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RESumoO

Objetivo: Avaliar os registros acerca da vacinagdo antitetanica na gestacdo e verificar a
conformidade deles com o relato das pacientes. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal
com abordagem quantitativa e carater avaliativo. Foi realizado estudo piloto e Validagédo de
Conteudo do Instrumento de Coleta de Dados. Os dados foram coletados por entrevista semi-
estruturada com puérperas, fotografia de Cartdes de Gestante e de Fichas Obstétricas. Para
analise dos dados foi utilizado o programa estatistico SAS 9.2 e calculado o coeficiente Kappa.
O estudo estd em conformidade com a Resolugdo 196/96. Resultados: 38 (12,30%) puérperas
relataram nao ter recebido vacina na gestacdo. 39,11% (106 de 309) das mulheres referiram ter
recebido a vacina antitetanica na gestacao, 50,16% (155) dos Cartées de Gestante e 20,06%
(62) de Fichas Obstétricas continham registro desta vacina. Quanto a vacina antitetanica na
gestacao, o relato da mulher comparado ao registro do Cartdo de Gestante € pouco coincidente
(Kappa 0,55, moderado), o registro do Cartdo de Gestante com o registro da Ficha Obstétrica é
menos coincidente (Kappa 0,27, suave) e o relato com o registro da Ficha Obstétrica € menos
coincidente ainda (0,11, desprezivel). Status vacinal adequado foi identificado em 62,14% (192).
Concluséo: O relato da mulher e o registro do Cartdo de Gestante sdo mais coincidentes do que
os registros entre si. Os profissionais registram vacinas mais no Cartdo de Gestante do que na
Ficha Obstétrica. A média de 8,91 consultas por mulher e a idade gestacional de inicio do pré-
natal com 12 semanas ou menos de 72,49% (224) evidenciam vinculo satisfatério da paciente
com os servicos. As consultas a gestante de baixo risco podem ser intercaladas entre os
profissionais médicos e enfermeiros. Palavras-chave: Gestante, Cuidado Pré-Natal, Prontuérios,
Avaliacdo de Servicos de Saude, Atencado Primaria a Salde, Toxoide tetanico. Mesh terms:
Pregnant Women, Prenatal Care, Medical Records, Health Services Research, Primary Health

Care, Tetanus Toxoid. Linha de Pesquisa: O processo de cuidar em saude e enfermagem.






ABSTRACT

Objective: Evaluate records about tetanus vaccination in pregnancy and to check their
compliance with the reporting of patients. Methodology: This is a cross-sectional study with a
quantitative approach and evaluate character. Pilot study was performed and Content Validation
Instrument for Data Collection. Data were collected through semi structured interview with
puerperal, photography maternity card and obstetric records. For data analysis we used tha
statistical program SAS 9.2 and calculated the Kappa coefficient. For data analysis we used the
statistical program SAS 9.2, calculated the degree of agreement between the data sources and
calculated the Kappa coefficient. The research is in accordance with Resolution 196/96. Results:
38 (12,30%) reported not having received vaccine during pregnancy. 39,11% (106) of women
reported having received tetanus toxoid vaccination during pregnancy, 50,16% (155) of
maternity card and 20,06% (62) document obstetrical record contained this vaccine. About
tetanus vaccination during pregnancy, the reported of the woman compared to the record of
maternity card is almost coincidental (Kappa 0,55, moderate), the record of maternity card with
the record of the obstetric records is less coincident (Kappa 0,27, suave) and the reported with
the record of the obstetric records is still less coincident (0,11, insignificant). Status suitable
vaccine was identified in 62,14% (192). Adequate vaccination status are 62,14% (192).
Conclusion: The reported of the woman and record of the maternity card are more coincident
than the records together. Professionals register about vaccine more in maternity card than the
obstetric records. The average of 8,91 consultations per woman and gestational age at first
prenatal care at 12 weeks or less (72,49% = 224) show satisfactory bond of women with the
services. The antenatal care at low risk women can be interspersed among medical and nurses
professionals. Keywords: Pregnancy, Prenatal Care, Medical records, Assessing Health

Services, Primary Health Care, Tetanus toxoid. Mesh terms: Pregnant Women, Prenatal Care,
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Medical records, Assessing Health Services, Primary Health Care, Tetanus toxoid. Research

line: The care process in health and nursing.
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Apresentacao

Instituicbes hospitalares que prestam atendimentos para associados a convénios de
salde sdo exigentes e rigorosas com os profissionais de saude quanto aos registros, pois é
com base neles que os gastos e as cobrangas sdo computados. Ocorre por vezes a contratagao
de um terceiro individuo que confere os prontuarios quanto ao preenchimento, registros e
checagem dos procedimentos. Foi nesta realidade que a pesquisadora iniciou sua trajetéria

profissional.

Numa terceira oportunidade, a autora trabalhou na atencdo priméria a saude por meio
do Sistema Unico de Salde (SUS) brasileiro. Contracenou seu trabalho de enfermagem com
alguns profissionais de diversos servicos que apresentavam posturas peculiares nos registros

de atendimentos.

Somado a esta vivéncia, a autora é também docente de enfermagem de nivel médio e
superior, quando compartilhou experiéncias com alunos em Centros de Saude (CS) de
diferentes Distritos de Saude (DS) do mesmo municipio. Na atividade docente consciente, dos

alunos deve ser exigido registro completo e fidedigno dos procedimentos executados.

Nestes ambientes de trabalho e nos servigos de apoio ocorreu auséncia de registros ou
registros incompletos e/ou ilegiveis dos procedimentos realizados, por vezes prejudicando a
continuidade da assisténcia de forma adequada. Como complicador, existe documentos
conservados inadequadamente e dificuldades de transmissdo de informagbes por parte dos

pacientes.

A auséncia ou inadequacao dos registros em saude, especialmente os registros do pré-
natal (PN), sdo complicadores importantes para os proximos profissionais da saude que

atendem a mulher, uma vez que o desconhecimento das situacGes de saude anteriores
25



(tratamentos, condutas) dificulta a tomada de decisGes para as proximas. Inevitavelmente
surgem duvidas: Os procedimentos cujos espacos estdo em branco nao foram executados? O
procedimento nao foi realizado? O procedimento nao foi registrado? O procedimento nao foi
registrado por completo? Os procedimentos cujos espacos estdo em branco foram executados

e nao foram registrados?

E ainda, em ambito geral: Qual efeito a grafia ilegivel somada a incompletude dos
espagos a serem preenchidos gera para a assisténcia a mulher? Quanto que a reaplicagcao de
condutas no tratamento e cuidado a gestante devido ao desconhecimento do procedimento
anterior sera prejudicial a sua saude? Quanto que a duplicacao de trabalho onera o servico em

tempo gasto com o procedimento e com a repeticao de exames?
Quanto a realizacao da vacina antitetanica na gestagao, pressupde-se que:

- havera discordancia entre o relato da paciente acerca do recebimento de vacina com a

mesma informacao registrada em seu Cartao de Gestante (CG);

- havera discordancia entre o relato da paciente acerca do recebimento da vacina com a

mesma informacao registrada em sua Ficha Obstétrica (FO);

- havera discordancia entre o registro acerca da vacina no CG e a mesma informacao

registrada em sua FO;
- havera discordancia entre as trés fontes de informacao (relato, CG e FO).

Ainda assim, conhecer os registros do PN existentes e buscar confirmar sua veracidade
€ uma acgao pertinente. Os dados encontrados neste tipo de investigagdo, embora néo
necessariamente seja o reflexo da assisténcia exercida, sempre evidencia a realidade de
preenchimento dos impressos e pretende beneficiar as mulheres evitando que elas sejam
submetidas a repetidas ou inapropriadas ac¢des de saude. Beneficia também o setor de saude

do municipio, que pode evitar gastos desnecessarios, organiza a¢cdes em saude nos diversos

26



niveis de atendimento, conscientiza os trabalhadores acerca de um preenchimento completo e

fidedigno dos impressos do PN.
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INTRODUCAO

1. Introducao

Parte-se do principio basico que profissionais que atendem pessoas, especialmente os
da saude, registrem suas agbes de forma completa e fiel aos fatos executados, haja vista a
importancia que as situagdes de saude tém para a vida e futuro do individuo. Isso ocorre em
impressos utilizados nos atendimentos, cuja elaboragdo pré implementacdo é baseada em
normatizacdes e diretrizes. Simultaneamente aos impressos sao originados os protocolos,

manuais e guias para os trabalhadores.

Uma importante normatizagdo que regulamenta o servico em saude, que inclui o da
enfermagem, é a Norma Regulamentadora (NR) 32"). Esta norma estabelece medidas para
proteger a seguranca e a saude dos trabalhadores de saude, a fim de prevenir acidentes e o
adoecimento causado pelo trabalho. Para isso, em cada situagcdo de risco sdo determinadas
medidas preventivas e a capacitacdo dos trabalhadores para o trabalho seguro. Seu
descumprimento podera provocar a aplicacdo e o pagamento de multa imposta por auditores
fiscais e da vigilancia sanitaria do trabalho®. Com isso, os servicos devem manter seu

funcionamento conforme as determinag6es da norma.

As agbes das instituicoes de saude sdo baseadas em objetivos e metas langados pelo
governo federal brasileiro, dentro de suas competéncias legais e fungbes politicas. Uma vez

29



oficialmente lancados os documentos que definem os tramites, seu seguimento é delegado aos

profissionais envolvidos nestes atendimentos.

Por exemplo, a série Pactos pela Saude do ano de 2006. Em suma, Gestores Estaduais
verificaram que as caracteristicas da saude de cada estado brasileiro conferiam ampla
diversidade e encontraram diferenga na distribuicdo de subsidios e nos aspectos populacionais,
0S quais precisavam ser mais bem contemplados. Isso seria possivel com um novo modelo de
atencdo baseado nos principios do SUS, que necessitava entdo ser construido. Para isso, em
meados de 2006, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) reuniu, discutiu e
solicitou ao Ministério da Saude (MS) revisdo do processo normativo do SUS, com algumas
prioridades, entre elas o fortalecimento da Atencéo Basica/Primaria® Para tal foi desenvolvida
portaria que estabeleceu as diretrizes operacionais e o fluxo de incentivo financeiro®. Com
base nestas diretrizes, cada Estado estimula seus municipios a desenvolver e praticar acdes

que busquem alcangar os objetivos delegados, como fez o estado do Amazonas®.

Outro exemplo foi o que a Organizacdao das Nacdes Unidas (ONU) fez em 2000. Ao
analisar os maiores problemas mundiais, estabeleceu Oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), que no Brasil sdo chamados de Oito Jeitos de Mudar o Mundo. Determina
metas a serem atingidas, prazos para que elas sejam executadas e alcangadas, condutas a
serem tomadas e protocolos a serem seguidos. Entre os protocolos existe o preenchimento dos
sistemas de informagé&o por profissionais competentes, desenvolvidos para condensar os dados
das acdes realizadas em seguimento aos manuais®. Com base nos dados condensados e no
decorrer do processo sdo lancados documentos que informam a situacdo de saude atual da
populacao brasileira, apoiam o planejamento, implementacdo e monitoramento das agdes, nas
trés esferas do governo de gestdo SUS, visando garantir qualidade de vida e fiscalizar a
promogdo a saude!”. Os objetivos do milénio devem ser atingidos por todos os paises do
mundo até 2015 ou antes disso®.
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Em se tratando da area da Saude da Mulher, devido as diversas fases da vida e facetas
do cuidado a saude feminina, a pratica deve seguir rigorosamente os protocolos, ndo deve ser
fragmentada e precisa contemplar as necessidades de saude daquela mulher, familia,
populacdao e contexto. Especificamente para o periodo gestacional, a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) em conjunto com o Centro Latino Americano de Perinatologia
(CLAP), com os objetivos de cumprir as metas governamentais, padronizar as ag¢des, otimizar o
trabalho dos profissionais e principalmente garantir a qualidade da assisténcia prestada a este
grupo populacional, elaboraram manuais e protocolos e impressos para serem seguidos e
preenchidos durante um atendimento® e um sistema de informacdo que devem ser

alimentados®.

Os pareceres lancados pelo governo federal, estadual e municipal que retratam a
situacdo da saude local, além se serem de extrema importdncia para os profissionais que
buscam a melhoria da qualidade da assisténcia prestada a mulher, servem como base aliada
para estudiosos que utilizam os registros como material de estudo e pesquisa. Portanto, se os
impressos e sistemas estiverem preenchidos e alimentados adequadamente, sdo o reflexo fiel
dos cuidados e das praticas em saude exercidas, além de enriquecerem os resultados das

pesquisas deste contexto.

O quadro tedrico utilizado no estudo, por questdes didaticas, foi subdividido em quatro
partes, 1.1. Histéria do Pré-Natal no Brasil, 1.2. indices avaliativos do Pré-Natal, 1.3. A politica
de atencdo a Saude da Mulher e 1.4. A vacina antiteténica na gestagéo. Os trabalhos citados
compdem um longo intervalo de datas, que mereceram ser estudadas gragas a influéncia que

os fatos das diferentes épocas historicas exercem na organizacdo em saude dos dias atuais.

As referéncias mais antigas sédo da década de 70, da qual foram utilizados trabalhos que
iniciaram a elaboragdo de indices utilizados em processos avaliativos do PN e também as

referéncias para as analises estatisticas. Da década de 80, gracas aos movimentos politicos e
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nao politicos na atencdo a saude da mulher desta época foram utilizados diversos estudos
sobre a mortalidade materna e aplicacdo dos indices avaliativos, mas a maioria estuda a
implantacao de programas de atengé@o ao PN, a verificacdo de sua efetividade e comparagdes
com os indices atuais de mortalidade materna. Da década de 90 os estudos utilizados
verificaram as causas e caracteristicas que ainda afetavam os indices nao satisfatérios,
historiaram os novos programas (Programa Saude da Familia (PSF) pela Estratégia Saude da
Familia (ESF)) e o PN no Brasil, teceram melhorias nos processos avaliativos e reflexivos,
realizaram diversas avaliagbes locais de PN. Foram utilizados também estudos que
contextualizavam a saude no municipio de Campinas, SP e o tétano no municipio, no Estado,
no Brasil e no mundo. E, do ano 2000 até os dias atuais, os trabalhos utilizados tratam das
reorganizacoes politicas para a saude da mulher, inclusive manuais, novos programas e sua
eficicia, trabalhos reflexivos, além de apontamentos sobre as melhorias atingidas e as

situacdes estagnadas na saude publica.

1.1. Historia do Pré-Natal no Brasil

Na area da Saude da Mulher sdo diversos os momentos de cuidado a saude durante o
ciclo vital deste grupo populacional: infancia, adolescéncia, idade fértil, vida adulta,
senescéncia, mulheres em situacado de exclusdao, mulheres em situacao de violéncia sexual e
doméstica, homossexuais, gestantes e outros. Para cada subgrupo o MS apresenta manuais de

cuidado, leis em protecao e protocolos de atengéo a saude.

Dada influéncia que a saude feminina tem nos ambitos sociais, politicos, domésticos,
familiares, de saude, entre outros, a atengéo a saude a este grupo ha décadas € tema principal

de eventos cientificos e de discussdes politicas e torna-se uma questao de Saude Publica.
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O ciclo gravidico-puerperal inevitavelmente sujeita a mulher a alterages fisiologicas, as
quais sao influenciadas diretamente pela qualidade da assisténcia prestada no PN e no parto.
Com isso, os coeficientes de morbidade e mortalidade materna e infantil tornam-se intimamente
ligados e influenciados pelas condicbes dos atendimentos realizados neste periodo. A
assisténcia PN é a resposta organizada dos servigos de saude para o acompanhamento da
mulher e de seu filho, que consiste na observacdo adequada e seguimento da mulher durante o
periodo gestacional, que se estende desde a concepgado até o inicio de trabalho de parto.
Portanto, um acompanhamento inadequado pode gerar morbidade e mortalidade materna e
infantil, somado as influéncias positivas e negativas que o contexto individual da mulher e as

demais facetas do cuidado a saude exercem sobre o individuo.

A atencdo PN precisa consistir em assisténcia com olhar ampliado e ndo apenas em
atendimentos as mulheres. Ela indica vulnerabilidade social da populagdo. Cabe lembrar que
sao cinco os campos de acao para a promocdo da saude: elaboragdo e implementacdo de
politicas saudaveis, criacdo de ambientes favoraveis a saude, reforco da acdo comunitéria,
desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientacdo do sistema de saude, trazidos pela
Carta de Ottawa em 1986, que pretendia trazer salude para todos no ano 2000 e nos

subsequentes'?.

Por longas décadas o corpo feminino era associado ao processo de reproducao
bioldgica e o cuidado a saude da mulher limitava-se a este periodo, visando unicamente um
feto saudavel. As fungbes sexuais, as questdes de género e sociais ndo recebiam o mesmo
olhar, de forma que a mulher ficava sem assisténcia na maior parte de sua vida"'"2.

A histéria do PN traz que a assisténcia durante a gestacao iniciou-se na intencao de
realizar uma puericultura precoce (intra-utero), como envolvimento com a demografia e
criangas nascidas saudaveis, a fim de reduzir os indices de mortalidade infantil, e ndo como

preocupacio e protecdo & mulher em si'™®. Intervir sobre os corpos maternos assegurava que
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os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades de reproducdo social'®, ou seja,
pressupunha-se que se a mae tinha um corpo saudavel e estivesse livre de qualquer risco na
gestacao, seu filho seria igualmente saudavel.

No passado, os partos eram realizados por ‘aparadeiras’, que eram figuras femininas
com conhecimento empirico que assistiam as mulheres durante o trabalho de parto e parto,
realizavam abortos e eram consultadas em questbes ginecoldgicas e cuidados com o recém-
nascido (RN). No Brasil, em 1808, Dom Jodo VI langou edital que incluia a disciplina de Arte
Obstétrica na formagao dos médicos, iniciando pelas escolas dos estados da Bahia e Rio de
Janeiro, de forma que leigos e ‘parteiras’ entdo ndo poderiam mais realizar partos porque néo
possuiam um diploma para este exercicio. Como consequéncia, o corpo feminino passou a ser
visto com base nos principios anatémicos, fisiologicos e patoldégicos sob a ética masculina,
colaborou significativamente para reduzir os indices de aborto e priorizou que o0 processo se
finalizasse com mae e filho sadios. A partir de 1840, a Obstetricia foca as atengdes em todos os
ciclos da vida da mulher e nos diversos papéis que ela ocupa na familia e na sociedade!"®

considerados socialmente significativos na época.

No Brasil, na década de 1980, ocorreu a introdugdo de um programa de Saude Publica
que propunha e padronizava o atendimento das mulheres no ambito da atencao integral a
saude e condenava agdes isoladas. Ele se baseou e utilizou os principios da integralidade e da
universalidade na atengcdo a saude da mulher e foi um marco na saude reprodutiva das
mulheres no Brasil. O fato de este programa (Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher-
PAISM) contar com a regulagédo da fecundidade por meio do planejamento familiar, ainda que
sem carater coercitivo para as familias, suscitou suspeita de que ele tivesse ocultado a intencao
de controlar a natalidade, mas mesmo assim feministas lutaram pela sua implantacao, pois, por

outro lado, permitia a mulher controle sobre seu préprio corpo e de sua histéria reprodutiva®.
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Historicamente, a assisténcia PN foi um dos primeiros programas que recebeu atencdo da

Sautide Publica"”.

Apesar de a integralidade ser um principio do SUS, os servigos que realizam partos
mantém insatisfatérios os indices de mortalidade por causas perinatais. Suscita-se que as
causas sao a falta de preocupagado com o resultado da assisténcia, a falta de compromisso
profissional, pouca atualizagdo técnica, vinculo prejudicado com outros servigos de referéncia,
entendimento restrito da relagdo profissional de saude x mulher, auséncia da percepc¢ao dos
direitos femininos e de aspectos fundamentais da humanizacdo, entre outros. Com esta
condicdo era indispensavel propor mudancas no modelo assistencial vigente. Entdo o MS
utilizou um programa que tinha a humanizagdo como principio estruturador como estratégia
para melhorar este quadro, o Programa de Humanizacdo de Pré-Natal e Nascimento
(PHPN)!"®,

A atencédo integral a saude da mulher é um conceito que vem sendo tratado ha cerca de
quatro décadas, tanto por estudiosos do tema quanto por grupos de mulheres, todos em busca
de um reconhecimento e valorizagao do corpo da mulher, do espago que ela ocupa na familia e
na sociedade'® e dos direitos que ela tem. Desta forma a area da Salde da Mulher
mundialmente historia de maneira gradativa seu espago e importancia na atengdo a saude,
especialmente devido aos insatisfatérios indices de morbimortalidade materna e neonatal.
Mortalidade materna sdo todas as mortes de mulheres ocorridas durante o ciclo gravidico-
puerperal por causas relacionadas a ele ou agravadas por ele. Seu indice reflete as condigdes
de vida desta populacéo e a qualidade da assisténcia prestada durante o PN, parto e puerpério.
No inicio do século XXI, em meados de 2007, no Brasil, 90% delas ocorreram por causas
evitaveis e preveniveis®” e 75% por causas obstétricas diretas®®2".

