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RESUMO

OBJETIVOS: Investigar a incidéncia de prematuridade e de baixo peso ao nascer no
municipio de Bento Gongalves, Rio Grande do Sul, e identificar fatores associados,
sensiveis a Atencdo Primaria a Saude

METODOS: Amostra consecutiva de 540 puérperas que realizaram pré-natal em
Bento Goncalves, RS, entre agosto de 2009 e fevereiro de 2010. Visitou-se
diariamente as puérperas no hospital ou no domicilio para a coleta de dados. Os
preditores investigados contemplam variaveis sécio-demograficas e gestacionais.
Associacdes com os desfechos foram estimadas utilizando o modelo de Regresséao
de Poisson Robusta.

RESULTADOS: A incidéncia de baixo peso ao nascer foi de 11,2% e de
prematuridade foi 14,3%. No modelo multivariavel para o baixo peso permaneceram
associadas as variaveis maternas: idade menor que 17 anos (RR=3,2; 1C95%:1,51-
6,75), ter nascimento prévio de baixo peso (RR=4,1; 1C95%:1,96-8,48), ter fumado
na gestacdo (RR=2,1; 1C95%:1,16-3,77) e ter hipertensdo (RR=4,3; 1C95%:1,94-
9,47). Como fator de risco de prematuridade permaneceram associadas
significativamente ap6s andlise multivariada: idade menor de 17 anos (RR=2,7;
IC95%:1,12-6,40), ter nascimento prévio de baixo peso (RR=2,8; 1C95%:1,52-5,25),
pré-natal na rede conveniada/particular (RR=2,2; 1C95%:1,35-3,44), pré-eclampsia
na gestacao (RR=3,6; 1C95%: 1,76-7,37).

CONCLUSOES: A incidéncia de prematuridade e de baixo peso ao nascimento
aumentou, corroborando com a literatura nacional. Fortalecer os principios da
Atencdo Primaria em Saude coloca-se relevante neste contexto, focando-se a
atencao na gestante adolescente, medidas antitabaco e monitoramento das doencas
hipertensivas, seria possivel interferir nas taxas de prematuros e de baixo peso e,
por conseguinte, alcancar a reduc¢do da mortalidade infantil. Porém, também se faz

relevante discutir o papel da saude suplementar e suas altas taxas de cesarianas.

Palavras chaves: Recém-nascido de Baixo Peso. Nascimento Prematuro.
Atencdo Primaria a Saude. Avaliagdo em saude.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To investigate the incidence of prematurity and low birth weight in the
municipality of Bento Gongcalves, Rio Grande do Sul, and to identify the associated
factors that may be sensitive to Primary Health Care.

METHODS: Consecutive sample of 540 postpartum women who received prenatal
care in Bento Goncalves, RS, between August 2009 and February 2010. Every day
the mothers were visited in the hospital or at home for data collection. The predictors
included socio-demographic and pregnancy variables. Associations with outcomes
were estimated using robust Poisson regression model.

RESULTS: The incidence of low birthweight was 11.2% and of prematurity was
14.3%. The variables associated with low birth weight were being younger than 17
years (RR=3.2; Cl95%:1.51-6.75), history of previous low birth weight (RR=4.1;
Cl195%:1.96-8.48), smoking during pregnancy (RR=2.1; Cl95%:1.16-3.77) and having
hypertension (RR=4.3; C195%:1.94-9.47). The variables associated with preterm birth
in the multivariable model were being younger than 17 years (RR=2.7; C195%:1.12-
6.40), history of previous low birth weight (RR=2.8; CI95%:1.52-5.25), prenatal care
through the private system (RR=2.2; CI95%:1.35-3.44) and pre-eclampsia during
pregnancy (RR=3.6; CI95%:1.76-7.37).

CONCLUSIONS: The incidence of prematurity and low birth weight increased,
according to national literature. Strengthening the principles of Primary Health Care
may be relevant in this context, focusing on teen pregnancy. Tobacco control and
monitoring of hypertensive diseases may reduce preterm and low birth weight
incidences and therefore achieve the a reduction in infant mortality. However, it is
also relevant to discuss the role of supplementary health on the high rates of

cesarean.

Key words: Infant, low birth weight. Premature birth. Primary health care.

Health care quality, access and evaluation.



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Fatores
Associados com Prematuridade e Baixo Peso ao Nascer em Bento Gongalves: o
Papel da Atengao Primaria” apresentada ao Programa de Pés-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 09 de setembro

de 2011. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura, Objetivos e Referéncias bibliogréaficas.

2. Artigo.

3. Conclusbes e Consideracdes finais.

4. Documentos de apoio como o Projeto de Pesquisa, Aprovacdo do Comité de

Etica e Pesquisa do Hospital Dr. Bartholomeu Tacchini, o Termo de
Consentimento Livre e esclarecido, o Formulario de coleta de dados e o
Manual do entrevistador estdo apresentados nos anexos.



2. INTRODUCAO

Criangas prematuras e com baixo peso ao nascer apresentam risco de
mortalidade superior ao de criancas nascidas com peso maior ou igual a 2.500g e
duracdo da gestacdo maior ou igual a 37 semanas®. O baixo peso ao nascer e a
prematuridade sao os fatores mais importantes na mortalidade neonatal e s&o
determinantes de sobrevivéncia, admissdo em cuidados intensivos neonatais,
permanéncia de internacdo apdés o nascimento, infeccbes, hospitalizacdo no
primeiro ano de vida e da mortalidade infantil, além da neonatal®*".

