande, Brasil. Se utilizaron cinco Estudios
Perinatales de Rio Grande que incluyeron a todas las puérperas primiparas residentes en
zona urbana de Rio Grande, RS, cuyo nacimiento ocurri6 entre el 01/01 y el 31/12 de
2007, 2010, 2013, 2016 y 2019. Fue aplicado un cuestionario estandarizado cara a cara
para todas las puérperas, que tuvieron su primer hijo durante los periodos mencionados.
Se estimaron prevalencias de embarazo no planeado segun renta familiar, escolaridad y
color de piel. La magnitud de las desigualdades se evalué mediante el indice de
Inclinacion de la Desigualdad (SII) y el indice de Concentracion (CIX). Entre 5262
primiparas, la prevalencia global de embarazo no planeado fue 57,2 %. Descendio
levemente entre 2007 (58,3 %) y 2016 (55 %) y volvio a aumentar en 2019 (62 %; p =
0,002). Las inequidades fueron marcadas: en 2019, 74,6 % de las mujeres del cuartil mas
pobre reportaron embarazo no planeado frente a 46,5 % del cuartil mas rico (SII = —37,7;
CIX = —0,165). Entre las de menor escolaridad (< 4 afios) la prevalencia alcanzo 75 %,
comparada con 48 % en las de > 12 afios (SII =—34,1; CIX =—0,079). Las mujeres negras
y mestizas mantuvieron tasas superiores a las blancas (72 % y 71 % vs 59 %). Los
hallazgos evidencian que las inequidades socioeconomicas en el embarazo no planeado
persistieron o se ampliaron. Los hallazgos subrayan la necesidad de politicas de

planificacion reproductiva orientadas a la equidad.

Palabras claves: Embarazo no planeado; Factores socioecondmicos; Paridad.
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Introduccion
Cuidar e invertir en la salud de mujeres y nifios son componentes fundamentales

del derecho a la salud, que incluyen atencion de la salud reproductiva, materna, neonatal
e infantil. En Brasil, los indicadores de salud materno infantil se ven afectados por las
profundas diferencias socioecondmicas y étnicas, inequidades que caracterizan a nuestra
sociedad !,

La transiciéon demografica de Brasil se inicié a mediados de la década de 1950,
cuando se produjo un descenso acelerado de las tasas de crecimiento demografico como
consecuencia de una reduccion sostenida de la fecundidad, de 6,1 hijos por mujer en 1960
a 1,7 en 2015 3. La transicion se produjo concomitantemente con las transformaciones
culturales, un intenso proceso de industrializacion, un aumento de la renta per capita y los
niveles de educacién * y una disminucién constante de la mortalidad infantil °.

La disminucion del tamafio de las familias, impulsada por el retraso en la
parentalidad y la caida de las tasas de natalidad, caracteriza una tendencia observada a
nivel mundial . Sin embargo, a pesar de estos cambios, el embarazo no planificado sigue
siendo un desafio para el sistema de salud publica 7, especialmente en paises de ingresos
bajos y medios ¥, Una encuesta de base poblacional realizada en el municipio de Rio
Grande, en el sur de Brasil, investigd todos los partos ocurridos entre 2007 y 2019, ¢
identific6 una tasa de embarazo no planificado del 63,3% entre las 12.415 puérperas
analizadas. El estudio también identific6 una mayor prevalencia de este desenlace entre
mujeres mas jovenes, de piel negra, con pareja, baja escolaridad y renta familiar, mayor
ntiimero de hijos, fumadoras y en situacién de hacinamiento domiciliario °.

El embarazo no planificado estd asociado a peores desenlaces maternos y
neonatales, lo que refuerza la necesidad de politicas ptiblicas mas equitativas '°. A pesar
de los esfuerzos y avances en el acceso a la informacion y en la oferta de métodos
anticonceptivos modernos, persisten barreras estructurales que limitan la autonomia
reproductiva de las mujeres y perpettian las desigualdades sociales !'"'4. Las mujeres y
los nifios de grupos con bajos ingresos, bajo nivel educativo y pertenecientes a grupos
étnicos minoritarios presentan un acceso reducido a servicios de salud, menor calidad en
la atencion y peores resultados de salud. Estas desigualdades reflejan diferencias
estructurales en la distribucion de recursos y oportunidades, perpetuando ciclos de
vulnerabilidad intergeneracional 2.

En este estudio tiene como objetivo analizar la prevalencia de embarazo no

planeado entre mujeres primiparas y analizar sus desigualdades socioeconomicas,
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utilizando datos de cinco Estudios Perinatales en Rio Grande, RS, durante un periodo de

13 afios (2007-2019).

Métodos
Muestra y participantes

La muestra de este estudio estd formada por madres primiparas pertenecientes a
los Estudios Perinatales de Rio Grande, RS, Brasil, que se realizaron trienalmente en este
municipio desde 2007. Los mismos incluyeron a todas las puérperas residentes de zona
urbana o rural en Rio Grande, RS, cuyos nacimientos ocurrieron entre el 01/01 y el 31/12
de 2007, 2010, 2013, 2016 y 2019, respectivamente en el Hospital Universitario Dr.
Miguel Riet Corréa Jr. da Universidad Federal de Rio Grande (HUFURG) y en la Santa
Casa de Misericordia de Rio Grande (SCMRGQG), unicas maternidades del municipio
durante estos afios. Se ha estimado que de los aproximadamente 2.400 nacimientos que
se lleva a cabo anualmente en Rio Grande, el 99% de ellos ocurriria en una de estas dos
maternidades.

Rio Grande es un municipio brasileno ubicado en el tramo costero
aproximadamente a 250 km de la frontera con Uruguay. Entre 2007 y 2019, su poblacion
oscilo6 entre 195.000 y 211.000 habitantes. A lo largo de este periodo, el producto interno
bruto (PIB) practicamente se duplicd, de R$ 19,6 a R$ 41,3 mil °.

Las madres fueron entrevistadas en la maternidad dentro de las 48 horas
posteriores al momento del parto. Los datos se recolectaron mediante un cuestionario
unico y estandarizado dividido en bloques, realizado por personal entrenado para tal fin,
que buscaba informacion sobre caracteristicas demograficas, socioeconOmicas,

comportamentales, y reproductivas maternas.

Variables

La variable respuesta fue embarazo no planeado, el cual fue evaluado a través de
la siguiente pregunta: “La Sefiora plane6 tener este hijo o quedo embarazada sin querer?”,
con tres opciones de respuestas: (a) planeado, (b) sin querer, (¢c) mas o menos. Para el
analisis, las categorias “sin querer” y “mas o menos” se agruparon y fueron consideradas
como embarazo no planeado (valor = 1), mientras que la respuesta “planeado” se clasifico
como embarazo planeado (valor = 0).

Renta familiar, escolaridad materna y color de piel, se utilizaron como

estratificadores para evaluar desigualdades en salud. La renta familiar fue calculada
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sumando todos los salarios y otros ingresos monetarios de todos los miembros de la
familia (incluidas pensiones y cualquier tipo de beneficio) recibidos en el mes anterior y
luego dividiéndolos en cuartiles (siendo el primer cuartil el mas pobre y el cuartil 4 con
renta mas alta). El color de piel fue establecido segun la clasificacion brasilera oficial del
Instituto Brasilero de Geografia y Estadistica, la que incluye cinco categorias (blanca,
mestiza, negra, indigena y amarilla). Dado que las categorias indigena y amarilla (de
origen asiatico) representaban el 1% de la muestra, estas categorias fueron excluidas de
nuestro andlisis. La escolaridad materna fue evaluada como afios de estudio formales
completos y luego categorizada en cuatro grupos: de 0 a4, de 5a8,de9all, 6 12 afios

0 mas.

Métodos estadisticos

En primer lugar, fue realizado un andlisis descriptivo de la muestra usando valores
absolutos y relativos.

Para comparar la prevalencia de la variable resultado en las diferentes categorias
de las variables estratificadoras, Pruebas de Tendencia Lineal fueron utilizadas. Dado que
los intervalos entre cada estudio perinatal fueron similares (tres afios), esta prueba fue
utilizada para: (a) comparar la distribucion de las categorias de renta familiar, escolaridad
materna y color de piel materna entre los cinco Estudios Perinatales, y, (b) analizar las
tendencias de embarazos no planeados dentro de cada categoria de estos tres
estratificadores a lo largo del tiempo.

Para evaluar la magnitud de las desigualdades fueron utilizados dos indices
resumidos: el indice de inclinacion de la desigualdad (SI1), que es una medida de
desigualdad absoluta, proveniente de un modelo de regresion logistica, y el indice de
concentracion (CIX), que refleja desigualdades relativas. Ambos indices son expresados
en una escala de -100 a +100, donde el 0 representa la igualdad; valores positivos indican
que la variable resultado presenta mayor prevalencia en los grupos mas ricos/mas
escolarizados; y valores negativos indican que el resultado es mas comun entre los més
pobres/menos escolarizados.

También fueron evaluadas las desigualdades absolutas y relativas comparando
los cuartiles extremos de renta familiar total, grupos de escolaridad materna extremos (0
a4 afios de estudios y 12 o mas afios de estudios) y color de piel materna (negra y blanca).
Medidas absolutas fueron calculadas como la diferencia entre el mayor y el menor grupo,

expresados en puntos porcentuales, mientras que la medida relativa es la relacion entre
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los cuartiles/grupos extremos y puede interpretarse como como ‘“‘cudntas veces” el
resultado es mayor en el cuartil/grupo mas alto frente al cuartil/grupo mas desfavorecido.
Se utiliz6 el grafico equiplot que muestra los posibles patrones de desigualdad de la
variable resultado de forma visual.

En el presente articulo nos referimos a desigualdades como cualquier aspecto
mesurable de salud que varia entre individuos o grupos, diferenciando el termino de
inequidades, que son diferencias sistematicas perversas e injustas '°. Todos los analisis

fueron realizados utilizando el programa Stata version 16.1

Etica

Todos los protocolos de investigacion fueron aprobados por el Comité de Etica en
Investigacion del Area de Salud (CEPAS) de la FURG, este vinculado al CONEP, sobre
investigacion de 2007 (informe 05369/2006); 2010 (informe 06258/2009); 2013 (informe
02623/2012); 2016 (informe 0030-2015) y 2019 (informe 278/2018). Todos los
procedimientos realizados en este estudio fueron de acuerdo con la legislacion vigente en
el momento de la evaluacion. Se garantizé la confidencialidad de los datos en todo

momento.

Resultados
La muestra total de primigestas es de 5262 mujeres, que participaron de los cinco

Estudios Perinatales de Rio Grande, siendo 997 primigestas en 2007, 1023 en 2010, 1237
en 2013, 1146 en 2016 y 859 en 2019 (Tabla complementaria 1).

La Tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de las participantes
primiparas. La proporcion de adolescentes (<20 afios) disminuy6 de 39,5% en 2007 a
26,5% en 2019, mientras que la de mujeres con 35 afios 0 mas aumento6 de 2,8% a 6,0%.
Hubo una mejora significativa del nivel educativo: las mujeres con <4 afios de estudio
pasaron de 5,3% a 2,3%, y las que tenian >12 afios aumentaron de 12,1% a 29,9%. Con
respecto a la renta familiar, desde 2007 a 1019 podemos observar que de los cuartiles mas
bajos C1 y C2 hay una cierta tendencia al aumento del porcentaje de primigestas, el
mismo pasa de 65,6% en 2007 a 74,6% en 2019 en C1 y de 60,7% a 71,3% en C2,
mientras que en el cuartil mas alto C4 se refleja una cierta tendencia a la disminucion del
porcentaje de primigestas con 48,8% en 2007 y 46,5% en 2019. En relacion al color de
piel, entre 2007 e 2019 se observo un incremento de mujeres blancas (70,3% a 78,1%) y

una reduccion de las mujeres mestizas (18,6% a 13,9%) y negras (11,1% a 7,9%).
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Tabla 1. Caracteristicas de primiparas de los Estudios Perinatales de Rio Grande, RS,

Brasil. 2007- 2019.

Estudios Perinatales

Variables 2007 2010 2013 2016 2019
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) Total
Edad materna
<20 394 (39,5) 337 (32,9) 389 (31,4) 352 (30,7) 228 (26,5) 1700 (32,3)
20a34 575 (57,7) 652 (63,7) 788 (63,7) 735 (64,1) 574 (66,8) 3324 (63,2)
35 o mas 28 (2,8) 34 (3.3) 60 (4,8) 60 (5,1) 57 (6,6) 238 (4,5)
Renta familiar total (cuartiles)
C1 (mas pobre) 221(22,9) 204 (22,0) 307 (25,5) 279 (26,3) 169 (20,3) 1180 (23,7)
C2 242 (25,1) 213 (23,0) 251 (20,9) 270 (25,5) 202 (24,3) 1178 (23,5)
C3 238 (24,7) 242 (26,2) 313 (26,0) 313 (29,5) 219 (26,3) 1325 (26,6)
C4 (mas rico) 262 (27,2) 266 (28,8) 331 (27,5) 198 (18,7) 241 (29,0) 1298 (26,1)
Color de piel
Blanca 701 (70,3) 718 (70,2) 849 (68,6) 812 (70,9) 671 (78,1) 3751 (71,3)
Mestizo 185 (18,6) 199 (19,4) 262 (21,2) 230 (20,1) 120 (13,9) 996 (18,9)
Negra 111 (11,1) 106 (10,3) 126 (10,2) 104 (9,1) 68 (7,9) 515(9,8)
Escolaridad materna (afios completos)
0a4d 53 (5,3) 32(3,1) 42 (3,4) 15(1,3) 20 (2,3) 162 (3,1)
5a8 313 (31,4) 303 (29,6) 430 (27,5) 333 (29,1) 167 (19,4) 1456 (27,7)
9all 510(51,1) 562 (54,9) 603 (48,7) 468 (40,8) 415 (48,1) 2558 (48,6)
12 0 mas 121 (12,1) 126 (12,3) 252 (20,4) 330 (28,8) 257 (29,9) 1086 (20,6)

La prevalencia de embarazos no planeados general entre las primigestas fue de

57% (3011/5262). Cuando analizamos la prevalencia de embarazo no planeados en

primiparas por afio de estudio, fue observada una proporcion de 58,3% en 2007,

manteniéndose entre 55% y 56% entre 2010 y 2016 respectivamente. Luego, en 2019, fue

observado un aumento, con una prevalencia de 62% de embarazos no planeados,

aumentando 6 puntos porcentuales en este Ultimo periodo de tres afios (2016 a 2019)

(Figura 1).
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Figura 1. Prevalencia de embarazo no planeado en primiparas. Estudios Perinatales de
Rio Grande, RS, Brasil. 2007- 2019.

*p-valor de la diferencia entre estudios = 0,002.

El embarazo no planeado en primiparas de acuerdo al ingreso de renta familiar,
color de piel y escolaridad materna en cada afio de estudio, y las medidas de inequidad
correspondientes estan mostradas en la Tabla 2 y Figura 2 (2a, 2b y 2¢). El embarazo no
planeado se sostuvo con muy poca variabilidad en la mayor parte de los afios de estudio
siendo el cuartil inferior el 65.6 % en 2007, 67.2% en 2010, 66.8% en 2013, 65.9% en
2016, y alcanzando su porcentaje mas alto en 2019 llegando al 74.6%. En el cuartil 4 (mas
rico) el patron fue distinto: 48,8 % (2007), 47,0 % (2010), 44,7 % (2013), un minimo en
2016 (35,9 %), seguido de un aumento en 2019 (46,5 %). El contraste entre extremos
(C1-C4) se ampli6é con el tiempo, pasando de 16,8 p.p. (2007) a 28,1 p.p. (2019). La

razon C1/C4 vari6 entre 1,3 y 1,8, alcanzando su maximo en 2016.

Las medidas resumidas de inequidad confirman este gradiente, siendo que el
indice de Inclinacion de la Desigualdad (SII) fue —20,9 (2007), —34,4 (2016) y —37,7
(2019), mientras el Indice de Concentracion (CIX) pasé de —0,046 a —0,082 (p < 0,05)
(Tabla 2, Figura 2a)

El embarazo no planeado mostr6 un gradiente educativo consistente en todos los
afios de estudio. Las mujeres con baja escolaridad (< 4 anos) presentaron las mayores
prevalencias, seguidas por el grupo de 5-8 afios, mientras que las de 12 afios o mas
mantuvieron los valores mas bajos. En 2007, la diferencia entre extremos fue minima

(49,1 % vs 48,0 %), pero se amplid progresivamente: 22,7 p.p. en 2013, 26,1 p.p. en 2016
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y 26,8 p.p. en 2019. El SII pasé de —9,4 (2007) a —34,1 (2019) y el CIX de —0,023 a
—0,079 (Tabla 2, Figura 2b).

Las diferencias raciales se mantuvieron persistentes a lo largo del periodo. En
todos los afios, las mujeres negras y mestizas tuvieron prevalencias mas altas que las
blancas.

En 2007, las cifras fueron 73,0 % (negras), 59,5 % (mestizas) y 55,6 % (blancas); la
brecha se redujo levemente en 2013, pero volvid a ampliarse en 2019, con 72,1 % negras,
70,8 % mestizas 'y 59,5 % blancas. El SII para 2019 fue +23,6 (IC95% 8,4-38,8) y el CIX
+0,035, confirmando que el embarazo no planeado contintia concentrado en mujeres no

blancas (Tabla 2, Figura 2c¢).
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Tabla 2. Prevalencia de embarazos no planeados em primiparas de acuerdo a renta familiar y escolaridad materna. Estudios Perinatales de Rio Grande, RS, Brasil. 2007- 2019.