Em 2000 esta meta ficou potencializada com o quinto objetivo do milénio, que consiste

em reduzir a taxa de mortalidade materna em trés quartos até 2015 No ano de 2006 o Brasil
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elaborou o Pacto pela Saude, que definiu como uma das metas reduzir em 5% (cinco) em 2006
a razdo de mortalidade materna®. Para isso, a qualidade da assisténcia prestada as mulheres
durante o ciclo gravidico puerperal é fator decisivo e precisa ser revista, uma vez que se trata
de um periodo de grande vulnerabilidade e natural imunossupressao, ocorrida fisiologicamente

em adaptacao ao crescimento do feto.

s

E consenso entre os estudiosos da saude da mulher que um PN de qualidade consiste
em um importante efeito protetor contra doencas, um fator preventivo de complicacées na
gestacdo e parto e colabora significativamente para diminuir os indices de morbimortalidade
materna e infantil, especialmente por causas evitaveis. Consiste no cumprimento de diversos

itens numéricos somados & qualidade no atendimento, sendo a vacinagéo uma delas®??.

by

Em 1990, as doencas relacionadas a gestagdo e ao parto (incluindo os problemas
perinatais) foram as mais importantes causas de morte nos paises em desenvolvimento e, em
nuameros absolutos, foram de 20 a 150 vezes mais notificadas nos paises pobres do que nos
paises desenvolvidos®) As pessoas mais empobrecidas sdo as mais expostas ao adoecimento
e, em geral, as mulheres sdao as mais vulneraveis, pois trabalham mais horas, gastam mais
tempo com atividades ndo remuneradas, diminuindo seu acesso aos bens sociais e aos
servicos de saude, além de ser o grupo mais afetado por morbidade provocada por violéncia,
especialmente a doméstica e a sexual. As complicagbes se dao aquelas com menor nivel de
educacéo, diminuindo a qualidade de vida da familia®" e aquelas com situagcdo econdmica mais
deficiente e com pouca escolaridade apresentam maior risco para realizacdo de um PN
inadequado®- A inadequacéo do PN esta associada & baixa escolaridade materna, baixa renda
familiar e ao atendimento nos servicos publicos de saude, alguns fatos que alimentam os
indicadores de pobreza do pais®.

No Brasil, em 1985, a mortalidade materna girou em torno de 50 6bitos por 100 mil

nascidos vivos®"; em 1997, aproximadamente 98% das mortes de mulheres por causas
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maternas foram consideradas evitaveis®; em 1998, 75% dos 6bitos de mulheres de 20 a 34
anos foram por causas obstétricas®". Muitas complicacées e mortes poderiam ter sido evitadas
com adocao de agdes voltadas a qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais dos

servicos de saude®.

Um estudo que analisou os dados do Comité de Prevencéao da Mortalidade Materna de
Curitiba-PR verificou que dos 25 dbitos maternos ocorridos no ano de 1994, 88% poderiam ter

sido evitados por medidas de melhor assisténcia e 4% por acdes educativas'™®

Em 2002, a taxa de mortalidade materna no Brasil foi de 74,5 por cem mil nascidos vivos
e em Salvador, BA, era de 66 por cem mil nascidos vivos, sendo as doengas hipertensivas
(incluindo a eclampsia), o aborto e as infeccdes puerperais as principais causas de morte. Mais
uma vez, grande parte do adoecimento poderia ter sido evitado por meio de uma assisténcia
adequada durante o PN®. Todos estes dados brasileiros vem ao encontro a estudos
realizados no pais no ano de 2003%”, em 2004* e nos realizados fora dele, como por exemplo
na América Latina, que evidencia uma mortalidade materna de 23 mil mortes relacionadas
principalmente a insuficiéncia de servigos de atencdo PN®", ainda que os locais da comparagao

sejam diferentes em muitos aspectos.

Com o PAISM desde meados dos anos 80, com o cumprimento dos protocolos em
atencdo ao binémio, ficavam garantidos a cobertura de PN e o inicio do mesmo antes das 16
semanas de gestacdo, porém indices de morbidade e mortalidade materna e a infantil
continuavam sendo motivos de preocupagdo por ainda se encontrarem em niveis
insatisfatérios”"”- O programa incluia agdes educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento
e recuperagao, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecolégica, no PN, parto e
puerpério, no climatério, em planejamento familiar, doencas sexualmente transmissiveis (DST),
cancer de colo de utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil

populacional das mulheres''2).
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A implementacado do programa baseou-se nos principios do SUS e segue as diretrizes
contidas na legislagcdo basica (Constituicdo de 1988, Lei n.2 8.080 e Lei n.°® 8.142, Normas
Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS)). Em se
tratando de saude, a NOB 96 consolida o processo de municipalizacdo das agcdes e servicos em
todo o Pais"". Para sua implantacdo, o ministério considerou importante o resultado das
pesquisas e estudos epidemioldgicos realizados na area da saude da mulher, pois elas eram as
fornecedoras de subsidios técnico-cientificos que norteariam e facilitariam o processo®. O
diagnostico situacional pds-implantagdo do PAISM trouxe beneficios acerca principalmente da
cobertura de PN, mas era necessario diminuir os indices de mortalidade materna e infantil por
causas perinatais e neonatais. O olhar ampliado, individualizado e humanizado consiste numa

importante ferramenta.

Em 1999 o PSF foi instalado e considerado pelo MS como uma estratégia de mudancas
do paradigma assistencial de saude vigente marcadamente caracterizado pelo atendimento da
demanda esponténea e eminentemente curativo. No ano de 2000, o MS realizou a revisao
técnica do Manual de Assisténcia Pré-Natal que tinha sido normatizado em 1986, na qual
incluiu o PN de baixo risco como uma das atividades passiveis de serem realizadas pela
equipe de saude da familia por meio do PSF, a qual inclui o Enfermeiro. Mais tarde seria
denominado como ESF, que foi instituida como resposta a crise estrutural no setor publico de
salde. As gestantes de alto risco deveriam ser encaminhadas a servigos especializados''®"

O PHPN de 2002 buscava a reducdo das mortes mencionadas, visava resultados

0719 puscava a qualidade da assisténcia

positivos, dados epidemiol6gicos mais favoraveis
prestada no PN na perspectiva dos direitos da cidadania’® e vinha ao encontro com os
programas ja implantados, pois tinham como objetivo comum a assisténcia PN adequada®®.

Os servigos adotaram medidas que garantissem o acesso, a melhoria da cobertura e

principalmente a qualidade do acompanhamento PN, puerpério a assisténcia neonatal. No PN
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previa a captagao precoce da mulher (antes da 162 semana de gestacao), garantia no minimo
seis consultas, fornecia a aplicagdo da dose imunizante ou de reforco da vacinagao
antitetanica (Vat), a realizacdo de exames laboratoriais basicos, a inser¢do da mulher em
programas educativos e o acolhimento da mulher e da familia no CS®®.

A atencgéo voltada para a assisténcia PN se da em todo o pais e de forma similar apenas
em estados de uma mesma regido, porém quando comparado regiao com regiao, eles diferem
entre si. Isso se da provavelmente pelas peculiaridades de atengdo que cada estado ou regiao
demanda, por diferentes oportunidades de acesso aos servicos de saide®" e por culturas do

cuidado a saude transmitidas de geracao para geracao.

A implantacdo de programas de atencdo a saude, em especial de PN, permitem a
padronizagéo dos cuidados e uniformidades de diagnésticos, porém ainda ha dificuldade de se
estabelecer consenso sobre os indicadores que definem e caracterizam um PN como
adequado®). A inadequagdo estd associada & baixa escolaridade materna®" *%) 3 baixa
renda familiar e ao atendimento dos servigos publicos de satde®), indicando vulnerabilidade e
empobrecimento da populacdo. As politicas publicas destes programas baseiam-se nos
coeficientes de mortalidade materna e perinatal para serem elaboradas, focam no ciclo gravido-
puerperal e objetivam garantir acesso e disponibilidade das consultas, porém por vezes nao
encontram maneiras de contemplar a faceta mais importante que é a qualidade do conteudo
aplicado nos atendimentos de PN/").

Apos a implantagdo do PAISM em 1984 a cobertura de PN e o inicio dele no primeiro
trimestre de gestacao melhoraram significativamente e o PHPN garantiu uma assisténcia mais
humanizada ao contexto mulher-familia, porém a morbidade e a mortalidade materna e infantil
se mantinham em ndmeros incoerentes com uma atencado de saude adequada. Em busca de

melhorar a qualidade desta assisténcia, avaliar o processo de implantagdo do programa e 0s

resultados obtidos com sua pratica era uma agao pertinente. O ndo cumprimento das normas e
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rotinas estabelecidas pelo programa adotado € caracterizado como principal obstaculo para o
aperfeicoamento da qualidade da assisténcia PN, especialmente em se tratando da
inadequac&o dos registros das consultas e atendimentos!"”.

Apesar dos estudos esclarecerem sobre a associacao entre os fatores que alimentam os
indicadores de pobreza no pais e a inadequacgao do PN, os indices brasileiros de mortalidade e
morbidade materno-infantil cairam de 1970 a 2000 e um dos fatores que interferiram
positivamente na diminuigcdo destes indices foram os cuidados no PN e no primeiro ano de vida.
A viabilidade da queda destes indices se deu especialmente no inicio da década de 90, anos
em que os servicos de saude - inclusive os cuidados preventivos a populacao e imunizacoes -
expandiram-se de maneira importante em todo o Brasil. Um servigo de saude publica do SUS
de um municipio galdcho revelou que apenas a imunizacdo antitetanica foi realizada mais
frequentemente nos servicos de atendimento SUS do que nos demais locais®®.

Sobre o arquivamento dos dados da assisténcia as gestantes brasileiras, o Sistema de
Pré-Natal, o SISPRENATAL, € um sistema informatizado elaborado para condensar os
resultados da pratica de PN do Brasil num unico banco de dados. Ele deve ser alimentado com
0s registros manuscritos dos impressos realizados no local de realizacdo do PN, comumente o
CS (Ficha de Cadastramento da Gestante e Ficha de Registro Diario dos Atendimentos das
Gestantes no SISPRENATAL) que, somados aos documentos da gestante utilizados no PN
(Cartdo da Gestante (CG) e Ficha Obstétrica (FO)), devem espelhar o cumprimento dos

procedimentos obrigatérios pelo PHPN e caracterizar a adequacao do PN.

Cada gestante, em seu primeiro contato com o CS para diagnosticar a gravidez, que
preferencialmente deve ser também o dia da sua primeira consulta de PN, deve ser cadastrada
no sistema por meio dos dados da Ficha de Cadastramento da Gestante (Anexo-1). Esta
numeragao é fracionada em intervalos e fornecida aos CSs anualmente pela Coordenadoria de

Informacgéo e Informatica da Secretaria Municipal de Saude (SMS) do municipio. Cada numero
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deve ser usado uma Unica vez e valido em todo o pais. Inicia-se com 35, que € o niumero do
municipio de Campinas, SP no Estado, seguido dos dois Ultimos digitos do ano vigente, seguido

do numero Unico da mulher no SISPRENATAL, por exemplo: 3513XXXXXX.

As praticas e atividades exercidas devem ser registradas integral e simultaneamente no
CG (Anexo 2), na FO (Anexo 3) e na Ficha de Registro Diario dos Atendimentos das Gestantes
no SISPRENATAL (Anexo 4). Do Anexo 4 as informagbes sdo transcritas no sistema
semanalmente, até os 42 dias pés parto, quando o PN se finaliza. Para que os dados inclusos
neste sistema sejam analisados e avaliados, o preenchimento dos impressos € fator
imprescindivel e decisivo em se tratando de caracterizar uma assisténcia®) Com a implantacao
de programas, é necessario avaliar seu processo de implementagcdo e os resultados obtidos

com o programa®,

1.2. indices avaliativos do PN

Dois anos depois da implantacado do PHPN, os dados do SISPRENATAL foram
analisados num estudo que encontrou que apesar de aumentado 100% os registros de Vat de
2001 para 2002, apenas 2% (3298) das mulheres em 2001 e 5% (27799) em 2002 realizaram o
conjunto das atividades assistenciais estabelecidas pelo programa. Além disso, foi encontrado
um grande numero de prontuarios sem anotacdes e cartdbes de acompanhamento nao
preenchidos®" Em 2011 num municipio do interior de SP a cobertura do PN foi acima de 90%,
mas a documentagao da informagao foi insuficiente®; no municipio do Rio de Janeiro em 2012
foi encontrada uma adequacao de mais de 33% e discrepancias entre os registros manuscritos

e os dados dos sistemas®?.
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Mesclar métodos qualitativos de avaliagdo dos programas de PN permite uma
compreensao mais ampla e profunda da assisténcia. A opiniao das mulheres sobre o PHPN foi,
no geral, positiva, mas ocorreu uma discordancia entre as recomendag¢des do programa e 0s
desejos e necessidades da gestante, fazendo com que ela trace seu préprio fluxo de
atendimentos, o que frequentemente se caracteriza diferente do proposto e teoricamente mais
adequado. A inclusdo da perspectiva da mulher usuaria permite flexibilizagdo dos protocolos,
individualizando os atendimentos e condutas®”.

As acoes em prol da diminuigcdo dos indices de morte materna e infantil consiste num
grande desafio para os servicos de saude, especialmente acerca da assisténcia a gestante e ao
RN®. Os trabalhos cientificos que utilizam registros informatizados ou ndo como objeto de
pesquisa encontram resultados diversificados conforme o local investigado, porém o que
encontram em comum é que o0 numero de itens a ser cumpridos é inversamente proporcional a
adequacdo do PN, que ha diferenca entre as informacbes manuscritas registradas nos
documentos do PN e os dados encontrados ou no SISPRENATAL ou obtidos do relato das
mulheres e que 0 ndo cumprimento das normas e rotinas estabelecidas pelo programa adotado
€ o principal obstaculo para o aperfeicoamento da qualidade da assisténcia PN, especialmente
em se tratando da inadequacgdo, auséncia ou incompletude dos registros das consultas e
atendimentos. Desta forma, os dados encontrados ndo necessariamente sdo a transcricdo da
realidade praticada. Inclusive a adaptagédo de indices de avaliacao de PN foi prejudicada pela

auséncia de informagdo em uma das variaveis que o compunha!® 1% 17-18,20-21, 24-27, 31-32, 35-42)

Avaliar € a soma da medicdo das condicGes existentes, do processo de trabalho
exercido e da verificagdo dos resultados obtidos, passando a ser produtiva quando comparado
com os objetivos e metas a serem alcangados e emitir, ao fim, um juizo de valor. A avaliagao
feita no campo da salude deve estar baseada nos conhecimentos existentes e disponiveis do

objeto a ser avaliado e exige uma prévia formulacao de hipéteses para direcionar a escolha dos
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instrumentos a serem utilizados. Uma vez que a subjetividade é inerente ao processo avaliativo,
a composicdo de métodos e instrumentos organizados e focados num objetivo permite que o
juizo de valor seja emitido com maior coeréncia. Os métodos avaliativos quantitativos permitem
avancos na pratica de avaliagdo, pois os dados obtidos sdo importantes nortes para as

decisdes gerenciais em busca de eficiéncia nas agdes e otimizacdo dos recursos®?.

Conhecer a pratica exercida e os dados obtidos com ela é uma estratégia para o
aperfeicoamento da qualidade da assisténcia. Para tal, existem na area da saude da mulher,
mais especificamente no PN, alguns modelos de processos avaliativos do PN que merecem
destaque. Em 1973 Kessner desenvolveu um indicador composto conhecido como indice de
Kessner, que se atenta ao més do inicio do PN e ao numero total de consultas no decorrer da
gestacao e, com base nestes dados, classifica o0 PN como Adequado, Intermediario ou
Inadequado™®. Em 1994 Kotelchuck teceu importantes comentarios e fez alteracdes neste
indice, ponderando o numero de consultas pré-natais mediante a idade gestacional da primeira
consulta e ao numero de consultas realizadas até o parto e criou novas categorizagbes para a
adequacgéao da assisténcia PN, classificando em Inadequado, Intermediario, Adequado e Super

Adequado. Ficou conhecido como indice de Kotelchuck modificado*>*4).

Quick, Greenlick, Roghmann, em 1981, utilizaram a declaragdo de nascido vivo e a
declaracado de o6bito infantil para comparar o atendimento PN de dois servicos em Portland,
Oregon, Estados Unidos, associando com fatores sécio-demograficos e riscos clinico-
obstétricos das maes. Para avaliagdo do PN basearam-se no indice de Kessner, mas
flexibilizaram a classificagdo Adequado, considerando o més de inicio do PN, a idade
gestacional que a mulher estava quando iniciou as consultas e quantas consultas foram

realizadas no total®.

Ainda em 1994 Kotelchuck demonstrou a associacdo do indice de Kotelchuck

modificado com os nascimentos de RNs de baixo peso®®. Em conjunto com outros autores, em
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1996 0 mesmo pesquisador tentou quantificar a adequacao do cuidado PN. Em 2004 Leal et al
propuseram uma modificacdo ao indice de Kotelchuck modificado para que mulheres de todas
as caracteristicas fossem inclusas nos métodos avaliativos“?. Uma década depois da
elaboracdo, autores brasileiros utilizaram do indice de Kotelchuck para avaliar o PN de seus
municipios®* Quinze anos mais tarde, pesquisadores da Filadélfia, Pensilvania, aplicaram o
indice de Kessner e o de Kotelchuck numa populacdo de nascimentos prematuros, verificando
mais uma vez que o resultado da adequacao do PN depende diretamente do indice utilizado.
Concluiram que as pesquisas sobre avaliacao de PN devem ponderar qual indice utilizar antes
da aplicacdo do mesmo, especialmente nas maes que tiveram partos prematuros. Observam
também que a adequacao do PN vai muito além do nimero de consultas realizadas“”- Em 2010
o proéprio autor teceu perspectivas para o futuro acerca de programas de saude de Boston,
Massachusetts, Estados Unidos, descritos por outros autores, ponderando as caracteristicas
comuns entre eles e itens a serem melhorados“®.

Em 1998 Halpern et al. avaliaram o PN no sul brasileiro acrescentando o risco materno
desenvolvido em 1970 por Chamberlain et al. e adaptado por Barros et al. em 1985, o qual
pontua escores para a idade, paridade, histéria reprodutiva, diabetes, estatura materna, fumo e
estado marital®®. As pesquisas da atencdo PN realizadas em épocas histéricas diferentes e

com grandes intervalos evidenciam a pertinéncia de avaliagdes continuas.

A maioria dos estudos descrevem as caracteristicas da atengdo médica (cobertura,
namero de consultas pré-natais e tipo de parto), ndo atribuindo devida importancia ou nao
atentando quanto & qualidade dos servicos. Um estudo do ano de 2001 agregou ao indice de

Kessner a verificagéo do contetido das consultas como indicador de adequacgéo™".

Baldin e Parada, 2007, para realizar uma avaliagdo da assisténcia PN de baixo risco de
um municipio do interior do Estado de Sao Paulo, selecionaram prontuarios a partir do numero
do SISPRENATAL, elaboraram e aplicaram um instrumento que permitia transcrever os dados
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encontrados. O instrumento é subdividido em trés partes: Dados de Identificagdo (seis
questdes), Informagbes sobre o Pré-Natal - prontuario da unidade de saude (45 questbes) e
Informacdes do SISPRENATAL (quatro questdes). Verificaram que a inadequacgao dos registros
das consultas é um dos principais obstaculos para o aperfeicoamento da qualidade da

assisténcia PN, considerando que o que nao foi registrado, nao foi realizado®.

Uma recente avaliacdo de PN em instituicao filantrépica paulista de 2011 verificou a
idade gestacional de inicio, o niumero de consultas realizadas e a continuidade do atendimento
e relacionou estes dados com as variaveis sécio demograficas, obstétricas e locais de inicio do
PN. A adequagao do PN se mostrou mais satisfatoria quando associada a idade materna maior
ou igual a 25 anos, parceiro fixo, gestante com trabalho remunerado, facilidade do acesso

geografico, presenga do acompanhante na consulta e local de inicio do PN“9).

Algumas avaliagbes de PN utilizam Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) como fonte de
dados, porém a confiabilidade das estatisticas elaboradas com base neles € questionavel
devido ao preenchimento insatisfatério quanti e qualitativamente, feito por vezes por
profissionais que ndo séo da area da saude e porque alguns dos itens que compdem a DNV
precisam de interpretacdo das informagcées dos CGs para serem transcritos. Portanto obter
dados diretamente das mulheres e dos registros dos atendimentos de PN (CG e FO)
certamente é uma opc¢do mais confiavel*”. As préprias mulheres reconhecem o valor do CG

para a continuidade da sua assisténcia PN®%.

Estudiosos do PN reconhecem os registros como um material de referéncia e que
servem para o aperfeicoamento do ensino e da pesquisa, porém encontrar manuscritos
precarios nos servicos de atencdo basica ndo é uma novidade para eles®. Os registros do PN
com frequéncia ndo sdo claros quanto a situagdes significativas no cuidado em saude da
populacao feminina e por vezes ndo denuncia sequer a violéncia doméstica. Os atendimentos

de PN se concentram basicamente na saude fisica e psicolégica da gestante e seus registros
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sao frequentemente incompletos, ndo contemplam dados socioeconémicos, a histéria de vida, o
significado da gravidez para a familia, a condi¢cao de vida das mulheres e sugerem omissoes e

subrregistros, inviabilizando iniciativas de enfrentamento®".

Estudos que verificaram CGs de mulheres hospitalizadas por ocasido do parto
encontraram que agdes de carater preventivo na assisténcia PN sdo menos descritas do que
informacdes sobre o parto®”. A significativa discordancia e discrepancia entre os dados obtidos
pelo informe verbal de puérperas e os registros em seus CGs acerca da assisténcia recebida na

gestacdo ainda é o cenario do cuidado em sadde nos dias atuais® .