Dados do DATASUS de 2009 apontam que, dos nascimentos ocorridos no
pais, 7,01% foram de prematuros e 8,41% de baixo peso. No Rio Grande do Sul,
para 0 mesmo ano, 7,85% dos partos foram prematuros e 8,60% foram de criangas
com baixo peso. Bento Gongalves apresentou, para 0 mesmo periodo, taxas de

10,32% de partos prematuros e 13,77% de baixo peso ao nascer*?.

Apesar dos avancos tecnoldgicos em cuidados de recém-nascidos pré-termo
nas décadas recentes, prematuridade® e baixo peso ao nascimento? ainda sdo a

principais causas de mortalidade e morbidade neonatal e perinatal.

A questdo da prematuridade € relevante ndo s6 pela taxa de mortalidade a
ela associada, mas também pela qualidade de vida restrita de muitos dos que
sobrevivem a mesma. Embora os avancos tecnoldgicos permitam a sobrevivéncia
de criancas cada vez menores (tanto com respeito a idade gestacional quanto ao
peso de nascimento), as sequelas dessa prematuridade podem ser extremamente
graves e penosas, seja para crianga, seja para sua familia“®.

A assisténcia pré-natal de qualidade tem uma forte relacdo com a prevencao
da prematuridade e do baixo peso ao nascer e, consequentemente, uma relacéo
direta com os indicadores de morbimortalidade infantil, principalmente os ligados ao
periodo perinatal e neonatal precoce. A adequada assisténcia pré-natal apresenta-
se como fator de protecdo contra o baixo peso ao nascer e o 6bito perinatal no

Brasil, bem como em outros paises em desenvolvimento’ 3%, Sua evolucéo se da,
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na maioria das vezes, sem intercorréncias. E uma intervencdo que deve estar
amplamente acessivel, vinculada a atenc¢édo integral das necessidades em saude e

inserida na continuidade dos cuidados de saude ao longo da vida.

Na maioria das vezes, para um controle efetivo do atendimento pré-natal,
ndo sao necessarias tecnologias complexas, mas a garantia do acesso das
mulheres aos servicos de maneira facilitada, rapida — quando necesséario — e a
quaisquer niveis do Sistema de Saude, com equipe qualificada, além da oferta e do
acesso garantido a métodos diagnésticos e terapéuticos suficientes para a

deteccao e controle dos riscos que forem identificados.

No Brasil, o pré-natal esta entre as acdes programaticas mais ofertadas por
servicos basicos de saude, principalmente no Programa de Saude da Familia. No
entanto, muitas vezes, o0 atendimento pré-natal ainda ocorre de maneira
centralizada, em ambulatérios hospitalares, ndo prestando necessariamente

atencdo somente ao alto risco.

O presente estudo tem por objetivo avaliar os fatores de risco associados a
prematuridade e ao baixo peso ao nascer, 0s quais poderiam ser potencialmente

reduzidos na Atencdo Primaria a Saude
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 PREMATURIDADE

A mortalidade neonatal correspondeu a 68% da mortalidade infantil no Brasil
em 2008“" e a prematuridade é a principal causa das mortes. Entre as causas
perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estdo associadas com a prematuridade,
como a sindrome de sofrimento respiratério, a hipdxia e outros problemas
respiratérios“?, bem como a hemorragia intracranial e a enterocolite necrotizante®.
Seu aumento tem anulado os avancos conseguidos na sobrevida de recém-

@7 Isso

nascidos de baixo peso por conta das melhorias na atencdo neonatal
confere a prematuridade um importante papel nos ébitos infantis e, portanto, torna
seu controle e manejo um objetivo relevante e potencialmente efetivo para a

reducdo desta mortalidade®V.

As taxas de nascimentos pré-termo tém mostrado incremento através dos
tempos, exceto na Franca, que tem reportado declinio nestes indicadores. Nos
Estados Unidos, houve aumento das taxas de nascimentos pré-termo de 9,4% em
1980, para 11,4% em 1997“Y. Estudos realizados em Pelotas (RS)®® *9 e Ribeirdo
Preto (SP)*? mostraram aumento das taxas de prematuridade. No primeiro
estudo, as taxas subiram de 5,6% ,em 1982, para 7,5%, em 1993, e 14,7%, em
2004; no segundo, aumentaram de 7,6%, em 1979, para 13%, em 199439 Em
Taubaté (SP), em 1999, foi encontrada prevaléncia de prematuridade de 11,9%“V.

A prevaléncia de prematuridade tende a ser subestimada, principalmente
devido a erros de classificacdo de recém-nascidos pré-termo com idade
gestacional entre 34-36 semanas, classificados como a termo, dificultando a

estimativa adequada da prevaléncia de nascimentos pré-termo no BrasilV,

A confiabilidade dos dados do SINASC sobre nascimentos pré-termo tem
sido contestada, pois a comparacdo entre os achados dos estudos citados e os
dados do SINASC apresenta muitas discrepancias. Em Ribeirdo Preto (SP),

Bettiol® apresentou estudo com dados primarios que aponta uma prevaléncia de
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nascimentos pré-termo de 13,3%, enquanto dados do SINASC indicam 4%.
Similarmente, em Sé&o Luis (MA), um estudo realizado por Silva et al.*® encontrou
prevaléncia de nascimento pré-termo de 13,9%, contrastando com 2% pelo
SINASC. O mesmo ocorreu em Pelotas (RS), onde o estudo de Barros et al.®
apontou 14,7%, contra 10% pelo SINASC. As possiveis causas dessas diferencas
incluem a qualidade da informacé&o sobre a idade gestacional quando registrada no

SINASC, ou a auséncia deste registro®V.