. Variab1e§ Categorias Diferencia Razon Slope index Concentration index
sociodemograficas absoluta (95% CI)
Renta familiar total C1 C2 C3 C4 Cl1/C4
(+ pobre) (+ rico)
2007 145 (65,6) 147 (60,7) 138(58,0) 128 (48,8) 16,8 1,34 -20,9 (-31,5; -10,3) -4,6 (-7,6; -1,5)
2010 137 (67,2) 121 (56,8) 134 (55,4) 125(47,0) 20,2 1,43 -23,9 (-34,7;-13,3) -6,3 (-9,3;-3,1)
2013 205 (66,8) 148 (59,0) 165 (52,7) 148 (44,7) 22,1 1,49 -28,7 (-37,9;-19,5) -6,9 (-9,8;-4,1)
2016 184 (65,9) 161 (59,6) 163 (52,1) 71 (35,9) 30,0 1,84 -34,4 (-44,0;-24,8) -7,4 (-10,4:-4.,4)
2019 126 (74,6) 144 (71,3) 139 (59,4) 112 (46,5) 28,1 1,60 -37,7 (-48,3;-27,3) -8,2 (-1,1:-5,2)
General -28,6 (-33,1;-24,0) -6,5 (7,8;-0,05)
X2 tendencia 0,012 0,021 0,717 0,003
Color de piel Blanca Mestizo Negra - Blanca / Negra
2007 390 (55,6) 110 (59,5) 81 (73,0) - -17.4 0,76 19,6 (7,01; 32,3) 4,6 (1,5;7,6)
2010 376 (52,4) 128 (64,3) 65 (61,3) - -0,93 0,85 20,3 (7,7;32,9) 3,6 (0,4;6,7)
2013 459 (54,1) 155 (59,2) 80 (63,5) - -14,2 0,85 13,2 (1,8;24,6) 1,8 (1,0;4,6)
2016 442 (54,4) 121 (52,6) 71 (68,3) - -13,9 0,79 8,4 (-3,6;20,6) 1,9 (1,0;4,9)
2019 399 (59,5) 85(70,8) 49 (72,1) - -12,6 0,82 23,6 (8,4;38,8) 3,5(0,5;6,5)
General 15,6 (9,9;21,2) 3,5(2,2;4,8)
X2 tendencia 0.210 0.594 0.561
Educacion (afios) 0a4 5a8 9all 12 o mas 0a4/12 o mas
2007 26 (49,1) 196 (62,6) 301(59) 58(48) 1,1 1,02 -9,4 (-20,9; 2,0) -2,3 (-5,4;0,7)
2010 23 (71,9) 185 (61,1) 305 (54,3) 56 (44,4) 27,5 1,61 -20,9 (-32,1;-9,8) -5,7 (-8,8;-2,5)
2013 29 (69,1) 225 (66,2) 323 (53,6) 117 (46,4) 22,7 1,48 -26,8(-36,5;-17,2) -8,2 (-11,0;-5.4)
2016 10 (66,7) 218 (65,5) 272 (58,1) 134 (40,6) 26.1 1,64 -33,7 (-43,2;-24,1) -9,4 (-12,4;-6,5)
2019 15(75) 123 (73,6) 271 (65,3) 124 (48,2) 26,8 1,55 -34,1 (-45,1;-23,1) -7,9 (-10,9;-4,8)
General -24,6 (-29,3;-19,8) -5,7(-7,1;-4,4)
X2 tendencia p=0,393 p=0,005 p<0,001 p=0,296
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Figura 2 (2a, 2b, 2¢). Desigualdades en embarazos no planeados en primiparas de

acuerdo a renta familiar, escolaridad materna, color de piel auto referida. Estudios

Perinatales de Rio Grande, RS, Brasil. 2007- 2019.
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Discusion

La prevalencia de embarazo no planeado entre mujeres primiparas en la
municipalidad de Rio Grande se mantuvo elevada a lo largo de los 13 afios analizados,
con una leve reducciéon entre 2007 y 2016 y un aumento posterior en 2019. A pesar de
los avances en la escolaridad materna y la disminucion de la fecundidad adolescente
evidenciadas en la muestra, las desigualdades socioecondémicas permanecieron
pronunciadas. Las mujeres pertenecientes a los estratos de menor renta y con menor nivel
educativo presentaron consistentemente las mayores prevalencias, y las brechas entre los
extremos de ingreso y educacion incluso se ampliaron en el tltimo ano del estudio (2019).
Ademés, las diferencias por color de piel se mantuvieron sin sefiales de convergencia,
evidenciando un patron persistente de desigualdad social en la planificacion reproductiva,
en el cual los beneficios del progreso social no alcanzaron de manera equitativa a todos

los grupos de mujeres.

Uno de los principales hallazgos fue la estabilidad general en la alta prevalencia
de embarazos no planeados (57%), con un aumento relevante hacia el final del periodo,
alcanzando un 62% en 2019. Este incremento sugiere un retroceso reciente en los logros
alcanzados en planificacion reproductiva, lo cual podria estar vinculado tanto a barreras
persistentes en el acceso a métodos anticonceptivos modernos como a factores
estructurales que limitan la autonomia reproductiva de las mujeres en contextos
vulnerables %17,

A pesar de los avances observados en el acceso a la educacion y la disminucion
de la fecundidad adolescente, el andlisis de los indicadores SII y CIX revela que las
desigualdades en embarazo no planeado no solo persisten, sino que tienden a ampliarse.
Estos hallazgos son coherentes con lo documentado en otras investigaciones brasilefias
sobre salud materna, donde la mejora de los promedios generales no se ha traducido en
una reduccién proporcional de las inequidades '®. El hecho de que el SII y el CIX
mantengan valores altos y negativos a lo largo del periodo evaluado sugiere que los
beneficios de las politicas publicas en salud reproductiva, como el acceso a métodos
anticonceptivos, no han alcanzado equitativamente a las mujeres mas pobres o con menor
educacion formal. Tal fendmeno se alinea con la hipétesis de la “equidad inversa”, segun
la cual los grupos mas favorecidos acceden primero a las intervenciones de salud,

ampliando inicialmente las brechas con los més vulnerables '®.
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El patron de desigualdades observado estd en consonancia con investigaciones
previas realizadas en Brasil y en otros paises de ingresos bajos y medios, que demuestran
coémo las condiciones socioecondmicas adversas aumentan el riesgo de embarazos no
planificados '%!*!'°. Un estudio con datos de las cohortes de nacimiento de Pelotas (1993,
2004 y 2015) muestra que, aunque la prevalencia de embarazo no planificado ha
disminuido con el tiempo pasando del 62,7% en 1993 al 52,2% en 201, sigue siendo
elevada, especialmente entre mujeres negras o pardas y de baja condicion
socioeconomica. El estudio también sefial6 un aumento en las desigualdades asociadas al
ingreso familiar y al color de piel, lo que refuerza el impacto persistente de las
vulnerabilidades sociales sobre el planeamiento reproductivo °.

La persistencia de estas inequidades representa un desafio estructural para el
sistema de salud brasilefo, el cual, a pesar de contar con un marco universal, no ha
logrado garantizar una cobertura equitativa en planificacion familiar 2!. Esta situacion
pone de relieve la necesidad de politicas focalizadas que reconozcan la interseccion entre
clase social, escolaridad y color de piel como determinantes criticos en el acceso a los
derechos sexuales y reproductivos.

Considerando los resultados del equiplot, es urgente implementar estrategias que
promuevan una mayor equidad en la planificacion reproductiva, abordando tanto barreras
econdmicas como culturales que afectan de forma desproporcionada a las mujeres
jovenes, pobres y afrodescendientes 2.

Asimismo, la escolaridad materna se comportdé como un determinante estructural
clave: las mujeres con menor educacion formal (0 a 4 afios) exhibieron sistematicamente
una mayor proporcion de embarazos no planeados, en contraste con aquellas con 12 afios
o mas de estudios. Esta observacion es coherente con teorias del capital humano que
vinculan el nivel educativo con mayores capacidades de agencia reproductiva y mejor

acceso a informacion y servicios de salud 23,

Una posible explicacion para la persistencia de estas inequidades puede
encontrarse en los limites de las politicas publicas orientadas a la planificacion familiar,
que si bien han mejorado la disponibilidad de métodos anticonceptivos, no han logrado
eliminar las barreras culturales, econdémicas y estructurales que afectan de forma
diferenciada a ciertos grupos sociales !>, Ademas, factores metodologicos como la

autorrespuesta en la clasificacion del embarazo como “no planeado” pueden estar
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influenciados por normas sociales o retrospectivas racionalizadoras, generando

subestimaciones o sobreestimaciones en ciertos grupos 22

Desde una perspectiva practica, los hallazgos del estudio refuerzan la necesidad
de politicas publicas focalizadas que reconozcan la dimensién estructural de las
inequidades reproductivas. La implementacion de estrategias intersectoriales, centradas
en salud, educacion y justicia social, resulta crucial para reducir la ocurrencia de
embarazos no deseados en mujeres jovenes, pobres y con baja escolaridad. A nivel
tedrico, los resultados destacan la vigencia del enfoque de los determinantes sociales de
la salud como marco explicativo robusto para entender la distribucién desigual de los
eventos reproductivos no planificados.

Entre las limitaciones del estudio, se destaca la naturaleza auto-reportada de la
variable principal, que puede introducir sesgos de deseabilidad social o errores de
recuerdo. Asimismo, aunque la muestra es representativa de Rio Grande, los hallazgos no
pueden generalizarse automaticamente a otros contextos del pais o de América Latina.
Futuros estudios podrian beneficiarse del uso de metodologias mixtas que incluyan
enfoques cualitativos para explorar los significados subjetivos del embarazo no planeado
y su articulacion con los contextos de vida de las mujeres.

En conclusion, este estudio documenta la persistencia y, en algunos casos, el
agravamiento de desigualdades socioecondmicas en la ocurrencia de embarazos no
planeados en mujeres primiparas en el sur de Brasil. Sus hallazgos subrayan la necesidad
urgente de avanzar hacia un modelo mas equitativo de salud reproductiva que garantice a

todas las mujeres el derecho efectivo a decidir sobre su maternidad.
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12. Conclusion integrada del trabajo

Tras el analisis de los datos aportados por los 5 estudios Perinatales de Rio Grande
durante 13 afios desde 2007 a 20019. Podemos concluir afirmando que observamos un
escenario marcado por la superposicion de procesos demograficos avanzados y
persistentes inequidades sociales. El aumento sostenido de la maternidad tardia y la
elevada prevalencia de embarazos no planeados emergen como fendmenos
interrelacionados, que expresan una transicion reproductiva heterogénea, profundamente

atravesada por determinantes estructurales, socioeconomicos y culturales.

El incremento progresivo de la primiparidad a edades iguales o superiores a los
35 afos, particularmente entre mujeres con mayor nivel educativo, mayores renta familiar
y utilizaciéon de servicios privados de salud, se alinea con patrones ampliamente
documentados en paises desarrollados. En estos contextos, la postergacion de la
maternidad ha sido interpretada como parte de la transicion demografica avanzada,
asociada a la expansion de la escolarizacion femenina, la insercion laboral, la bisqueda
de estabilidad econdémica y la redefinicion de los proyectos de vida. Los hallazgos
observados en Rio Grande sugieren que determinados sectores de la poblacion brasilefia
ya transitan procesos similares, reflejando la incorporacion de dindmicas reproductivas

propias de sociedades desarrolladas en el interior de un pais de renta media.

No obstante, a diferencia de lo observado en paises desarrollados —donde la
maternidad tardia suele coexistir con bajos niveles de embarazo no planeado y un acceso
efectivo a métodos anticonceptivos de alta eficacia—, en Rio Grande este fenomeno
convive con una prevalencia persistentemente elevada de embarazos no planeados,

especialmente concentrada en los grupos socialmente mas vulnerables. Esta coexistencia

82



revela una marcada polarizacion reproductiva: mientras algunas mujeres logran ejercer
un control efectivo sobre el momento de la maternidad, otras permanecen expuestas a
trayectorias reproductivas no intencionales, condicionadas por desigualdades

estructurales que limitan su autonomia reproductiva.

Los resultados muestran que, pese a las mejoras en el acceso formal a informacion
y servicios de salud sexual y reproductiva, las inequidades socioecondémicas en el
embarazo no planeado no solo persisten, sino que se mantienen estables a lo largo del
tiempo analizado. Las mujeres con menor renta familiar y menor escolaridad presentan
consistentemente mayores prevalencias de embarazo no planeado, con gradientes claros
y robustos evidenciados tanto por medidas absolutas como relativas de desigualdad. Este
patron reproduce lo observado en otros paises de América Latina y el Caribe, region que
continua presentando niveles elevados de embarazo no planeado en comparaciéon con la

tendencia descendente registrada en muchos paises de altos ingresos.

En este sentido, Brasil expresa una doble carga caracteristica de los paises en
transicion demografica y epidemioldgica: por un lado, la adopcion de comportamientos
reproductivos propios de contextos desarrollados en los estratos socialmente favorecidos;
por otro, la persistencia de patrones asociados a contextos de mayor vulnerabilidad social.
Esta dualidad refuerza la idea de que la planificacion reproductiva no depende
exclusivamente de la disponibilidad formal de métodos anticonceptivos, sino de la
capacidad real de las mujeres para ejercer decisiones informadas en contextos de

estabilidad social, econdomica y relacional.
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El anélisis aporta evidencia original al focalizarse especificamente en mujeres
primiparas, un grupo poco explorado en la literatura, particularmente en América Latina.
El analisis de este subgrupo permite comprender con mayor precision como se configuran
tempranamente las trayectorias reproductivas y las inequidades asociadas desde el primer

embarazo, con implicancias potenciales a lo largo del curso de vida.

Desde una perspectiva de salud publica y de Salud Colectiva, los hallazgos
subrayan la necesidad de politicas diferenciadas y sensibles ante estas desigualdades
sociales. Mientras el aumento de la maternidad tardia plantea desafios vinculados a la
informacion reproductiva oportuna, la prevencion de riesgos obstétricos y el
acompafiamiento integral de mujeres que postergan la maternidad, la elevada prevalencia
de embarazo no planeado en los grupos mas vulnerables demanda intervenciones
estructurales que trasciendan el &mbito sanitario. Abordar las desigualdades en educacion,
ingresos, condiciones de vida y acceso efectivo a servicios de salud sexual y reproductiva

resulta central para reducir las brechas observadas.

Los resultados obtenidos dialogan directamente con los compromisos establecidos
en la Agenda 2030, en particular con el ODS 3, orientado a garantizar la salud y el
bienestar a lo largo del curso de vida, y el ODS 5, centrado en la igualdad de género y el
empoderamiento de las mujeres. La persistencia de embarazos no planeados con claros
gradientes socioecondmicos evidencia limitaciones estructurales para el cumplimiento
del ODS 3.7, que promueve el acceso universal a servicios de planificacion familiar,
informacién y educacion en salud sexual y reproductiva. En el marco del Sistema Unico

de Salud (SUS), estos hallazgos sefalan la necesidad de fortalecer no solo la cobertura,
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sino también la calidad, la oportunidad y la adecuacion sociocultural de las acciones de

atencion primaria.

En relacion con el ODS 5, el embarazo no planeado concentrado en los estratos
mas vulnerables puede ser interpretado como un marcador de inequidad de género y
social, donde la capacidad de decidir sobre el momento de la maternidad se encuentra
condicionada por la escolaridad, la renta, la estabilidad de los vinculos y el acceso
efectivo a recursos. Desde esta perspectiva, la autonomia reproductiva no puede ser
comprendida como una responsabilidad individual, sino como un proceso socialmente

determinado.

En sintesis, esta tesis aporta evidencia empirica relevante sobre las
transformaciones y desigualdades en la maternidad en un contexto de transicion
demografica, contribuyendo al debate sobre salud reproductiva desde una perspectiva
critica y situada en la Salud Colectiva. Avanzar en la reduccion de las inequidades
observadas y en el cumplimiento de los ODS 3 y 5 requiere politicas intersectoriales que
promuevan condiciones de vida dignas, equidad de género y el ejercicio pleno de los

derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.
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Conclusao Integrada do Estudo

Apos analisar os dados fornecidos pelos cinco Estudos Perinatais do Rio Grande ao longo
de 13 anos, de 2007 a 2019, podemos concluir que observamos um cenario marcado pela
sobreposi¢do de processos demograficos avangados e desigualdades sociais persistentes.
O aumento continuo da maternidade tardia e a alta prevaléncia de gestagdes ndo
planejadas emergem como fendmenos inter-relacionados, expressando uma transi¢ao
reprodutiva heterogénea, profundamente influenciada por fatores estruturais,

socioecondOmicos e culturais.

O aumento progressivo da primiparidade aos 35 anos ou mais, particularmente entre
mulheres com niveis mais elevados de escolaridade, renda familiar mais alta e maior
utilizacao de servicos de satde privados, alinha-se a padrdoes amplamente documentados
em paises desenvolvidos. Nesses contextos, o adiamento da maternidade tem sido
interpretado como parte da transicdo demografica avancada, associada a expansao da
escolaridade feminina, a participagdo no mercado de trabalho, a busca por estabilidade
econdmica e a redefinicdo dos planos de vida. Os resultados observados no Rio Grande
sugerem que certos setores da populacdo brasileira ja estdo passando por processos
semelhantes, refletindo a incorporagdo de dindmicas reprodutivas tipicas de sociedades

desenvolvidas em um pais de renda média.

Contudo, diferentemente do que se observa em paises desenvolvidos — onde a
maternidade tardia frequentemente coexiste com baixos niveis de gravidez ndo planejada
e acesso efetivo a métodos contraceptivos altamente eficazes —, no Rio Grande esse
fendmeno coexiste com uma prevaléncia persistentemente alta de gravidezes nao

planejadas, especialmente concentrada entre os grupos socialmente mais vulneraveis.

86



Essa coexisténcia revela uma marcada polarizagdo reprodutiva: enquanto algumas
mulheres conseguem exercer controle efetivo sobre o momento da maternidade, outras
permanecem expostas a trajetorias reprodutivas ndo planejadas, condicionadas por

desigualdades estruturais que limitam sua autonomia reprodutiva.