1.3. Politicas de atencao a Saude da Mulher

A federacgao brasileira por meio do MS preconiza e delega o atendimento PN por meio
de protocolos de ac¢des, mas cada Estado desenvolve sua linha de cuidado para contemplar
suas respectivas necessidades. Linha de cuidado consiste num conjunto de saberes,
tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento dos riscos, agravos ou condicoes
especificas do periodo gestacional e puerperal, a serem ofertados de forma articulada com o
SUS e por meio dele, tais como classificacdo de risco, atencdo especializada nos diversos
niveis de complexidade em atencdo a gestante, periodo pré-concepcional e puerperal, acées
educativas e planejamento familiar, entre outras. Assim se d4 também nos municipios, que
devem basear suas a¢des nos protocolos clinicos e manuais técnicos, porém podem adapta-los
sem perder a esséncia. As mudancgas introduzidas em cada nova edi¢cao dos protocolos visam
adequar as praticas em saude a realidade especifica e atual, especialmente quanto ao
enfrentamento dos fatores que se relacionam as causas mais frequentes de mortalidade

materna e neonatal. Todas as instancias governamentais devem tecer suas novas propostas
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em consonancia com as recomendacgdes dos 6rgaos regulatérios brasileiros e da Organizagao

Mundial da Satde (OMS)®?.

Apesar de estudos confirmarem o aumento da cobertura de atengdo PN nas ultimas

#1339 " garantir a qualidade dos atendimentos e permitir uma boa condicdo de

duas décadas'
saude para a mulher e 0 RN permanece sendo o maior desafio. No contexto de saude atual é
possivel que a melhoria da qualidade da assisténcia ocorra por meio de uma mudanca sensivel
na atitude dos profissionais de saude e na eficiéncia e presteza dos servigos, sendo
fundamental que os profissionais envolvidos em todas as instancias do processo assistencial
estejam conscientes da importancia de sua atuacao de forma adequada e da necessidade de
aliarem o conhecimento técnico cientifico ao compromisso, visando um resultado satisfatério da
atencao. Otimizar os recursos humanos e materiais existentes, além de verificar outros fatores

relativos ao desenvolvimento econdmico, social e humano de cada localidade, colabora com o

progressivo enfrentamento da morbimortalidade materna e perinatal®?.

Historicamente, a atencdo a saude era meramente curativa e centralizada na funcao
médica e, portanto, sob seus interesses. Era atribuida importancia e dedicado atengé@o apenas
para as situacdoes de emergéncia em saude, como nas epidemias, por exemplo. A atencao
denominada bésica passou a ter importancia com as conferéncias nacionais em saude, pois 0s
olhares foram lancados ao futuro e entdo surgiram os servicos ambulatoriais gerais, que
permitiam a identificagdo de problemas especificos da saude publica. Com tempo de pratica, o
modelo de educacdo sanitaria sofreu modificacbes e realinhamento tecnol6gico, pois as
autoridades ndo contavam com uma complexidade inerente ao processo de atengado a saude

neste nivel de cuidado®.

O ser humano € essencialmente complexo e sua interagdo com o universo no qual ele
esta inserido é mais complexo. O complexo origina-se do emaranhado de eventos, interacoes,

retroagdes, incidentes, que constituem o mundo dos fen6menos. Nao pressupde eliminacao da
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simplificacdo, mas uma perspectiva que assume lacunas perante as dificuldades empiricas e
l6gicas, quando as explicagbes da simplificagdo ndo se mostram suficientes. Associando esta
complexidade aos atendimentos da atencdo primaria a saude, verifica-se que a equipe
multiprofissional necessita criar vinculos com os usuarios. Isso se da de modo salutar por
intermédio da corresponsabilizagdo na resolugao dos problemas de saude do individuo e com a
coparticipagdo do mesmo no planejamento da assisténcia. Desta forma ocorre um processo
gradativo de horizontalizagao e humanizagéo da relagao profissional de saude com o usuario e
€ construido um perfil individual do cuidado. A complexidade inerente desta abordagem deve
conhecer e valorizar os saberes do usuario, suas dimensdes sociais, seu entorno sociocultural,
as questdes psicoldgicas e os aspectos comportamentais implicados na doenga. Ou seja, o
aspecto subjetivo da doenca e o relacional profissional-paciente nao podem ser

marginalizados®.

A discrepancia entre a producdo do conhecimento e a intervencao nos estilos de
expressao do individuo, ndo pode reduzir essa enorme complexidade a um paradigma unico, a
apenas uma forma de expressao de sua produgéo, em reduzir o campo a uma unica dimensao,
diminuindo-o e empobrecendo-0®®. Ou seja, a pratica em saude do individuo, desde que
cumpridos os critérios minimos de higiene e assepsia, ndo necessariamente precisa cumprir 0s
passos pré-definidos das praticas biomédicas protocoladas. Por outro lado, o servigo precisa
assegurar uma otimizagdo de seus recursos técnicos, humanos e fisicos visando uma
assisténcia de qualidade. Sob esta ética, o servigco de atencdo primaria torna-se o servigo de
maior complexidade de todos. A complexidade do processo € inerente as atitudes de saude na
atencao primaria que, apesar de seguir a esséncia da prevencao, conota uma ilusoéria ideia de

previsivel.

Os processos avaliativos sdo de fundamental importancia ndo apenas pelo histérico da
atencdo basica a saude no Brasil, mas para se cumprir com o objetivo do MS em obter um
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resultado satisfatorio da atencao, que sera atingido uma vez que se conhega o que precisa ser
melhorado. Para a avaliagdo, é necessario delimitar critérios, normalmente baseados na
resolutividade das acgbes desenvolvidas®, incluindo todo o processo que se deu até a
finalizagdo no contexto encontrado. Ou seja, para a avaliacdo é recomendado analise da
estrutura, do processo e do resultado e uma das formas € a investigacdo do conteudo da
atencéo ofertada no nivel de assisténcia estudado. Em se tratando de qualidade dedicada ao
PN, os principais problemas s&o o ndo cumprimento das normas e rotinas e o0 néo
preenchimento de registros, ambos pelos profissionais, e a constatagdo de que os cuidados

dispensados sdo inversamente proporcionais as necessidades e desejos das mulheres".

O néo cumprimento das normas e rotinas e o ndo preenchimento de registros ficam mais
evidenciados quando pesquisas analisam os dados dos sistemas de registros de PN.
Atualmente foi desenvolvido o SISPRENATAL web, sistema no qual digitador e profissionais de
saude o alimenta, em processo se estruturacdo de recursos para que ocorra
concomitantemente com a assisténcia, com o objetivo de evitar perda de informagdes. O fato da
digitacdo no sistema por vezes se dar por profissional desvinculado do atendimento PN, ora em
dia diferente da vacinacdo, pode ser prejudicial & computacdo fidedigna dos dados®". O
analfabetismo digital de alguns profissionais da saude e o fato do digitador ser desvinculado da

assisténcia PN prejudica a inserc¢do das informagdes do PN no sistema.

Ainda que estudos mostrem que a atengéo ao PN é mais satisfatéria em servigcos que

58, 57-58) 4 que 0s que 0s regem por outras

regem seus atendimentos sob as diretrizes da ESF!
diretrizes, o que melhorou significativamente a atencdo a saude da populacdo brasileira
(inclusive as mulheres), o raciocinio sobre o processo e resultado dos servigos de saude nao

pode ser desvinculado de duas situac¢des: do valor da vida de cada individuo e dos custos que a

saude representa ao pais. Assim, a contemplacao das necessidades individuais das mulheres,
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a captacao precoce das individuas e manutencdo do vinculo delas com o servico sao

importantes a¢des em prol da qualidade da assisténcia.

Em se tratando de acesso as consultas, as informagdes e os direitos do cidaddo, um
estudo de 2008 que coletou dados em 2006 obteve relatos de gestantes que referiram que um
dos maiores obstaculos encontrados para o inicio e/ou continuidade do PN era o acesso ao
primeiro atendimento, o tempo de espera para a consulta e a falta de vinculo com o profissional
que realiza a assisténcia®. Trés anos depois foi citado por mulheres como barreiras para o
acesso a demora na marcagdo de consultas, inseguranca com 0S servicos e escassez de
profissionais®”- Esses obstaculos e barreiras podem representar uma ameaca & continuidade
da assisténcia com qualidade®® e uma ameaga ao desejo da paciente acerca dos cuidados de
sua saude evidenciada por discordancias entre a assisténcia prestada e os desejos e

necessidades das mulheres®®, chegando a ser inversamente proporcional".

Sem informacbes necessarias fornecidas pelos profissionais durante o PN torna-se
inviavel ou dificultado para a mulher construir um plano de parto. O dialogo valorizando a
importancia do envolvimento, do protagonismo e da participagdo efetiva da mulher nesse

evento amplia o poder de escolha das usuérias®".

Gestantes que verbalizam suas
necessidades, escolhas e preferéncias, referem que desejam patrticipar nas decisdes sobre seu
parto, mas que nao encontram condicées favoraveis para a viabilizacdo desta intencao, tendo
impedido seu direito & escolha informada em relagdo ao seu parto e sobre sua vida, ndo é

contexto novo na atencéo a saude no Brasil®®. Este é o inicio do percurso a ser adotado pelas

mulheres em prol do empoderamento feminino.
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1.4. A vacina antitetanica na gestacao

Em se tratando especificamente das imunizacbes, tendo em vista a escassez de
recursos destinados a elaboracdo de vacinas e ao tempo de implantagdo das mesmas no
Brasil, deve ser observado que o custo das novas vacinas deve ser avaliado em relagdo ao
custo das doencas para as familias e para a sociedade. Nenhuma analise farmaco-econémica
sera favoravel e induzira a introdugdo de novas vacinas enquanto houver subnotificacao das

doencas, seja por falta de recursos diagndsticos ou por falhas no registro dos casos®.

Numa pesquisa sobre demografia em saude de 38 paises em desenvolvimento em sete
anos entre a década de 80 a 90, a porcentagem de nascimentos de maes imunizadas na
gestacao contra o tétano sobre a porcentagem de mulheres que realizam o PN mostrou-se
baixa. No Brasil em 1986, 74% das mulheres realizaram PN, 40% estavam imunizadas contra o
tétano, significando que 54% dos nascimentos se deram protegidos contra esta doenca. Essas
informacgdes sugerem que os servicos de PN dos paises ndo devem perder oportunidades de
imunizar suas gestantes, especialmente quando a informagédo sobre a cobertura de vacinacéo

contra o tétano na gestacdo ndo é avaliada e geralmente nao esta disponivel®?.

Em Campinas-SP, o protocolo de assisténcia do municipio do ano de 1999 indicava a
Vat a partir da 20*° semana, sendo sua administragdo uma das competéncias da
enfermagem®). Hoje é seguido um protocolo de assisténcia que orienta a aplicacdo de duas
doses até o parto para os esquemas incompletos ou uma dose de refor¢o para as vacinadas ha
mais de cinco anos®, porém nao esclarece sobre a fase da gestacdo que o esquema vacinal
deva ser iniciado.

Em 2006 o Estado de SP langou uma cartilha para organizar os registros dos
imunobioldgicos, na qual determina utilizar o seguinte esquema na gravidez: na gestante nunca

vacinada aplicar trés doses, uma delas no minimo de dois até 20 dias antes do parto, com
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intervalo minimo entre as doses de 30 dias e sugerido de 60 dias; nas previamente vacinadas
completar o esquema; uma dose de refor¢o nas gestantes com esquema completo, se a Ultima
dose tiver sido aplicada ha mais de cinco anos®”, porém ndo esclarece sobre a fase da
gestacao em que esta vacinacao deve ser iniciada.

A Associacao Brasileira de Imunizacoes (SBIm), no Calendario de Vacinacao da Mulher,
recomenda reforco de dupla adulto para as gestantes vacinadas ha mais de cinco anos no
segundo ou no terceiro trimestre de gravidez® e o de 2010 sugere que o faga no segundo
trimestre de gravidez; para as gestantes com esquema incompleto, completar o esquema com
uma ou duas doses com intervalo de dois meses entre elas, aplicadas também a partir do
segundo trimestre de gravidez. Em casos de vacinagdo desconhecida, iniciar esquema
completo a partir do quarto més de gestacao, com dois meses de intervalo e uma terceira dose

pds-parto seis meses depois da segunda dose®.

O Manual do Pré-Natal e Puerpério do Estado de Sao Paulo de 2010, que institui a Vat
de acordo com a Norma Técnica do Programa de Imunizacdo da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo, recomenda completar o esquema vacinal daquelas que o tem incompleto
com uma ou duas doses, com intervalo minimo de quatro semanas e recomendado de dois
meses, a fim de completar trés doses; quando no esquema completo, aplicar uma dose de
refor¢o para aquelas que tiverem a data da ultima dose h& mais de cinco anos; e para as que
nao sdo previamente vacinadas, aplicar a primeira dose precocemente na gestacao, a segunda,
com intervalo de dois meses (minimo de quatro semanas) e uma preferencialmente até 20 dias

antes da data provavel do parto®?.

Pelos meios de comunicacdo o MS enfatiza a importancia da vacinagéo nas diferentes
faixas etarias. Isso se da especialmente antes e durante as campanhas, periodo no qual os
profissionais de salde solicitam a carteira de vacinacdo para registro e exacerbam a

importéncia da conservacao do documento, visto a significAncia da histéria vacinal prévia do
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individuo para a continuidade adequada da prevengdo. No Brasil, a cultura do cuidado
insuficiente ou inadequado com este documento (a carteira de vacina é mais bem conservada
na primeira infancia e o CG durante o PN) somado a questdes particulares de alguns brasileiros
(escolaridade precaria, analfabetismo funcional), relatar o status vacinal do passado pode se
tornar dificil ou inveridico. Desta forma, quando ndao ha comprovagdo ou registros de
recebimento de vacina anteriormente, ndo ha outra opgao além de realizar o esquema completo

de vacinagao contra difteria e tétano (dT) na gestagéo, conforme ditam os protocolos.

O controle e a organizacao de aplicacdo de vacina dos servigos de saude na atencao
primaria requer registro em diversos documentos que, somado ao ja citado déficit de
conservagdo com os documentos comprobatorios, a pratica das aplicagdes torna-se bastante
problematica. Até aproximadamente 2009 no municipio estudado, as praticas de vacinagdo na
gestacdo conforme os protocolos de 1999%| a cartilha de orientacédo de 2006” e o protocolo
de 2008®® ocorriam apenas com a antitetanica, que era indicada normalmente apés o primeiro
trimestre de gravidez. A pratica profissional da autora permite apontar importantes lacunas de
registros das vacinas nos impressos do PN. Em 2009/2010 foi inserida a vacina contra influenza
do tipo H1N1 decorrente da epidemia ocorrida neste periodo e a introducdo na pratica da vacina
contra Hepatite B ocorreu no final de 2012.

A aplicacao da vacina dupla adulto (contra difteria e tétano) durante a gestacao previne
o tétano acidental para a mulher e o tétano neonatal para o feto. Na Austria, em 2011, numa
andlise do sangue do cordao umbilical de neonatos acerca da presencga de anticorpos contra
tétano de 99 maes vacinadas, 85,8% (85 individuos) conferiram imunidade”.

A Food and Drugs Administration (FDA), num estudo sobre recomendagédo de vacinas
durante a gestagdo e amamentacgéao, classifica a antitetanica na classe C de drogas utilizadas
na gravidez por ainda nao conter evidéncias cientificas claras de seguranca da aplicacao

durante a gravidez. Apesar de ndo haver comprovantes teéricos e bem fundamentados sobre
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os males causados pela vacinagdo excedente na mulher, uma avaliacao individual do estado de
imunizacdo de cada gestante gera vacinagdes pertinentes e apropriadas’"” e sdo indicadas
mundialmente na prevencao de doencgas. Os beneficios da vacinacdo em mulheres gravidas
devem superar 0s riscos potenciais, por exemplo, quando ha probabilidade de exposicao a
doencga, quando a infecgao pode colocar em risco a mae e o feto e quando nao ha possibilidade
da vacina causar danos. Sugere-se que as altas coberturas vacinais sejam mantidas ao longo

do tempo, incluindo a vacinagao das mulheres no pés-parto'’®.

A proporcdo de mulheres vacinadas contra tétano em relagéo ao total das que fizeram
PN na América Latina em 1994 era de 60% e no Brasil era 54%%. Sabe-se que a vacinagdo na
gravidez contra tétano além de gerar transmiss@o de anticorpos para o feto via placentaria e
conferir altas taxas de imunidade aos neonatos'’”, ndo gera riscos para o feto quando a

%2 7119 - Especificamente no

vacinagdo da mae se d& com toxdides e vacinas virais inativadas'
Brasil, pais com diferencas regionais no cuidado a saude, um programa de vacinacao contra
tétano na gravidez é pertinente”?.

Os casos de tétano acidental sdo mais comuns em areas geograficas de menor
desenvolvimento econémico-social, acomete qualquer idade e é mais comum em grupos de
vulnerabilidade a ferimentos. Em 2008 a maioria dos 331 casos notificados no Brasil ocorreu
com pessoas entre 25 a 64 anos; em 2010 a letalidade foi de 34%, sendo considerada elevada
quando comparada aos indices dos paises desenvolvidos, que é de 10 a 17%®. Em 1993 nos
paises em desenvolvimento, o tétano ainda era a maior causa de mortalidade neonatal®. No

estado de Pernambuco, regido Nordeste e desigual do Brasil, no ano de 1998 ocorreram 753

casos de tétano e uma fatalidade de 7,84 por 1000000 individuos'”.

Depois que o tétano neonatal foi considerado mundialmente um problema de saude
publica, sua incidéncia reduziu consideravelmente e a OMS estabeleceu como aceitavel a meta
de um caso a cada 1000 nascidos vivos por municipio. Apesar de no Brasil terem ocorrido entre
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2003 e 2008, 66 casos de tétano neonatal, em 2008 foram seis, valor este que esta abaixo do
preconizado pela OMS, porém ao analisar isoladamente cada municipio e a regido a que ele
pertence, nota-se uma concentragdo dos casos numa mesma regido, concluindo que a meta
nao foi alcancada’®, considerando que as condigdes socioecondmicas e de desenvolvimento
regionais desiguais do pais ficam ocultas quando o coeficiente de mortalidade infantil é

analisado no pais todo®.

Sobre mortes neonatais do mundo, 99% aconteceram em paises em desenvolvimento.
No Paquistdo, pais em desenvolvimento, em 2005, 36% das mortes neonatais tiveram as
infeccOes severas como causa, e O tétano ocupou a segunda causa de morte sendo
responsavel por 7% delas"”®. Na india, em 2010, quatro de cinco criangas estudadas morreram
por tétano neonatal antes do sexto dia de vida. A educacao em saude apropriada somada ao
acesso aos servigcos de cuidados pré-natais de qualidade, os quais incluia a imunizagéo contra
o tétano para as gestantes sdo as principais estratégias para erradicar esta doenca
prevenivel®. Como dificultador ou impeditivo ao processo natural de mumificagdo do coto
umbilical, perduram crendices popularizadas e transgeracionais sobre o cuidado com o

mesmo®",

Na Nigéria, de 1991 a 1995, apenas 37 de 164 mulheres tiveram sua Vat na gestacao
ocorrida de maneira pertinente. Os neonatos hospitalizados devido ao tétano neonatal
morreram no periodo de incubagao da doencga (com seis dias de vida ou menos). Apesar disso,
as causas de mortes dos RNs, nesta faixa etéria, estdo associadas principalmente a dificuldade
de acesso de suas maes aos servicos de cuidados pré-natais e ao baixo peso ao nascer.
Exercer praticas higiénicas estéreis no trabalho de parto e no clampeamento e corte do cordao
umbilical sdo medidas importantes de serem adotadas para a prevengao do tétano neonatal e

reducdo das mortalidades por esta causa em paises em desenvolvimento®?.
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Analisando a histéria de 67 criancas com diagnéstico de tétano neonatal que
acompanhavam no ambulatério de um hospital do municipio da Turquia de 1991 a 2006, 55
sofreram internagdes e 41,8% (28) morreram desta causa. As caracteristicas comuns entre
estas criancas eram ter nascido em casa, ter nascido com baixo peso e serem filhos de maes
jovens. Os autores concluiram que para o pais definir como objetivo a eliminagdo do tétano
neonatal, uma vez que ele é a primeira causa de morte em paises em desenvolvimento, as
estratégias sdo realizar educacdo em massa, facilitar o acesso das mulheres aos servigos de
PN e aumentar significativamente a vacinacdo das gestantes contra o tétano®. Dificuldade de
acesso aos servicos de saude e assisténcia PN inadequada é encontrado também em outros
paises em desenvolvimento, como, por exemplo, no Paquistdo® e no norte e nordeste do

Brasil®¥

. De 40576 mortes de criancas na Indonésia de 1994 a 2003 (intermitentemente), 442
foram neonatais precoces, tendo sido possivel verificar uma redugao significativa de chance de
morrer entre as criancas de maes que, de maneira decrescente: fizeram PN, receberam

complementagédo de ferro e &cido félico na gravidez e tomaram pelo menos duas doses de

antitetanica na gestagao®®.

Além do acesso facilitado aos servicos de saude no PN, da coleta de exames minimos
da mae durante a gestacao, das vacinacdes pertinentes para mae contra o tétano, da higiene
adequada no corte do corddo umbilical apds 0 nascimento e depois os cuidados com este coto
até sua mumificagcdo, da amamentagao precoce e da higiene corpérea do RN, outro mecanismo
protetor em 50% de morbimortalidade contra o tétano neonatal, no sul da Asia, foi a realizagéo

da visita domiciliar e as atividades da comunidade'™.