As principais causas de parto pré-termo sdo a ruptura prematura de
membranas, o trabalho de parto prematuro e a inducdo de trabalho de parto®®.
Dentre os fatores de risco de prematuridade, alguns estudos apontam a realizacao

de parto cesareo®” ¥ o2 31:37)

, porém outros estudos ndo encontraram associaca
Sobre outros fatores, os estudos ndo apresentam divergéncias: maes sem
companheiro®™, baixa escolaridade®, infeccdo urinaria®, infeccdes do trato
genital, como vaginose bacteriana®®, cérvice curta (<= 25 mm), estresse,
ansiedade e depressao’® %7 49 especialmente nas populacdes negras, de baixa
renda, ou residentes em paises em desenvolvimento; renda familiar® 29, cor de
pele negra® 2741 48) idade materna abaixo de 16 ou acima de 35 anos % 2526,

fumar durante a gestagéo®?

, atividade materna que requer longos periodos de
tempo em posicao de pé, doenca materna aguda, como infeccéo do trato urinario,
ou doenca materna cronica, como a doenca renal, doenca cardiaca, doenca
pulmonar, hipertensdo e anemia; fatores obstétricos, como histéria de trabalho de
parto pré-termo® 9, parto precoce executado inadvertidamente® % 3V e indice de
massa corpérea®”. Outros fatores associados a prematuridade podem ser a
determinacao incorreta da idade gestacional e a baixa qualidade da assisténcia
pré-natal®®.

Os danos das doencas infecciosas como o HIV, toxoplasmose, hepatite B,
ITU, infeccdo genital e sifilis podem ser evitados, ou minimizados, com uma
atencao pré-natal adequada, séo detectaveis e trataveis na APS, e dois deles (ITU
e infeccao genital) estdo associados com prematuridade. O manejo adequado

frente ao ganho de peso insuficiente e o aconselhamento para abolicdo do habito
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de fumar ou ingerir bebida alcodlica sdo medidas que poderdo prevenir o baixo

peso ao nascimento e também devem ser desenvolvidas na APS.

Em Bento Goncalves, indicadores epidemiol6gicos mostram uma tendéncia
crescente nas taxas de prematuridade®’. No ano de 2001 a taxa foi de 7,17%,
subiu para 11,52% em 2006 e fechou o ano de 2009 com 12,69%, um aumento de

77% na taxa de prematuros.

3.2 BAIXO PESO

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define o0 baixo peso ao nascimento
como o inferior a 2500g. Este ponto de corte, adotado em comparacdes
internacionais, é baseado nas observacdes epidemiologicas de que criancas que
pesam menos de 2500g ao nascer tém 20 vezes mais risco de morrer do que
bebés mais pesados®”.

O peso de nascimento € determinado principalmente por dois fatores: o
crescimento intra-uterino e a duracdo da gestacdo. Desta forma o baixo peso ao
nascer podera ser secundario a prematuridade (nascimento antes de 37 semanas
de gestacao), ao crescimento insuficiente intrauterino ou devido as duas situacfes
associadas®”. Aproximadamente dois tercos das criangas com baixo peso ao
nascer sdo pré-termo™®. Lubchenco® foi o primeiro autor a sinalizar a associacéo
do peso do recém-nascido a idade gestacional de nascimento, observando que no
grupo de peso ao nascimento de percentil igual ou inferior a 10 a mortalidade e

morbidade neonatais eram maiores.

Varios fatores podem causar restricdo de crescimento intra-uterino, tais
como aporte energético materno insuficiente, baixa reserva nutricional materna,
inadequado fluxo sanguineo utero-placentario ou defeitos na passagem de
nutrientes através da placenta. Doencas vasculares maternas que alteram a
perfusdo Utero-placentaria sdo a causa mais comum de crescimento intra-uterino

restrito, incluindo a pré-eclampsia associada ou ndo & hipertensao cronica®?.
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Entre os fatores condicionantes de risco para a morbimortalidade neonatal e
infantil, a incidéncia dos nascidos vivos com peso inferior a 2.500g,
independentemente da idade gestacional no momento do parto, tem mantido sua
relevancia. A associacdo do baixo peso ao nascer com o0s niveis deficitarios de
desenvolvimento socioeconbémico, com ma qualidade da assisténcia materno-
infantil e com o aumento do risco de mortalidade e morbidade dos recém-nascidos

esta evidenciada de modo consistente pela literatura® V.

No estudo de coorte realizado com 5.914 nascidos vivos na cidade de
Pelotas (RS), em 1982, Horta®® encontrou 9,0% de baixo peso ao nascer. Na

@) Na terceira coorte de

segunda coorte de 1993, esta taxa subiu para 9.8%
Pelotas, de 2004, Barros et al. encontraram a prevaléncia em torno de 10%®. Silva
et al., em S&o Luiz (MA), encontraram uma prevaléncia de 9,6%?. Estudo de
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, aponta o aumento de prevaléncia de baixo peso de
7,2%, em 1979, para 10.7%, em 1994Y mas somente entre recém-nascidos com
idade gestacional entre 36-40 semanas. Nascimento®®, em estudo realizado em
Taubaté (SP), mostrou uma prevaléncia de 11% de recém-nascidos com baixo
peso. Incidéncia de 10% ¢€ internacionalmente aceitavel para baixo peso, porém,

em paises desenvolvidos, este valor gira em torno de 6%.