Os resultados mostram que, apesar das melhorias no acesso formal a informacdes e
servicos de saude sexual e reprodutiva, as desigualdades socioecondmicas na gravidez
ndo planejada ndo apenas persistem, como se mantém estaveis ao longo do periodo
analisado. Mulheres com menor renda familiar e menor escolaridade apresentam
consistentemente taxas mais elevadas de gravidez ndo planejada, com gradientes claros e
robustos evidenciados tanto por medidas absolutas quanto relativas de desigualdade. Esse
padrao espelha o que tem sido observado em outros paises da América Latina e do Caribe,
regido que continua apresentando altos niveis de gravidez ndo planejada em comparagao

com a tendéncia de queda registrada em muitos paises de alta renda.

Nesse sentido, o Brasil apresenta uma dupla carga caracteristica de paises em transi¢ao
demogréfica e epidemioldgica: por um lado, a adogdo de comportamentos reprodutivos
tipicos de contextos desenvolvidos em estratos socialmente privilegiados; por outro, a
persisténcia de padrdes associados a contextos de maior vulnerabilidade social. Essa
dualidade reforca a ideia de que o planejamento reprodutivo ndo depende exclusivamente
da disponibilidade formal de métodos contraceptivos, mas sim da capacidade real das
mulheres de tomar decisOes informadas em contextos de estabilidade social, econémica

e relacional.
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Esta analise fornece evidéncias originais ao focar especificamente em maes de primeira
viagem, um grupo pouco explorado na literatura, particularmente na América Latina.
Analisar esse subgrupo permite uma compreensao mais precisa de como as trajetorias
reprodutivas e as desigualdades associadas sdo moldadas desde cedo, a partir da primeira

gravidez, com potenciais implica¢des ao longo da vida.

Do ponto de vista da saude publica e da saide comunitaria, os resultados ressaltam a
necessidade de politicas diferenciadas e sensiveis para abordar essas desigualdades
sociais. Embora o aumento da maternidade tardia apresente desafios relacionados a
informacgao reprodutiva oportuna, a prevengao de riscos obstétricos e ao apoio integral as
mulheres que adiam a maternidade, a alta prevaléncia de gravidez ndo planejada nos
grupos mais vulnerdveis exige intervengdes estruturais que vao além do setor da satde.
Abordar as desigualdades em educacdo, renda, condi¢des de vida e acesso efetivo a

servicos de satde sexual e reprodutiva ¢ fundamental para reduzir as lacunas observadas.

Os resultados obtidos estdo diretamente alinhados com os compromissos estabelecidos
na Agenda 2030, particularmente o ODS 3, que visa assegurar satide e bem-estar ao longo
da vida, e 0 ODS 5, focado na igualdade de género e no empoderamento das mulheres. A
persisténcia de gestacdes ndo planejadas, com claras disparidades socioecondmicas,
evidencia limitagdes estruturais para o alcance do ODS 3.7, que promove o acesso
universal a servigos de planejamento familiar, informagao e educagdo em saude sexual e
reprodutiva. No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), esses achados apontam para
a necessidade de fortalecer ndo apenas a cobertura, mas também a qualidade, a

pontualidade e a adequacgdo sociocultural dos servigos de atencdo primaria.
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Em relacao ao ODS 5, as gestagdes ndo planejadas, concentradas nos segmentos mais
vulneraveis da populacao, podem ser interpretadas como um indicador de desigualdade
de género e social, onde a capacidade de decidir sobre 0 momento da maternidade ¢
condicionada pela educagdo, renda, estabilidade dos relacionamentos e acesso efetivo a
recursos. Nessa perspectiva, a autonomia reprodutiva ndo pode ser entendida como uma

responsabilidade individual, mas sim como um processo socialmente determinado.

Em suma, esta tese fornece evidéncias empiricas relevantes sobre as transformacgdes e
desigualdades na maternidade em um contexto de transi¢do demografica, contribuindo
para o debate sobre saude reprodutiva a partir de uma perspectiva critica situada no
ambito da Satde Publica. O progresso na redugdo das desigualdades observadas e na
consecucao dos ODS 3 e 5 exige politicas intersetoriais que promovam condigdes de vida
dignas, igualdade de género e o pleno exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos das

mulheres.
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13. Anexo

Cuestionario del estudio perinatal de Rio Grande del afio 2019. Cuestionarios de afios

anteriores son similares.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
FACULDADE DE MEDICINA
DIVISAO DE POPULAGAO & SAUDE

BLOCO A - IDENTIFICACAO

01. NOME DA ENTREVISTADORA: No:

02. LOCAL DE NASCIMENTO DO RN: (1) HU/FURG  (2) SANTA CASA  (3) DOMICILIO
(4) HOSPITAL DE CARDIOLOGIA (5) A CAMINHO DO HOSPITAL (6) OUTRO:

03. Qual o nome da Sra.?:

04. A senhora teve filho que nasceu aqui em Rio Grande...

Em 2007? (0) N3o (1) Sim

Em 2010? (0) N3o (1) Sim

Em 20132 (0) N3o (1) Sim

Eem 20167 (0) Nao (1) Sim
05. Qual a data de nascimento do RN (DD/MM): ____ / /2019
06. A que horas ele nasceu? __ horase ____ minutos

07. NUMERO DE FILHOS NASCIDOS NESTE PARTO: __ FILHO(S)
= SE MULTIPLOS, PREENCHA SOMENTE O QST DE GEMEOS PARA OS DEMAIS.

08. A Sra. tem Cartdo do SUS? (0) Nao (1) Sim e esta com ele
Sim, mas nao trouxe

09. SEXO DO RN: (1) Masculino (2) Feminino
10. PESOAO NASCER: _____ gramas (LIVRO DE REGISTRO ENFERMAGEM)

11. APGAR NO 12 MINUTO: __

(2)

nqgst19
entrl9

loc19

nmael9

par07
parl0
parl3
parl9

dnl19
hor19

minl19
nrnl9

csus 19
sex19

pnl9

apl19

ap519
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12. APGAR NO 52 MINUTO: parl9
13. USO DE PARTOGRAMA PARA ESTE PARTO: eppronl9
(0) NAO (1) Sim (9) PRONTUARIO NAO ENCONTRADO
iel9
EPISIOTOMIA NO PARTO:  (0) NAO (1) Sim (8) NSA (cesariana)  (9) IGN hen19
men19
14. DATA DA ENTREVISTA: __ / /19
HORARIO DE INICIO DA ENTREVISTA:
BLOCO B — PARTO E SAUDE DO RECEM-NASCIDO
Eu queria comegar conversando sobre o seu parto...
15. (VERIFICAR NO REGISTRO SE O RN NASCEU VIVO). O bebé nasceu vivo? viv 19
(1) Sim->19 (2) Nao
16. SE NASCEU MORTO: A morte do bebé aconteceu antes ou durante o trabalho de parto? mor13
(1) Antes do trabalho de parto  (2) Durante o trabalho de parto
17. A Sra. tem alguma ideia de qual foi o problema ou o que possa ter causado a morte do bebé? | caul9
(0) Ndo=>20 (1) Sim
18. E qual é a sua ideia? cmorl9
OBSERVAR PULO PARA =20 CASO O BEBE NAO TENHA NASCIDO VIVO.
19. Que nome a Sra. pretende dar para o nené?
ADMISSAO HOSPITALAR E PRE-PARTO
20. O que a Sra. sentiu para vir para o hospital?
~ . A s . ssanl9
Sangramento (0) Nao (1) Sim, espontaneo  (2) Sim, induzido <con19
Contragdo ou dor do parto (0) Nao (1) Sim, espontaneo  (2) Sim, induzido
~ . A s . scons19
Consulta estava agendada (0) Nao (1) Sim, espontaneo  (2) Sim, induzido
. - ~ . A . . sencl9
Encaminhada pelo médico (0) Nao (1) Sim, espontaneo  (2) Sim, induzido
. ~ . A . . scesal9
Cesarea estava agendada (0) Nao (1) Sim, espontaneo  (2) Sim, induzido
A ~ . A . . smex19
Bebé parou de se mexer (0) Nao (1) Sim, espontaneo  (2) Sim, induzido
~ o . A . stem19
Por causa do tempo da gestagao (0) Nao (1) Sim, espontaneo (2) Sim, S
induzido soit19
*Perdeu agua/liquido (0) Nao (1) Sim, espontaneo  (2) Sim, induzido
Outro: N
. . 1
21. *SE PERDEU AGUA/LIQUIDO: Antes de perder liquido, a Sra. ja estava sentindo dor? rupls
(0) Nao (1) Sim (9) IGN hate19
22. Quanto tempo levou para a Sra. ser atendidaaquino hospital? _~ _horas__ min mateld
23. Quando o médico ou a enfermeira examinou a Sra. no hospital, estava tudo bem com o seu exald
nené?
(0) N3o (1) Sim=>26 (9) IGN erl9
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24. A Sra. sabe nos dizer o que havia de errado? (0) Ndo=>26 (1) Sim (9) IGN

25. 0 que era?

26. O médico ou a enfermeira ouviram o coragdo do nené batendo dentro da sua barriga?

(0) Nao (1) Sim (2) N3o foi examinada (9) IGN
27. Mediram sua pressao? (0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe
28. Mediram sua barriga? (0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe
29. Fizeram exame com “bico de pato”? (0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe

30. Fizeram exame de toque vaginal quando a Sra. foi internada? (0) NGdo=»35 (1) Sim
31. Este exame doeu? (0) Ndo=>» 33 (1) Sim, um pouco (2) Sim, muito

32. SE SIM: Por que a Sra. acha que doeu?

Porque é normal doer (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Porque ja estava doendo antes do exame (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim,
ind.

Porque o médico fez sem cuidado (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Outro:

33. Quantas vezes fizeram este exame de toque vaginal desde que a Sra. chegou ao hospital? __

vezes

34. Este exame foi feito por diferentes pessoas/profissionais? (0) Nao () Sim,
guantos?

35. Foi feita raspagem dos pélos (pubianos/vagina) no hospital?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN
36. Foi feita lavagem intestinal? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
37. Quando foi hospitalizada, a Sra. estava sentindo as dores do (trabalho de) parto?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

38. Antes de iniciar o trabalho de parto...

A. Foi colocado algum remédio por baixo (na vagina)?(0) Nao (1) Sim
(9) IGN
B. Foi preciso colocar soro? (0) Nao (1) Sim
(9) IGN
C. Foi preciso romper a bolsa? (0) Nao (1) Sim
(9) IGN

SE SIM EM A OU B: Depois que colocaram o <REMEDIO E/OU O SORO>, as dores aumentaram?
(0) Nao (1) Sim (9) Ndo lembra

39. SE SIM NA QUESTAO 38: A, B OU C: Porque foi preciso ajudar o nené nascer?

caerl9

bcf19
prel9
barl9
patol9
toql19

toqdo19

tognol9
toqjal9

togmel9
toqoul9

toqv19
toqd19

rasl9

lav19
hdo19

rbail9
sbail9
bols19

baido19

atempl9
apres19
arom19
asangl9
amorl9
amed19
atrab19
aoutl9
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Passou do tempo? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
A pressao estava alta? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Porque rompeu a bolsa? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Sangue ndo combina? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
O nené estava morto? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Porque o médico quis? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Parou o trabalho de parto? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.

Por outra razao:

TRABALHO DE PARTO

SE NAO ENTROU EM TRABALHO DE PARTO PULE PARA A 51

40. Quando a Sra. estava em trabalho de parto, sentindo as dores, foi colocado soro na veia?
(0) Ndo=>43 (1) Sim (9)IGN

41. Foi colocado medicag¢do no soro para aumentar as contracdes (dores do parto)?
(0) Ndo=>43 (1) Sim (9) N3o sabe

42. Depois que colocaram esta medicagdao no soro as dores aumentaram?
(0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe

43. E durante o trabalho de parto, a Sra. tinha muita dor?
(0) Ndo=>46 (1) Sim, um pouco  (2) Sim, muita dor

SE SIM: Eu quero saber se o hospital ofereceu alguns dos seguintes cuidados para aliviar esta
dor?
Chuveiro
usar
Bola
usar
Massagem
quis usar
Banquinho
quis usar
Outro:

(0) Nao (1) Sim, e usou (2) Sim, mas ndo quis

(0) Nao (1) Sim, e usou (2) Sim, mas ndo quis

(0) Nao (1) Sim, e usou

(0) Nao (1) Sim, e usou

44. A Sra. pediu por algum remédio ou outra coisa para aliviar a dor? (O)Nao

Sim

45. Alguém da equipe negou ou deixou de oferecer algum tipo de alivio para a sua dor?
(0) Nao (1) Sim

46. Durante o trabalho de parto, a Sra. podia...
Sair da cama? (0) Nao (1) Sim, e eu sai
Andar pelo quarto? (0) Nao (1) Sim, e eu andei
Andar pelo corredor? (0) Ndo (1) Sim, e eu andei

(2) Sim, mas eu nao quis sair
(2) Sim, mas eu nao quis andar
(2) Sim, mas eu nao quis andar

(2) Sim, mas nao

(2) Sim, mas nao

(1)

sorl9

sorcl9

sordol19

tpdorl9

dchul9
dbol19
dmas19
dbani19
dout19

adorl9

negd19

pcam19
pqual9
pacorl9
jejl9

ligl9

ligp19

htp19

mtpl19

sob19
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47. A Sra. teve que ficar em jejum? (0) Nao (1) Sim (9) IGN sobp19
48. Durante o trabalho de parto, alguém do hospital ofereceu liquido, dgua, suco, sopa ou algum | sobpal9
tipo de alimento para a Sra.? (0) Ndo (1) Sim, e eu
aceitei (2) Sim, mas eu nao aceitei
49. A Sra. pediu algum liquido ou alimento durante o trabalho de parto?
(0) Nao (1) Sim, e eles trouxeram (2) sim, mas eles nao trouxeram acol9
50. A Sra. sabe informar quanto tempo ficou em trabalho de parto/sentindo as dores do parto
aqui no hospital até o bebé nascer? (0) Nao (1) Sim, ____ horas
______min acod19
51. Antes do bebé nascer, o médico ficou de sobreaviso, ou seja ficou a disposicdo da Sra. até vir | acop19
para o hospital? (1) sim (2) nGo=>»55
52. A Sra. teve (ou terd) de pagar a parte por ele ter ficado de sobreaviso?
(0) Ndo=>55 (2) Sim (9) Ndo sabe=>55
amal9
53. SE SIM: Quanto a Sra. pagou (ou terd de pagar) ao médico por isto? aid19
RS: , asab19
aquel9
ACOMPANHANTE NO PARTO anaol9
apagl9
54. Quando a Sra. baixou/internou para ter o bebé, havia algum familiar/amigo com a Sra.? aoutr19
(0) Nao, eu estava sozinha ( ) Sim, guantas pessoas estavam com a Sra?
55. Quando a Sra. estava sentindo as dores do trabalho de parto, havia algum familiar/amigo com
aSra.? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
56. E no momento do parto, na hora que o bebe nasceu, havia algum familiar/amigo junto com a
Sra.? (0) Nao (1) Sim (9) IGN fez19
57. SE RESPOSTA NEGATIVA NA 54, 55 OU 56 : Por qué ninguém acompanhou a Sra.?
58. A maternidade nao permitia (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. anes19
59. S6 permitia maior de idade (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
60. Eu nao sabia que podia (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim,
ind. atenl9
61. Eu ndo queria (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
62. Nao tinha quem ficasse comigo (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim,
ind.
63. Tinha que pagar para o acompanhante (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, parl9
ind.
64. Outro:
doct19
ASSISTENCIA DO PARTO
Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o momento do parto pbebel9
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65. Quem fez o parto?

(1) Médico (2) Estudante (3) Enfermeira

(4) Parteira (5) Outro: (9) Ndo sabe
66. Foi feita anestesia nas costas para o parto? (0) Nao (1) Sim (9) Nao
sabe

67. Na hora do nascimento, quem atendeu o nené na sala de parto?

(1) Pediatra (2) Obstetra (3) Anestesista

(4) Estudante (4) Enfermeira (5) Parteira

(6) Auxiliar/Técnico de enfermagem (7) Outro: (9) Ndo sabe
68. O parto foi normal ou cesariana? (1) Normal (2) Cesariana

69. A Sra. sabe o nome de quem fez o parto?
(0) Ndo sabe ( ) Sim, qual o nome dele/a?

70. No momento do parto, qual a posi¢cdo do <BEBE> na sua barriga? Ele estava...
(1) De cabeca para baixo/encaixado (2) Sentado
(3) De lado/tranversa (4) Outra

71. Em que posicdo a Sra. estava quando teve o bebé?

(1) Deitada de costas com as pernas levantadas (2) Deitada de lado
(3) Sentada/reclinada (4) De quatro apoios
(5) De cécoras (6) De pé

(7) Deitada: cesariana=»74
72. SE OPCAO (1) DEITADA: Foi sugerida outra posicdo que ndo deitada com as pernas
levantadas?