Os indices de cuidados pré-natais sdo aplicados e avaliam a adequagao com base nos
protocolos e programas de atencdo & mulher®, porém para avaliar o atendimento dos pré-

natais com desfecho em nascimentos com menos de 37 semanas é necessario que haja uma
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avaliacdo especifica”. No Paquistdo, em se tratando dos critérios de adequacdo de PN, é

considerado satisfatério quando as mulheres tém quatro ou mais consultas de PN

A saude e a doenga sdo consequéncias de diversos fatores (sociais, econdmicos,
culturais, histéricos) que seguem em conformidade com o grau de desenvolvimento econémico,
social e humano de cada pais, permitindo que as desigualdades revelem-se nos indices de
morbimortalidade. Os empobrecidos e com menor nivel de educagdo sdo mais susceptiveis ao
adoecimento e as mulheres sdo ainda mais vulneraveis, pois trabalham mais horas, gastam
mais tempo com atividades n&o remuneradas, diminuindo seu acesso aos bens sociais e aos
servicos de saude®”. Uma das caracteristicas comum entre os paises citados e os demais em
desenvolvimento (por exemplo, o Brasil) é a precariedade da assisténcia a gestante e a crianca
e que o tétano, apesar de ser uma doenga prevenivel por imunizacao disponivel nos servigcos
de atencao basica, ainda é causa de numeros importantes de mortes, interferindo na saude

publica e merecendo atencao especifica.

As normas vigentes na assisténcia a gestante no estado de Sao Paulo, Brasil defende
que qualquer dose recebida deve ser considerada, mas assim se caracterizara exclusivamente
com apresentagdo do comprovante de vacinagao anterior. Esclarece que nao foram relatados
cientificamente eventos adversos para o feto em decorréncia da aplicagcao dos toxdides diftérico
e tetanico em qualquer fase da gestacao, e defende que a aplicacao da segunda ou da terceira
dose, dependendo de cada caso, seja feita 20 dias antes da data do parto®®. para que os
anticorpos da mulher estejam circulantes na concentragdo maxima durante o procedimento do
parto. O CLAP concorda que nao existem indicios de efeitos teratogénicos produzidos pela
vacina, mas recomenda administrar as doses de refor¢o depois do quarto més de gestacao e,
no minimo, um més antes da data prevista do parto. E enfatico em estabelecer o intervalo

minimo de quatro semanas entre as doses e nao define o intervalo maximo’®.
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Ha variagdo de cobertura vacinal contra o tétano nos diferentes servigos de saude. Na
maioria dos que este indice é baixo, ndo esta associado a falta de insumos para a aplicagao do
imunobioldégico e sim a baixa adesdo dos profissionais de saude e/ou das gestantes ao
protocolo de vacinagao vigente e a problemas no registro da Vat no CG e demais documentos,
fatores estes que merecem melhor investigacdo para nortear estratégias de acao futuras®.
Além disso, a diferenca entre os dados do DATASUS e do SISPRENATAL comparado com os
registros do CG, reforga que a integragcédo entre os profissionais da equipe € prejudicada e que
os setores ndo dialogam entre si, uma vez que a vacinagdo € realizada por profissional
desvinculado ao atendimento PN, por vezes até em dia diferente®".

Em relacdo a avaliagdo da assisténcia PN no Brasil, trés indicadores apontam
problemas: um é a alta incidéncia de sifilis congénita (24/1000 nascidos vivos no SUS), a
segunda é a Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG) que ainda € a principal causa
de ébitos maternos, e a terceira é a baixa cobertura de vacinagdo contra o tétano no pais
(apenas 37% das gestantes sdo vacinadas), todas as situacbes dependem de acdes

preventivas da atengao basica®?", acdes simples sob a ética da execugao.

Sao passos importantes para os que buscam qualidade e exceléncia nos atendimentos e
buscam cumprir os principios de humanizagdo do SUS: realizar avaliagdo continuada dos
servicos e do desempenho dos profissionais de saude; realizar acompanhamento, controle e
avaliagdo continuada das agbes dos servicos de saude e que os gestores exergcam
monitoramento dos indicadores de qualidade para redefinir estratégias®’. Hoje a avaliacdo da
pratica é uma preocupacao dos servigos, pois esta avaliagdo norteia a andlise critica acerca do

‘que’ e ‘como’ esta pratica ocorre®?.

Na auséncia do registro da informagao é dificil fazer inferéncias sobre a qualidade e até
mesmo sobre a quantidade, porém é importante que as informacdes existentes sejam
conhecidas e analisadas. Em um processo biolégico de significancia para a saude da populagéo
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em geral e para 0os aspectos sociais, financeiros, estatisticos e politicos como o ciclo gravidico-
puerperal possui, 0 registro dessas informagbes e dados devem ocorrer da maneira mais

fidedigna possivel com a realidade praticada e nos diversos impressos de forma completa®.

As pesquisas cientificas que utilizam os registros de saude e sistemas informatizados de
dados como material de estudo diagnostica como a digitagdo é praticada, o que nem sempre é
o reflexo fidedigno da realidade vivenciada pelas mulheres. Isso permite ponderar duas
situagdes distintas: os espagos ndo preenchidos nos impressos podem ser entendidos como
nao realizados ou como nao registrados, evidenciando a subnotificacdo das situacdes e dos
ocorridos com a mulher durante o0 PN e nos documentos referentes a ele, terminando, por
responsabilidade deste viés, em resultados ora nao fiéis a realidade ocorrida. Ocorre entdo que
o CG, que é a ligacao da assisténcia prestada a mulher entre os diferentes niveis de
atendimento de saude, € um dos documentos do PN que pode néao refletir fielmente as
ocorréncias ou ser a transcricao verdadeira delas. Com isto, comparar dados encontrados neste

tipo de documento com o referido pela gestante sugere uma investigacao pertinente, e mais

significante se este dado for buscado na FO da usuaria no local de realizagao do PN.

A experiéncia profissional da autora permitiu conhecer a realidade de preenchimento dos
documentos do PN, que nos dias atuais mantém lacunas, atribuindo necessidade, significancia
e pertinéncia a processos cientificos avaliativos, justificando o estudo em questéao,
especialmente naqueles onde um mesmo dado é coletado de fontes diferentes e permite

comparagdes entre si.
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OBJETIVOS

2. Obijetivos

- Avaliar os registros acerca da vacinagao antitetanica na gestacao,

- Verificar a conformidade entre os registros acerca da vacinagao no pré-natal e o relato

das mulheres.
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METODOLOGIA

3. Metodologia

3.1. Tipo do estudo

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e transversal com abordagem quantitativa

e carater avaliativo.

No estudo exploratério, os pesquisadores buscam informacdes precisas sobre as
caracteristicas dos sujeitos de pesquisa, grupos, instituicbes ou situagdes, ou sobre a
frequéncia de ocorréncia de um fendmeno, particularmente quando se sabe pouco sobre o
fendbmeno. Sao utilizados também para determinar diferencas entre variaveis, onde é enfatizada

a amplitude e ndo a profundidade das informacées®.

Estudos transversais sdo aqueles que coletam dados de uma ocasido, ou seja,
envolvem a coleta de dados em um ponto do tempo, os fenémenos sob estudo sao obtidos
durante um periodo de coleta de dados, levantam e colecionam dados de um corte do tempo.
Os delineamentos transversais sdo especialmente apropriados para descrever a situagao, o
status do fenédmeno, ou as relagdes entre os fenbmenos em um ponto fixo. Comumente € um

delineamento econdémico e de controle satisfatorio. Neste caso, o uso deste delineamento, ao
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invés de dificultar as inferéncias sobre as diferengas dos achados, mudancas estas que sao
esperadas quando se trata de grupo especifico e ativo num periodo de tempo, a diversidade
dos registros estudados é diretamente ligada e reflete os diferentes comportamentos dos

profissionais quanto aos registros®”.

A finalidade dos estudos descritivos é observar, descrever e documentar os aspectos da
situacdo, sem procurar necessariamente estabelecer uma conexao causal. Eles descrevem os
eventos, mensuram e expressam variaveis numericamente e usam a analise estatistica para
tratamento dos dados®”.

A pesquisa com carater quantitativo caracteriza o plano geral deste estudo, em busca de
testar as hipdteses e responder a questdo de pesquisa, por meio da comparagdo de uma
mesma informacgao coletada de trés fontes diferentes. As avaliacées sdo um tipo especifico de
pesquisa quantitativa, que séo utilizadas para descobrir como funciona um programa, uma
pratica ou uma politica. Neste estudo, foi utilizado o sub-grupo de avaliagdo chamado de

‘analise de resultado’, pois foi documentada a extensdo em que as metas de um programa sao

atingidas, ou seja, a extensao em que ocorrem resultados positivos®”.

Para caracterizar o atendimento PN prestado e analisar o diagnéstico situacional, a
avaliacdo dos registros é sempre muito pertinente. Neste tipo de estudo, algumas
caracteristicas permitem determinar o tipo de adequacdo, entre elas, 1) o volume de
informagoes registradas, 2) como ocorrem os preenchimentos e a 3) qualidade dos manuscritos
que os profissionais realizam. De forma inerente aos processos avaliativos, estas trés
caracteristicas das avaliacbes dos registros interferem significativamente e classificam a
adequacéao do atendimento, porém neste estudo avaliar-se-4 apenas o conteudo dos registros

acerca da vacinagao.
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3.2. Projeto piloto

O calculo amostral é feito com base nos valores dos estudos cientificos de desenhos

semelhantes e, como nao foi encontrado, foi necessério realizar um estudo piloto.

Um estudo nomeado de piloto é aquele com carater inédito no meio cientifico. Trata-se
de uma iniciativa que possibilita obter dados e associa¢cdes naquele material de investigagéo,
subsidiando estudos posteriores e similares com uma amostragem mais significativa, os quais

de fato irdo provocar a validade externa dos achados®.

Os estudos deste carater precisam cumprem 0 mesmo percurso ético que qualquer
outro. Para obtencao da autorizagdo para a coleta de dados, foi feita uma visita presencial para
explicar a metodologia para as autoridades e foi entregue uma via impressa do projeto e um
protocolo de solicitagdo de autorizacdo padronizado pela instituicdo. O projeto piloto foi
analisado pela Comissdo de Ensino e Pesquisa do hospital. Durante o processo de anadlise
foram feitos contatos telefénicos com uma integrante da Comissao solicitando ciéncia das fases
de analise do projeto. Apds autorizacao do hospital (por meio da Diretoria Clinica e Comissao) e

da aprovagao do CEP-FCM (sob parecer numero 96497), os dados foram coletados.

Para organizar a entrada da pesquisadora no hospital, as gerentes de Enfermagem
informaram os profissionais trabalhadores dos setores de recepcdo, seguranga, andares de
internagdo SUS, Centro Obstétrico (CO) e Centro Cirargico (CC) acerca da presenca da
pesquisadora. Diariamente a pesquisadora comparecia na recepgao, a equipe de seguranga
anunciava a entrada e o funcionario do setor autorizava a entrada da mesma, que realizava a

visita, nesta ordem, ao CO, ao CC e ao andar de internacéo.

A escolha pelos nascimentos ocorridos entre as 3h do dia anterior até as 02h59min do

presente dia foi imitada da pesquisa ‘Nascer no Brasil’, patrocinada pelo Fiocruz, realizada em
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maternidades brasileiras, que teve como objetivo realizar um inquérito sobre os partos e
nascimentos ocorridos no pais. Optou-se por selecionar as mulheres cujos partos se deram no
intervalo de horario acima pelo fato de contemplar os nascimentos ocorridos em 24 horas, havia
terminado o primeiro dia do puerpério mediato, caracterizado por diferentes formas de reagao
da mulher e apdés o qual ela teria uma condicdo psicolégica e emocional de responder

efetivamente sobre seu desejo de participar da pesquisa.

As mulheres foram localizadas pelo Livro de Nascimento de cada setor (CO e CC), o
qual era solicitado diariamente e dele eram transcritos os dados necessarios em num roteiro-
guia (Apéndice 1). Em seguida a pesquisadora se deslocava até o andar de internacdo, onde as
mulheres estavam hospitalizadas e nele os leitos eram confirmados com a planilha de

internacao da enfermeira, pois poderia ter sido necessario o remanejamento de leito.

O convite para participar da pesquisa era feito a beira do leito de cada mulher. Foi
esclarecida a intencédo da autora, fornecidas explicagdes sobre a metodologia, o que era preciso
fazer para poder participar (responder a pergunta sobre vacina e autorizar a fotografia do seu
CG), o zelo ético, garantia do anonimato, o compromisso cientifico a que os seus dados seriam

destinados e solucionadas possiveis davidas.

Nas situa¢des de aceite ou autorizagdo para participar (no caso das menores de idade
para este segundo caso), uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice 2) era assinada pela pesquisadora e entregue para a mulher e ela assinava uma via
idéntica e devolvia para a autora. O documento contém possibilidades de contato e detalhes
sobre a pesquisa. As perguntas desta etapa eram organizadas em outro roteiro-guia (Apéndice

3).

A proxima etapa foi fotografar os CGs. Os documentos ficam arquivados nos prontudrios
das pacientes no periodo de internacdo da mesma. O espaco fisico do setor foi utilizado para

que os CGs fossem fotografados, quando ndo estava sendo ocupado pelos funcionarios.
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Diariamente, as fotos eram transportadas da maquina fotografica para o computador e
organizadas por data. Numa planilha, os dados obtidos por meio das entrevistas do dia eram
transcritos por digitagao e, posteriormente, também as informagdes sobre vacinagao presentes

nas fotografias.

Cumpriu o critério de inclusao todas as puérperas hospitalizadas pelo SUS que tiveram
seu parto entre 3h do dia anterior até as 02h59min do presente dia; cumpriram os critérios de
exclusao as puérperas que nao estavam em posse de seu CG no hospital, as menores de idade
sem acompanhante responsavel legal e as que ndo apresentavam comunicagao verbal oral

efetiva.

A pesquisadora finalizou suas visitas quando alcangou o valor estimado para a amostra.
297 representa o numero total de entrevistas realizadas em 30 dias consecutivos de visitas ao
hospital. A amostra do estudo piloto da pesquisa foi calculada por profissionais do Servigo de
Bioestatistica do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), que se basearam na referéncia bibliografica
Hulley SB & Cummings SR, (1998), ‘Designing Clinical Research’, Baltimore: Williams & Wilkins,
p 220. Utilizando um percentual de erro de 3% e a proporcdo de registros discordantes dos
dados obtidos no estudo piloto (7,8%), foi calculada uma amostra de 307 individuos. 173 seria o

valor da amostra com base na mesma proporcao de registros discordantes, com erro de 4%.

3.3. Instrumento de Coleta de Dados e a Avaliacao dos Juizes

A experiéncia da pesquisa piloto deste estudo tornou a pesquisa definitiva mais

amadurecida e elaborada que, somada ao grande numero de informagdes e circunstancias que
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permeiam a execucao da vacinagao na gestacado, o Instrumento de Coleta de Dados (ICD)

precisou ser reelaborado.

A autora e a orientadora teceram melhorias para o ICD, acrescentaram e elaboraram
questdes que sao importantes no processo PN-vacinacao-puerpério-registros, o que refletiria
nos documentos. A Banca da Qualificacdo e a avaliagdo dos juizes também teceram

significativas sugestdes para o ICD.

A validagao do ICD foi uma sugestao obtida numa disciplina de mestrado. A validade € o
grau que o instrumento mede o que supostamente deve medir. A Validagdo de Conteudo
preocupa-se com a adequacao da cobertura da area de conteddo sendo medida. O estudo que
a realiza procura verificar se as questdes deste teste (o ICD) sédo representativas do universo de
todas as questdes que podem ser feitas sobre o tépico (a Vat na gestacao). O pesquisador que
desenvolve um instrumento novo precisa conceituar minuciosamente o constructo de interesse
para que a medida possa captar todo o ambito, o que pode ser fruto do conhecimento
detalhado. A validade de conteldo € necessariamente baseada em julgamento. Isso é feito por
especialistas, conhecidos como juizes, 0s quais analisam a adequagdo dos itens em
representar o universo hipotético do conteldo nas proporcdes corretas e atribuem um valor
para cada item, que posteriormente € concluido num indice de validade, que indica a extensao

da concordancia do especialista. E necessario confiar nos julgamentos dos juizes®”.

Foram selecionados cinco experts que tinham experiéncia pratica na area estudada.
Para eles foi encaminhado via e-mail o ICD que se pretendia utilizar na pesquisa definitiva, um
arquivo com orientagdo para preenchimento da avaliagdo e com a avaliagdo em si e, no corpo
do e-mail, foi feito o convite oficial. Os juizes avaliaram cada pergunta do ICD acerca da
Pertinéncia (atribuindo conceitos -1 quando julgasse nao pertinente; 0, quando nao é possivel
avaliar ou nao sei; e +1 quando julgasse pertinente), Clareza (atribuindo conceitos -1 quando

julgasse que nao esta claro; 0 quando nao é possivel avaliar/ ndo sei; e +1 quando julgasse que
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esta claro) e Abrangéncia (atribuindo conceitos -1 quando julgasse nao abrangente; 0, quando
julgasse que nao é possivel avaliar/ ndo sei; e +1 quando julgasse abrangente), teceram
comentarios, criticas e sugestoes. As respostas dos Juizes foram planilhadas, verificado a
estatistica de resposta de cada questao e quando esta avaliacdo foi indicada pela maioria, a
pergunta foi acrescentada, retirada ou alterada/adaptada. Cada participante recebeu via e-mail

uma Declaracao de participacao da pesquisa na funcao de juiz e um agradecimento.

A aplicacao da metodologia de Validagdo de Conteudo permitiu a obtengédo das
informagdes pretendidas de forma mais direcionada e ao encontro do objetivo da pesquisa. A
informagéo foi obtida das trés fontes de dados por meio de uma entrevista semiestruturada,
norteada por um ICD, que é a nomenclatura do guia de tépicos a serem contemplados. O ICD
ficou composto por questdes abertas, questdes fechadas dicotdmicas e de multipla escolha®”.
A versao final utilizada na pesquisa ficou subdividida em quatro partes: a primeira € o
‘Cabecalho de Identificagdo’, a segunda € a ‘Entrevista com a paciente’, a terceira é ‘Dados do
Cartao de Gestante’ e a quarta e Ultima é a ‘Coleta de dados nas unidades de Pré-Natal - Ficha

Obstétrica’ (Apéndice 4).

3.4. Calculo Amostral

O calculo amostral usa o conhecimento sobre a populagdo para trazer
representatividade ao plano de amostragem, o que caracterizaria uma ‘amostragem de quota’.
O valor estimado para a este estudo foi calculado com base nos dados obtidos no estudo piloto,
de forma que a amostragem sofreu uma avaliacdo de probabilidade, evitou a parcialidade,
permitiu estimar o grau de erro esperado e conseguiu que a populacdo fosse representada

adequadamente®”.
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Para o calculo amostral e para a andlise dos dados foi utilizado o programa estatistico
SAS 9.2, por meio do qual foi avaliado o grau de concordancia entre as fontes de dados
(resposta da mulher e a informacgao registrada nos dois documentos) e calculado o coeficiente
Kappa, que € um coeficiente utilizado quando se quer estimar a concordancia nos casos onde a
variavel em estudo é do tipo qualitativa. A escolha dessa hipotese foi com base na
categorizacéo do coeficiente considerando a metodologia proposta por Landis e Koch (1977)®%
%) que definem que um coeficiente Kappa maior do que 0,6 pode ser considerado substancial
ou grande. Considerou-se um coeficiente Kappa de 0,6 como hip6tese nula. Segundo a
referéncia citada, os resultados podem ser classificados como: menor que 0 = pobre; 0,00 a
0,20 = desprezivel; 0,21 a 0,40 = suave; 0,41 a 0,60 = moderada; 0,61 a 0,80 = substancial ou
grande; 0,81 a 1,00 = perfeita®. Para o calculo amostral foi considerada uma amostra piloto
composta por 75 individuos, da qual se estimou um coeficiente Kappa igual a 0,75. O tamanho
amostral assumiu um nivel de significancia igual a 5% e um poder de 80% e foi estimado em

222 individuos.

O primeiro céalculo amostral, feito pelo Servico de Bioestatistica da FCM Unicamp, foi de
601 entrevistas e a pesquisa definitiva se iniciou objetivando esta informacdo. O segundo e
definitivo calculo se deu na consulta com o estatistico da Faculdade de Enfermagem Unicamp
que, apo6s a decisdo do uso do SAS 9.2 e pelo coeficiente Kappa, a amostra passou a ser de
222 individuos. Neste segundo momento, a coleta de dados estava em andamento e ja haviam
sido obtidas 400 entrevistas. Todas foram inclusas neste estudo, totalizando 397 vélidas,

justificando o valor maior que o calculo oficial.
Cumprem os Critérios de Inclusgo:

- puérperas hospitalizadas pelo SUS por ocasido do parto que tiveram seus filhos entre

3h do dia anterior até as 02h59min do dia da coleta de dados.
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Cumprem os Critérios de Exclusdo as mulheres que:
- tenham feito PN em outro municipio;

- ndo tenham feito PN;

- nao tenham realizado PN pelo SUS;

- ndo possuem o CG em maos durante a internagao;

- menores de idade que aceitem participar da pesquisa, mas que nao estejam

acompanhadas de seu responsavel legal;

- estejam, por qualquer motivo, sem condigdo de responder a pesquisa no momento da

entrevista;
- que estejam ausentes do leito no momento da entrevista;

- mulheres que ndo possuem comunicacao verbal oral efetiva.

3.5. Locais do estudo

A cidade de Campinas é hoje o maior polo tecnolégico da América Latina e alia
diferentes competéncias e dinamicas: cidade de servigos, de comércio tradicional, de producgéo
agricola, de geracao de ciéncia e tecnologia, seu vigor social e econdmico conferem-lhe um
destacado lugar politico: o de capital da Regido Metropolitana de Campinas (RMC), com 19
municipios e uma populagao de 2,8 milhées de habitantes e também da Regido Administrativa

de Campinas, com 90 municipios e uma populagao de 6,2 milhdes de habitantes®".