A dificuldade de se reduzir as taxas de baixo peso ao nascer reflete um 6nus
importante para a saude publica e para a qualidade de vida de muitos que
sobrevivem, levando a reflexos na vida adulta. Como o apontado na Hipo6tese de
Barker®, que associou o baixo peso ao nascimento, reflexo da ma nutricdo
uterina, com o desenvolvimento de sindrome metabdlica na vida adulta como o
diabetes tipo 2. As criancas PIG (pequenas para idade gestacional) sofreriam a
exposicdo fetal a poucos nutrientes, promovendo adaptacbes metabdlicas,
alterando os mecanismos reguladores da tolerancia a carboidratos e aumentando a
disponibilidade de nutrientes com beneficio em curto prazo ainda intra-utero. Esta
programacao determina o equilibrio (set point) das respostas fisiologicas e
metabdlicas da vida adulta e a programacdo metabdlica poupadora de glicose

levaria ao aumento da resisténcia & insulina. Barker® constatou que a prevaléncia
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de resisténcia insulinica aos 50 anos é 10 vezes maior em individuos que

nasceram com menos de 2,5 kg.

Baixo peso ao nascer tem sido associado com maior incidéncia de doencas
cardiovasculares, hipertenséo, diabetes mellitus e doencas renais na vida adulta®.
Estudos epidemiolégicos confirmam a bem estabelecida associagdo inversa entre
peso ao nascer e pressao arterial na infancia, mas com forte diferengca entre os
sexos, sendo mais forte nas meninas®”. Estudos recentes também demonstram
gue a massa renal de criancas com crescimento fetal comprometido, levando ao
baixo peso ao nascimento, esta reduzida, determinando a menor taxa de filtragédo
glomerular, e associam o0 nascimento de criangcas com baixo peso a doenca renal e

cardiovascular na vida adulta, devido & alteracdo da sensibilidade ao sal?.

As criancas de baixo peso representam um desafio importante a saude
publica. Além da alta mortalidade, apresentam maior morbidade ao longo da vida,
com risco aumentado de disturbios metabdlicos, déficits neurolégicos e menores

capacidades cognitivas, além de demandarem maiores custos hospitalares®®.

Assim, todo recém nascido de baixo peso deve ser considerado como
crianca de risco e acompanhado com maior assiduidade pelos servicos de saude,

principalmente no primeiro ano de vida.

Reduzir no minimo um tergo as taxas de mortalidade infantil e de criangas
menores de cinco anos, cOmo um primeiro passo para alcancar a meta de reduzir
essas taxas em dois tercos até 2015, foi proposto pela Assembléia das Nacbes
Unidas em 2002, na Sessao Especial sobre Criancas, como parte dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). Esforgos para aumentar a velocidade de
reducdo desses indicadores devem ser empreendidos. Enfase especial deve ser
dada aos cuidados pré-natal e pos-parto, aos cuidados obstétricos essenciais e aos
cuidados de recém-nascidos, especialmente, dos que vivem em zonas sem acesso
a servigos, caso contrario, a meta dificilmente sera atingida. Entre 1994 e 2002, o
Brasil observou uma reducdo de menos de um ponto percentual na taxa de

criancas nascidas vivas que apresentavam baixo peso“®.
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7

A reducdo na taxa de mortalidade infantil é, na verdade, o reflexo de
inUmeras agdes realizadas, ao longo de um periodo de tempo maior, na area de
saneamento, saude e educacdo. No setor de saude, vale destacar a insercdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) como modelo reorganizador da atencao
bésica, que tem énfase especial na atencdo a salde da gestante e da crianca, e
foco na prevencao da morbimortalidade infantil. Os indicadores mostram, contudo,
que ainda ha muito a ser feito, para que o nivel desse indicador seja compativel
com o nivel de desenvolvimento econdmico do pais e, no que diz respeito ao
cumprimento das Metas do Milénio até 2015 — reducdo da mortalidade infantil em

2/3 —, as disparidades entre as regides devem ser consideradas.

Nascimento®® constatou que a baixa renda familiar (abaixo de trés salarios
minimos), mesmo controlada pela variavel escolaridade materna, associou-se a 1,8
vezes maior chance de baixo peso. Encontrou, também que mé&es com baixa
escolaridade tém o dobro de chance de ter recém-nascidos de baixo peso,

comparadas com as de maior escolaridade.

Em revisdo sistemética da adequacdo do pré-natal e peso ao nascer,
Silveira e Santos®® apontaram que as andlises da associacdo entre pré-natal e
peso ao nascer mostraram que o cuidado adequado, ajustado para variaveis de

confusao, protegia contra os nascimentos de baixo peso.

Os fatores de risco maternos para o baixo peso ao nascer, modificaveis na

populacdo, apontados na literatura sdo: baixa idade na concepgao®? 2 28 39 49)

escolaridade®® 2% 28 41 48) " randa(®102848) tino de alimentacdo®”, fumo, peso pré-
gravidico®9, paridade®%42228) 'ingestdo de bebida alcodlica**®, IMC“®), baixo
peso ao nascer em parto anterior”"?“% e ganho de peso insuficiente®. Apés
ajuste para as demais varidveis, Nascimento®® encontrou que as maes que
ganharam 10Kg ou menos durante a gestacao tiveram duas vezes mais chance de
darem a luz a recém-nascidos de baixo peso, quando comparadas com aquelas

com ganho superior a 10kg. Ha outros fatores apontados para o baixo peso ao
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nascer, com destague para a superestimacdo da idade gestacional levando a
0(26;35)

cesarianas ou inducao precoces do part

No entanto, surpreendentemente, houve desaparecimento da associacéao de
condi¢cBes socioecondmicas desfavoraveis da mée e baixo peso de nascimento da
primeira coorte, de 1979, para a segunda coorte, em 1994, no estudo de Ribeiréo
Preto®. Pelo contrario, na avaliacdo de 1994 houve aumento de recém-nascidos

de baixo peso entre maes em funcées académicas ou executivas.