(0) Nao (1) Sim (9) Ndo lembra

73. Quem recomendou esta posi¢ao?

(1) Ninguém, foi ela mesma quem quis (2) Médico/enfermeira
(3) Marido ou companheiro (4) Alguém da familia
(5) Outro:

74. Na hora do parto, alguém empurrou sua barriga por cima para ajudar o bebé nascer?
(0) Nao (1) Sim

75. A Sra. sabe se foi feito episiotomia, que é um corte embaixo na hora do parto que ajuda o
bebé a nascer? (0) Nao, nao foi feita=>80 (1) Sim, foi feita (9) Nao

sabe

76. SE SIM: A Sra. sabe se foi feito anestesia para este corte?
(0) Ndo =78 (1) Sim (9) Ndo sabe=>» 78

77. SE SIM: Esta anestesia foi feita (LER AS OPCOES):

pmael9

pdeil9

precl9

empurl9

epl9

epanel9

epponl9

avil9

pontl9

pontal9

ponpl9

ponal9

forc19

lag19
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(1) Antes do corte (2) Na hora de dar os pontos (3) Nos dois momentos (9)
Nao sabe

78. A Sra. foi avisada de que este corte poderia ser feito?
(0) Nao (2) Sim (9) Nao lembra

79. Além destes pontos feitos na episiotomia, houve necessidade de fazer/dar mais pontos?
(0) Ndo=>81 (1) Sim (9) Ndo sabe=>»81

SE SIM: A Sra. se lembra se foi feito anestesia antes de dar estes pontos?
(0) Nao (2) Sim (9) Nao sabe

80. SE NAO FEZ EPISIOTOMIA: Foi necessério dar algum ponto?
(0) Ndo=>81 (1) Sim (9) N3o sabe=>»81

SE SIM: A Sra. se lembra se foi feito anestesia antes de dar estes pontos?
(0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe

81. Durante o parto, a Sra. se lembra se foi usado férceps, um tipo de ferro para ajudar o bebé a
nascer/a retirar o bebé da sua barriga? (0) Nao (1) Sim
(9) Nao lembra

82. A sra. fez laqueadura/ligou as trompas? (0) nao (1) sim

=» Atencao! Se parto normal pule para 92

85. Quando foi decidido que seu parto seria cesariana?

Durante o pré-natal (0) Ndo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.

Logo que chegou ao hospital (0) Ndo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.

Pouco antes de ir pra sala de parto (0) Ndo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.

Na sala de parto (0) Ndo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.

86. Quem decidiu pela cesariana?

Mae (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Médico (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Marido (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.

Outra pessoa:

87. Qual foi o motivo para fazer cesariana?
(01) Sofrimento fetal (reducdo batimentos cardiacos/fez cocoé dentro da barriga da mae);
(02) Desproporgao feto-pélvica (bacia pequena/nené muito grande);
(03) Distdcia de apresentagdo (o nené estava sentado/na posicdo errada);
(04) Hemorragia materna (teve sangramento);
(05) Parada de progressao (parou o trabalho de parto/pararam as dores);
(06) Eclampsia, pré-eclampsia (pressao alta);
(07) Pés-maturidade (passou do tempo);
(08) Morte fetal (0 nené nasceu morto);
(09) Diabete materna (acucar no sangue);
(10) Cesariana de repeticdo (ja fez outra cesariana antes);
(11) Laqueadura tubaria (para ligar trompas/para fazer desvio);

99=n3o
sabe/
nao lembra

cprel9
chos19
csalal9
cpartl9

dmael9
dmed19
dmarl9
dout19
motcl9

motoul9

porcel9

dedul9
delo19

depol9
dequl9
dpart19

querl9

cantl9

nsanl9
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(12) Mde pediu (a mde queria que fosse feita cesariana);

(13) Médico quis (médico resolveu na hora que queria fazer cesariana);

(14) Cesariana programada (cesariana foi marcada previamente durante a gravidez).
Outro:

88. SE 12, 13 OU 14, PERGUNTE: Por que a Sra. pediu/o médico quis/cesariana foi programada?

89. SE RESPOSTA 12: A Sra. decidiu pedir para fazer cesariana...

Durante as consultas de pré-natal? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
Assim que chegou a maternidade? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
Pouco antes de ir para a sala de parto (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
Quando iniciou o trabalho de parto? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
Ja na sala de parto? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

90. SE RESPOSTA 12: Quando a Sra. disse que queria fazer cesariana o médico...

(1) Aceitou na hora (2) Disse que nao faria, mas depois
aceitou

(3) Recusou e teve de trocar de médico (9) Nao lembra
91. A Sra. ja havia feito alguma outra cesariana? (0) Nao (1) Sim  (8) NSA (primeiro
parto)

Gostaria de saber a opinido da Sra. sobre o parto...

92. A Sra. acha que no parto normal a mulher...

Tem muito sangramento? (0) ndo (1) sim (9) ndo
sabe

Tem pouca dor apos o parto? (0) ndo (1) sim (9) ndo sabe
Fica com a bexiga caida? (0) ndo (1) sim (9) ndo sabe
O leite desce mais rapido? (0) nao (1) sim (9) ndo
sabe

Tem mais dificuldade em cuidar sozinha do bebé? (0) nao (1) sim (9) ndo
sabe

Pode ter relagao sexual mais cedo? (0) ndo (1) sim (9) ndo
sabe

Pode ficar “diferente” para o sexo? (0) ndo (1) sim (9) ndo
sabe

Tem menos infec¢do vaginal? (0) ndo (1) sim (9) ndo
sabe

Tem maior risco de morrer no parto? (0) ndo (1) sim (9) ndo sabe

93. A Sra. acha que o parto normal é bom para quem? Para...
A mae? (0) ndo (1) sim, esp.  (2) sim, ind.

ndorl9
nbex19
nleil9
nsoz19
nsex19
ndif19
ninfl9
nris19

nmal9

nbeb19
ndois19
nneh19

cmal9

cbeb19
cdois19
cneh19

amed19
amepql9

amael9

amapql9

asusl9
aconvl19
apartl9

gosl9

raz19

pegol9
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O bebé? (0) ndo (1) sim, esp. (2) sim, ind.

Os dois (mae e bebe)? (0) ndo (1) sim, esp.  (2) sim, ind.

Nenhum dos dois? (0) ndo (1) sim, esp.  (2) sim,
ind.

94. Sra. acha que a cesariana, é bom para quem?

Para a mae? (0) ndo (1) sim, esp.  (2) sim,
ind.

Para o bebé? (0) ndo (1) sim, esp.  (2) sim, ind.

Para os dois? (0) ndo (1) sim, esp.  (2) sim, ind.

Para nenhum dos dois? (0) ndo (1) sim, esp.  (2) sim, ind.

95. A Sra. acha que a maioria dos médicos prefere fazer cesariana, parto normal ou tanto faz?
(1) cesariana (2) parto normal (3) tanto faz
SE PREFERE CESARIANA: Por que?

prol9

prespl9

util9
utioul9

prol19
pro219

fuor19

96. E as maes, a Sra. acha que a maioria prefere cesariana, parto normal ou tanto faz?
(1) cesariana (2) parto normal (3) tanto faz
SE PREFERE CESARIANA: Por que?

desrl9

gritl9

97. A Sra. acha que a mulher tem o direito de escolher o tipo de parto quando baixa...

Pelo SUS? (0) ndo (1) sim
Pelo convénio? (0) ndo (1) sim
Ou somente quando o medico é particular? (0) ndo (1) sim

98. A Sra, gostaria de ter tido o seu filho por <PARTO NORMAL> <CESARIANA> (INVERTER)?
(0) Nao ( ) sim, por que?

99. Porque a Sra teve <CRIANGA> por <TIPO DE PARTO> ?

Agora, eu gostaria de saber sobre o seu bebé...
=>» ATENGAO! SE NATIMORTO PULE PARA 106
100. Logo depois que o bebé nasceu, ainda na sala de parto, a Sra. pegou/tocou nele?

(0) Nao (1) Sim

101. <CRIANCA> teve ou esta tendo algum problema de saude?

debol9

reprel9

impel9

peil9

hpeil9

npei 19

ama 19

bic 19
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(0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe

102. <CRIANCA> Teve ou tem algum problema respiratério?
(0) Nao (1) Sim (9) Nao sabe

103. <CRIANCA> precisou ficar no bergario ou na UTI?
(0) Nao (1) Sim, na UTI (2) Sim, no bergario (3) Sim, no alojamento
( ) Outro: (9) Ndo sabe

104. SE SIM: Qual o problema de saude que a <CRIANGCA> tem ou teve?
Problema 1:
Problema 2:

105. Foi furada a orelha da <CRIANCA> para colocar brinco? (0) Nao (1) Sim(8)NSA
(menino)

Agora vamos falar sobre o tratamento dado a Sra. desdE que chegou neste hospital até agora
106. Desde que chegou ao hospital, em algum momento a Sra. se sentiu maltratada ou

desrespeitada? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

107. Algum profissional gritou ou xingou a Sra., fazendo com que se sentisse ameagada ou
humilhada? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

108.Algum profissional debochou ou fez alguma piada da Sra.? (0) Nao (1) Sim(9) IGN

109.Algum profissional repreendeu a Sra. por chorar ou gritar de dor, emocao, alegria ou
ansiedade durante o trabalho de parto ou parto? (0) Nao (1) Sim
(9) IGN

110. A Sra. foi impedida de ser acompanhada por algum familiar ou amigo durante a
internagao?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

Agora vamos conversar um pouco sobre amamentacao e uso de bico e mamadeira.
111. A Sra. ja colocou o nené no peito? (0) Nado=>113 (1) Sim
112. Com quantas horas de vida a Sra. colocou o nené no peito? ____ (00=<de 1 h) 2> 114

113. Porque o nené nao foi colocado no peito?

(1) Mae HIV positivo (2) Nené foi para unidade intermediaria
(3) Nené foi para a UTI ( ) Outro:
114. A Sra. pretende amamentar seu filho no peito?
(0) Ndo () Sim, até que idade? __ _ meses (77=enquanto quiser; 78=enquanto tiver
leite)

115. A Sra. ou alguém que veio visitar <CRIANCA> trouxe bico/chupeta aqui para o hospital?
(0) Ndo2>117 (1) Sim (9) Ndo sabe>117

gbicl9

pbicl9

abicl9

ubic19

bicdor19

gli 19

hgli1l9

bicol9
hbic19

mam 19
hmam19

dorm19

pgdol19

gdor19

cdorm19

nmotl9

dormprel9
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116. SE TROUXE BICO: Quem trouxe bico/chupeta para a <CRIANCA> aqui no hospital?
(1) A propria mae (2) O paido RN (3) A avoé materna
(4) Avo paterna () Outra pessoa:

117. A Sra. pretende dar bico ou chupeta para o <CRIANCA>?
(0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe

118. A Sra. acha que usar bico é bom, ruim ou indiferente?
(0) E bom (1) E ruim (9) E indiferente

119. Com quem aprendeu que usar bico é BOM/RUIM:

120. A Sra. pretende dar bico ou chupeta para o bebé dormir?
(0) Nao (1) Sim (9) Nao sabe

Desde que nasceu, seu filho ja recebeu...

121. Cha, agua ou glicose (agucar)? (0) Nao (1) Sim (9) Nao sabe
SE SIM: Com quantas horas de vida recebeu chas, agua ou glicose? ___ horas

122. Bico ou chupeta? (0) Nao (1) Sim (9) Nao
sabe

SE SIM: Com quantas horas de vida recebeu bico ou chupeta? ___ horas

123. Mamadeira de leite? (0) Nao (1) Sim (9) Nao sabe
SE SIM: Com quantas horas de vida recebeu mamadeira? __ __ horas

Eu quero conversar agora sobre a melhor posi¢ao para o bebé dormir

124. Como a senhora acha que o bebé deve dormir?

(1) De barriga pra baixo (2) De barriga pra cima (3) De ladinho
(4) Outra (9) N3o sabe

124. a)Por

ué?

125. Com quem a Sra. aprendeu sobre colocar o bebé para dormir nesta posicao?
(1) M&3e/Avo materna do RN (2) Avo paterna do RN (3) Outro da familia
(4) Médico  (5) Campanha ( ) Outra: :

126. SE NAO “DE BARRIGA PRA CIMA”: A Sra. aceitaria colocar o seu filho para dormir de barriga
para cima? (0) Nao (1) Sim, com certeza (2) Talvez (9)
Nao sabe

dormrel9

adorm19

adoenf19

adorvol9

adormael9

dorqgp19

dorcril9

dorcapal9

dorbic19

dorsol19

dorpail9

campl9

cens19
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SE RESPONDEU “NAQ”: Por que motivo a Sra. n3o aceitaria colocar o seu filho para dormir de
barriga para
cima?

127. Em alguma das consultas de pré-natal, o médico ou a enfermeira orientou a Sra. sobre a
posicdo que o bebé deve ser colocado para dormir? (0) Ndo=2»130 (1) Sim (9) IGN

SEM SIM: Qual foi a posicdo que ele(a) recomentou?
(1) De barriga pra baixo (2) De barriga pra cima (3) De ladinho
(4) Outra (9) Nao sabe

128. Se o médico dissesse para Sra. que a posicdo mais segura para o bebé dormir é de barriga
pra cima, a Sra. acreditaria? (0) Nao (1) Sim  (2) Depende (9) Nao

sabe

129. E se a enfermeira dissesse a mesma coisa, a senhora acreditaria?

(0) Nao (1) Sim (2) Depende (9) Ndo sabe

130. E se uma avo dissesse que a posicdo mais segura para o bebé dormir é de
barriga para cima, a Sra. acreditaria? (0) Nao (1) Sim  (2) Depende (9)
Nao sabe

131. E se a sua mae dissesse que esta posicdo é mais segura, a Sra. acreditaria?
(0) Nao (1) Sim (2) Depende (9) Ndo sabe

Eu vou fazer algumas perguntas sobre o local do bebé dormir nos primeiros meses de vida e
gostaria de saber se a Sra. “concorda“, “discorda“ ou “nao sabe“

A. Nos primeiros meses de idade, o bebé deve dormir no mesmo quarto dos pais.
(1) Concordo (2) Discordo (3) Nao sei

C. Nos primeiros meses de idade, o bebé pode dormir na mesma cama com outra crianga.
(1) Concordo (2) Discordo (3) Nao sei

B. Nos primeiros meses de idade, o bebé deve dormir na mesma cama dos pais,
principalmente no inverno, porque é muito frio.
(1) Concordo (2) Discordo (3) Nao sei

D. Nos primeiros meses de idade, é seguro o bebé dormir chupando bico ou chupeta.
(1) Concordo (2) Discordo (3) Nao sei

E. Nos primeiros meses de idade, nao é seguro o bebé dormir sozinho.
(1) Concordo (2) Discordo (3) N3o sei

F. Nos primeiros meses de idade, é seguro o bebé dormir junto com os pais.

cporl9

csal 19

cpretl9

locdor19
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‘ (1) Concordo (2) Discordo (3) N3o sei

132. A Sra. ja ouviu falar na campanha “Dormir de Barriga para Cima”?
(0) Ndo =133 (1) Sim (3) N3o lembra

132. a) O que era ensinado nesta campanha?
(1) Colocar a crianca para dormir de barriga para cima
( ) Outra resposta: :___ (99) Naolembra

132. b) SE RESPOSTA (1): Porque era ensinado colocar o bebé para dormir nesta posicdo?
(1) Para evitar morte subita do bebé (2) Para evitar que o bebé viesse morrer
( ) Outra: :__ (99) Naolembra

133. A Sra. acredita que colocar o bebé para dormir de barriga para cima pode salvar a vida

dele? (0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe
134. A Sra. pretende colocar <CRIANCA> para dormir de barriga para cima?
(0) Nao (1) Sim (2) Talvez (9) Nao sabe

135. Onde a Sra. pretende colocar seu bebé para dormir? (ouvir e marcar)
(1) Berco ou em cama separada, mas no mesmo quarto em que os pais/adultos dormem
(2) Ber¢o/cama separada e em cOmodo separado
(3) Na mesma cama que a mae (domir junto com a mae);
(4) Na mesma cama que os pais (domir junto com o pai e a mae)
(5) Na mesma cama com o irmao ou outra criang¢a (dormir junto com outra crianga)

(6) Outro: (9) IGN

BLOCO C — PRE-NATAL E DOENGAS NA GESTACAO

Agora vamos conversar sobre sua gravidez

136. Qual foi a data da sua ultima menstrua¢do? _ /  /  (Ndo dum19
lembra=11/11/11=>»138)
dumcl9
137. A Sra. tem certeza desta data? (1) Sim (2) Nao (3) Mais ou
menos plan19
138. A Sra. planejou ter esse filho ou engravidou sem querer?
(1) Planejou (2) Sem querer (3) Mais ou menos (9) IGN pesol9
139. Antes de engravidar, quantos quilos a Sra. pesava? , kg
140. A Sra. fez alguma consulta de pré-natal durante a gravidez? prenl9
(0) Nao=>211 (1) Sim (9) IGN
141. Onde a Sra. fez a maioria das consultas de pré-natal? onprel9
(1) Posto de saude (2) Ambulatério do HU  (3) Ambulatério publico (INAMPS, etc.)
(4) Convénio (5) Médico particular ( ) Outro:
@ SE NAO FOI EM POSTO DE SAUDE (OPCAO (1) > 144
ubs19
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142. SE FOI EM POSTO DE SAUDE: Em qual posto de salde a senhora fez a maioria das consultas

de pré-natal
?