Na area da saude, em meados de 1910, médicos conceituados uniram-se em prol de

suprir as necessidades das maes carentes, receberam da Camara Municipal uma éarea na
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Avenida Andrade Neves, na qual construiram um hospital chamado Maternidade de Campinas
(MC), cujas obras se iniciaram em 1911, se finalizaram em 1913 e funcionou no mesmo local
até 1965. Apds esta data foi transferida para a Avenida Orosimbo Maia e contribuiu para que a

Unicamp funcionasse no prédio provisoriamente®".

Hoje a MC é uma instituicao filantropica, um hospital de exceléncia e referéncia em
saude regional no atendimento da gestacao de alto risco, neonatologia, cirurgias ginecoldgicas
e Banco de Leite Humano (BLH). Atende usuarios do SUS e de convénios médicos, possui
quase 200 leitos, tem mais de 700 funcionarios e é responsavel por 40% dos nascimentos da
cidade e da regido. Realiza em torno de 900 partos por més, dos quais em torno de 600 sao

pelo SUS. Atende mulheres de toda a RMC®".

Campinas hoje conta com cinco distritos sanitarios (Norte, Noroeste, Sul, Sudoeste e
Leste) subdivididos 62 CS (11 no DS Norte, 16 no DS Sul, 10 no DS Leste e 13 no CS
Noroeste)®. Os CSs de cada distrito encaminham as mulheres para o hospital de referéncia
para realizarem seu parto, prioritariamente para aquele localizado na area fisica no mesmo
distrito: o DS Noroeste referencia para o Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP) da
Pontificia Universidade Catélica de Campinas (PUCC), o DS Sudoeste encaminha para a MC
ou para o HMCP porque ndo ha maternidade nesta regido, o DS Leste e o DS Norte
encaminham para o antigo Centro de Atencédo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da
Unicamp, atual Hospital da Mulher Professor Dr. José Aristodemo Pinotti e o DS Sul, encaminha

para a MC, localizada na regido central do municipio de Campinas.

A escolha da MC como local para coleta de dados se deu devido ao fato de ser um
hospital de exceléncia e referéncia regional em atendimentos a gestantes, por realizar um
grande numero de partos por més, por seu prédio localizar-se fisicamente na regido central e
por atender mulheres referenciadas por dois DSs, o que caracterizaria as regides do municipio

e permitiria a busca pelas FOs de uma forma organizada. A segunda etapa da coleta de dados
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se deu na Prefeitura Municipal de Campinas (PMC), pois além de ser o local onde as mulheres

entrevistadas haviam realizado seu PN, o municipio abriga as caracteristicas supracitadas.

A pesquisadora teve contato direto com as participantes no ambiente hospitalar da MC e
nos servicos de atencdo basica do municipio de Campinas, SP, porém a identidade das
instituicbes e tampouco a dos CSs serdo divulgadas nos trabalhos cientificos que serdo

publicados posteriormente, frutos desta pesquisa.

3.6. Coleta de dados

Para obter e otimizar as informacdes pretendidas, foi necessario dividir a coleta de
dados em duas fases: a primeira fase consistiu em visitar o hospital para entrevistar as
puérperas e obter fotografia de seus CGs e a segunda, apds a primeira se finalizar, em visitar
os CSs de Campinas, SP onde as mulheres entrevistadas fizeram seu PN para ter a chance de
obter seu segundo documento, a FO. Ao final, somariam trés fontes de dados de uma mesma

informagéo.

A coleta de dados para a pesquisa definitiva seguiu o0 mesmo modelo do piloto nas
seguintes partes: solicitagdo de autorizacdo do hospital (0 mesmo do piloto), na organizacao
interna do hospital para as visitas da pesquisadora na coleta de dados, nos critérios de
inclusdo, nos materiais utilizados (camera fotografica e laptop), nas transcrigbes das entrevistas
por digitagdo e no modelo de banco de dados do Excel. Porém diferenciou-se em alguns
pontos: as visitas ao hospital ocorriam em todos os dias da semana exceto sabados e domingos
(durante o periodo da coleta de dados, em 14 dias Uteis nao foi possivel visitar o hospital; em
apenas um sabado e um feriado foi realizado visita), 0 banco de dados ficou complementado
com as informagbes das FOs, foi necessaria a solicitagdo de autorizagdo da PMC para a
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segunda fase da pesquisa e a pesquisadora contou com auxilio de uma entrevistadora
previamente treinada. O periodo da coleta de dados foi de 22/agosto/2012 a 12/novembro/2012

e o total de dias visitados foi de 44.

Embora o consentimento da participacdo, materializado com a assinatura do TCLE,
incluia que a pesquisadora obtivesse a fotografia dos dois documentos (Apéndice 2), a FO
encontra-se sob guarda do CS do PN. Assim sendo, para ter acesso a elas, foi preciso solicitar
autorizacdo do Secretario Municipal da Saude, da SMS por meio do Centro de Educagéo dos
Trabalhadores da Saude (CETS) da PMC, departamento este que substitui uma comissao de
pesquisa na instituicdo. Para tal foi entregue pessoalmente uma via do projeto com todos os
documentos pertinentes e um oficio ao Secretdrio da Saude (Apéndice 5). A pesquisa foi
avaliada pelo Secretario da Saude e por outros funcionarios do 6rgao. A resposta afirmativa da

autorizacao foi dada via e-mail e por contato telefonico.

Os representantes do CETS orientaram a pesquisadora a primeiramente entrar em
contato com os Apoiadores indicados para que eles intermediassem as visitas aos CSs. O
primeiro contato com um representante de cada DS do municipio, indicado pelo CETS, foi feito
quando a primeira fase da pesquisa (estimada para durar trés meses) ainda estava em curso,
logo no inicio, para que tivessem tempo hdébil para comunicar os Coordenadores, que
informariam sua equipe. No final da primeira etapa, foi estabelecido um novo contato via e-mail
com o mesmo Apoiador, agora solicitando os contatos eletrénicos dos Coordenadores dos CSs
e/ou pessoas de referéncia de cada CS. Os respectivos nomes de referéncia e informacbes
necessdrias para que a visita da pesquisadora aos CSs fosse viabilizada foram organizadas

num roteiro-guia (Apéndice 6).

Para obtencdo das fotografias das FOs foram transcritas dos CGs informagbes que
facilitariam a localizacdo das FOs pelos funcionarios dos servicos dos respectivos CSs das

mulheres, num roteiro-guia (Apéndice 7). Caso houvesse discordancia do local de realizagao do
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PN entre o relato da paciente e a informacao registrada no CG, o nome daquela mulher foi
incluso no roteiro-guia de ambos os CS. Conforme os Apoiadores respondiam, iniciava-se a

coleta nos CSs daquele DS.

Para otimizar o deslocamento, a pesquisadora separou geograficamente os CSs
proximos um do outro, uma vez que eles poderiam localizar-se a mais de 20km de distancia da
moradia da pesquisadora. Por meio de contato telefénico, solicitava contato com o
Coordenador, Enfermeiro ou profissional de referéncia na area da saude da mulher. Para esta
pessoa era solicitada a separagéo das FOs para fotografias (variando de uma a 43 mulheres
por CS), listadas e enviadas por e-mail e agendado uma data e horério para visitagdo. As visitas
eram iniciadas pelo CS mais longe da moradia da pesquisadora, visitando os préximos entre si,

dedicando uma hora para cada CS, a partir das 7:00h, até que o ultimo do dia fosse visitado.

O processo se repetiu desta maneira e se finalizou até que todos os CSs nos quais as
mulheres entrevistadas haviam feito PN fossem visitados. Ao fim, dos 11 CSs do DS2, seis
foram visitados em busca da FO, dos 13 do DS3 e dos 12 do DS1, apenas um de cada nao
tinha paciente, dos 10 do DS4, trés nao tinham mulheres e dos 17 do DS0, todos os CSs foram

visitados.

3.7. Analise estatistica dos dados

O banco de dados desenvolvido pela autora continha a transcrigdo das informagdes
sobre vacina na gestacdo obtidas pela entrevista com a mulher, do CG e da FO. O mesmo
banco foi analisado pelo servigo de Estatistica da Faculdade de Enfermagem. Para andlise dos
dados o profissional estatistico utilizou o programa estatistico SAS 9.2, por meio do qual foi
avaliado o grau de concordancia entre as fontes de dados com relagdo ao recebimento da
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vacina e calculado o coeficiente Kappa, descrito anteriormente e cuja classificagdo encontra-se
no item 4.4. Calculo amostral, pagina REVER. A aplicagao do coeficiente utilizou as variaveis
em questao e as comparou de duas em duas: o relato da mulher com o registro do CG, o relato
da mulher com o registro da FO e o registro do CG com o registro da FO, descrevendo as

respostas em forma de quadros e tabelas separadamente.

3.8. Aspectos éticos

A pesquisa estd em conformidade com a Resolugado 196/96 do Conselho Nacional do
Ministério da Saude (CNS), que regulamenta pesquisas com seres humanos e foi submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FCM Unicamp por meio da Plataforma Brasil. Foi
autorizada pelas instituicdes de saude participantes, MC (Anexos 5 e 6) e PMC/SMS (Anexo 7)
e aprovada sob Parecer Consubstanciado n°. 96490/2011 da fase 1 (MC) (Anexo 8) e Parecer
Consubstanciado n°. 112136/2011 da fase 2 (PMC) (Anexo 9). A pesquisa piloto seguiu os
mesmos tramites, com autorizacdo do local de coleta de dados (Anexos 10 e 6) e aprovacao

sob Parecer Consubstanciado do CEP n°. 96497/2012 (Anexo 11).
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RESULTADOS

4 Resultados

4.1. Caracterizacao da amostra obtida

Durante todo o periodo de coleta de dados foi obtido o contato com dados de 1206
mulheres. Destas, 614 ndo eram elegiveis (cumpriam os critérios de exclusao) e 592 eram
elegiveis (cumpriam os critérios de inclusdo). As Elegiveis se subdividem em quatro: recusas
(29), perdas (37), exclusas (124) e as Respondentes (400). Os motivos das perdas foram:
porque em nenhuma das abordagens tinha condi¢do de responder (dormindo, tomando banho
ou sob procedimentos médicos ou de enfermagem) (15); por alta (trés); porque eram menores
sem acompanhante (trés) ou porque estavam ausentes no leito (16) (normalmente visitando
seus bebés na UTI neonatal). Trés das exclusas se caracterizaram por nao terem feito PN; 64
por terem feito PN no convénio; 53 por terem feito PN em outro municipio e quatro por outros
motivos. O ultimo grupo das Elegiveis, as Respondentes, caracteriza o principal resultado da
coleta de dados, destas, 19 participaram do estudo por autorizacdo de algum responsavel
acima de 18 anos e as demais por aceite préprio. Dentre o total das 400 Respondentes, o CG

de trés delas ndo pode ser fotografado. Dentre as 397 que foram entrevistadas e seus
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respectivos CGs foram fotografados, foram encontradas a FO nos CSs de 309 mulheres
(77,8%). Ou seja, 88 FOs (22,2%) nao foram encontradas nos servigos nos quais as mulheres

realizaram o PN. A descri¢cdo supracitada se desenha no fluxograma abaixo.
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Figura 1: Fluxograma representativo das mulheres do estudo. Campinas, 2012.
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A distribuicdo das participantes do estudo segundo o DS de realizacdo do PN esta
descrita na tabela abaixo. A expressao numérica em porcentagem refere-se ao total de FOs

encontradas.

Tabela 1: Distribuicdo das mulheres, segundo o Distrito de Saude de realizagéao
do PN. Campinas, 2012.

DS n %
Sul 151 48,87
Sudoeste 68 22,01
Norte 22 7,12
Noroeste 46 14,89
Leste 22 7,12
TOTAL 309 100

O numero de mulheres entrevistadas de cada DS, subdivididos por CS, a quantidade de
FOs encontradas em cada um e a porcentagem que as encontradas compdéem do total estao
demonstradas no Apéndice 8 (Distribuicao do numero de entrevistadas por Distrito de Saude e

Centro de Saude, segundo a quantidade de Fichas Obstétricas encontradas).

16,83% (52) das mulheres participantes da pesquisa tinham entre 13 e 19 anos,
delineando a ocorréncia de gravidez na adolescéncia no municipio de Campinas, SP de um
trecho do ano de 2012; por outro lado, as 26,86% (83) que tinham entre 30 e 39 anos e as
2,91% (9) que tinham 40 anos ou mais, por sua vez, caracterizam a ocorréncia de gestacao
tardia de uma parcela significativa das mulheres. A gravidez na adolescéncia ainda é marcante

no municipio, mas a gestacao apos os 30 anos compds uma significativa frequéncia do total.
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89% fez PN exclusivamente em CSs. Trinta e quatro mulheres (11%) em algum
momento precisaram ser encaminhadas para o Pré-Natal de Alto Risco (PNAR), algumas
mantiveram suas consultas em ambos os servigos, outras foram avaliadas pelo Alto Risco e
reencaminhadas ao CS de origem e continuaram apenas neste, outras tiveram consultas
intermitentes no PNAR. 11% €é um volume importante em se tratando de riscos a saude

causadores de morbimortalidade materna.

As principais causas de encaminhamento foram: nove (26,47%) por hipertensao, pré-
eclampsia ou eclampsia; nove (26,47%) por diabetes gestacional ou como doenca de base; seis
(17,65%) por problema na placenta, utero ou liquido amnidtico; cinco (14,70%) por disfuncéo da
tire6ide (hipertireoidismo ou hipotireoidismo); trés por obesidade e trés por problema renal,
ocupando cada uma 8,82%; duas (5,88%) por problema hematol6gico; duas (5,88%) por
problemas respiratérios; duas (5,88%) por amniorrexe prematura; uma (2,94%) por sorologia
positiva; uma (2,94%) por doencga auto-imune; uma (2,94%) por motivo nao especificado e trés
delas por outras causas. Cabe observar que 10 (29,41%) delas apresentaram mais de uma

causa, sendo sete com duas causas e trés com trés ou mais causas.

As caracteristicas da amostra obtida, segundo idade e local de realizagdo do PN estédo

detalhadas na tabela abaixo.
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Tabela 2: Caracterizagdo da amostra segundo idade e local de realizagdo do PN.
Campinas, 2012.

Idade N Yo
13-19 52 16,83
20-29 165 53,40
30-39 83 26,86

40 e mais 9 2,91
TOTAL 309 100
Local do PN
CS 275 89,00

PNAR 34 11,00

TOTAL 309 100

4.2. Analise descritiva

As respostas das perguntas do ICD e os registros sobre vacina nos documentos do PN
puderam nortear a compreensao do histérico vacinal das mulheres, da dindmica de realizagdo
da vacinagéo naquele CS e a importancia atribuida a vacinagdo. Com base nas trés fontes de

dados poderia ser definido o status vacinal de cada mulher.

24 (7,77%) mulheres referiram que tinham tido a primeira consulta com um profissional
Enfermeiro e as demais consultas com profissional médico; 103 (33,33%) referiram que haviam
sido atendidas em suas consultas de PN por ambos os profissionais e 182 (58,90%) referiram

gue haviam sido atendidas exclusivamente por profissionais médicos.

A média de consultas de PN por mulheres foi de 8,91, variando de 1 a 23, sendo que a

média por profissional médico foi de 7,96 e pelo enfermeiro, de 0,92. Os dados encontrados
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sobre idade gestacional de inicio de PN, niumero de consultas realizadas e o profissional que a

realizou estdo expressos na Tabela 3.

Vale mencionar que de trés mulheres foi encontrada FO em dois CSs. Para analise e
célculos estatisticos foi selecionada de cada mulher a FO que continha mais informacdes
registradas, portanto uma frequéncia maior de consultas de PN neste CS. As consultas e dados

da segunda FO das trés mulheres citadas ndo foram computados.

Tabela 3: Distribuicio das médias das variaveis IG na primeira consulta,
nuamero de consultas de PN realizadas e profissional que atendeu. Campinas, 2012.

Variavel N Média Desvio-padrao Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo
309 11,20 5,47 4,00 8,00 10,00 13,00 33,00
IG na 12
consulta
309 8,91 2,98 1,00 7,00 9,00 11,00 23,00
Ndmero de
consultas
Numerode 309 7,96 3,14 0,00 6,00 8,00 10,00 22,00
consultas com
Médico
NUumero de
consultas com 549 (g5 0,91 0,00 0,00 1,00 1,00 5,00
enfermeiro

Do total de 309 documentos obtidos das trés fontes, 199 (64,40%) mulheres tiveram
uma ou mais consultas com o profissional enfermeiro. No extrato de 199, cinco foi o numero
maximo de consultas realizadas pelo Enfermeiro para apenas uma paciente. Com trés mulheres
foram realizadas quatro consultas de PN (0,97%), para 15 mulheres os enfermeiros realizaram
trés consultas (4,86%), 42 mulheres (13,59%) tiveram duas consultas de PN com Enfermeiro,
138 (44,66%) das 309 foram consultadas uma vez pelo profissional enfermeiro e 110 (35,60%)

ndo se consultaram nenhuma vez com este profissional (Tabela 4). Entre as 64,40% (199)
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mulheres do total da amostra (309) que tiveram uma ou mais consultas de PN com o

profissional enfermeiro, 94,47% (188) delas esta Unica consulta foi a primeira.

Tabela 4: Numero de consultas realizadas pelo profissional Enfermeiro, conforme registro do
Cartao de Gestante. Campinas, 2012.

N°. de consultas n %
0 110 35,60
1 138 44,66
2 42 13,59
3 15 4,86
4 3 0,97
5 1 0,32
Total 309 100

A média da |G de inicio do PN no municipio foi de 11,20. 72,49% (224) das mulheres
iniciaram seu PN com |G menor ou igual a 12 semanas de gestacao, 24,60% (76) tiveram sua

primeira consulta de PN no segundo trimestre da gravidez e nove delas (2,91%) tiveram no

terceiro trimestre (Tabela 5).
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Tabela 5: Idade Gestacional na primeira consulta de Pré-Natal. Campinas, 2012.

IG na 12 consulta (em semanas) N %
Menor ou igual a 12 224 72,49
13a24 76 24,60

Maior que 24 9 2,91

TOTAL 309 100

Em se tratando da distribuicao das consultas por trimestre conforme sugere o manual do
Estado, o atendimento das mulheres estudadas distribuiu-se no primeiro semestre de gestacéo
com 71,52% (221) das mulheres atendidas pelo menos uma vez; 86,73% (268) atendidas pelo
menos duas vezes no segundo trimestre e 92,56% (286) atendidas pelo menos trés vezes no

terceiro trimestre (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicdo das consultas de Pré-Natal conforme o semestre de
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gestacado. Campinas, 2012.

Uma consulta no 12 trimestre n Y%
Néo 88 28,48
Sim 221 71,52

Duas consultas no 2° trimestre n Y%
Néo 41 13,27
Sim 268 86,73

Trés consultas no 3° trimestre n %
Néo 23 7,44
Sim 286 92,56

Total 309 100

As respostas das questdes exclusivas das mulheres que

referiram nao ter recebido

vacina na gestagdo possibilitaram a compreensdo da conducdo do histérico vacinal desta

mulher.

38 (12,30%) mulheres das 309 questionadas sobre o recebimento de vacina na

gestacado disseram que néo receberam. Para 11 delas (28,95% das 38), o cartdo de vacinacao

nao foi solicitado e, dentre estas 11, cinco (13,1% das 38 e 45,45% das 11) referiram que nao

sabiam que poderiam ter sido vacinadas. Sete das 11 (63,64%) e 20 (52,63%) das 38 n&do tém

filho menor de cinco anos e cinco das 20 ndo sabiam que poderiam ter sido vacinadas. Dentre

as quatro que tem filho menor de cinco anos, duas delas nao foram vacinadas na gestacao

anterior.

Tabela 7. Histérico vacinal de mulheres que relataram nao ter recebido vacina na

gestacado. Campinas, 2012.
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Cartao de vacina foi solicitado n %

Nao 11 28,95
Sim 27 71,05
TOTAL 38 100

Sabiam que poderiam ter sido vacinadas

Nao 5 45,45
Sim 6 54,55
TOTAL 11 100

Filho menor de cinco anos

N&o 18 47,37
Sim 20 52,63
TOTAL 38 100

Tomou vacina na

gestacao anterior

Nao 6 30,00
Sim 14 70,00
TOTAL 20 100

Acerca do recebimento de vacina na gravidez, comparando o relato da paciente com o
registro do CG, 196 mulheres disseram que tomaram vacina na gestacao e de fato no CG havia
registro desta informagao. Porém 25 mulheres referiram que receberam algum tipo de vacina na
gestacdo, mas no CG ndo havia registro desta informagcdo. Os dados desta comparacao

geraram um Kappa de 0,42, considerado moderado.

Relacionando o relato da paciente com os registros da FO, em 201 relatos foi verificado

recebimento de vacina na gestacdo que nao foi encontrado na FO; enquanto que 70 foi o
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namero de relatos e FOs que tinham registro sobre vacina na gravidez. Estes dados geraram

um Kappa de 0,05, considerado desprezivel.

Por fim, associando os registros de ambos os documentos, do CG e da FO, foi
encontrado 133 CGs que possuiam registro de vacinacao na gestacdo, mas na FO nao havia
registro; enquanto que 70 € o nimero de registros de realizagdo de vacinacao na gestagao que
se mostraram coincidentes entre CG e FO e 38 € o numero de documentos que nao tinha
registro em nenhum. Estes dados geraram um Kappa de 0,13, considerado desprezivel (Tabela

8).

Tabela 8. Comparacao entre o relato da paciente, o registro no Cartdo de Gestante e o
registro na Ficha Obstétrica sobre recebimento de vacina na gravidez. Campinas, 2012.