Em Bento Gongalves, no ano de 2000, 9,22% dos nascimentos foram de
baixo peso; no ano de 2004, este indice subiu para 12,26% e fechou o ano de 2009
com 13,81% dos nascimentos®®.

3.3 PRE NATAL E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A atencao pré-natal coloca em destaque a estrutura, processos e resultados
dos servicos de saude que podem refletir o desempenho de areas da atencao a
saude mutuamente dependentes, como a organizacdo da porta de entrada, os
protocolos de cuidado, o sistema de agendamento de consultas, a qualidade e o

acesso a servicos de laboratério e outros meios diagnésticos®?.

Nesse sentido, o Ministério da Saude, em junho de 2000, através da portaria
GM/569, instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN),
no ambito do SUS, no qual o respeito aos direitos reprodutivos e as perspectivas
de humanizacdo aparecem como elementos estruturadores. O PHPN tem por
objetivo o desenvolvimento de a¢Bes de promocdo, prevencdo e assisténcia a
saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso, 0
incremento da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e
neonatal, bem como sua organizacdo e regulamentacdo no SUS. O PHPN veio
ratificar uma tendéncia, iniciada nas ultimas décadas, de reforcar a importancia dos
cuidados com a saude materna durante a assisténcia ao ciclo gravidico-

puerperal®.
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Esse programa considerou como prioridades: a) concentrar esforgos para
reduzir os altos indices de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal
registrados no pais; b) adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, além da assisténcia ao
parto, ao puerpério e ao periodo neonatal; c) ampliar as a¢fes ja adotadas pelo
Ministério no campo da atencdo a gestante; d) destinar recursos para treinamento e
capacitacdo de profissionais diretamente ligados a esta area; e) realizar
investimentos nas unidades hospitalares envolvidas. Recomenda, no minimo, seis
consultas pré-natais para uma gestacdo a termo, em gestantes sem fatores de
risco detectado, com inicio precoce, ou seja, até o quarto més de gestagcdo. O
intervalo entre as consultas ndo deve ultrapassar oito semanas. O PHPN também
considera como captacao precoce do pré-natal a consulta inicial realizada até 120
dias de idade gestacional (16 semanas) isto é, aproximadamente quatro meses de
gravidez. Contudo, é universalmente aceito que o inicio da assisténcia pré-natal
deve ser o mais precoce possivel, de preferéncia nos trés primeiros meses de

gestacao'”.

Estudos de avaliagdo da atencdo pré-natal geralmente empregam
indicadores de utilizacéo (quantitativos), principalmente o indice de Kessner, e n&o

de contetido do cuidado (de processo, ou qualitativo). Takeda®®

propds uma
adaptacdo no indice de Kessner™, que combina o nimero de consultas e o
periodo de inicio do pré-natal. O pré-natal foi considerado como adequado quando
a gestante fez seis ou mais consultas no pré-natal e a primeira consulta aconteceu
em até 20 semanas. J4 as gestantes que consultaram menos de trés vezes e
iniciaram o pré-natal apés 28 semanas de gravidez tiveram o0 seu pré-natal
classificado como inadequado. As demais gestantes tiveram seu pré-natal

classificado como intermediario.

A assisténcia pré-natal apresenta-se como fator de protecdo contra o baixo
peso ao nascer e o0 Obito perinatal, no Brasil e em outros paises em
desenvolvimento®’®®. Sua evolucdo se da, na maioria das vezes, sem

intercorréncias e pode ser gerenciada na atencao primaria de saude (APS). De tal
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modo esta orientacao esta consolidada no SUS, que a propor¢do de nascidos vivos
de mdes com quatro ou mais consultas de pré-natal foi aprovada como um dos
requisitos minimos para manutencao da transferéncia do Piso Assistencial Basico
para os municipios®. Quando necessario, em gestacdes de alto risco, deve ser

compartilhada com um servigo de referéncia obstétrica.

Os anos 1990 foram caracterizados pela grande expansdo da atencgéo
primaria a saude, por meio do SUS e de dois de seus programas: o de Agentes
Comunitarios de Saude e o Programa de Saude da Familia (PSF). Avaliacdes
sugerem que o Programa de Saude da Familia contribuiu para a reducdo da
mortalidade, especialmente nos municipios mais pobres. Nos municipios onde a
cobertura do PSF é acima de 80%, a mortalidade do quinto mais pobre é 1,5 vezes
mais alta que a do quinto mais rico; esta razdo é de 1,8 para municipios com
cobertura do PSF entre 60% e 80%, e 2,6 vezes maior naqueles onde a cobertura
€ menor que 60%. Tais achados estdo em conformidade com os de outras
avaliacdes que sugerem que a implantacdo do PSF teve um efeito positivo sobre a

mortalidade infantil®?.

A adocao de abordagens baseadas nos cuidados primarios pode ser a
solucédo para os altos indices de mortalidade infantil. Estudo de Macinko® aponta
que o indice de mortalidade infantil diminuiu cerca de 13% de 1999-2004, enquanto
a cobertura do Programa Saude da Familia aumentou de uma média de cerca de
14% para quase 60%. Um aumento de 10 por cento na cobertura do Programa
Saude da Familia foi associada com uma reducédo percentual no coeficiente de
mortalidade infantil de 0,45, uma queda de 0,6 por cento na mortalidade pos-

neonatal, e um declinio de 1 por cento da mortalidade por diarréia (p <0,05).