143. A senhora sabe se neste Posto de Saude onde a senhora fez a maioria das consultas de pré-
natal tinha Equipe da Saude da Familia?  (0) Nao (1) Sim (9) IGN
(8)NSA

143.a) Em alguma destas consultas a Sra. foi atendida por algum médico do Programa Mais
Médicos?
(0) N3o (1) Sim (9) IGN

144. SE FOI EM CONVENIO: Qual era o seu convénio?
(1) Unimed (2) Ipé (3) Bradesco (4) Notre Daime
(5) Cassi (6) Sul América ( )Outro: (9) IGN

145. Qual o nome do medico ou enfermeira que atendeu a Sra. na maioria destas consultas?

146. A Sra. sabe se esta pessoa era médico ou enfermeiro?
(1) Era médico (2) Era enfermeira (9) Ndo sabe

147. PESSOA RESPONSAVEL PELO CONTROLE DE QUALIDADE: LIGAR PARA O POSTO DE SAUDE E
PERGUNTAR SE ESTE PROFISSIONAL E DA ESTRATEGIA/PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA:

(1) Sim (2) NAO (9) IGN (8) NSA
148. Nestas consultas de pré-natal a Sra. foi atendida:
Somente por médico? (0) Nao (1) Sim (9) N3o sabe
Somente por enfermeira? (0) Nao (1) Sim (9) Ndo
sabe
Por médico e por enfermeira? (0) Nao (1) Sim (9) N3o sabe

149. SE FOI ATENDIDA POR MEDICO E ENFERMEIRA:
Quantas consultas a Sra fez com o médico? ___ consultas (IGN=99)
E com a enfermeira? ___ consultas (IGN=99)

150. Durante o pré-natal, a Sra. foi atendida...

Pelo mesmo médico? (0) Nao, por mais de um (1) Sim, pelo mesmo (8)NSA
Pela mesma enfermeira? (0) Ndo, por maisdeuma (1) Sim, pela mesma (8)NSA
151. Quantas consultas de pré-natal a Sra. fez? __ __ consultas (IGN =99)

152. Algumas destas consultas foi por problema de salude da Sra.?
(0) Nao
( ) Sim. Em quantas destas consultas foi tratado somente da sua doenga? ___ consultas

153. A Sra. gostaria de ter feito mais consultas de pré-natal?

psf19

pmm19

convl9

gprenl9

med19

premel9
prenfl9
prenmf19

nmed19
nenfl9

mesmel9
mesenl19

nprenl9

conprol9

cmais19

nsab19
ntempl9
nimpl9
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(0) Ndo=>»154 () Sim, por qué?

153. a) SE NAO: Por que n3o fez mais consultas de pré-natal?

N3ao sabia que estava gravida/descobriu tarde (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim,
ind.
Nao tinha tempo (0) Ndo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Nao achava importante/N&o precisava (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Queria esconder a gravidez (0) Ndo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Nao conseguiu mais consulta (0) NGdo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Nao tinha com quem deixar os filhos (0) NGdo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Ndo tinha quem a acompanhasse (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Nao tinha dinheiro para o transporte (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Nao podia faltar ao trabalho (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Outro:
154. Em que més da gravidez a Sra. fez a 12. consulta de pré-natal? ___ més (IGN=99)

Agora eu gostaria de perguntar sobre as visitas na sua casa

155. a) Durante a gestacdo de <CRIANCA>, alguma vez a Sra. recebeu visita na sua casa...
(0) Nao

Do agente comunitario de saude?
sabe

Do médico do posto de saude?
Nao sabe

Da enfermeira do posto de saude?
sabe

E da assistente social do posto de saude, a senhora recebeu visita? (0) Nao

N3o sabe

(0) Nao

(0) Nao

Se NAO em todas acima: PULAR PARA 156

(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim

155. b) E nas ultimas quatro semanas, a Sra. recebeu alguma destas visita...

Do agente comunitario de saude? (0) Nao

sabe

Do médico do posto de saude? (0) Nao
Nao sabe

Da enfermeira do posto de satde? (0) Nao

sabe

Da assistente social do posto de saude? (0) Nao

sabe

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim

SOBRE EXAMES DE SANGUE DURANTE A GRAVIDEZ...

156. A Sra. fez exames de sangue durante a gravidez?

(0) Ndo ( )Sim,quantos: __ (88=NSA; 99=N3o sabe quantos)

(999) IGN

(1) Sim

nescl9
nconsel9
nfilh19
nacol9
ndin19
ntrab19
noutrl9

inil9

vagsl9
vmed19
venfl9
vass9

vuags19
vumedf19
vuenfl9
vuass19

sangl9

hivrl9

hiv19

sifr19




7. A Sra. fez teste rapido para HIV na gestacdo? (0) Ndo =»158 (1)Sim (9) IGN=>»158

Fez quantos | Quantos foram | Em que més da E 0 22 exame, E em que més

exames? positivos? gestacdo fez 0 12 em que més fez o Ultimo

nhivr hivrpo exame? fez? exame? hivrul
hivrl hivr2

A Sra. fez algum outro exame para HIV durante a gravidez? (0) Ndo =»159 (1) Sim (9) IGN =»159

Fez quantos | Quantos foram | Em que més da E 0 22 exame, E em que més

exames? positivos? gestacdo fez o 12 em que més fez o ultimo

nhiv hivpo exame? fez? exame? hivul
hivl Hiv2

D. A Sra. fez teste rdpido para sifilis na gestagdo? (0) Nao =160 (1) Sim (9) IGN=>»160

Fez quantos | Quantos foram | Em que més da E 0 22 exame, E em que més

exames? positivos? gestacdo fez 0 12 em que més fez o ultimo

Nsifr sifrpo exame? fez? exame? sifrul
sifrl sifr2

A Sra. fez algum outro exame para sifilis durante a gravidez? (0) Ndo=>»161 (1)Sim (9) IGN=>»161

Fez quantos | Quantos foram | Em que més da E 0 22 exame, E em que més

exames? positivos? gestacdo fez 0 12 em que més fez o Ultimo

nsif sifpo exame? fez? exame? siful
sifl sif2

SE NENHUM EXAME POSITIVO, PULE PARA 174!

161. SE PELO MENOS UM EXAME POSITIVO DEU PARA SIFILIS: A Sra. chegou a fazer tratamento
para sifilis?
(0) Ndo=>173 (1) Sim (9) Ndo sabe/Ndo lembra =173

163. SE SIM: A Sra. lembra qual medicacdo usou para tratar sifilis?
(0)Ndo (1) Sim, espontaneo (Benzetacil/Penicilina) (2) Sim, induzido (Benzetacil/Penicilina)

(3) Sim, outro: (9) Ndo sabe/N3o lembra
164. H4a quanto tempo a Sra. iniciou o tratamento parasifilis? ___ anos__ _meses
semanas
165. Quantas vezes a Sra. fez a medicagdo para sifilis? ___ vezes
166. Qual o intervalo de tempo entre as doses? ____meses ____dias

sif19

siftral9

sifmed19
sifmedoul9

tsifano19
tsifmes19
tsifdial9
sifvez19
sifintm19
sifintd19

sifondel19
sifondeou

sifaco19
nsifacol9

sifsano19
sifsmes19

sifcurl9

sifcom19

sifcnaol9

sifpgn19
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167. Onde a Sra. fez o tratamento para a siflis?

(1) Posto de saude (2) Ambulatério do HU (3) Ambulatério publico
(INAMPS, etc)

(4) Convénio (5) Médico particular ()
Outro:

168. A Sra. fez exame de sangue para acompanhar o tratamento da sifilis?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN
169. SE SIM: Quantos exames de sangue a Sra. fez? ___ exames
170. Durante quanto tempo a Sra. fez estes exames? ____anos____ més (se menos de 1
més=00)

Depois do tratamento, a Sra. fez algum exame para saber se estava curada da sifilis?
(0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe/N3do lembra

171. O seu companheiro também fez tratamento para sifilis?

(0) N3do fez (1) Sim =173 (8) Ndo tem companheiro  (9) Ndo sabe/Nao
lembra
172. SE NAO: Por que seu companheiro nio fez tratamento para sifilis?
(1) Ele ndo tem sifilis (2) Ele ndo quis fazer (3) Nao sabia que o companheiro
precisava fazer
(4) Nao quis contar para ele sobre a infecgdo (5) Porque doi
( ) Outro:
173. SE NAO TRATOU: Por que a Sra. ndo fez tratamento para sifilis?
(1) Nao quis (2) Nao sabia que precisava fazer  (3) Porque doi
( ) Outro:

174. A Sra. fez exame para sifilis quando chegou no hospital?
(0) Ndo=>176 (1) Sim (9) Ndo sabe/Ndo lembra=>»176

175. SE SIM: O resultado deu positivo: (0) Nao (1) Sim (9) Nao
sabe/N3o lembra

176. A Sra. fez algum exame de ultrassom durante a gravidez?
(0) Ndo 22179 ( )Sim, quantos: ____ (88=NSA; 99=N3o sabe)

177. SE SIM: Com quantas semanas (ou meses) de gravidez a Sra. estava quando fez o primeiro
ultrassom? ~___mesesou__ __semanas (99=IGN)

178. Por que a Sra fez ultrassom? Fez para saber...
Com guanto tempo de gestacdo estava(0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim,
ind.

sifpgnou

sifhos19

sifhospos19

som 19

msom19
ssom19

stem19
sbeb19
ssex19

hpvo1l9

hpvsel9
hpvpql9
hpvfel9

hpvanol9
hpvmes19

hpvnaol9

cpl9

apal 19

repl9
tral9
bio19
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Se 0 bebé estava bem (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
O sexo do bebé (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim,
ind.

Agora nos vamos falar sobre HPV e exame de cdlo de utero

179. A Sra. ja ouviu falar na vacina do HPV? (0) Nao=>185 (1) Sim (9)
IGN->185

180. A Sra. sabe para que serve esta vacina? (0) Nao ->182 (1) Sim (9)
IGN

181. SE SIM: A Sra. poderia me dizer para que serve essa vacina?

(1) Previne cancer (2) Outra resposta (9) IGN
182. Alguma vez a Sra. ja fez a vacina do HPV? (0) Ndo 184 (_) Sim, quantas
vezes?
183. SEM SIM: H4 quanto tempo a Sra. fez a Ultima vacinado HPV? ____anos_ __meses

184. SE NAO FEZ: Por que motivo a Sra. ndo fez a vacina do HPV?
(1) Nao sabia que precisava fazer
(2) Nao tinha a idade minima para fazer a vacina
(3) Nao havia vacina nos servicos de saude onde foi
( ) Outro motivo:

185. Durante esta gravidez a Sra. chegou a fazer exame para prevenir cancer no Utero (colo do

utero, Papanicolaou ou CP)? (0) Nado=>191 (1) Sim (9) IGN =191
186. SE SIM: Este exame deu alterado? (0) Nao =192 (1) Sim (9)
IGN=>192
187. SE SIM: O que o medico pediu que a Sra. fizesse?

Repetisse o exame dentro de seis meses? (0) Nao (1) Sim, esp.  (2)
Sim, ind.

Tratasse com comprimido, creme, etc.? (0) Nao (1) Sim, esp.  (2)
Sim, ind.

Solicitou outros exames (bidpsia, etc.)? (0) Nao (1) Sim, esp.  (2) Sim,
ind.

Encaminhou para o medico especialista? (0) Nao (1) Sim, esp. (2)
Sim, ind. Outro: :

188. SE ENCAMINHOU PARA O MEDICO ESPECIALISTA: O que o especialista pediu que a Sra.
fizesse?

Repetisse o exame dentro de seis meses? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim,
ind.

encl9
ou 19

erepl9
etratl9
ecolp19
ebiol9

biop19

biores19

pgcol9

cpantl9

tcpanl9
tcpmel9

pdum19
vepe 19
mebal9
escorl9
mepal9
exsel9
exgi 19
rerel9
revi 19
oraml9
orsif19
perel9
orrel9
pefu 19
odorm19
orex19

diex19

attl9
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Tratasse com comprimido, creme, etc.? (0) Nao (1) Sim, esp.  (2) Sim,
ind.

Realizou colposcopia? (0) Nao (1) Sim, esp.  (2) Sim, ind.

Realizou bidpsia? (0) Nao (1) Sim, esp.  (2) Sim,
ind.

189. SE REALIZOU BIOPSIA: A Sra ficou sabendo do resultado da bidpsia?
(0) ndo=> 192 (1) Sim (9) IGN

190. SE SIM: A Sra. se lembra qual foi o resultado desta bidpsia?
(1) NIC 1 (2) NIC 2 (3)NIC 3 (4) Cancer ()
Outro

191. SE NAO FEZ: Porque a Sra. n3o fez este exame durante a gravidez? Porque...
(1) Estava com exame em dia (2) Nao sabia que tinha que fazer
(3) Sentiu medo/vergonha (4) Médico disse que nao precisava fazer
() Outra:

192. Antes desta gravidez, alguma vez a Sra. fez este exame para prevenir cancer no utero/colo

do utero? (0) ndo, nunca fez=>194 (1) Sim (9) Nao
lembra=>»194

193. SE SIM: H4 quanto tempo a Sra. fez o Gltimo exame? ____anos__ __meses (00=menos de 1
ano)

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

194. Perguntou a data da ultima menstruag¢ao? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
195. Verificou o seu peso? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
196. Mediu a sua barriga (altura uterina)? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
197. Escutou o coragdo do bebé? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
198. Mediu sua pressao? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
199. Examinou suas mamas? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
200. Fez exame ginecoldgico/exame por baixo? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
201. Receitou remédio para anemia (sulfato ferroso)? (0) Nao (1) Sim (9)
IGN

202. Receitou vitaminas? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
203. Orientou sobre amamentacao? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
XXX. Orientou sobre sifilis? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

204. Perguntou se estava usando algum remédio? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
205. Orientou sobre uso de remédios? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
206. Perguntou se a senhora fumava? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
xxX. Orientou sobre a posi¢cdo do bebé dormir? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
207. Orientou sobre exercicios fisicos/caminhadas? (0) Ndo—>209 (1) Sim (9) IGN

208. SE SIM: Disseram que a Sra...
(0) ndo deveria fazer exercicio
(2) deveria fazer mais exercicio

(1) deveria fazer exercicios
(3) deveria fazer menos exercicio

natt19
peinl9
pefin19

pedil9
pesem19
pemesl19

oacfol 19

cacfol19

acfol19

coacf19
paracf 19

oferrl9

ferro19

comfer 19
pafer19

vitgl9

vithnom19

tepal9

trpal9
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209. Durante o pré-natal, a Sra. tomou vacina contra o tétano?

(0) Ndo2>211 (1) Sim (2) Ja estava vacinada—=>211 (9) IGN>211
210. SE SIM: Quantas doses de vacina contra o tétano a Sra. fez/recebeu? ___ doses (7=reforgo;
9=IGN)

211. Quantos quilos a Sra. pesava no inicio desta gravidez? ____ Kg(999=IGN)
212. Quantos quilos a Sra. pesou agora no final desta gravidez? _ Kg(999=IGN)

213. Este peso do final da gravidez foi quanto tempo antes do parto?
____diasou__ __semanas ou __ __ meses (99=IGN)

Agora vamos conversar sobre acido folico
214. A Sra. ja ouviu falar em acido félico?

(0) Ndo=>218 (1) Sim (9) Ndo lembra
215. A Sra. comegou a tomar acido félico antes desta gravidez?

(0) Nao ( ) Sim, quantos meses antes? ___meses (00 para menos de um
meés)

216. A Sra. tomou 4cido félico durante esta gestacdo?(0) Ndo=»218 (1) Sim (9) Ndo lembra

217. SE SIM: Em que més da gravidez a Sra...
Comegou a tomar acido folico? ____ més (99=IGN)
Parou de tomar acido folico? ___ més (99=IGN)

Agora vamos conversar sobre sulfato ferroso ou medicamento contendo ferro

218.A Sra. ja ouviu falar em sulfato ferroso ou medicamento contendo ferro?
(0) Ndo=>221 (1) Sim (9) N3o lembra=>221

219. A Sra. tomou sulfato ferroso durante esta gestacao?
(0) Ndo=>220 (1) Sim (9) Ndo lembra=>220

SE SIM: Em que més da gravidez a Sra....
Comecou a tomar sulfato ferroso? __ més (99=IGN)
Parou de tomar sulfato ferroso? __ més (99-IGN)

220. A Sra. utilizou algum tipo de vitamina no lugar do sulfato ferroso nesta gestagao?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

SE SIM: Qual o nome desta vitamina?

@ QUADRO 1 - MORBIDADE NA GESTAGAO ATUAL

tipal9

tedm 19

tidm19

tedpl19

tidp19

teanl9

tian19

teab19

teppl9

tsa319

corr 19

ncorr 19

corrb19
corra 19
correl9
corrol9

corrcl9

ticol9
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Durante esta gravidez... tiarl9
221. A Sra. teve pressao alta? (0) Ndo 224 (1) Sim (9) IGN tido19
222. SE SIM: A senhora chegou a tratar? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

. . . tcorl19

223. Ja tinha pressdo alta antes da gravidez? tcor219
(0) Nao (1) Sim, mas ndo tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN

224. Ainda durante a gravidez, a Sra. teve diabetes?

(0) Ndo=>»226 (1) Sim, mas n3o tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN purl9

225. J4 tinha diabetes antes da gravidez? mpurl9
(0) Nao (1) Sim, mas ndo tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN

226. A Sra. teve depressdo ou problema de nervos/nervoso? pur319
(0) Nao (1) Sim, mas ndo tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN

227. )4 tinha depressdo ou problema de nervos/nervoso antes da gravidez?

(0) Nao (1) Sim, mas ndo tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN
ubanh19

228. A Sra. teve anemia? udor19
(0) Ndo (1) Sim, mas ndo tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN utos19

uforl9

229. Ja tinha anemia antes da gravidez? uex19
(0) Nao (1) Sim, mas ndo tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN utod19

230. A Sra. teve ameaga de aborto? purmel9
(0) Nao (1) Sim, mas ndo tratava (2) Sim, e tratava (9) IGN

231. A Sra. teve ameaca de parto prematuro? cver1o
(0) Nao (1) Sim, mas ndo tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN )

cimp19

232. A Sra. teve sangramento nos ultimos trés meses? CP35519
(0) N3o (1) Sim, mas n3o tratou (2) Sim, e tratou (9) IGN cincl9

coutl9

233. A Sra. teve corrimento vaginal nesta ultima gravidez?

(0) Ndo—>239 (1) Sim (9) IGN purorl9

234. SE SIM: Quantas vezes a Sra. teve corrimento durante toda a gravidez?

_____vezes (77=durante toda a gravidez; 88=nao se aplica; 99=IGN)

235. Que cor era a maioria destes corrimentos? morol9
Branco—amarelado: (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. (9) IGN Ip 19
Amarelado: (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. (9) IGN miiq
Esverdeado: (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. (9) IGN mmed19
Outra: . mfis19

mexel9

236. Este(s) corrimento(s) tinha(m) cheiro ruim? gexel9
(0) Nao (1) Sim, sempre (2) Sim, as vezes (9) IGN lembra

urfall9

237. Quando a senhora estava com corrimento, o que a senhora sentia/tinha? P

Coceira: (0) Ndo (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. (9) IGN
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(2) Sim, ind.
(2) Sim, ind.