Fonte Cartao de Gestante Kappa I. C. 95%
Relato da puérpera Nao Sim Limite inf. Limite sup.
Tomou vacina 0,42 0,25 0,58

Nao 15 7
Sim 25 196
Fonte Ficha Obstétrica Kappa I. C. 95%
Relato da puérpera Nao Sim Limite inf. Limite sup.
Tomou vacina 0,05 0,01 0,08
Nao 34 4
Sim 201 70
Fonte Ficha Obstétrica Kappa I. C. 95%
Cartao de Gestante Nao Sim Limite inf. Limite sup.
Tomou vacina 0,13 0,07 0,18
Nao 38 2
Sim 133 70

Quanto ao recebimento da Vat na gestacao, 87 € o numero de relatos que coincidem
afirmativamente com registros nos CGs; enquanto 42 foi o numero de mulheres que relatou ndo
ter tomado Vat na gestacao e nos CGs de fato ndo havia registro de recebimento desta vacina,

dados que compdem um Kappa de 0,55 (moderado).
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Comparando o relato da paciente com a FO, 77 mulheres referiram ter recebido Vat,
mas nao ha registro desta vacina na FO; 76 disseram que nao receberam e também nao tinha
registro de seu recebimento na FO; mas 14 mulheres disseram que nao receberam e em suas

FOs havia registro e todos estes dados geraram um Kappa de 0,11 (desprezivel).

Enquanto isso, comparando o CG e a FO, no CG de 97 mulheres havia registro de Vat,
mas nao havia na FO; no CG de 83 mulheres nao havia registro de Vat em nenhum dos dois
documentos; e em 58 CGs e FOs havia simultaneamente registros desta informag¢do em ambos

os documentos e todos estes dados geraram um Kappa de 0,27 (suave) (Tabela 9).

Tabela 9. Comparacao entre o relato de puérperas, o registro no Cartdo de
Gestante e o registro na Ficha Obstétrica, segundo o recebimento de vacina
antitetanica na gestacao. Campinas, 2012.

Fonte Cartao da Gestante Kappa I. C. 95%
Relato da puérpera Nao Sim Limite inf. Limite sup.
Vat 0,55 0,42 0,68
Nao 42 23
Sim 11 87
Ficha Obstétrica Kappa I. C. 95%
Relato da puérpera Nao Sim Limite inf. Limite sup.
Vat 0,11 0,01 0,22
Nao 76 14
Sim 77 29
Ficha Obstétrica Kappa I. C. 95%
Cartao da Gestante Nao Sim Limite inf. Limite sup.
Vat 0,27 0,19 0,35
Nao 83 3
Sim 97 58

Em se tratando dos tipos de vacinas recebidos na gestagdo, segundo o relato da
paciente e o registro no CG, 87 mulheres relataram ter recebido Vat na gestagéo e esta vacina
esta registrada em seu CG (Kappa 0,55, moderado), 69 relataram ter recebido Hepatite B na
gestacao e esta vacina esta registrada em seu CG (Kappa 0,58, moderado); 0 mesmo ocorreu

com duas mulheres para a vacina contra HIN1 (Kappa 0,03, desprezivel) e com 50 mulheres
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acerca da vacina contra Gripe (Kappa 0,23, suave). Os dados podem ser conferidos na Tabela

10.

A vacina denominada de ‘Influenza’ na Tabela 10 refere-se a Influenza A sazonal,
aplicada anualmente nos meses de abril, maio e junho e veiculada na midia devido a campanha
vacinal, na qual gestantes € um dos grupos prioritarios. A denominada ‘H1N1’ refere-se a
Influenza do tipo H1N1, vacina criada ap6s a epidemia mundial de 2009 e é aplicada em dose
unica. Em uma Unica aplicacdo pode conter ambas as vacinas, conforme alguns laboratérios
fabricam, e neste estudo elas ndao estdo somadas porque nos relatos das mulheres e também
nos registros, ambas vacinas surgiram isoladamente como ‘Gripe’ (computadas como Influenza

A) e ‘H1IN1’, computadas como H1N1.

A vacina Hepatite B também estd sendo computada porque foi encontrada como
resposta das mulheres e nos registros. Ela foi implantada na pratica em época posterior a
aprovacgao da pesquisa no CEP nos moldes descritos na metodologia, portanto foi tratada neste
estudo como um dado agregado aos demais. Seu recebimento, inclusive, foi relatado mais

vezes pelas mulheres do que a Vat (Tabela 12).

Tabela 10. Comparacao entre o relato da paciente e o registro no CG, segundo os
tipos de vacina. Campinas, 2012.

Fonte Cartao de Gestante Kappa I. C. 95%
Relato da puérpera Nao Sim Limite inf. Limite sup.
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Vat 0,55 0,42 0,68

Nao 42 23
Sim 11 87
Hepatite B 0,58 0,46 0,71
Nao 60 14
Sim 20 69
H1N1 0,03 -0,10 0,16
Nao 127 6
Sim 28 2
Influenza A 0,23 0,08 0,38
Nao 50 36
Sim 27 50

Nos registros do PN coincidiu entre CG e FO 58 registros de Vat, 31 de Hepatite B, dois
de H1N1 e 25 de Gripe, porém, apesar de préximos, o Kappa foi maior para a Hepatite B (0,29,
suave) do que para a Vat (0,27, suave) (Tabela 11). Os valores de Kappa desta ultima
comparacéao (Vat 0,27 e Hepatite B 0,29) mostram-se aproximadamente metade do Kappa que

comparou o relato com o CG (Vat 0,55 e Hepatite B 0,58).

Tabela 11. Comparagdo entre o registro do Cartdo de Gestante e da Ficha
Obstétrica, segundo o tipo de vacina recebido na gestacdo. Campinas, 2012.

Fonte Ficha l. C. 95%
Kappa Limite

Cartao Nao Sim inf. Limite sup.
Vat 0,27 0,19 0,35
Nao 83 3
Sim 97 58

HepB 0,29 0,20 0,39
Nao 131 2
Sim 77 31

H1N1 0,17 -0,07 0,41
Nao 223 6
Sim 10 2

Gripe 0,19 0,11 0,28
Nao 121 3
Sim 92 25

Uma proporcao semelhante ocorreu com os resultados das doses das vacinas. Quando
comparados o relato da puérpera e o registro no CG, 43 mulheres referiram nao ter recebido
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nenhuma dose de Vat na gestagao e de fato nos CGs nao havia registro da vacina; 40 referiram
ter recebido uma dose e em seus CGs havia registro deste numero de doses, resultados este
que geraram um Kappa de 0,49 (moderado). Na mesma comparagéo, mas sobre a Hepatite B,
60 mulheres referiram nao ter recebido nenhuma dose desta vacina na gestacao e de fato nos
CGs nao havia registro; enquanto que 17 referiram ter recebido duas doses e em seus CGs

havia registro deste numero de doses, gerando um Kappa de 0,50 (moderado).

Comparando os registros do CG e os da FO sobre as doses de Vat, 84 CGs e FOs
coincidiram com o registro de nenhuma dose de Vat; enquanto 73 CGs apresentaram registro
de uma dose, o0 mesmo numero de FOs nao apresentou nenhuma dose registrada; 34 registros
foram coincidentes para uma dose em ambos os documentos, gerando um Kappa de 0,28
(suave). Sobre a Hepatite B, 131 CGs e FOs nao tinham registro de nenhuma dose desta
vacina; 40 CGs tinham duas doses registradas com nenhuma dose registrada nas FOs,

concluindo num Kappa de 0,27 (suave) (Tabela 12).

Tabela 12. Comparagao entre registros concordantes e discordantes das doses
recebidas, segundo o relato das puérperas, o Cartdo de Gestante e a Ficha
Obstétrica. Campinas, 2012.
Fonte | Cartao da Gestante | Kappa | I. C. 95%
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Relato da puérpera | 0 1 2 3 Limite inf.  Limite sup.

Vat 0,49 0,39 0,60

0 43 12 9 2

1 3 40 1 1

2 1 10 6 2

3 2 2 1 3
Hepatite B 0,50 0,38 0,62

0 60 6 7 0

1 4 8 1 0

2 5 7 17 1

3 5 0 5 7

Fonte Ficha Obstétrica Kappa I. C. 95%
Cartao da Gestante 0 1 2 3 Limite inf.  Limite sup.

Vat 0,28 0,20 0,36

0 84 3 0 0

1 73 34 1 0

2 20 5 10 O

3 4 1 4 2
Hepatite B 0,27 0,18 0,36

0 131 2 0 0

1 27 12 3 0

2 40 1 9 1

3 10 0 4 1

Ao encontro com os dados supracitados sobre as vacinas na gestagdo, numericamente
os valores sobre Vat das trés fontes estdo demonstrados na Tabela 13. Do relato foi analisada a
parcela que referiu ter recebido algum tipo de vacina na gestacédo e, entre estas 271, 91
(33,58%) sé@o as mulheres que referiram nao ter recebido especificamente a Vat neste periodo.
Sobre os registros nos CGs, das 309 mulheres, o CG de 68 (27,83%) nao apresentou registro
algum no espago reservado para vacinas e no CG de 86 (27,83%) havia registro de nao
recebimento da Vat, ora de outras vacinas. Sobre os registros das FOs, 221 (71,52%) das 309
nao continham nenhum registro sobre a Vat e, nos demais registrados, em 26 (8,42%) FOs
constava a auséncia de recebimento da Vat. 39,11% (106) das mulheres referiram ter recebido
Vat na gestagéo, 50,16% (155) dos CGs continham registro desta vacina e em 20,06% (62) de

FOs continha registro de recebimento de Vat na gravidez.

93



Tabela 13. Vacina antitetanica na gestagao, segundo as trés fontes de
dados. Campinas, 2012.

Relato N %
Vat
Nao 91 33,58
Sim 106 39,11
Nao lembra 74 27,31
TOTAL 271 100
Cartao de Gestante N %
Vat
Nao 86 27,83
Sim 155 50,16
Sem registro 68 22,01
TOTAL 309 100
Ficha Obstétrica N %
Vat
Nao 26 8,42
Sim 62 20,06
Sem registro 221 71,52
TOTAL 309 100

De maneira geral, as informagdes obtidas das trés fontes de dados foram comparadas
sob a 6tica do coeficiente Kappa e estdo descritas acima. A analise dos campos dos CGs
destinados ao registro das vacinas aplicadas e a transcricdo destes dados num banco compés
um status vacinal das mulheres participantes do estudo, o que caracteriza os manuscritos
exercidos pelos profissionais que atenderam as gestantes no municipio de Campinas, SP,
durante o periodo estudado. Vale lembrar que foram verificados os cartdes das respectivas FOs

encontradas nos CSs, num total de 309 mulheres (Tabela 14).

Tabela 14. Status vacinal das mulheres participantes do estudo, segundo o registro
em seus Cartdes de Gestante. Campinas, 2012.

Status vacinal na gestacao n %

Adequado 192 62,14
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Inadequado 51 16,50
Nenhum registro sobre vacina 66 21,36
TOTAL 309 100

As causas de status vacinal ter sido classificado como Adequado se decompde em: foi
agendada préxima dose, mas nao foi realizada porque paciente estava hospitalizada por
ocasido do parto (trés); foi agendada préxima dose, mas nao foi realizada porque a data é
posterior ao parto/hospitalizacao (53); no CG de 18 havia assinalado Imune no espaco
reservado. No CG das classificadas como Adequado (118) continha registro de esquemas
completos, vacinas solicitadas e realizadas e anotagbes de conferéncia de doses anteriores
com vacinagbes pertinentes nesta gravidez. Numericamente este valor se representa em

62,14% (192) do total.

Enquanto isso, os status vacinais classificados como Inadequado se decompdéem em:
havia registro de conferéncia de recebimento de um reforco da Vat em 2005, de forma que em
2012, passados mais de cinco anos, a mulher deveria receber uma dose de refor¢co, porém
algum profissional assinalou Imune e a paciente ndo recebeu vacina nesta gestacao (duas); ha
registro de solicitacao de realizagdo de vacinas, mas na entrevista a paciente referiu que optou
por nao receber a vacina (uma); ha solicitagédo de Hepatite B na FO e recebimento da Gripe no
CG, mas auséncia de mencao sobre Vat e de realizacdo da vacina solicitada, caracterizando
perfil incompleto (uma); ha registro de recebimento de dose fora do periodo de gravidez por
inicio tardio do PN e ndo atualizacdo das demais vacinas nesta gravidez (uma); PN iniciado em
convénio médico e finalizado no PNAR, nao recebeu vacina nenhuma sem justificativa (uma);
solicitada via FO a realizacdo de esquema vacinal contra Vat e Hepatite B, mas ha registro
apenas para Hepatite B (uma); ha conferéncia de esquema vacinal completo de Vat e Hepatite
B em 2011 e solicitagdo de Gripe nesta gestacéo, que nao foi feita ou nao ha registro (uma);

agendada préxima dose néo realizada de esquema vacinal iniciado para 42 mulheres (13,59%).
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DISCUSSAO

5. Discussao

O DS Sul é um distrito de uma area fisica grande, ainda em expanséo, responsavel por
27,6 % (4119) dos nascimentos do ano de 2010 de mées residentes em Campinas, SP e ha
mais de 10 anos é o distrito no qual mais nasce bebé do municipio®. O DS Sul referencia suas

gestantes para a MC, na qual 50% dos seus 900 partos realizados por més séo pelo SUS.

O DS Sudoeste é uma regiao do municipio em intenso crescimento e expansao, ocupa o
segundo lugar entre os distritos de Campinas, SP onde mais nasce bebé ha mais de 10 anos,
tem hoje uma populacdo de 206.249 mil habitantes, é a terceira regido mais populosa do
municipio (perde para Sul que ocupa o segundo lugar e para a regidao central, que ocupa o
primeiro), é responsavel por 20,6% dos nascimentos do municipio de 2010 e também
referenciam suas gestantes para a MC®Y. O hospital que a regido Sudoeste possui (CHOV -
Complexo Hospitalar Ouro Verde) ndo tem maternidade e, portanto, ndo realiza parto ou acolhe

nascimentos.

A regiao Leste referencia suas gestantes para o CAISM, mas as 22 mulheres do estudo
colaboraram com 7,12% do total das entrevistadas (Tabela 1). Metade delas (11) utiliza um CS
que é fisicamente mais proximo da MC e de seus domicilios do que do CAISM. Supde-se que
estas mulheres tenham procurado a MC para resolu¢do do seu parto devido a proximidade
fisica de sua residéncia; porém quatro das mulheres do DS Leste que optaram por ter seus

filhos na MC, residem em bairros tdo proximos do CAISM quanto da MC. Nestes casos, ndo é
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possivel inferir nem deduzir o motivo pelo qual a paciente optou pela MC ao invés do CAISM,

que é sua referéncia.

Por sua vez, as mulheres da regido Noroeste que tiveram filho na MC colaboraram com
14,89% (46) do total de entrevistadas (Tabela 1), valor este maior que a soma dos que tiveram
filho na MC dos DS Norte (22) e Leste (22), perdendo apenas para os DSs Sul e Sudoeste, que
por normatizagdo municipal encaminham suas gestantes preferencialmente para a MC. A
maternidade de referéncia da regido Noroeste localiza-se na principal avenida da regiao, €
préoxima de todos os bairros (o0 mais distante fica a menos de 9 km dela) e tem acesso facilitado.
O que ocorre para justificar este numero representativo de mulheres que buscam a MC que,
para isso, precisam cumprir um trajeto de quase 20 km para a realizagédo de seus partos? Quais
0s motivos que incentivaram as mulheres optarem por ter seus partos na MC ao invés de ter no
HMCP? Encontrar as respostas para estas perguntas poderad compor os dados de uma

pesquisa posterior, 0 que seria uma investigacao pertinente ao municipio.

Embora por razdes estatisticas os dados de uma segunda FO de trés mulheres nao
terem sido considerados neste estudo e que trés representa menos de 1% de mulheres sobre o
total da amostra, o fato destas mulheres terem sido consultadas em dois CSs de distritos
diferente, embora ndo consigamos conhecer a causa desta duplicidade neste estudo, evidencia
que a mulher traca seu proprio percurso de seu cuidado em saude, buscando o servico que
vem ao encontro ndo apenas de suas necessidades, mas também de seus desejos, ainda que

para isso precise deslocar-se longamente®?.

Apesar das observagoes acima, a MC, no periodo da coleta de dados, atendeu mais
mulheres que fizeram PN em outro municipio com parto SUS Campinas (64 de 612) ou que
fizeram PN pelo convénio com parto SUS Campinas (53 de 612) (nao elegiveis, 612); do que

mulheres que fizeram PN e parto pelo SUS Campinas, SP (elegiveis, 592).
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Acerca das mulheres que foram encaminhadas em algum momento para o PNAR, as
doengas cronico-degenerativas adquiridas na gestagdo (Diabetes Gestacional ou Doenga
Hipertensiva Especifica da Gravidez, eclampsia e pré-eclampsia) ainda sao a principal causa de
adoecimento e complicac6es em gestantes no Brasil, mas os problemas do sistema reprodutivo,
da tireoide e dos rins acomete parcela importante das mulheres deste grupo populacional.
Atribuir importancia as acoes da atencao basica sobre estas doencgas preveniveis é tao valioso
quanto conhecer o contexto de vida destas mulheres, que podem ser favoraveis ou
desfavoraveis aos problemas citados e, ainda, podem indicar a vulnerabilidade das mulheres de

baixa renda.

A ocorréncia de gravidez na adolescéncia de 16,83% (52) mulheres de 13 a 19 anos e
ocorréncia da gestacao tardia de 26,86% (83) mulheres de 30 a 39 anos e de 2,91% (9) de 40
anos ou mais permite associar com o montante de 11% (34) de gestantes encaminhadas ao
PNAR? A idade da gestacdo nao pode ser vista de forma isolada, esta informacao é mais
significante quando associada a historia obstétrica, ao planejamento familiar e ao contexto

social da mulher e familia.

Salvo pelo fato de 11% delas terem sido encaminhadas para o PNAR e, portanto, sido
atendidas exclusivamente por profissionais médicos, o PN de baixo risco, destinado as outras
89% (275) das mulheres (descritas na Tabela 2), é delegado ao enfermeiro intermitentemente
desde meados de 2000, com a revisdao do manual de PN, com a Salde da Familia e pelo
manual do municipio de 2008 e do estado de 2010. As consultas de PN de baixo risco podem
ser intercaladas entre os profissionais médicos e enfermeiros. Esta informagao deve servir de

referéncia para a readaptagéo dos servicos.

A média de consultas por profissional (7,96 para profissionais médicos e 0,92 para
enfermeiros) e o fato da mulher relatar que foi atendida na maioria das consultas por médicos

significa que, ainda que em algum CS os enfermeiros assumam as consultas de PN, a maioria o
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faz por meio de apenas um contato com a mulher. Na primeira consulta o profissional deve
preencher diversos documentos (CG (Anexo 2), FO (Anexo 2), Ficha de registro diario dos
atendimentos das gestantes no SISPRENATAL (Anexo 4), Ficha de Cadastramento da
Gestante no SISPRENATAL (Anexo 1), algum livro de controle interno das gestantes do CS
(ora dividido por equipe, ora um unico livro para o CS todo e um livro ou pasta de controle da
série numérica do SISPRENATAL, que alguns CSs optam por fazer este controle em separado
do livro de gestantes), demandando mais tempo do profissional. Nas demais consultas, o
profissional registra os dados do atendimento nos trés primeiros documentos citados. O
preenchimento sem atribuicao de valor para a agao e para o contetdo transforma a realizacao

dos registros num processo burocratizado.

O fato de 44,66% (138) das 309 mulheres ter tido uma consulta com o profissional
enfermeiro somado ao fato de 94,47% (188) das 199 que tiveram uma ou mais consultas com o
enfermeiro ter sido o primeiro contato e consulta desta mulher no servigo, evidencia que o
profissional enfermeiro hoje representa a porta de entrada do PN no CS, porém esta
distanciado da prética da assisténcia; enquanto que o profissional médico realiza a maioria das

consultas as mulheres sob seus cuidados.

O déficit do profissional enfermeiro na atengéo basica de Campinas, SP nos ultimos trés
anos ocorreu devido a demissdes de contratos que a PMC mantinha com empresas
terceirizadas e certamente interferiu nos dados encontrados. Porém, nos dias atuais, com o
advento das admissbes por meio concurso publico de 2010 a 2012, o interesse pela adequagéo
dos servigos de atengéo basica do municipio fica viabilizado, acerca das consultas de PN ser

intercaladas entre os profissionais médicos e enfermeiros.

Apesar do manual de PN de Campinas, SP néo definir o nimero minimo de consultas,
com as orientacdes descritas nele € possivel afirmar que uma mulher que inicie seu PN entre as

quatro primeiras semanas de gestacao e finalize seu PN com 41 semanas, pode receber até 16
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consultas oficiais e mais as que se fizerem necessarias conforme seu diagndstico de risco e

necessidades.

Portanto, mediante o manual do municipio e ao preconizado pelo estado e em se
tratando da média do numero de consultas que as mulheres participantes do estudo tiveram em
seus respectivos PNs, o valor de 8,91 sugere-se satisfatorio, evidencia vinculo entre as
mulheres e o0s servicos e permite a continuidade da assisténcia. O numero de consultas
observado sob uma o6tica isolada ndo sugere adequagdo nem tampouco qualidade, € preciso
verificar ndo apenas a quantidade delas, mas articular este nimero com a |G do inicio do PN e

a |G em que finalizou o parto®* 40-41: 43-44.45:47)

A média de IG 11,20 no inicio do PN, variando de quatro a 33 semanas de gestacéo, e
72,49% (224) destes PNs iniciados antes das 12 semanas de gestacdo comprova a captacao
precoce das gestantes pelos servicos campineiros de atencdo basica, portanto o cuidado a
mulher no processo pré-concepcional e no ciclo gravidico se deram de forma adequada e

satisfatoria.