Acredita-se que os sistemas de saude com base na APS sejam capazes de
melhorar a equidade, porque a abordagem da APS €& menos dispendiosa para
individuos e para a sociedade e tem melhor efetividade em comparacdo com a
atencao orientada a especialidades focais®?. Ja foi demonstrado, que uma forte
abordagem da APS garante maior eficiéncia de servicos na forma de tempo

economizado na consulta, uso reduzido de testes laboratoriais e gastos reduzidos
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em atencdo a satide®*??: garante, também, resposta a 85% das necessidades em
satde“?, realizando servicos preventivos, curativos, reabilitadores e de promoc&o
da saulde; integrando os cuidados quando existe mais de um problema; lidando
com o contexto de vida; e influenciando as respostas das pessoas aos seus
problemas de satide?. Em sua forma mais desenvolvida, a atencdo primaria é o
primeiro contato com o sistema de saude e o local responséavel pela organizacao
do cuidado a saude dos individuos, de suas familias e da populacdo ao longo do
tempo e busca proporcionar equilibrio entre as duas metas de um sistema nacional
de saude: melhorar a saude da populacéo e proporcionar equidade na distribuicdo

de recursos“?,

A APS fortalece a capacidade da sociedade de reduzir as iniquidades na
area da satde®”. Assim, a avaliacdo dos riscos de prematuridade e baixo peso ao
nascer, modificAveis em APS, possibilita reduzir danos aos pacientes, custos para

o sistema e pode contribuir para objetivos relevantes em saude publica.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a incidéncia de prematuridade e baixo peso ao nascer e investigar
fatores associados sensiveis a Atencdo Primaria a Saude, no municipio de Bento

Goncalves, RS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar o pré-natal no servico publico e privado no municipio;

¢ Avaliar a qualidade do pré-natal a partir do indice de Kessner modificado por
Takeda e sua associacao com prematuridade e com baixo peso ao nascer.

e Avaliar a associacdo entre via de parto e prematuridade e baixo peso ao
nascer.
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RESUMO

OBJETIVOS: Estimar a incidéncia de prematuridade e baixo peso ao nascer no
municipio de Bento Gongalves, Rio Grande do Sul, e identificar fatores associados,
sensiveis a Atencao Primaria a Saude.

METODOS: Estudo com amostra consecutiva de 540 puérperas que realizaram
pré-natal em Bento Gongalves, RS, entre agosto de 2009 e fevereiro de 2010.
Foram feitas visitas diarias as puérperas no hospital ou no domicilio para a coleta
de dados. Os preditores investigados contemplam variaveis socio-demograficas e
gestacionais. Associacdes com os desfechos foram estimadas utilizando o modelo
de regresséo de Poisson Robusta, com o programa PASW 18.0.

RESULTADOS: A incidéncia de baixo peso ao nascer foi de 11,2%, e de
prematuridade, 14,3%. No modelo multivariavel, permaneceram associadas ao
baixo peso ao nascer as variaveis maternas: idade menor de 17 anos (RR=3,2;
IC95%:1,51-6,75), ter nascimento prévio de baixo peso (RR=4,1; IC95%:1,96-8,48),
ter fumado (RR=2,1; 1C95%:1,16-3,77) e ter hipertensdo (RR=4,3; 1C95%:1,94-
9,47). Como fatores de risco de prematuridade permaneceram associados
significativamente apds andlise multivariada: idade menor de 17 anos (RR=2,7,
IC95%:1,12-6,40), nascimento prévio de baixo peso (RR=2,8; 1C95%:1,52-5,25),
pré-natal na rede conveniada/particular (RR=2,2; 1C95%:1,35-3,44) e pré-eclampsia
na gestacao (RR=3,6; 1C95%:1,76-7,37).

CONCLUSOES: Melhores condicdes socio-econdmicas e melhoria da oferta e da
qualidade do pré-natal deveriam diminuir as taxas de baixo peso e prematuridade,
o que nao foi observado neste estudo, pois as incidéncias estimadas de
prematuridade e baixo peso ao nascimento, no municipio de Bento Gongalves, no
periodo estudado, sdo consistentes com a literatura nacional. O fortalecimento dos
principios da APS, como os cuidados relacionados a gestante adolescente,
medidas antitabaco e monitoramento das doencas hipertensivas poderiam reduzir
as taxas de prematuros e baixo peso, porém se faz relevante discutir o alto indice
de cesarianas na saude suplementar e suas reais indicagoes.

Descritores: Recém-nascido de Baixo Peso. Nascimento Prematuro. Atencdo

Primaria a Saude. Avaliacdo em saude.
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Introducéao

Criangas prematuras e com baixo peso ao nascer apresentam risco de
mortalidade superior a criancas nascidas com peso maior ou igual a 2.500 g e
duracéo da gestacdo maior ou igual a 37 semanas™?. O baixo peso ao nascer e a
prematuridade sdo os fatores mais importantes na incidéncia da mortalidade
neonatal e sdo determinantes de sobrevivéncia, admissdo em cuidados intensivos
neonatais, permanéncia de internacdo apdés 0 nascimento, infeccdes,
hospitalizacdo no primeiro ano de vida e da mortalidade infantil, principalmente a

neonatal®%>%,

A assisténcia pré-natal de qualidade tem uma forte relacdo com a prevencao
da prematuridade e do baixo peso ao nascer e, consequentemente, uma relagcéo
direta com os indicadores de morbimortalidade infantil, principalmente os ligados ao
periodo perinatal e neonatal precoce?®. E uma intervencdo que deve estar
amplamente acessivel, vinculada a atencao integral das necessidades em saude e
inserida na continuidade dos cuidados de saude ao longo da vida, devendo ser
organizada a partir da Atencdo Primaria a Saude, e, na maioria das vezes,

acontecer sem intercorréncias.