(9) IGN
(9) IGN

(1) Sim, esp.
(1) Sim, esp.

Ardéncia para urinar: (0) Nao
Dor durante relagdes sexuais: (0) Nao

238. Durante esta gravidez, alguma vez a senhora fez tratamento para este(s) corrimento(s)?
(0) Nao, nunca (1) Sim, com que tratou?

Agora gostaria de conversar sobre perda de urina...

239. Durante esta gestacdo a Sra. alguma vez perdeu urina sem querer?
(0) Ndo=>»253 (1) Sim (9) N3o sabe

240. SE SIM: Em que més de gravidez comegou essa perda de urina?
_____més(88=NSA; 99=IGN)

241. Nos ultimos trés meses da gravidez, a Sra. alguma vez perdeu urina sem querer?
(0) Nao (1) Sim (9) Nao sabe

Agora eu gostaria de saber se a senhora perde urina...

242. Antes de chegar ao banheiro? (0) Nao (1) Sim
243. Quando dorme? (0) Nao (1) Sim
244. Quando tosse ou espirra? (0) Nao (1) Sim
245. Quando faz for¢a? (0) Nao (1) Sim
246. Quando faz exercicio fisico? (0) Nao (1) Sim
247. O tempo todo? (0) Nao (1) Sim

248. Durante o pré-natal a Sra. contou para o seu médico sobre o problema de perda de urina sem
querer? (0) Nao (1) Sim=>»250

249. SE NAO: Por que a Sra. ndo comentou com ele?:

Vergonha (0) Nao (1) Sim, esp.  (2) Sim, ind.
Achava que ndo era importante  (0) Ndo (1) Sim, esp.  (2) Sim, ind.
Achava que ia passar (0) Nao (1) Sim, esp.  (2) Sim, ind.
Ndo incomodava muito (0) Nao (1) Sim, esp.  (2) Sim, ind.

250.

Outros motivos:

A Sra. recebeu alguma orientagao sobre como lidar com este problema de perda de urina?

(0) N3o>252 (1) Sim

251. SE SIM: O que o médico lhe recomendou?
Usar produtos de protecdo e higiene pessoal? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Urinar mais vezes, tomar menos liquido? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Receitou algum tipo de medicamento? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
Para fazer fisioterapia? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
O médico recomendou algum tipo de exercicio (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind.
SE SIM: Qual?

252. A Sra., alguma vez, faltou ao trabalho por causa deste problema de perda de urina?
(0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

253. Durante esta gestagao de <CRIANCA> a Sra...

254. Teve dor para urinar? (0) Ndo (1) Sim (9) Ndo lembra

255. Teve sangue na urina? (0) Ndo (1) Sim (9) Ndo lembra

256. A urina estava escura? (0) Ndo (1) Sim (9) Ndo lembra

tedor19
tesanl9
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urima 19
tife19
term19
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nequl9
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257. Tinha pus na urina? (0) Nao (1) Sim (9) Ndo lembra

258. A urina estava com mau cheiro? (0) Nao (1) Sim (9) Ndo lembra
259. Tinha ardéncia para urinar? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
260. Depois de urinar, a Sra. continuava com

vontade de urinar mais ainda? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
262. A Sra. tinha febre? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
263. SE SIM: Mediu com termometro? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

265. Durante esta gestacdo a Sra. fez exame para saber se tinha infeccao urinaria?
(0) ndo>275 (1) sim (9) Ndo lembra

266. Quantos exames de urina a senhora fez? __ exames (99=IGN; 88=NSA)

267. SE FEZ EXAME: A Sra. se lembra em que més de gravidez fez o primeiro exame?
(0) ndo, ndo lembra ( )Sim, em que més de gravidez foi? ___ més

268. SE FEZ MAIS DE UM EXAME: A Sra. lembra em que més da gravidez foi feito o 22 exame de
urina? (0) ndo, ndo lembra ( )Sim, em que mésfoi? ___ meés

269. SE FEZ MAIS DE DOIS EXAMES: E o ultimo exame de urina em que més foi feito? __més

270. SE SIM: Algum destes exames deu positivo, ou seja, deu que a Sra. estava com infecao
urinaria? (0) ndo=->275 ( )Sim, quantos? ___ exames (9) Nao lembra

271. SE SIM: Em alguma dessas vezes o médico receitou algum antibidtico para tratar esta
infecgdo? (0) Ndo>274 ( ) Sim, quantas vezes? ___ vezes (9) IGN
272. SE SIM: A Sra. lembra o nome deste/s antibidtico/s? (0) ndo>274 (1) sim

273. SE SIM: Qual era o nome?

Atb1:
Em que més de gravidez a Sra. estava quando tomou? ___ més (99=Na&o sabe)
Atb2:
Em que més de gravidez a Sra. estava quando tomou? __ _ més (99=N&o sabe)
Atb3:
Em que més de gravidez a Sra. estava quando tomou? ___ més (99=Nao sabe)

274. A Sra. teve de ser hospitalizada por causa de alguma infec¢do na urina nesta gestagao?
(0) N3o (1) Sim (9) IGN

Eu gostaria de continuar conversando sobre a satude da Sra...
275. A Sra. tem, ou ja teve, asma ou bronquite?  (0) Nao (1) Sim, tem (2) Sim, ja teve

276. A Sra. esteve internada alguma vez por qualquer doencga durante esta gravidez?

(0) Ndo>278 ( ) Sim, quantas vezes?__ __ vezes

277. Qual foi o problema?
Problema 1: _
Problema 2:

278. A Sra. usou algum remédio durante a gravidez?  (0) Ndo—>281 (1) Sim  (9) IGN
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Agora quero que a Sra. diga todos os remédios que usou durante a gravidez, sem esquecer
daqueles usados para enjoo, azia, anemia, tratamento de infec¢do urinaria, infeccdo por baixo,
pressao alta ou diabetes.

QUADRO 2 - USO DE MEDICAMENTOS DURANTE A GESTACAO ATUAL

279. Quais foram os remédios que a Sra. tomou 280. Em que més da gravidez a Sra.
durante esta gestacao? estava quando...
Nome do remédio (letras maiusculas sem acento) Iniciou Parou
1.
2.
3.
4,
5.
Marque nome do remédio e 88=NSA e 99=IGN Marque o més de gravidez;
88=NSA;77=ainda toma;00=ja tomava

280. Agum destes remédios a Sra. conseguiu na farmdcia popular?
(0) Nao ( ) Sim, quantos? (9) IGN

Agora, vamos conversar sobre parto prematuro, quando o bebé nasce antes da hora.

281. A Sra. tomou injecdo de corticdide para amadurecer o pulmado de <CRIANCA>?
(0) Ndo—>284 (1) Sim (9) Ndo sabe/Ndo lembra

282. SE SIM: Quantas doses de corticoide a Sra. tomou? __ dose(s) (9)IGN

283. A Sra. tomou algum hormonio (progesterona) para o bebé ndo nascer antes da hora?
(0) Nao (1) Sim (9) Ndo sabe/N3o lembra

Eu quero agora conversar com a senhora sobre gripe, inclusive a gripe suina.

PERGUNTAS SOBRE A VACINA DA GRIPE
284. Durante esta gravidez a Sra. teve febre? (0) NGo=»299 (1) Sim

285. SE SIM: A Sra. mediu com termémetro? (0) Nao (1) Sim

Junto com a febre a Sra. tinha:

286. Tosse? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

287. Dor de garanta? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

288. Dor de cabega? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

289. Dores nas juntas? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
290. Dores no corpo? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

291. Cansago? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

292. Falta de apetite? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra
293. Falta de ar? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

294. Calafrios/tremedeira (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

295. Manchas vermelhas na pele? (0) Nao (1) Sim (9) Nao lembra

296. A Sra. consultou com médico por causa desse problema?  (0) Ndo=»299 (1) Sim

297. O médico confirmou para a Sra. que era gripe? (0) Nao (1) Sim

298. A Sra. precisou internar por causa da gripe? (0) Nao (1) Sim
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299. Durante esta gestagdo a Sra. tomou vacina contra a gripe? (0) Ndo=>» 303 (1)

Sim

300. SE SIM: A Sra. tomou essa vacina no...
(1) Posto de saude
(3) Consultério médico ou clinica particular

(2) Ambulatério (HU/SC/PAN/INPS)
( ) Outro:

301. A Sra. teve que pagar por esta vacina? (0) Nao ( ) Sim, quanto pagou? RS

J

302. Com quantos meses de gravidez a Sra. estava quanto tomou a vacina? __ meses

303.SE NAO TOMOU: Por que n3o tomou?

Vamos falar agora sobre dor nas costas

305. Nos ultimos 12 meses <DESDE MES DO ANO PASSADO PRA CA> a Sra. teve dor em algumas
das seguintes regides das costas: (PEDIR PARA ELA APONTAR NA FIGURA 1)

Regido verde (0) Nao (1) Sim

Regido azul (0) Nao (1) Sim

Regido vermelha (0) Nado=» 315 : (1) Sim
306. Esta dor comecou antes ou durante a gravidez? (1) Antes (2) Durante=»309 (9)
IGN
307. SE ANTES: Esta dor piorou durante a gravidez? (0) Nao (1) Sim (9)
IGN
308. SE ANTES: Esta dor desapareceu durante a gravidez? (0) Nao (1) Sim (9)

IGN
SE DOR LOMBAR COMEGCOU ANTES DA GRAVIDEZ = 311
309. SE DURANTE: Em que més da gravidez esta dor comegou? __ més

310. SE DURANTE: Esta dor desapareceu durante a gravidez? (0) Nao

(9) IGN

(1) Sim

311. A Sra. sentia essa dor sempre ou de vez em quando aliviava?

(1) Tinha dor sempre (2) De vez em quando aliviava (9) Nao sabe

312. A Sra. teve que faltar ao trabalho por causa desta dor? (0) Ndo =314 (2)
Sim (9) IGN
313. SE SIM: Quantas vezes a Sra. faltou ao trabalho? __ vezes
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314. Em uma escala de 0 a 10, de quanto era a sua dor, considerando que “0” significa nao ter
dor (auséncia de dor) e 10 significa dor muito forte. (PEDIR QUE APONTE NA FIGURA 2 E DEPOIS
ANOTE.

o123 ]als (6|7 |8 |5 [0 |

315. Durante a gravidez, a Sra. sentiu dor nesta regido? (MOSTRAR A FIGURA 1 E INDICAR A
REGIAO LARANJA PARA RESPONDER) (0) Nao (1) Sim (9) IGN

316. Durante a gravidez a Sra. sentiu dor nesta regido? MOSTRAR A FIGURA 3 E INDICAR A
REGIAO LARANJA PARA RESPONDER) (0) Nao (1) Sim (9) IGN

SE RESPOSTA NEGATIVA NAS QUESTOES (315 e 316), =320 (O PROXIMO BLOCO)

A

317. Em que més da gravidez estas dores comecaram? meés

318. A Sra. sentia essas dores sempre ou de vez em quando aliviava?
(1) Tinha dor sempre (2) De vez em quando aliviava (9) Nao
sabe

319. Em uma escala de 0 a 10, de quanto era a sua dor, considerando que “0” significa nao ter
dor (auséncia de dor) e 10 significa dor muito forte. (PEDIR QUE APONTE NA FIGURA 2 E DEPOIS
ANOTE.

01|23 ]a s 6|7 [8 |5 [0 |

O nosso assunto agora é saude oral

320. Faz quanto tempo que a Sra. foi ao dentista pela ultima vez?
____anos_ ___meses (00=menos de 1 més ou de 1 ano; 77=se nunca foi ao
dentista)

321. A Sra. foi ao dentista durante esta gravidez? (0) Ndo—=>323 (1) Sim (9) IGN

322. SE SIM: Por que motivo a Sra. foi ao dentista? A Sra....

Estava com dor de dente? (0) Nao (1) Sim, esp. (2)Sim, ind. (9)IGN
Tinha sangramento na gengiva (0) Nao (1) Sim, esp. (2)Sim, ind. (9)IGN
Estava com infec¢do na gengiva? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. (9) IGN
A Sra. tinha cdrie para restaurar? (0) Nao (1) Sim, esp. (2) Sim, ind. (9) IGN
Tinha dente para extrair? (0) Nao (1) Sim, esp. (2)Sim, ind. (9)IGN
Foi para fazer revisao? (0) Nao (1)Sim, esp. (2)Sim, ind. (9) IGN

Foi encaminhada pelo médico (0) Nao (1)Sim, esp. (2)Sim, ind. (9)IGN

323. SE NAO FOI: Nos tltimos seis meses <DESDE MES “X”> a Sra...

Estava com dor de dente? (0) Nao (1) Sim (9) Nao sabe
Sangramento na gengiva? (0) Nao (1) Sim (9) Nao sabe
Infecgdo na gengiva? (0) Nao (1) Sim (9) Nao sabe

Outro problema?

324. A) A Sra. range os dentes durante o sono pelo menos uma vez por semana?

domes19

dofreq19

pdenl9

vden19

past19
pastlil9

pastm19
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(0) N3o (1) Sim (9) IGN

B) A Sra. sente dor ou cansaco na mandibula (queixo) ao acordar?  (0) Nao
Sim

C) A Sra. sente dor de cabeca ao acordar? (0) Nao =325 (1) Sim
IGN

D) H4 quanto tempo a Sra. sente estador? __  més(es)

E) Com que freqiiéncia a Sra. tem esta dor? (LER AS OPCOES DE RESPOSTA)
(1) Todos os dias (2) Pelo menos uma vez por semana
(3) Pelo menos uma vez por més (4) De vez em quando

325. Na ultima vez que a Sra. foi ao dentista a Sra. teve de pagar?(0) Ndo=2>327 (1) Sim

326. SE SIM: Quanto a Sra. pagou nesta ultima vez? RS ,

O nosso assunto agora é A Pastoral da Crianga

327. A Sra. ja ouviu falar na Pastoral da Crianga? (0) Nao (1) Sim
IGN
328. E na lider da Pastoral, a Sra. ja ouviu falar? (0) Ndo=>330 (1) Sim

329. A lider da pastoral visitou a casa da Sra. no ultimo més? (0) Nao
(9) IGN

(9) IGN

(1) Sim

(1)

(9)

(9)

BLOCO D — HISTORIA REPRODUTIVA

Agora vamos conversar sobre outras vezes que a Sra. engravidou
330. Quantas vezes a Sra. ja engravidou, contando com esta gravidez? __ _ vezes

Quero que conte todas as gestagoes, até aquelas que ndo chegaram ao final.
(99=IGN; Se for a primeira gravidez, preencha com 01 e pule para a pergunta =359

331. Que idade a senhora tinha quando engravidou pela primeiravez? ___ anos

332. Que idade a Sra. tinha quando teve o primeiro filho? _____anos

ngral9

idgral9

idgrall9
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333. Quantos filhos nascidos vivos a Sra. ja teve? __ _ vivos
334. A Sra. teve algum filho que nasceu morto? (0) Ndo ( )Sim, quantos? __ natimorto/s
335. A Sra. teve algum aborto? (0) N3O ( ) Sim, quantos? __ abortos/s

335. a) SE SIM: Algum deles foi provocado? (0) Nao (1) Sim

PARA MULTIPARAS: Dos partos que a Sra. ja teve....