O manual de atengédo ao PN e puerpério do estado de SP define que a mulher tenha no
minimo seis consultas de PN, sendo distribuidas em uma consulta antes das 12 semanas de
gestacdo, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre®®. O municipio de Campinas
determina em seu protocolo que no primeiro contato com o CS a paciente seja cadastrada no
SISPRENATAL e todos os documentos referentes sejam preenchidos minuciosamente, que no
primeiro més de gravidez (quatro primeiras semanas gestacionais) a paciente seja consultada
pelo profissional enfermeiro e pelo médico. O médico devera avaliar os resultados dos exames,
que as consultas sejam realizadas a cada quatro semanas até a IG de 32 semanas,
quinzenalmente das 32 as 36 semanas e uma vez por semana a partir das 37 semanas de
gestacdo até o parto®. Com isso, uma média de IG de inicio do PN de 11,20 pode ser

considerada satisfatoria.
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A distribuicdo das consultas de PN por semestre ter contemplado acima de 70% das
mulheres com uma consulta no primeiro trimestre, acima de 80% com duas consultas no
segundo e acima de 90% com trés no terceiro vém ao encontro de que 72,49% (224) das
mulheres iniciaram seu PN com 12 semanas de gestacdo ou menos (Tabela 5). Ambas
situagdes caracterizam satisfatoriedade do PN em se tratando de captacdo precoce das
gestantes pelos servicos se saude, pela distribuicdo das consultas e agendamentos dos
atendimentos de PN, um vinculo progressivo entre gestante e CS durante o PN e oportunidade

de acesso aos servigos.

Caracterizaram-se como oportunidades perdidas de vacinacdo mulheres ndo vacinadas:
para as quais nao foi solicitado cartdo de vacina (11) e que n&o sabiam que poderiam ter sido
vacinadas (cinco dentre as 11) e mulheres que tem filho menor de cinco anos (20 de 38)

(Tabela 7).

Dentre as mulheres que referiram nao ter recebido vacina na gestacao, as que nao tém
filho menor de cinco anos nao estiveram gravidas nos cinco anos anteriores, sendo esta
gestacao uma importante e pertinente oportunidade para vacinagao. Duas mulheres de quatro
que tem filho menor de cinco anos ndo foram vacinadas na gestacido anterior, podendo ser
inclusas no montante de status vacinal inadequado. E ainda, na auséncia da vacinagao nesta
gestacdo, estas sdo oportunidades perdidas de atualizacdo do seu estado vacinal,

caracterizando falha dos profissionais.

Com base nos dados gerais sobre recebimento de vacina na gestacao, objetivo central
do estudo, em resumo, € possivel afirmar que a informacdo do relato da paciente quando
comparada ao registro do CG € pouco coincidente (Kappa 0,42, moderado), que o registro do
CG comparado ao registro da FO é menos coincidente (Kappa 0,13, considerado desprezivel) e
que a comparagao entre relato da paciente e registro da FO € menos coincidente ainda (0,05,

considerado desprezivel).
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Sobre o recebimento especificamente da Vat na gestacao, podemos afirmar que ha um
maior numero de coincidéncias entre o relato da paciente e o registro da informagéao em seu CG
(Kappa 0,55, moderado) do que entre seu relato e o registro da informagao em sua FO (Kappa
0,11, desprezivel). Foi encontrado um Kappa de 0,27 (suave) quando comparada a informacao
dos registros nos dois documentos, o que além de ndo ser um coeficiente satisfatério, € menor

do que as comparacgdes do relato com CG e do relato com FO.

Ainda que ndo exatamente coincidentes, o numero de relatos das mulheres é proximo
do numero de registros desta informagédo em seus CGs. Isso significa que os profissionais
registram muito mais no CG do que na FO, de forma que os documentos nao refletem do
mesmo modo a realidade praticada — qual dos resultados encontrados reflete de fato a
realidade praticada? Mesmo considerando a fragilidade de qualquer tipo de relato, as mulheres
deste estudo demonstraram coeréncia com a realidade praticada quando referiram sobre agbes
de vacinacdo consigo durante o PN de forma mais coincidente do que os registros que os
profissionais realizam em ambos os documentos entre si. Registros do PN sao frequentemente

(39)

encontrados de forma nao clara e incompleta®’, os manuscritos sdo precarios®®, sugerem

omissdes e sub registros®" e ja foram encontradas discrepancias significantes entre os dados

obtidos por informe verbal e os registros no CG®"%9,

Embora com valores muito préximos, ha mais coincidéncias entre o relato da paciente e
o registro do CG acerca da vacina contra Hepatite B do que entre o relato da paciente e o
registro do CG acerca da Vat. E mesmo que a vacina contra gripe tenha apresentado um Kappa
suave, este valor mostrou-se ascendente. Porque isso se deu desta forma, se a indicagao de
Vat é historicamente mais antiga do que contra Hepatite B, embora o Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI) ser mais antigo que qualquer programa de atengao PN no Brasil? Mesmo
gue a vacinag¢ao na gravidez hoje ainda seja vinculada a muitos mitos, a cobertura satisfatéria
das vacinas Hepatite B e Influenza podem ser atribuidas como uma resposta de sucesso das
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campanhas de vacinagcao que circulam na midia/meios de comunica¢ao? Sera também por esta

justificativa que as mulheres relatam mais ter recebido vacinas contra Hepatite B do que Vat?

Em se tratando de vacinas contra Hepatite B (Kappa 0,50) e Vat (Kappa 0,49) também é
possivel afirmar, mais uma vez, que o relato da puérpera em comparagao aos registros de seus
CG é quase duas vezes mais coincidente do que a comparagao entre os registros do CG e da
FO (Kappa 0,28 para Vat e Kappa 0,27 para Hepatite B) (Tabela 12). A diferenca entre os
dados registrados com os relatos reforca que a integracdo entre os profissionais da equipe €
prejudicada®. A variagdo entre os indices de vacinagéo contra o tétano esta associada a baixa
adesao dos profissionais de saude e/ou das gestantes ao protocolo de vacinacao vigente e a

problemas no registro da Vat no CG®?.

O numero de CGs sem registro sobre vacina, 66 (21,36%), é superior aos status
Inadequados, 51 (16,50%). Os achados em branco sao situacdes de vacinacdes nao realizadas
ou situagdes de vacinagoes realizadas e ndo registradas? Caso os registros existissem, estes
alimentariam o montante de Adequados ou de Inadequados? E ainda, as 53 mulheres que
tinham préxima dose agendada, mas nao foi realizada porque a data é posterior ao
parto/hospitalizagéo foi inclusa no montante de Adequado, mas conforme os protocolos, as
doses do esquema podem e devem ser ajustadas para que a mulher receba uma dose 20 dias
antes do parto. Se este grupo fosse incluso nos Inadequados, esta classe mais que dobraria de
valor, se aproximaria do grupo dos Adequados e seria maior que o valor sem registro nenhum.
Desta forma, verifica-se que o planejamento vacinal da gestante esquematizado pelos
profissionais do municipio segue rigorosamente o manual, mas nédo se atenta as adaptagdes

pertinentes em cada caso, acerca da antitetanica.

Apesar de o status vacinal Adequado ser a de maior frequéncia dentre as descritas na

Tabela 14 (62,14% = 192), é um valor que esta distante de ser considerado satisfatério,
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especialmente quando associado ao fato de 21,36% (66) dos CGs nao apresentarem nenhum
registro sobre vacinas e de que 53 (17,15%) mulheres foram inclusas como Adequadas, mas o
planejamento de sua vacinagao poderia ter sido adaptado as necessidades da gestacdo. Nao é
possivel tecer inferéncias sobre as causas reais da auséncia do preenchimento, pela

subjetividade das infinitas justificativas.

As mulheres que tinham dose agendada que nao foi realizada porque a data era
posterior ao parto sdo 17,15% (53) do total e compdem uma populagdo com grande risco de
nao completar seu esquema vacinal adequadamente, portanto merece vigilancia oriunda dos
profissionais dos CSs. Se o PN foi iniciado precocemente (com IG igual ou menor que 12
semanas), a mulher tem um numero satisfatério de consultas de PN, os manuais preconizam e
recomendam uma dose 20 dias antes do parto, possui atencado de Alto Risco, é atendida por
mais de um profissional, porque a programagéao vacinal das gestantes foi agendada para data
posterior ao parto? Com isso, porque o niumero de status Inadequados é tao representativo?
Além disso, apesar do status vacinal inadequado ser o de menor frequéncia do total, 16,60%
(51), estas mulheres sofreu algum tipo de erro dos profissionais. O status vacinal das mulheres
elucida uma importante referéncia para reorganizagdo da assisténcia a gestante nos servicos

de atencao basica do municipio de Campinas, SP.

Num municipio da Turquia, de 1991 a 2006, 28 (50,90%) de 55 mortes de neonatos
hospitalizados foram por tétano neonatal®). De 40576 mortes de criancas na Indonésia de 1994
a 2003, 442 foram de neonatais precoces, e as criangas com menos chance de morrer eram
filhos de maes que realizaram o PN e tomaram pelo menos duas doses de antitetanica na
gestacdo®. No Brasil em 1986, 74% das mulheres realizaram PN, 40% estavam imunizadas
contra o tétano®. A proporgao de mulheres vacinadas contra tétano em relagéo ao total das
que fizeram PN na América Latina em 1994 era de 60% e no Brasil era 54%®%. Na Nigéria, de

1991 a 1995, 37 (22,56%) de 164 mulheres tiveram sua Vat na gestacao ocorrida de maneira
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pertinente”". De 2001 para 2002 houve um aumento de 100% de registros de Vat, mas 2%
(3298) das mulheres em 2001 e 5% (27799) em 2002 realizaram o conjunto das atividades

assistenciais®.
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CONCLUSAO

6. Conclusao

Os dados encontrados permitiram concluir que:

- 88 FOs nao encontradas demonstra falha no processo de arquivamento do documento no CS
e/ou comunicagdo prejudicada entre os pré-natalistas que manipulam o material, ambas

dificultando a localizagao do mesmao,

- 29,13% (90) das mulheres atendidas para resolugcdo do parto neste hospital residem em

distritos para os quais a MC nao é referéncia para partos,

- oportunidades perdidas de vacinacao foram mulheres ndo vacinadas para as quais nao foi
solicitado cartdo de vacina (11) e que ndo sabiam que poderiam ter sido vacinadas (cinco

dentre as 11) e mulheres que tem filho menor de cinco anos (20 de 38),

- a informacao sobre recebimento de vacina na gravidez do relato da mulher comparada com o
registro do CG é pouco coincidente (Kappa 0,42, moderado), o registro do CG comparado com
o registro da FO € menos coincidente (Kappa 0,13, desprezivel) e a o relato da paciente com o

registro da FO é menos coincidente ainda (0,05, desprezivel),

- quanto a vacina antitetanica na gestacao, o relato da mulher comparado com o registro do CG
€ pouco coincidente (Kappa 0,55, moderado), o registro do CG com o registro da FO € menos
coincidente (Kappa 0,27, suave) e o relato com o registro da FO é menos coincidente ainda

(0,11, desprezivel),
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- 0 numero de relatos das mulheres sobre vacina na gravidez € préximo do nimero de registros
da informagédo em seus CGs e distante do niumero de registros em suas FOs, sugerindo que os

profissionais vacinadores registram mais no CG do que na FO,

- apesar da inerente fragilidade de relatos, as informacdes fornecidas pelas mulheres deste
estudo demonstraram maior coeréncia com a realidade praticada do que a comparagdo da

mesma informagéao entre os registros dos documentos,

- ha mais coincidéncias entre o relato da paciente e o registro do CG acerca da vacina contra

Hepatite B do que entre o relato da paciente e o registro do CG acerca da Vat,

- em se tratando de vacinas contra Hepatite B (Kappa 0,50) e Vat (Kappa 0,49), o relato da
puérpera em comparagao aos registros de seus CGs é quase duas vezes mais coincidente do
que a comparacao entre os registros do CG e da FO (Kappa 0,28 para Vat e Kappa 0,27 para

Hepatite B),

- 0 desenho desta pesquisa ndo permite identificar as causas que impediram o preenchimento

sobre vacinas de 21,36% (66) de CGs,

- a principal dificuldade encontrada durante a andlise dos registros foi o grande numero de
espacos em branco e os manuscritos incompletos ou ilegiveis, impedindo de concluir se o

procedimento nao foi realizado ou ndo foi registrado,

- a falha humana dos profissionais em se tratando de registros nos impressos do PN e as
discrepancias encontradas nas comparagoes entre as trés fontes de dados sobre vacinagéo na
gestacao permite supor que alguns profissionais possivelmente néo registram a execugao de

outros procedimentos nos documentos pertinentes,

- a auséncia de registros e o desconhecimento do histérico em saude dos individuos induz a

repeticdo de procedimentos, inclusive sobre vacinas.
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CONSIDERACOES FINAIS

7. Consideracoes finais

Embora as fontes de dados utilizadas neste estudo, assim como o SISPRENATAL, sejam
passiveis de falhas, mas o banco de dados informatizado implica em mais uma forma de
confirmacao da realidade praticada ou da eficiéncia dos registros e transcrigdes. Sugere-se que
estudos posteriores mais amplos e com metodologia similar contribuam com o meio cientifico

comparando as trés fontes com os dados do SISPRENATAL.

Apesar do SISPRENATAL web pretender qualificar a assisténcia por meio da analise dos
dados transcritos dos registros do PN no sistema, a alimentagdo do sistema hoje nao se da
concomitantemente aos atendimentos nem tampouco logo apés o mesmo. O profissional que
hoje insere os dados no sistema ou possui o analfabetismo digital ou é mais distante e
desvinculado do atendimento PN do que a propria mulher, de forma que ela detém de mais
condicbes de referir sobre os cuidados prestados consigo do que os registros do PN. Desta
forma, o enfermeiro, em sua funcao gerencial e responsavel pela equipe, agrega mais esta

tarefa técnica em suas atividades e se afasta da assisténcia direta.

Sabe-se que o relato possa estar acometido pelo viés da confusdo ou da meméria e que
0s registros possam nao ser a transcricdo da assisténcia realmente praticada. Enquanto os
pesquisadores que utilizam relatos verbais contam com o viés de memoria, os que utilizam
registros manuscritos e digitais contam com inadequacdes de sua pratica. Um preenchimento

completo e fidedigno dos impressos que permeiam os atendimentos geram dados manuscritos
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confiaveis e é a principal fonte de informacdes em saude, ndo apenas como uma obrigacao do
profissional, mas também como um meio de demonstrar o cumprimento dos manuais e
organizar o0s servigcos e, principalmente, poupa as mulheres de agdes repetidas no tratamento a

sua saude.

Sabe-se que as agbes de saude na atencdo basica, por questées de estrutura fisica e
organizacional e normas da vigilancia sanitaria e especificamente nos Centros de Saude, sao
executadas em salas diferentes (por exemplo, a vacinacdo é feita em sala diferente dos
consultérios de PN) e que os impressos sdo arquivados em locais distintos, mesmo quando em
vigéncia do PN. Porém, é preciso que os servicos de atencao basica de Campinas, SP tecam
estratégias para aperfeicoar o processo de registro dos procedimentos nos impressos
referentes ao tipo de atendimento prestado. A conscientizacdo dos profissionais executores de

registros manuscritos € inerente a este processo.

Esta conscientizacdo ndo se limita aos registros nos impressos do PN. Guardadas as
devidas proporcoes da categoria de Mestrado deste estudo, os manuscritos precarios
espelhados nas discrepancias das comparagdes permite concluir que a reestruturacao dos
servicos acerca do processo de registros ndo se limite aos procedimentos do PN e que é
necessario ocorrer em todas as demais linhas de cuidado, uma vez que o histérico em saude

humana é importante independente do perfil do individuo.

)l

E interessante (e necessario) conhecer as causas que estimulam as mulheres do DS
Noroeste a buscarem a MC para resolugao do seu parto, instituicdo distante de sua residéncia,
ao invés do HMCP, sua referéncia em maternidade, no maximo 9 km do domicilio. Quais as
causas que justificam este numero representativo de mulheres que buscam a MC para a
realizagao de seus partos? Porque as mulheres optaram por ter seus partos na MC ao invés de

ter no HMCP?
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Em cumprimento as normas da prefeitura de Campinas-SP e apds a homologacao do
exemplar da Dissertagdo, o CETS sera comunicado sobre a finalizagdo da pesquisa e, cada
unidade de saude individualmente, podera solicitar o conhecimento de seus dados por meio de

uma exposicao agendada e Unica da pesquisadora.
Pretende-se expor os dados aos érgaos competentes do municipio, acerca:

- da absorcao de moradoras de regides do municipio das quais a MC nao é referéncia,

para resolucao do parto;

- das mulheres da RMC e redondezas que procuram Campinas para resolu¢do do seu

parto;

- das mulheres que se associam a convénios medicos particulares, iniciam, fazem
algumas ou todas as consultas de PN, mas a resolugcdo do parto se da em instituicoes

vinculadas ao SUS.

A validade externa dos resultados é a generalizagdo dos achados da pesquisa a outros
ambientes ou amostras®”). O fato dos dados desta investigacdo terem sido coletados em todos
os servicos de PN do municipio permite que os resultados sejam aplicados em todos os

cenarios de atengao primaria a saude do municipio de Campinas, SP.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

1. NOME DO ESTABELECIMENTO ASSISTENCIAL DE SAUDE;

3. NOME DO MUNICIPIO: 4. CODIGO DO MUNICIPIO NG IBGE:

CAMPINAS 350950 2

s
[ |

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
®

COMPONENTE | - INCENTIVO A ASSISTENCIA PRE - NATAL Do
PROGRAMA DE HUMANIZACAO NO PRE - NATAL E NASCIMENTO

FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE

2.CODIGO DO ESTABELECIMENTO NO CNES:

6. CODIGO DA UF NO IBGE:

35

IDENTIFICAGAO DA GESTANTE

[ S Y T T Y A

9. NOME DA GESTANTE:

7. N° DA GESTAGAO NO SISPRENATAL: 8. GESTANTE ACOMPANHADA PELO PSF;
CODIGO DA AREA:

MICROAREA:

10. DATA NASCIMENTO:

11. NOME DA MAE DA GESTANTE: 12. RAGAICOR:
13 ENDERECC RESIDENCIAL:
NUMERO: COMPLEMEMTO: BAIRRO:
MUNICIPIO! CEP
PREENCHER COM APENAS UM DOS SEGUINTES DOCUMENTOS
14. N° DO CARTAO SUS: | 15. N° DO CPF:
16. CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CASAMENTO:
NOME DO CARTORIO: FOLHA:
17. IDENTIDADE
NOMERO: ORGAO EMISSOR:
18. CARTEIRA DE TRABALHO:
NUMERO: SERIE: UF:
19. DATA DA 1* CONSULTA PRE - NATAL: 20. DATA DA ULTIMA MENSTRUAGCAO
| |
I R O O B 1 .
21. ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL 22. CODIGQ BRASILEIRO OCUPACIONAL (CBO) DO RESPONSAVEL
PELA PRIMEIRA CONSULTA PRE - NATAL: PELA PRIMEIRA CONSULTA PRE - NATAL:

223115 - CLINICA GERAL 2235C1 - ENFERMEIRA DO PSF
223132 - GINECOLOGIA/ OBSTETRICIA ~ 2235C2 - ENFERMEIRA DO PACS

PREENCHER NG CAMPO 22 O GBO DO PROFISSIONAL DO RESPONSAVEL PELA PRIMEIRA CONSULTA, CONFORME TABELA :

223505 - ENFERMEIRA 223116 - MEDICO DO PSF/ COMUNITARIO 223545 - ENFERMEIRA OBSTETRA

NO CAMPO 12 ARACA/COR, CONFORME TABELA:

1 - BRANCA 4- PARDA
2 - PRETA 5 - INDIGENA
3 - AMARELA

FOS00/MAR/03/SMS - ALTERADO 05710 - VIA UNICA - FORMATO A (210 X 207mm) - CODIGC MATERIAL: 20560

ANEXO 2

Cartao de gestante do municipio de Campinas, SP
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Acompanhamento Gestacional/Ficha Obstétrica do municipio de Campinas, SP
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ANEXO 4

Ficha de registro diario dos atendimentos das gestantes no SISPRENATAL
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ANEXO 5

Autorizacao do local de coleta de dados da primeira etapa da pesquisa

MATERNIDADE DE CAMPINAS

Comissdo de Ensino e Pesquisa Sandrd Eli CWW
Dtecati
CRB~

7326/06

Ciéncia e carimbo dos membros Data: odz 1009 1 A=

Coordenacio e Geréncia do Departamento/Setor

Data: (B | 81 AR

Ciéncia e carimbo

2 - /7 :
Diretor Clinico /%O’Vn a i P Q@A/( }vo%(! L
ak %/: ri:(f i e émzfa:&

Gt ce 2 fp e ol

X “ole ga Ponte Data:
' D H
| eTECa pos
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ANEXO 6

Parecer da Diretoria Clinica acerca das pesquisas (Maternidade de Campinas)

Campinas, 27 de julho de 2012.

MD. Dr. Marcos Miele da Ponte

Diretor Clinico da Maternidade de Campinas
Cc/C

MD. Enf. Sabrina Momesso Vigano
Pesquisadora dos projetos abaixo citados

Cumpre-nos informar que esta C.E.M. recebeu a solicitagdo relativa a
nosso parecer sobre o projetc de pesquisa intitulado “Vacinagdo
antitetanica na gestagao de uma regido de municipio do interior de Sao
Paulo: o informado e o registrado” e “Avaliagio quali e quantitativa da
completitude de cartdes de gestante de uma regido do municipio de
interior do estado de Sao Paulo”, e apos a andlise do projeto declaramos
que no que tange a Etica em Pesquisa, essa C.E.M. em nada se opde &
realizagdo. Ainda que para essa C.E.M. os dois projetos paregam um Unico
projeto, com verificagéo de topicos variados dentro de um mesmo objeto de
pesquisa, o desenho da pesquisa em nada compromete o sigilo e a Etica.