A mortalidade neonatal respondeu por 68% da mortalidade infantil no Brasil
em 2008%. Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estdo
associadas com a prematuridade, como sindrome de sofrimento respiratorio,
hipéxia e outros problemas respiratorios?’, bem como hemorragia intracranial e
enterocolite necrotizante®. Isso confere & prematuridade um importante papel nos
Obitos infantis e, portanto, torna seu controle e manejo adequado a intervencdes
potencialmente efetivas para a reducdo dessa mortalidade®’. Seu aumento tem
anulado os avancgos conseguidos na sobrevida de recém-nascidos de baixo peso
por conta das melhorias na atenc&o neonatal®.

Os fatores de risco maternos para o baixo peso ao nascer, que sé&o

modificaveis na APS, apontados na literatura sdo: baixa idade®®'"%, baixa

8,28 8,13,18

escolaridade®®, baixa renda®?®, tipo de alimentacdo, fumo ., peso pré-
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gravidico®, paridade®, uso de &lcool®, baixo peso ao nascer em parto anterior™® e

ganho de peso insuficiente®®.

As principais causas de parto prematuro sdo ruptura prematura de
membranas, trabalho de parto prematuro e inducdo ao trabalho de parto?. Os
fatores de risco sdo:mdes sem companheiro®; baixa escolaridade?; infeccdo
urinaria®®; infeccdes do trato genital, como vaginose bacteriana®®; cérvice curta (ou

seja, < 25 mm); estresse, ansiedade e depressdo™>?*

, especialmente na populacéo
negra e de baixa renda; baixa renda familiar?; cor de pele negra®’; idade materna
abaixo de 16 ou acima de 35 anos™; fumar durante a gestacdo’*: atividade materna
que requer longos periodos de tempo em posicdo de pé'!; doenca aguda ou
cronica materna, como a doenca renal, infeccdo do trato urinario, doenca cardiaca,
doenca pulmonar, hipertenséo e anemia®®; histéria de trabalho de parto pré-termo?;
parto precoce executado inadvertidamente®; e alto indice de massa corpérea®.
Alguns estudos apontam realizacéo de parto cesareo®, porém outros estudos ndo
evidenciaram esta associacdo®?%**. Outros fatores associados a prematuridade
podem ser a determinacdo incorreta da idade gestacional baseada em exames

ultrassonogréaficos® .

O objetivo deste estudo foi estimar a incidéncia de prematuridade e de baixo
peso ao nascer na cidade de Bento Goncalves, bem como identificar fatores
associados. Como variaveis preditoras, foram utilizados os fatores de risco sécio-
demograficos, reprodutivo-demogréficos e gestacionais discutidos na literatura.

Métodos

Trata-se de uma amostra consecutiva de puérperas que fizeram pré-natal na
cidade de Bento Gongalves, RS, no periodo de agosto de 2009 a fevereiro de
2010. Foram incluidas todas as puérperas que fizeram pré-natal na cidade, no
sistema publico ou privado. Foram excluidas as puérperas que néo tinham

realizado pré-natal ou o fizeram em ambos os sistemas de saude. Apds exposicao
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dos objetivos e assinatura do Termo de Consentimento (ANEXO Ill), procedeu-se a
entrevista através de questionario padrdo (ANEXO 1V). Diariamente a maternidade
foi visitada por estudantes de enfermagem previamente treinados. Cada
entrevistador recebeu um manual de instrucdes detalhado sobre as questdes, que
teve como finalidade orientar a aplicacdo do questionario e auxiliar em caso de
davidas comuns. Para evitar perdas, a listagem das puérperas registradas no
centro-obstétrico foi verificada diariamente. Nos casos em que a puérpera ja
tivesse recebido alta no momento da entrevista, a mesma era contatada por
telefone. As cadernetas de saude da crianca foram identificadas com um adesivo
de pequeno tamanho no canto superior direito, no lado externo. Assim, no
momento da vacinac¢do do recém-nascido, as carteiras de vacinas sem o referido
adesivo identificaram puérperas que nao foram captadas ou fizeram parto em outro
hospital, possibilitando o agendamento das entrevistas. Para as puérperas que ndo
foram entrevistadas na maternidade, ou tiveram parto em outra cidade, e foram
detectadas por busca, procedeu-se a entrevista em unidades de vacinacdo ou no

domicilio.

O nascimento pré-termo foi definido pelos nascidos com idade gestacional
abaixo de 37 semanas, calculada pelo indice de Capurro®, que pontua critérios
somaticos para a determinacdo da idade gestacional. O valor encontrado
correlaciona a idade gestacional, com uma margem de erro de 2 semanas. Caso 0
indice de Capurro ndo estivesse disponivel, utilizava-se o calculo da idade
gestacional a partir da primeira ultra-sonografia, se esta fosse inferior a 20
semanas; e, na falta desta, a idade gestacional era calculada a partir da data da
altima menstruacdo (DUM), registrada na carteira da gestante. O baixo peso ao
nascer foi definido pelo peso do recém-nascido inferior a 2.500 gramas (OMS),

realizado no centro obstétrico, preferencialmente durante a primeira hora de vida.