336. Quantos deles foram parto normal/vaginal? __ __ partos

337. E quandos deles foram por cesariana? ____ partos

SE JA TEVE PARTO NORMAL: Foi feito episiotomia? (0) Nao (1) Sim (9)
Nao lembra

(Perguntar sobre a gestacdo anterior a atual que ndo terminou em aborto. Se aborto=»348)

Agora gostaria de conversar sobre o seu ultimo filho

338. Qual a data de nascimento do seu ultimo filho?

/ / __(11/11/11 = se primeiro filho; se ndo teve filho antes)
339. Quanto pesou ao nascer este ultimo filho? . gramas (9999=IGN)
340. De quantos meses nasceu o seu ultimo filho? _ meses

341. SE NASCEU COM ATE 37 SEMANAS (8 MESES): Por que nasceu prematuro?

(1) Trabalho de parto prematuro (2) Rompeu a bolsa antes do tempo

(3) Sofrimento fetal (4) Apresentou sangramento

(5) Diabetes (6) Hipertensao

(7) Outro (8) NSA (9) IGN
342. A Sra. fumou nesta na gestacdo deste ultimo filho? (0) Nao (1) Sim
343. A Sra. teve infecgao urindria na gestagao anterior? (0) Ndo=»346 (1) Sim(9)
Nao lembra

344, SE SIM: Esta infeccdo foi confirmada pelo exame de urina?
(0) Nao (1) Sim (9) Ndo lembra

345. A Sra. tomou algum remédio para tratar esta infec¢do?
(0) Nao ( ) Sim, durante quantos dias?

346. Quantos quilos a Sra. ganhou na gestacdo anterior? __ Kg(99=IGN)

Durante esta tltima gravidez, do irmao(a) do <BEBE>...
348. A Sra. teve pressdo alta?
(0) Nao=>350 (1) Sim, ndo tratado (2) Sim, tratado (9) IGN

fivil9
fimo19

tabor19
abprol9
gparnl9
gcesal9

epiant19

dnirl19
pnull9
preull9

pqull9

fumul19

ituull9

exitull19

rituul19

kgull19

paul 19

tpaull9
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349. SE SIM: Ja tinha pressao alta antes da gravidez?
(0) Nao (1) Sim, n3o tratado (2) Sim, tratado (9) IGN

350. A Sra. teve diabetes?(0) Ndao»352 (1) Sim, ndo tratado  (2) Sim, tratado  (9) IGN

351. SE SIM: Ja tinha diabetes antes da gravidez?
(0) Nao (1) Sim, ndo tratado (2) Sim, tratado (9) IGN

352. A Sra. teve depressdo ou problema nervoso?
(0) Ndo=>354 (1) Sim, ndo tratado (2) Sim, tratado (9) IGN

353. SE SIM: J4 tinha depressdo ou problema nervoso antes da gravidez?
(0) Nao (1) Sim, ndo tratado (2) Sim, tratado (9) IGN

354. A Sra. teve anemia? (0) Ndo>356 (1) Sim, ndo tratado  (2) Sim, tratado (9) IGN

355. SE SIM: Ja tinha anemia antes da gravidez?
(0) Nao (1) Sim, ndo tratado (2) Sim, tratado (9) IGN

356. A Sra. teve ameaca de aborto? (0) Nao (1) Sim, n3o tratado (2)
Sim, tratado (9) IGN

357. A Sra. teve ameaca de parto prematuro?
(0) Nao (1) Sim, ndo tratado (2) Sim, tratado (9) IGN

358. A Sra. teve corrimento?
(0) Nao (1) Sim, ndo tratado (2) Sim, tratado (9) IGN

Eu quero agora falar sobre métodos para evitar filhos antes desta gravidez.
359. A Sra. ja tomou pilula ou inje¢ao para nao engravidar?
(0) Ndo, nunca =363 (1) Sim, somente pilula
(2) Sim, somente injecao (3) Sim, pilula e injecao (9) IGN

360. Quando engravidou, a Sra. estava tomando pilula ou inje¢ao?
(0) Ndo, nenhum dos dois (1) Sim, pilula=>»362 (2) Sim, injecdo=>362

360 a). SE NAO ESTAVA TOMANDO: Quantos meses antes de engravidar a Sra. parou de tomar a
pilula ouinjecdo? ___ meses

361. Quando a Sra. estava sem tomar a pilula ou injecdo, a sua menstruacdo era regular?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN
362. 01. A Sra. ja ouviu falar em DIU como método para nao engravidar?
(0) Ndo=>»363 (1) Sim (9) IGN=>363
02. A Sra. alguma vez usou DIU? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

03. Alguém falou para a Sra. sobre colocar DIU apds o parto?
(0) Ndo=>»363 (1) Sim (9) IGN=>363

SE SIM: Quem falou sobre isso?

dmul19

tdmul19

dpull9

tdpull9

anul19

tanull9

abul19

appull9

coul19

tpill9

epill9

mpill9

repil 19

diuol9

diuul9

diupo19

diug19
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(1) Médico (2) Enfermeira (3) Familiar (4) Outro (5) IGN diucol19
04. Agora, neste parto, foi colocado DIU?
(0) Ndo=>07 (1) Sim (9) IGN diucel9
diupal9
05. A Sra. colocou o DIU... diudial9
Durante a cesariana? (0) Nao (1) Sim (9) IGN
Imediatamente apds o parto? (0) Nao (1) Sim
(9) IGN diulem19
No dia seguinte apds o parto? (0) Nao (1) Sim
(9) IGN
diun19
06. A Sra. se lembra de alguma orientag¢ao dada por quem colocou o DIU? (0) Nao
( ) Sim, qual/quais?
rub19
hep19
—_— dhep19
07. SE NAO COLOCOU: Por que nao colocou?
(1) Medo (2) Medo de engravidar (3) Medo de cancer ghep19
(4) Medo de infeccao (5) Motivo religioso (6) Outro (9) IGN
Eu quero agora falar sobre vacinas. nhep19
363. Alguma vez na vida a Sra. tomou vacina contra rubéola? (0) Ndo (1) Sim(9) IGN
364. E vacina contra hepatite B, a Sra. jd tomou alguma vez?
(0) N30 367 (1) Sim (9) IGN 5367
365. SE SIM: Quantas doses? ___ doses nbpn19
366. Alguma destas doses contra hepatite a Sra. tomou durante a gravidez? 1
(0) Nao ( ) Sim, quantas doses: __ doses=>368 (9) IGN nprem13
367. SE NAO TOMOU: Porque n3o tomou?
(1) Nao sabia que precisava tomar (2) J4 era vacinada (8) NSA (9) Ndo lembra
(3) Outra resposta:
. nrgl9
Agora gostaria de perguntar sobre quando a Sra. nasceu
~ . mrgl9
368. A Sra. nasceu com menos de 2,5 Kg? (0) Nao (1) Sim (9)
IGN idmal9
369. A Sra. nasceu prematura/antes do tempo? (0) Nao (1) Sim cas19
(9) IGN
- = z relil9
BLOCO E — CARACTERISTICAS DA MAE E HABITOS DE VIDA
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Agora vamos falar um pouco sobre a Sra.

370. A Sra. é natural de Rio Grande? (0) Nao (1) Sim
371. Ha quanto tempo a Sra. mora em Rio Grande? ___ anos (77=desde que nasceu)
372. Quantos anos a Sra. tem? ____anos
A Sra. é casada? (0) Nao ( ) Sim, quantas vezes a Sra. ja se casou? ____
A Sra. pratica alguma religido? (0) Ndo=»373 (1) Sim (3) Ndo tenho religido
(9)IGN

SEM SIM: Qual a sua religido? (1) Catédlica (2) Evangélica (3)
Espirita

(4) Candomblé/Umbanda  (5) Outra (9) IGN

373. Com quem a Sra. vive?

Com marido ou companheiro? (0) Nao (1) Sim

Com filhos? (0) Nao ( ) sim, quantos: ___

Com outros familiares? (0) Nao ( ) sim, quantos: ___

Com outras pessoas? (0) Nao ( ) sim, quantos: ___
374. Até que série a Sra. completou na escola? ____sériedo ____ grau

SE NAO CURSOU NiVEL SUPERIOR->376

375. A Sra. completou a faculdade? (0) Nao (1) Sim

376. (OBSERVAR) Cor da pele da mae: (1) Branca  (2) Parda/Mulata (3) Preta
377. Qual a cor da sua pele?

(1) Branca (2) Morena/Parda/Mulata (3) Preta

(4) Qutra (9) IGN

C1. Gostaria de conversar um pouco sobre como a Sra. tem se sentido ultimamente...

Durante as ultimas duas semanas, com que frequéncia a senhora foi incomodada pelos
problemas listados a seguir?
A. Sentir-se nervosa, ansiosa ou muito tensa

(1) Nenhuma vez (2) Varios dias (3) Mais da metade dos dias

(2) Quase todos os dias
B. N&o ser capaz de impedir ou de controlar as preocupagoes
(1) Nenhuma vez (2) Varios dias (3) Mais da metade dos dias

(4) Quase todos os dias

C. Preocupar-se muito com diversas coisas

reliql9

vimal9
vifil9
vifal9
viou 19

seriel9
graul9

facul19

corob19

corefl9

senerl9

conprel9

preocl9

difrel19

agital9

aborrl9
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(1) Nenhuma vez (2) Varios dias (3) Mais da metade dos dias
senmed19
(4) Quase todos os dias
D. Dificuldade para relaxar
(1) Nenhuma vez (2) Varios dias (3) Mais da metade dos dias
fumo19
uase todos os dias cigdia
(4) Q d di igdial9
E. Ficar tdo agitado/a que se torna dificil permanecer sentada fucal9
(1) Nenhuma vez (2) Varios dias (3) Mais da metade dos dias
(4) Quase todos os dias fubm 19
F. Ficar facilmente aborrecido/a ou irritado/a ciebm19
(1) Nenhuma vez (2) Varios dias (3) Mais da metade dos dias &
f 1
(4) Quase todos os dias usm 13
G. Sentir medo como se algo horrivel fosse acontecer :
. cig3m19
(1) Nenhuma vez (2) Varios dias (3) Mais da metade dos dias
(4) Quase todos os dias
Agora vamos falar um pouco sobre cigarro
378. A Sra. fuma ou ja fumou?
(0) Ndo, nunca=>»396 (1) Ja fumou (2) Sim fuma, quantos cigarros/dia?
SE FUMA OU JA FUMOU: A Sra. costuma/costumava fumar dentro de casa?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN
379. Nos seis meses anteriores a esta gravidez a Sra. fumava?
(0) Nao »381 (1) Sim
teparl9
380. SE SIM: Quantos cigarros a Sra. costumava fumar pordia? ___ cigarros
ntent19
381. E nos trés meses anteriores a esta gravidez a Sra. fumava?
(0) Nao->383 (1) Sim
N 19
382. SE SIM: Quantos cigarros a Sra. costumava fumar por dia nestes trés meses? vpara
19
QUADRO 7 — TABAGISMO opara
Periodo da gravidez 0a3 4 a0s 6 7 meses em
meses Meses diante smed19
383. A Sra. fumou durante esta gravidez? senfl9
(0) Ndo (1) Sim (9) IGN Fu0316 | Fu46l6___ Fu7916 oould
a (7)' Fumava todos os dias? To0316 | Tod6l6 To7916
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((0) ndo;(1) sim)
Quantos cigarros fumava por dia? Qc0316 __ Qc4616
(99=IGN)

Qc7916__

ENTRE AS QUE FUMARAM EM ALGUM PERIODO DA GESTACAO
384. A Sra. tentou parar de fumar durante esta gravidez? (0) Nao>386 (1) Sim (9) IGN

385. Quantas vezes a Sra. tentou parar de fumar durante esta gravidez? _____vezes

386. SE AINDA FUMA: A Sra. tem vontade de parar de fumar? (0) Nao (1)Sim (9) IGN

387. Alguma vez durante a gravidez de <CRIANCA> a Sra. foi orientada a parar de fumar?
(0) Nao >389 (1) Sim (9) IGN ->389 (8) NSA

SE SIM: Quem do servico de saude mais orientou a Sra. a parar de fumar?

Médico (0) Nao (1) Sim
Enfermeiro (0) Nao (1) Sim
Algum outro? (88) NSA (99) IGN

388. Apos ter recebido a orientagao para parar de fumar, quando estava gravida do(a) <NOME
DA CRIANCA>, a Sra. chegou a parar?

(0) Nao, ndo parou (1) Sim, parou, mas voltou a fumar

(2) Sim, parou, e nao voltou a fumar (8) NSA (9) IGN

ENTRE AS QUE FUMAM OU FUMARAM EM ALGUM PERIODO DA GESTAGAO E/OU 3 e 6 MESES
ANTES DESTA

389. Com que idade a Sra. comegou a fumar? ____ anos (88=NSA) (99=IGN)

390. Quanto tempo apds acordar a Sra. fuma (fumava) o seu primeiro cigarro?
(3) Dentro de 5 minutos (2) Entre 6 e 30 minutos (1) Entre 31 e 60 minutos
(0) Apds 60 minutos (9) IGN (8) NSA

391. A Sra. acha (achava) dificil ndo fumar em locais onde o fumo é proibido (como igrejas,
biblioteca, etc.)? (0) Nao (1) Sim (9) IGN (8) NSA

392. Qual o cigarro do dia que |he traz (trazia) mais satisfacdo (ou o cigarro que mais detestaria
deixar de fumar)?
(1) O primeiro da manha (0) Outros (9) IGN (8) NSA

393. A Sra. fuma (fumava) mais frequentemente pela manha (ou nas primeiras horas do dia) que
no resto do dia? (0) Nao (1) Sim (9) IGN (8) NSA

394. A Sra. fuma (fumava) mesmo quando esta (estava) tdo doente que precisa (precisava) ficar
de cama a maior parte do tempo? (0) Nao (1) Sim (9) IGN (8) NSA

395. A Sra. sabe que a fumaca do cigarro pode causar varios problemas de salde para o seu
nené?

aporil9

fuidal9

ftfum19

fproil9

fquall9

fmanh19

fdoen19

sabful9

fupel9

fupecal9

alcol9
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(0) Nao (1) Sim (9) IGN

(8) NSA

396. Dentre as pessoas que moram na sua casa, alguma delas fuma?
( ) Sim, quantas?

(0) N3o 397

Esta(s) pessoa(s) costuma(m) fumar dentro de casa?

IGN

(9) IGN

(0) Nao

(1) Sim

Agora vamos falar um pouco sobre o habito de tomar bebidas de alcool

397. A Sra. costumava tomar bebida de dlcool durante a gravidez?

(0) Nao—->401 (1) Sim (9) IGN
Durante a gravidez, a Sra... 0 a 3 meses 4 aos 6 meses 7 a 9 meses
398. Tomou vinho? (0)ndo  (1)sim Vios Vide Vi79
Quantos dias por semana? Dv03 Dvde Dv79
Quanto tomava por dia? (n2 de
% vasilhas) Qvo3d Qvae Qv79
& | Tipo da vasilha? (codigo abaixo) W  tv03 __ Tvde T™v79
399. Tomou cerveja? (0) ndo (1)sim Ce03 Cedb Ce79
Quantos dias por semana? DcO3 Dc46 Dc79
uanto tomava por dia?
= Q ) P Qce03 | Qeed6 Qce79
a (n2 de vasilhas)
2 Tipo da vasilha? (codigo abaixo) Y T1c03 - Tcd6 Tc79
400. Tomou alguma outra bebida como
cachaga, caipirinha, uisque, vodka, gim Oub03 Oubd6 Oub79
ourum? (0)ndo (1) sim
Quantos dias por semana? Dob03 Dob46 Dob79
Quanto tomava por dia? Qob03 Qob46 Qob79
o o o
s (n2 de vasilhas) - - -
; Tipo da vasilha? (codigo abaixo) Y Tob03 Tobd6 Tob79

Cddigo das vasilhas: 1=copo comum (200 ml); 2=taga, calice; 3=martelo (100 ml); 4=lata (350
ml); 5=garrafa pequena (300 ml); 6=garrafa (600-720 ml); 7=outro

Agora vamos falar sobre tomar café e chimarrao

(9)

ca319

nd319

ca4619

nd4619

ca719

nd719

vasl9
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401. Nos trés primeiros meses de gravidez a Sra. costumava tomar café pelo menos uma vez por
semana? (0) Nao=>403 (1) Sim (9) IGN (8) Ndo toma café/ndo tomou café na
gestacio =410

402. Quantos dias por semana a Sra. costumava tomar café neste periodo? dias

403. E dos 4 aos 6 meses de gravidez, a Sra. costumava tomar café pelo menos uma vez por
semana? (0) Nao->405 (1) Sim (9) IGN

404. SE SIM: Quantos dias por semana a Sra. costumava tomar café neste periodo? ___ dias

405. Do sétimo més até o final da gravidez, a Sra. costumava tomar café pelo menos uma vez por
semana? (0) Nao->407 (1) Sim (9) IGN

406. SE SIM: Quantos dias por semana a Sra. tomava café? ___ dias
407. Em que tipo de vasilha a Sra. costumava tomar café?

SE NAO TOMOU CAFE DURANTE A GESTACAO PREENCHER COM “(88) NSA” A P407 408 e 409 E
PULAR PARA A PERGUNTA 410

(1) Xicara (2) Xicara de cafezinho (3) Meia taga
(4) Copo comum (5) Caneca ( ) outro: (88)NSA
408. Quantas (citar o nome da vasilha) a Sra. costumava tomar por dia? ____ vasilha

409. O café que a senhora tomava era, na maioria das vezes, fraco, forte ou mais ou menos?

(1) Forte (2) Fraco (3) Mais ou menos  (88)NSA

410. A Sra. tomou chimarrao nos ultimos trés meses da gravidez?

(0) Ndo=>413 (1) Sim (9) Ndo lembra=>»413

411. SE SIM: Quantos dias por semana?__ __ dias

412. Quanto de chimarrdo somente a Sra. tomava por dia? __ cuiasou ____ térmicas ou
chaleiras

Agora vamos falar um pouco sobre exercicio fisico que a Sra. praticou durante a gravidez,
sem contar aqueles feitos na escola, no trabalho ou nas tarefas da casa.

413. Sem contar as lidas da casa ou no seu trabalho fora de casa, a Sra. fazia algum tipo de
exercicio fisico de forma regular?
(0) Ndo=»422 (1) Sim, sempre =>»415 (2) Sim, de vez em quando=»415 (3) Sim,
mas parei

414. SE PAROU: Qual foi o principal motivo para a Sra. ter parado de se exercitar?

(1) Achei melhor parar (2) Falta de vontade, cansaco  (3) Me machuquei
(4) Me sentia enjoada (5) Conselho do médico (9) Ndo sabe
() Outro:_ o

415. A Sra. fez estes exercicios nos primeiros trés meses de gravidez?
(0) Ndo=2417 ( ) Sim, quantas vezes por semana? vezes

qtvas19
caff19
chil9
dchil9
chicul9

chite19
chichal9

exgra 19

motex19

ex319

ex3m19

ex4619
ex46m19
exull9

exulm19

gexgra

exparl9
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416. Quanto tempo duravam estes exercicios? minutos

417. A Sra. fez estes exercicios do quarto ao sexto més de gravidez?
(0) NGdo=»419 ( ) Sim, quantas vezes por semana? ___ vezes

418. Quanto tempo duravam estes exercicios? minutos

419. E nos ultimos trés meses de gravidez, a Sra. fez estes exercicios?
(0) Ndo=»421 ( ) Sim, quantas vezes por semana? ___ vezes

420. Quanto tempo duravam estes exercicios? _ minutos
SE FEZ EXERCICIO DURANTE A GRAVIDEZ:

421. Quem disse como a Sra. deveria se exercitar?

(1) Médico (2) Professor de educacao fisica (3) Outro profissional de satude
(4) Amigo/parente (5) Ninguém (9) IGN
() outro: .

Eu gostaria de saber se a Sra. concorda ou discorda das seguintes afirmativas:

422. O exercicio fisico durante a gravidez torna o parto mais facil.
(1) Concordo (2) Discordo (3) Nao sei

423. Fazer exercicio fisico durante a gravidez melhora a sadde do bebé.
(1) Concordo (2) Discordo (3) N&o sei

Agora, o nosso assunto é uso de drogas durante a gravidez...