Esse € nosso parecer.

; & NZo obstante, com esse parecer em maos, observamos que o0s
autores deverdo obier a autorizagdo e a normativa junto as Diretorias
Administrativa e Clinica, para que os pesquisadores tenham acesso aos
dados pretendidos, documentos que sdo de inteira responsabilidade da
Instituigao, conforme a Lei e as normas do Conselho Federal de Medicina.

! Atenciosamente,

Dra.
Presidente da C.E.M. da Maternidade de Campinas
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ANEXO 7

Autorizacao do local de coleta de dados da segunda etapa da pesquisa

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
Secretaria Municipal de Saude

AUTORIZACAO

Autorizo a realizagdo da Pesquisa, em nivel de mestrado, intitulada “AVALIAGAO
DA VACINAGAO ANTITETANICA NA GESTAGAO DE UM MUNICIPIO DO INTERIOR
PAULISTA: O INFORMADO E O REGISTRADO”, que tem por objetivo obter
informagdes acerca da vacinagdo antitetanica na gestagao.

Declaro estar ciente que a Pesquisa sera desenvolvida por estudante do Programa
de Pos-Graduagao em Enfermagem - nivel mestrado, na Faculdade de Ciéncias Medicas
da Unicamp, junto a puérperas acompanhadas nos Centros de Saude do municipio de
Campinas, que tenham consentido em participar da pesquisa no periodo de internagao na
Maternidade de Campinas, consistindo na analise de Fichas Obstétricas destas, sob a

orientacdo da Professora Doutora Antonieta Keiko Kakuda Shimo.

Campinas, 03 de setembro de 2012

Py ;g’/L\} -

Fernando Luiz Brandao do Nascimento
Secretario Municipal de Satde
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ANEXO 8

Parecer Consubstanciado do CEP da FCM (Campus Campinas) - Fase 1

FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS  SGREFVR o™
CAMPINAS)

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Vacinagao antitetanica na gestacao de uma regido de municipio do interior de Sao Paulo: o
informado e o registrado - Fase 1

Area Tematica:

Versdo: 2
CAAE: 00838612.0.0000.5404
Pesquisador: Sabrina Momesso Vigand

Instituigdo: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP
(Campus Campinas)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 96.490
Data da Relatoria: 11/09/2012

Apresentacao do Projeto:

A pesquisadora informa que parte da hipétese de que o preenchimento dos cartdes de gentantes e da ficha
obstétrica nas unidades bésicas de salde nao sao realizados adequadamente e pressupde-se que ha diferenca
entre os dados do Sistema de Pré-Natal (SISPRENATAL) e dos registros nos impressos (planilhas e cadastros)
manuscritos do pré-natal e ainda destes com o relato da puérpera. Supée-se que existam lacunas lacunas do
registro da vacinagéo antitetanica nos documentos relacionados a gravidez da mulher, bem como um
preenchimento inadequado nos aspectos quanti e qualitativamente.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar o relato de puérperas acerca do recebimento da vacinagao antitetanica na gestagio com os registros
nos impressos do pré-natal; verificar o registro da vacina antitetanica no cartao da gestante no momento da
hospitalizagao por ocasiao do parto, comparar os resultados entre si e com os dados informatizados,
caracterizar os resultados obtidos em "vacinagdes pertinentes” e "vacinacbes desnecessarias”.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sdo desconsideraveis, uma vez que havera coleta de dados que constam no cartio de pré-natal da
puérpera e a intervencéo no sujeito de pesquisa serd baseado na resposta a uma unica pergunta ('Vocé
recebeu a vacina antitetanica na gestacao?'). Nao ha beneficios diretos aos sujeitos de pesquisa, porém ha
potencial beneficio social dos resultados.

Comentarios e Consideracbes sobre a Pesquisa:

Estudo exploratério descritivo, em centro tnico, com a participagdo de 500 sujeitos de pesquisa. Serdo
incluidas puérperas que tiveram seu parto entre 03:00h do dia anterior até as 02:59h do presente dia (?) e que
estiverem hospitalizadas por ocasi@o do parto. A pesquisa foi dividida em trés fases, sendo a primeira
representada por questionamento os sujeitos de pesquisa e as demais por coleta de dados a partir de
cartao/prontudrio. Fase 1: entrevista semi-estruturada feita com Instrumento de Coleta de Dados validado por
juizes. Fase 2: coleta dos dados do Cartao de Pré-Natal, quantitativamente. Fase 3: coleta dos dados das
Fichas Obstétricas do servigo de salde de realizagao do PN, quali e quantitativamente.

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS
CAMPINAS)

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Além do relatorio da pesquisa foi anexada folha de rosto da CONEP assinada pela pesquisadora responséavel,
mestranda no Departamento de Enfermagem da FCM/Unicamp, e pelo Diretor da FCM/Unicamp como
representante da instituicao proponente, bem como pelo responsavel pela Maternidade de Campinas, onde
sera realizada a coleta de dados. Foi citado que as despesas do estudo correrao por financiamento do proprio
pesquisador, com orgamento na ordem de R$ 17.000,00 (dezessete mil reais). O TCLE esclarece sobre os
objetivos da pesquisa, descricao dos métodos, fornecimento de copia ao sujeito de pesquisa, voluntariedade,
autonomia, recusa ou desisténcia sem penalizagdo, sigilo e auséncia de ressarcimento.

Recomendacgoes:

Atentar para o cronograma de coleta de dados, em cumprimento a resolu¢ao 196/96 artigo 1X.2 item "a".

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Aprovado apoés resposta a pendéncia.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

CAMPINAS, 13 de Setembro de 2012

Assinado por:
Carlos Eduardo Steiner

Endereco: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Bardo Geraldo CEP: 13.083-887

| UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO 9

Parecer Consubstanciado do CEP da FCM Unicamp (Campus Campinas) - Fase 2

FACULDADE DE CIENCIAS
| MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS  <QREram o
CAMPINAS)

PROJETO DE PESQUISA

Tituloe:  Vacinacao antitetanica na gestacao de uma regido de municipio do interior de Sao Paulo: o
informado e o registrado - Fase 2

Area Tematica:

Versao: 2
CAAE: 00853712.5.0000.5404

Pesquisador: Sabrina Momesso Vigand
Instituicao: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP
(Campus Campinas)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 112.136
Data da Relatoria: 11/09/2012

Apresentacao do Projeto:

A assisténcia pré-natal consiste na observacao adequada e no acompanhamento da mulher durante o periodo
gestacional, que se estende desde a concepc¢ao até o inicio de trabalho de parto. O acompanhamento
inadequado durante o periodo pré natal (PN) é precursor de altos indices de mortalidade materna e infantil.
A vacinacao antitetanica € procedimento recomendado pelo Ministério da Saude, especialmente durante a
gestagao, mas a literatura mostra inadequagao e discrepancia entre os registros manuscritos (nas fichas
obstétricas e cartdes de gestantes) e o sistema de dados informatizados. Assim, faz-se necessario uma
investigacao a respeito.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Comparar relato de puerperas acerca do recebimento da vacinacao antitetanica na gestacao com os registros
nos impressos do PN.
Objetivo Secundario:
- coletar relato de puérperas acerca do recebimento da Vat na gestacao - verificar o registro da Vat no CG no
momento da hospitalizagao por ocasidao do parto - verificar o registro da Vat na FO do CS - comparar os
resultados entre si e com os dados formatizados - caracterizar os resultados obtidos em "vacinagoes
pertinentes” e "vacinagdes desnecessarias”.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Nao ha riscos nem beneficios diretos com relagao a participagéao dos sujeitos de pesquisa. Todavia, o estudo
de seus depoimentos podera contribuir para o planejamento de agdes que visam a saude da gestante e
otimizagao de recursos do SUS.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Obijetivos, justificativa e método adequados a proposta do estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:
TCLE adequado.
A autora anexou documento onde constam os aceites dos responsaveis pelos setores onde serao recrutados

os sujeitlos da pesquisa.

Enderego: Rua Tessadlia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887 |
UF: SP Municipio: CAMPINAS i
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br i
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS
CAMPINAS)

Recomendacoes:

Nada a declarar.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Solicitagoes atendidas.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Confirmamos parecer do relator. Aprovado.

CAMPINAS, 01 de Outubro de 2012

Assinado por:
Carlos Eduardo Steiner

(Coordenador)
Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
| Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO 10

Autorizagao do local de coleta de dados para a pesquisa piloto (Maternidade de Campinas)

Ciéncia dos responsaveis do local da coleta de dados:

i)

Noma:...j ALY YA L A A
Fungo: \ M;‘L&/ﬁ/d—’(—‘eu.—/éﬂmw

Data:O_%l ‘/;‘2:: __,’l_i

Nome:m.:.... R SAVA o /
Fungao: CX—A’/’\WJ@/
Setor: W\/CXMMCO\/

pata: 0@ 012
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ANEXO 11

Parece

r Consubstanciado do CEP da FCM (Campus Campinas) - Pesquisa Piloto

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS
CAMPINAS)

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Avaliacao quali e quantitativa da completitude de cartdes de gestante de uma regiéo do
municipio de interior do estade de Sao Paulo

Area Tematica:

Versdo: 3
CAAE: 00842412.7.0000.5404
Pesquisador: Sabrina Momesso Vigand

Instituicdo: Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP
(Campus Campinas)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 96.497
Data da Relatoria: 28/08/2012

Apresentagao do Projeto:

E um projeto de cardter piloto que faz parte das atividades propostas na dissertacio de Mestrado da autora.
Visa avaliar os Cartoes de Gestante (CG)/Cartoes de Pre-Natal de 200 mulheres hospitalizadas na Maternidade
de Campinas por ocasido do parto para verificar o seu preenchimento correto. Serao fotografados os CG das
mulheres que aceitarem participar, com questionamento sobre se receberam ou nédo vacina durante a
gestagao.

Objetivo da Pesquisa:

Verificar se os registros dos Cartdoes de Geslante/Cartoes de Pré-Natal realizados pelos profissionais que
realizam o pré-natal sao feitos corretamente.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Nao existem riscos previstos. Também nao havera beneficio direto aos sujeitos de pesquisa. Os beneficios
sociais seriam parabenizar profissionais que preenchem corretamente os cartdes e conscientizar os que nao, a
fim de melhorar a atencac as gestantes e reduzir gastos do municipio com o que a pesquisadora chama de
"vacinacoes desnecessarias".

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O projeto é interessante e nao envolve nenhum risco as participantes (gestantes).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

O TCLE esta bem redigido. A Folha de Rosto apresenta a assinatura do diretor da FCM/Unicamp e foi anexada
ciéncia e acordo do responsavel na Maternidade de Campinas, local onde serao coletados os dados.

Recomendagoes:

Atentar para o cronograma de coleta de dados, em cumprimento & resolucao 196/96 artigo 1X.2 item "a".

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado apos resposta a pendéncias.

Endereco: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126

' Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP (CAMPUS
CAMPINAS)

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

CAMPINAS, 13 de Setembro de 2012

Assinado por:
Carlos Eduardo Steiner

Enderego: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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APENDICES

10

APENDICE 1

Roteiro-guia para obtencao diaria dos dados das pacientes hospitalizadas

Roteiro-guia para obtencao diaria dos dados das pacientes hospitalizadas. Campinas, 2012.

Data:

/|

Nome da paciente

Idade

Leito

Data
Nascimento

de

Horéario
Nascimento

de
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APENDICE 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, RG

;

responsavel: , estou sendo convidada a

participar da pesquisa: “Vacinacdio anti-tetGnica durante a gestagdio de uma regido de municipio do interior
de Sdo Paulo: o informado e o registrado”, desenvolvida por Sabrina Momesso Vigand, cujo objetivo &
comparar relato de puérperas acerca do recebimento da vacina¢gdo antitetanica na gestacdo com os
registros nos impressos do PN. Serdo convidadas a participar da pesquisa todas as mulheres hospitalizadas

na ocasido do puerpério.
Caso aceite participar, estou ciente que:

« A pesquisa envolve a avaliacdo dos registros do meu Cartdo de Gestante (cartdo de pré-natal) e
uma pergunta: ‘Vocé recebeu a vacina antitetanica na gestacdo?’. Poderei respondé-la.

« Meu nome e todos os dados do meu cartdo serdo mantidos em sigilo (segredo) durante toda a
pesquisa e depois dela

« Aceitei espontaneamente participar, ndo terei nenhum tipo de gasto ou prejuizo, nem receberei
incentivo financeiro ou serei ressarcida

- Poderei deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo, penalidades
e/ou constrangimentos de qualquer natureza

« Este documento tem 2 vias, eu ficarei com uma copia do TCLE idéntica a da pesquisadora

«» Nao existem riscos mensuraveis ou previsiveis.

« A pesquisadora compromete-se em utilizar os dados fornecidos e o material coletado
exclusivamente para o estudo. Se tiver qualquer duvida sobre o estudo antes, durante e apds o
mesmo, poderei entrar em contato com a pesquisadora, pelo telefone: (19)91693957.

« Se eu quiser reclamar de algo, posso entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa/FCM/UNICAMP, situado na Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 6111
13083-887 Campinas — SP Fone: (019)3521-8936 Fax (019)3521-7187 E-mail: cep@fem.unicamp.br.

Campinas,___de de 2012.

Assinatura da puérpera:

Responsavel (se menor de idade):
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APENDICE 3

Roteiro-guia para organizagédo dos dados das entrevistas

Roteiro-guia para organizacéo dos dados das entrevistas.

Campinas, 2012.

Situacao | Recebeu Qual? | Quantas | Tem | Foi Observacoes
mae vacina na doses? | CG? | possivel
gestacao? fotografar?
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APENDICE 4

Instrumento de Coleta de Dados

Coleta de dados no hospital

Cabecalho de identificagao
Data: ___ / _/ DNdoRN: / / Hora de nasc do RN: : h Leito mae:

Nome da mae: Idade:

Situacdo da mae: (0) respondeu; (1) acompanhante ou responsavel autorizou
Desfecho: (1) entrevistadas e NAO fotografadas; (3) entrevistada e fotografada
Entrevista com a paciente
1- Vocé fez o PN?
(1) Sim
Onde? (0) CS (1) CSe PNAR Local: CS e PNAR

Com quem? (0) s6 com médico (1) com médico e enfermeira

2-Vocé tomou alguma medicacdo injetdvel na gravidez? (0) Nao (1) Sim
Em que sala? Alguém anotou? (0) Ndo (1) Sim

3.0-Recebeu vacina na gestacdo? (0) Nao; (Se ndo, responder apenas este grupo de perguntas)
Pediram seu cartdo de vacina durante o Pré-Natal?
(0) Nao
Vocé sabia que poderia ter sido vacinada? (0) Nao; (1) Sim
Vocé tem filho menor de 5 anos? (0) Nado
(1) Sim
Recebeu vacina na gestagdo anterior? (0) Nao; (1) Sim
(1) Sim
Vocé foi orientada a qué?
Vocé tem filho menor de 5 anos? (0) Nado
(1) Sim
Recebeu vacina na gestac¢do anterior? (0) Nao; (1) Sim
3.1- Recebeu vacina na gestacdo? (1) ( ) Sim; (Se Sim, responder apenas este grupo de perguntas)
Qual? (0) Vat; (1) HepB; (2) HIN1; (3) Gripe/Influenza; (4) Rubéola; (5) Outra; (6) ndo lembra (7)

todas
Quantas doses? ___ de ; de ; de ; de .
3.2- Recebeu vacina na gestacdo? (2) ( ) Ndo sabe responder. (Se Ndo sabe responder, responder apenas este

grupo de perguntas).

Dados do Cartao de Gestante
Foi possivel transcrever/fotografar os dados do CG? (0) N3o; (1) Sim

Ficha Familiar/Ficha Individual: ___ SISPRENATAL:

Qual a IG/data da 12 consulta de PN? semanas dias/ Data: / /

Quantas consultas de PN foram realizadas? Com médico ( ) Com Enfermeira ( )
Quais as datas das doses de Vat? Dose 1: / / ; Dose 2: / / ;

Dose 3: / / ; Reforco: / /




APENDICE 5

Carta ao Secretario da Saude de Campinas, SP

&'&' UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

3 DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM - FCM

“ﬁ.’ Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126 g 0
Distrito Barao Geraldo - Campinas - SP - CEP: 13083-887

UnNICAMP Fone: (019) 3521.8820 - Foneffax: 3521.8822 2013

~ 3,
FCM - UNICAMP
E-mail: dern’fcm@cm unicamp.br

Campinas, 16 de agosto de 2012
Exmo. Sr. Fernando Luiz Brand&o do Nascimento

D.D. Secretariado de Saude,

Por orientagéo de Sra. Aldide Ladeia Guimarées, venho por meio deste solicitar autorizagéo e
explicar acerca da coleta de dados do meu projeto de Mestrado.

Trata-se de um estudo exploratério, documental e descritivo, com abordagem quantitativa. O
objetivo & obter informagdes acerca da vacinagio antitetdnica na gestagdo. Para isso aplicarei um
Instrumento de Coleta de Dados (ICD) as puérperas e irei fotografar seus respectivos Cartdes de
Gestante (CG) quando elas ainda estiverem no hospital para resolugé@o da gravidez. Em seguida, com o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em mé&os, quero obter a informag&o também de
sua respectiva Ficha Obstétrica da Unidade Basica de Salude onde a mesma realizou seu Pré-Natal.

Informo que as puéperas ja ter@o autorizade (assinatura do TCLE no momento do convite para
participar da pesquisa, no hospital/maternidade) que seus documentos (CG e Ficha Obstétrica) sejam
fotografados, assim sendo, venho soclicitar autorizag&o para ter acesso as Fichas Obstétricas destas
mulheres. Para isso, me disponho a comparecer na reunido dos coordenadores que ocorre
semanalmente em cada distrito do municipio para que eu possa me apresentar e discorrer sobre a
pesquisa, bem como que eles possam delegar uma pessoa que seja um intermediario entre eu e os
documentos dos Centros de Saude, a fim de ndo interferir no andamento dos servigos e que minha
visita as unidades seja breve. Com as Fichas Obstétricas em méaos, apenas irei fotografa-las e devolvo
imediatamente em seguida ac mesmo local ou ao Enfermeiro ou pessoa responsavel.

Se julgarem necessario agendar um encontro entre mim e alguma pessoa responsavel do setor
de pesquisas, me disponibilizo também.

Grata, no aguardo do retorno,
Sabrina Momesso Vigand - Aluna de Mestrado pelo Departamento de Enfermagem da FCM Unicamp
(19) 91693957 / 32375512

Antonieta Keiko Kakuda Shimo — Orientadora, Profa. Dra. Docente do Departamento de Enfermagem da
FCM Unicamp  (19) 35219092
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APENDICE 6

Roteiro-guia para viabilizar as visitas nos Centros de Saude

Lista dos apoiadores conforme DS e dados do CS, contatos e agendamento de visita.

Campinas, 2012.

DS/ CS |Dados do CS | Horério e-malil Pessoa de | Data/
Apoiador (enderego/fones) de referéncia/ horario
funcionamento e-malil da visita
1
2
(...)
XX
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APENDICE 7

Roteiro-guia para obtengéo das Fichas Obstétricas nos Centros de Saude

Dados das pacientes entrevistadas utilizados para localizar a Ficha Obstétrica nos Centros de
Saude. Campinas, Sao Paulo, 2012.

Numero | FF/ Data SISPRENATAL Nome Idade Local do Local do
d Fl PN PN
a de

entrevista Nascimento (relato) (CG)

1

2

(...)

400
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APENDICE 8

Distribuicao do numero de entrevistadas segundo a quantidade encontrada por Distrito de

Saude e Centro de Saude. Campinas, 2012.

Distrito

de Saude dgesr:t;ge Entrevistadas Encontradas %
S 01 44 31 10,03
U 02 15 13 4,21
L 03 5 5 1,62
0.4 8 4 1,29

05 13 10 3,24

06 7 6 1,94

07 5 2 0,65

08 6 5 1,62

09 21 13 4,21

0_10 9 8 2,59

0_11 12 10 3,24

0 12 3 3 0,97

0 13 16 14 4,53

0 14 13 9 2,91

0 15 10 8 2,59

0_16 9 8 2,59

017 2 2 0,65

TOTAL 151 48,87

S 11 7 7 2,27
U 1.2 7 5 1,62
D 1.3 18 7 2,27
O 1.4 11 4 1,29
E 15 4 3 0,97
S 1.6 3 2 0,65
T 1.7 15 13 4,21
E 1.8 8 4 1,29
1.9 9 6 1,94

110 12 12 3,88

111 9 5 1,62

112 1 0 R —

TOTAL 68 22,01

N 2 1 8 7 2,27
O 22 2 1 0,32
R 2.3 7 5 1,62
T 2.4 3 3 0,97
E 25 1 1 0,32
26 5 5 1,62

27 0 0 —

28 0 0 —
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29 0 0 —
210 0 0 —
2 11 0 0 —
TOTAL 22 7,12
N 3 1 1 1 0,32
O 32 10 8 2,59
R 33 6 6 1,94
) 34 2 2 0,65
E 35 5 5 1,62
S 36 4 3 0,97
T 37 2 2 0,65
E 38 12 8 2,59
39 1 1 0,32
310 2 2 0,65
3 11 3 3 0,97
312 8 5 1,62
3 13 0 0 —
TOTAL 46 14,89
L 41 1 1 0,32
E 4.2 1 1 0,32
S 43 0 0 e
T 4 4 14 13 4,21
E 45 1 1 0,32
46 1 1 0,32
47 1 1 0,32
48 4 4 1,29
49 0 0 —
410 0 o -
TOTAL 22 7,12
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