424. Durante a gravidez a Sra. usou alguma destas substancias?

Cocaina? (0) Nao (1) Sim, més que iniciou ___ més que parou _
Maconha ? (0) Nao (1) Sim, més que iniciou ____ més que parou _
Crack? (0) Nao (1) Sim, més que iniciou ___ més que parou __
Alguma outra? (0) Nao ( ) Sim, qual?

(00=J4 usava; 77=Nao parou)

C2. Vou lhe perguntar agora sobre algumas sensagdes e gostaria que a Sra. respondesse “sim”

ou “nao”...

1. No geral, tens dificuldades em fazer ou manter amizades?

(1) Sim (2) Nao

2. Te descreverias como uma pessoa solitaria normalmente?
(1) Sim (2) Nao

3. No geral, consegues confiar em outras pessoas?
(1) Sim (2) Nao

4. Normalmente, perdes a paciéncia facilmente?
(1) Sim (2) Nao

5. Te consideras uma pessoa do tipo impulsiva normalmente?
(1) Sim (2) Nao

exbel9

cocl9
coinl9
copal9
macl9
mainl9
mapal9
cral9
crinl9
crpal9
ousub19
amiz19

solit19
confial9
pacienl9
impull9
preocul9
depeni9

perfecl9
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6. Te consideras uma pessoa preocupada normalmente?
(1) Sim (2) Nao

7. No geral, te consideras uma pessoa que dependes muito dos outros?
(1) Sim (2) Nao

8. No geral, te consideras uma pessoa perfeccionista?
(1) Sim (2) Nao

BLOCO F — CARACTERISTICAS DO TRABALHO, DO PAI E RENDA FAMILIAR

Agora vamos conversar sobre trabalho que a Sra. tenha feito durante a gravidez
425. A Sra. trabalhou durante a gravidez? (0) Nao->435 (1) Sim

a. O que a senhora fazia?

(tipo de trabalho e em que tipo de local)
b. A Sra. é funcionaria publica ou privada?
(1) Pdblica municipal  (2) Publica estadual (3) Publica federal  (4) Privada

426. A Sra. trabalhou nos primeiros trés meses da gravidez?
(0) Nao (1) Sim, parte do tempo (2) Sim, todo o tempo

427. A Sra. trabalhou dos 4 aos 6 meses da gravidez?
(0) Nao (1) Sim, parte do tempo (2) Sim, todo o tempo

428. A Sra. trabalhou dos 7 aos 9 meses da gravidez?
(0) Nao (1) Sim, parte do tempo (2) Sim, todo o tempo

429. Quantos meses durante a gravidez a Sra. trabalhou? __ meses
430. Nesse periodo, quantos dias por semana a Sra. trabalhou? __ dias
431. Nos dias de trabalho, quantas horas por dia a Sra. trabalhava? ___ horas

432. Durante o seu trabalho, a Sra. tinha que ficar em pé a maior parte do tempo?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN
433. Durante o seu trabalho, a Sra. tinha que levantar coisas pesadas?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN
434. Ha quantas semanas atras a Sra. parou de trabalhar? ___ semanas (00< de 1 semana)

435. A Sra. foi afastada do trabalho ou se afastou durante a gravidez?
(0) Nao (1) Sim, fui afastada (2) Sim, me afastei  (8) NSA

436. Quem é que fez o trabalho de casa para a sua familia?

traf19

titral9
locpal9

fupp19

fora319

forad19

fora719
mesfol9
diafol9
horf19
empel9

levanl19

paroul9

afast19
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(1) A mae fez todo o trabalho (2) A mae fez parte do trabalho
(3) Empregada (4) Outra pessoa

Agora vamos conversar um pouco sobre o pai de <crianga>
437. Qual o nome completo do pai de <CRIANGA>?

(maiusculas sem acento).
438. Quantos anos eletem? __ anos  (88=pai falecido/ desconhecido; 99=IGN)

439, Até que série ele completou na escola? (9 /9=IGN) __ sériedo ___ grau
SE NAO CURSOU NIVEL SUPERIOR 441

440. Ele completou a faculdade? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

441. Ele estd trabalhando no momento? (0) Nao (1) Sim
IGN

442. Qual é o trabalho dele?

(tipo e local de trabalho)

443. Qual é a cor da pele do pai de <crianca>? (Ler as TODAS as alternativas, exceto IGN)

(1) Branca (2) Parda/Mulata (3) Preta (9) IGN
444. Como foi a reagao do pai do nené quando soube da gravidez?

(1) Ficou contente (2) Indiferente (3) Nao
gostou

(4) Nao vive com o pai do nené (9) IGN (5) Outra

445. Como a Sra. sentiu que foi o apoio que recebeu do pai do nené durante a gravidez?
(1) Otimo (2) Bom (3) Regular/mais ou menos (4) Ruim
(5) Péssimo (9) Se ndo teve contato com o pai do nené/nao teve apoio

Agora gostaria de saber sobre o pagamento da sua hospitalizacdo para ter o nené
446. (OBSERVAR) Quantos leitos para paciente tem no quarto: ____ leitos

447. A Sra. estd hospitalizada como SUS, particular ou convénio?
(1) SUS (2) Particular=>451 (3) Convénio (9) IGN

448. A Sra. estd pagando alguma diferenga em dinheiro pelo parto?
(0) ndo (1) sim (9) IGN

449, A Sra. esta pagando para o médico obstetra? (0) ndo 451 (1) sim (9) IGN

450. Por que a Sra. estd pagando o obstetra?

(1) porgue ele é particular (2) para fazer cesariana (3) para ligar as

trompas
(4) outro (9) IGN

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas a respeito da renda da familia

(9)

factrl9

idpail9

serip19
graupl19

facpal9
trapal9
titrpal9
locpal9
corpa 19

soupal9

sent 19

leitl19

sus19

paga 19

pagobl19

pagobpl9
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451. No més passado, quanto receberam as pessoas da casa?
(NAO ANOTAR CENTAVOS. 99999=IGN)
RS__ . (Colocar sempre nesta posi¢do a renda do pai)
RS__ . (Colocar sempre nesta posi¢do a renda da mae)

452. A Sra. ou alguém da sua casa recebeu Bolsa Familia no més passado?
(0) N3o (1) Sim (9) IGN

SEM SIM: Qual o valor que recebeu do Bolsa Familia?

RS )

RS )

RS )

453. Quem é o chefe da familia?
(1) Pai da crianca (2) Mae da crianca (3) Outro

SE PAI OU MAE->458
454, Até que série o chefe da familia completou na escola? (9=IGN) __ série do __ grau
SE NAO CURSOU NiVEL SUPERIOR->456

455. <chefe> completou a faculdade? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

456. Durante esta gestacdo, a senhora teve, em algum momento, de recorrer a justica para
garantir algum tipo de tratamento, beneficio ou cuidado?
(1) Sim, e conseguiu (2) Sim, mas nao conseguiu (3) Ndo=>458

457. SE RECORREU (1 ou 2): Que tratamento, cuidado ou beneficio foi esse?

CLASSIFICACAO DE BRONFMAN
As perguntas a seguir referem-se ao trabalho atual ou ultimo trabalho da PESSOA DE MAIOR
RENDA da familia
458. Quem ¢é a pessoa de maior renda na familia?
(1) Pai da crianca=»462 (2) M3e da crianca=»462 (3) Chefe (se este ndo é 1 ou 2)
(4) Qutro (9) IGN

459, <PESSOA> encontra-se trabalhando no momento?
SE APOSENTADO(A), ESTUDANTE, PENSIONISTA, ENCOSTADO->464

(0) N&o (1) Sim (2) Aposentado (3) Afastado, encostado
(4) Estudante (9) IGN

rpal9
rmal9
rol19
ro219

orell9
ore219

bolsal9

rbolsal
rbolsa2
rbolsa3

chef19
serch19
grach19

fach19

jus19

jusben19

prend19

chtral9

fich19
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460. Qual o tipo de firma onde <pessoa> trabalha?

461. Que tipo de trabalho <pessoa> faz?

462. <pessoa> é patrdao, empregado ou trabalha por conta?
(1) Empregado (2) Empregador (3) Conta propria
(4) Biscateiro (5) Parceiro ou meeiro

Fazer a pergunta seguinte somente se a pessoa for empregador ou trabalha por conta propria
463. <pessoa> emprega ou contrata empregados? Quantos? ___ empregados
(00=nenhum; 98=98 ou mais; 99=IGN)

464. Dentre as pessoas que fazem a refeigdo juntas na casa, incluindo a Sra, teve alguma que

ficou desempregada nos ultimos 12 meses?(0) Ndo =»465(1) Sim (9) IGN=>465

a. Quem é esta pessoa? (parentesco)

(1) Ela propria (2) Marido (3) Pai (4) Mae (4) Outro
b. Hd quanto tempo <pessoa> estd desempregado(a)? _ anos__ __ meses

c. Ele (ela) esta procurando por emprego? (0) Nao (1) Sim (9) IGN

465. A Sra. ou alguém da sua casa mudou de emprego nos ultimos 12 meses?
(0) N3o (1) Sim (9) IGN

466. Na sua casa trabalha empregada/ou doméstica/ou mensalista?
(0) ndo ( ) sim, quantos? __ empregado/s mensalista/s

C3. Vou lhe perguntar agora sobre o apoio que a Sra. tem recebido. Para cada afirmacgao,
gostaria que respondesse “sim” ou “nao”
1. Ha uma pessoa especial que se encontra préxima quando necessito.

(1) Sim (2) Nao
2. Ha uma pessoa especial com quem posso partilhar as minhas alegrias e tristezas.
(1) Sim (2) Nao
3. A minha familia tenta ajudar-me verdadeiramente.
(1) Sim (2) Nao
4. Tenho a ajuda emocional e o0 apoio que necessito da minha familia.
(1) Sim (2) Nao
5. Tenho uma pessoa que é verdadeiramente uma fonte de conforto para mim.
(1) Sim (2) Nao
6. Os meus amigos realmente procuram ajudar-me.
(1) Sim (2) Nao
7. Posso contar com os meus amigos quando algo corre mal.
(1) Sim (2) Nao

8. Posso falar dos meus problemas com a minha familia.

tich19

chepal9

emp19

desemp19

gdesem19

tdesano
tdemes

proem19

mempl9

emprl9

espel9
partill19
ajufal9
apofal9
confort9
ajuamil9
conamil9
probfal9

paramil9
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(1) Sim (2) Nao
9. Tenho amigos com quem posso partilhar as minhas alegrias e tristezas. pesent19
(1) Sim (2) Nao
10. H4 uma pessoa especial na minha vida que se preocupa com os meus sentimentos. fadisp19
(1) Sim (2) Nao
11. A minha familia esta disponivel para me ajudar a tomar decisdes. proamil9
(1) Sim (2) Nao
12. Posso falar dos meus problemas com os meus amigos.
(1) Sim (2) Nao
BLOCO G - EXAMES DA MAE NO PRE-NATAL
Eu gostaria de ver sua carteira de pré-natal para anotar alguns dados
467. A Sra. estd com a sua carteira de pré-natal aqui no hospital? posse19
(0) Ndo =481 (1) Sim (2) Sim, mas esta com a equipe/ndo devolveram (9) IGN
De posse da carteira, copie os seguintes dados:
468. Data da ultima menstruagdo: ____ /__ /  (11/11/11=Em branco)
dumcal9
469. Data da primeira consultade pré-natal: ___ / __/
dpcon
470. Data da dltima consulta pré-natal: ___ /_ /
ducon
QUADRO 8- PERIODO DAS CONSULTAS DE PRE-NATAL
Més ou semanas Numero de consultas Numero de consultas
(carteira) referidas
(confirmar com a mde a
informagéo da carteira) nconll9
12 més (0 a 4 semanas) ncon219
22 més (5 a 9 semanas) ncon319
32 més (10 a 13 semanas) ncon419
42 més (14 a 18 semanas) ncon519
52 més (19 a 22 semanas) ncon619
62 més (23 a 27 semanas) ncon719
72 més (28 a 31 semanas) ncon8l13
82 més (32 a 36 semanas) ncondl
92 més (37 a 39 semanas) ncon32
92 més (40 semanas ou ntot19
mais)
Total
(00=Nao fez; 99=IGN)
QUADRO 9 - EXAME FiSICO npes19
Exame Numero de vezes que foi npres19
realizado nalt19
Peso nbat19
Press3o Arterial (PA ou TA) nmam19
Altura uterina (AU) npap19
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Batimentos Cardio-Fetais (BCF)

Exame das mamas

Exame de Papanicolaou (CP)
(00=Nao fez; 99=IGN)

471. Peso referido como anterioragravidez: | kg
472. Peso da mde na primeira consulta:_ | kg
473. Peso da mde na ultimaconsulta: ____,  Kg
474. Numero de vezes em que a pressdo arterial esteve maior ou igual a 140/90: ___ vezes
QUADRO 10 - EXAMES
Exame Numero de vezes que foi
realizado
Hemograma (Hematdécrito-HCT/ Hemoglobina-
Hb)
Glicemia de jejum (GJ)
Exame de urina (EQU ou EAS)
Exame de sifilis (VDRL)
Anti-HIV
Hepatite B (HBsAg)
Hepatite C (anti-HCV)
Ultrassom (US)
(00=Nao fez; 99=IGN)
475. Valor da primeira hemoglobina . mg/dI
476. Valor da segunda hemoglobina . mg/dI
477. Valor do primeiro exame de glicemia: ___ mg/dL
478. Valor do segundo exame de glicemia: __ mg/dL
479. Se recebeu vacina:
Contra Influenza (gripe): (0) Nao (1) Sim
Triplice Bacteriana (dTpa-Difteria, Tétano e Coqueluche):
(0) Nao (1) Sim (2) 1eR (3)2¢eR
Hepatite B: (0) Nao (1) Sim (2) 1eR (3)2eR
32R
480. Grupo RH: (1) Positivo ~ (0) Negativo

EXAMES REALIZADOS DURANTE A GRAVIDEZ. ANOTAR SO DO CARTAO, SE TIVER, OU DE

pesan

pripe
ultpe

npalt

hemo19
glic19
exurl9
exsif
anhiv19
hepab19
hepac19
ultral9

hgb119

hgb2 19

glic119
glic219

vacinl9

tribacl9
hepatb
grh19

(3)

altcal9
altref19

EXAMES QUE A MAE TENHA TRAZIDO. SE TIVER MAIS DE UM, ANOTAR O RESULTADO SO DO hsom13

EXAME MAIS RECENTE.

dlsom19
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481. Altura da mde anotadadocartdao:____ _ cm

(Se a mae ndo estiver com o cartdo, pergunte__ cm (999=IGN) idges19
482. Quantos exames de ultrassom foram realizados? __ exames (0O=ndo fez>485)
483. Data do primeiro ultrassom realizado: _ __ /  /
(DAR PREFERENCIA PARA ULTRA-SOM REALIZADOS ENTRE A 62 E A 202 SEMANA DE GESTACAO)
484. |dade gestacional estimada no ultrassom: ____,  semanas
EM CASO DE NATIMORTO OU OBITO DO RN ENCERRE O QUESTIONARIO
BLOCO H - EXAME FiSICO DO RECEM-NASCIDO
485. Sexo do RN (1) Masculino (2) Feminino
486. Comprimento —,__Cm sexrn19
487. Perimetro cefélico ., cm comp19
488. Perimetro toracico ., __cm pcef19
ptorl9
489. Circunferéncia abdominal ., __cm cabd19
490. Capurro ___ __,__semanas capul9
QUESTIONARIO GRUPO: (1) Intervengdo (2) Controle
grupl19

BLOCO K- DADOS PARA CONTATO

Neste momento, lembrar a mae de que este é um estudo de acompanhamento e que nés
gostariamos de falar com ela de novo dentro de alguns meses. Para isso, precisamos de
informacgdes detalhadas de enderego e telefone. Lembrar que estes dados serao usados
EXCLUSIVAMENTE para futuros contatos e apenas os coordenadores do projeto terao acesso a
eles.

491. Repita aqui o nome completo da mae do RN (maidsculas sem acento):

492. Nome que a mae pretende dar para o RN (maiusculas sem acento):

493, A Sra. mora onde em Rio Grande?

(1) Rio Grande, centro (2) Rio Grande, bairro:
(3) Cassino (4) Bolaxa (5) Povo Novo
(6) Quinta (7) Parque Marinha (8) Ilha dos Marinheiro

( ) Outra drea rural:

494, Qual o seu endereco completo?

CEP -

495, Ponto de referéncia:

S
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496. Se a Sra. tem telefone em casa, qual o numero? -
(9-9 = ndo tem telefone)

497. Alguém da casa tem telefone celular? (0) ndo->500 (1) sim

498. Nome da pessoa: Relagao com a mae:

499. Se alguém tem, qual o numero? -

Este numero de celular funciona também como whatsApp? (0) ndo (1) sim
500. H4 outra pessoa da casa ou proxima que tenha telefone? (0) ndo—->503 (1) sim

501. Nome da pessoa: Relagdo com a mae:

502. Qual o nUmero? -

503. A Sra. pretende ficar morando nesta casa nos préoximos meses ou vai morar noutra
casa? (1) vai morar na mesma casa (2) vai morar noutro lugar

SE VAI MUDAR DE ENDERECO:

504. Qual o enderecgo para onde a Sra. vai?

Bairro: CEP:

505.Ponto de referéncia:

506. Numero do novo telefone: - (9-9=nao tem telefone)

507. A Sra. poderia nos fornecer o enderec¢o do seu trabalho ou do trabalho de outro familiar?
End.:

Bairro: CEP: -

508. Nome do empregado: Fone:

MUITO OBRIGADO PELA ENTREVISTA
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