A qualidade do pré-natal foi avaliada a partir do indice de Kessner
modificado por Takeda?®, que combina o nimero de consultas a idade gestacional.
A informacgé&o sobre hipertenséo foi medida pelo registro da doenga na carteira de

gestantes. Pré-eclampsia foi qualificada pelo registro da informac&o na carteira de
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gestante ou registro no prontuario hospitalar. Gardnerella foi qualificada pelo
registro da informacdo na carteira de gestante, no campo doencas ou
intercorréncias, ou pelo registro da infeccdo no campo resultado de exames.
Depressdo foi medida pelo registro da informacdo no campo doencas ou
intercorréncias da carteira de gestantes. Sangramento foi medido pelo registro da
informacdo na carteira de gestante, em qualquer periodo gestacional. Historia de
parto prematuro ou de baixo peso e peso pré-concepcional foram inquiridos a
puérpera. Para classificacdo de anemia, foi usado o Critério da WHO (2001), que
qualifica anemia na gestante como valor de Hemoglobina abaixo de 11,0g/dL,
independentemente do trimestre gestacional. Fumo na gestagcédo foi medido pela
informacéo da puérpera em ter fumado, independente do niumero de cigarros, ou

pelo registro de tabagismo na carteira de gestantes.

A entrada de dados deu-se através do Programa Epi-Info 3.5.1 e a andlise
foi realizada com o programa PASW versao 18.0. As associagOes entre 0s
preditores e desfechos dicotbmicos prematuridade ou baixo peso foram avaliadas
utilizando o modelo de Regressao de Poisson com variancia robusta. As analises
univariada e multivariada dos fatores de risco de baixo peso ao nascer foram
divididas entre variaveis sécio-demograficas, gestacionais e
demogréficas/reprodutivas, representadas em valores de risco relativo com seus
respectivos intervalos de confianca de 95%. No modelo multivaridvel foram

mantidas apenas as variaveis significativas ao nivel de 5%.

O Projeto para a pesquisa respeitou a resolucéo 196/96 e foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Dr. Bartolomeu Tacchini.

Resultados

No periodo de 12 de agosto de 2009 a 12 de fevereiro de 2010, ocorreram
em Bento Goncalves 580 partos de criancas cujas maes fizeram pré-natal no

municipio. Desses, 550 foram na maternidade da cidade e 30 em cidades
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proximas, e todos os partos foram hospitalares. Apenas 540 puérperas foram
entrevistadas, caracterizando 40 perdas. Foram excluidas 5 que néo fizeram pré-
natal e 11 que utilizaram ambos os servicos SUS e convénio, restando 524
puérperas para analise. Foram coletadas 26 entrevistas em salas de vacinacao, 32

por visita domiciliar e 482 no hospital.

A incidéncia de prematuridade foi de 14,3% (1C95%:0,11-0,17) e a incidéncia
de baixo peso foi de 11,2% (IC 95%:0,08-0,14).

As médias (EP) de idade das puérperas, do tempo de frequéncia escolar e
do namero de filhos foram, respectivamente, 27,2 (0,29) anos, 9,7 (0,15) anos e 1,6
(0,04) filhos. A média de idade foi sensivelmente maior nas puérperas atendidas no
servigco privado/convénio - 29,9 (0,36) anos versus 24,7 (0,39) anos, no SUS. O
peso médio dos recém-nascidos de puérperas que fizeram pré-natal pelo SUS foi
de 3,1259 (34,27), e de 3,0849g (29,84) no convénio/privado. A média do numero de
consultas no SUS foi de 9,42 (0,169) e 8,86 (0,158) do convénio privado.

A Tabela 1 apresenta a descri¢do das variaveis, subdivididas nas categorias
sécio-demograficas, reprodutivo-demogréaficas e gestacionais. Das puérperas que
fizeram pré-natal no SUS, 7,9% (n=21) tinham idade menor que 17 anos e, no
convénio/privado, 0,8% (n=2). Das puérperas conveniadas, 21,4% (n=69) tinham
idade maior que 34 anos. Em relacéo a variavel tipo de convénio, 51,6% fizeram
pré-natal no SUS. Os partos cesarianos representaram 63,3% da amostra total,
porém, 80,6% das puérperas que fizeram pré-natal na rede conveniada ou
particular tiveram parto cesariano, contra 47,2% das que fizeram na rede publica.
Das puérperas primiparas do SUS, 46,4% realizou seu primeiro parto por cesariana
e das puérperas do convénio/privado, 85,2%. Do total de mulheres com histéria de
uma cesariana prévia, 93,3% realizaram o0 segundo parto cesariano. Quando
avaliado no estrato de mulheres com convénio, 98,8% das mulheres com uma

cesariana prévia fizeram o segundo parto por cesariana.

A qualidade do pré-natal foi considerada adequada para 67,4% das
puérperas, porém ndo houve condi¢cdes de avaliar a qualidade para 14,9% das
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puérperas (n=78) por falta de cartdo de gestante ou de registros. Das usuarias do
SUS, 21,2% relataram fumar e, do convénio/privado, 3,5%. Em relacdo a
prematuridade, 18,8% dos nascimentos no convénio/privado foram prematuros e
10,5% no SUS. Dos nascimentos no SUS, 12,6% foram de recém-nascidos de

baixo peso e, no convénio/privado, foram 9,6%.

A idade gestacional foi calculada, em 281 (52,1%) dos RNs, através do
método de Capurro; em 100 RNs (18,5%), através de calculo da diferenca entre a
data de nascimento e a data de registro da Idade gestacional da primeira ecografia
(esta anterior 12 semanas de IG), somada as semanas de gestacdo desta data.
Para 83 RNs (15,4%), foi calculada pela DUM, e para 28 (5,2%), através do célculo
de diferenca entre a data de nascimento e a data de registro da Idade gestacional
da primeira ecografia (esta maior de 12 semanas de 1G), somada as semanas de
gestacdo desta data. Para 31 RNs, nédo foi possivel calcular a idade gestacional ao

nascimento, por falta das informagdes citadas.

A Tabela 2 resume os resultados dos modelos uni e multivaridveis para o
desfecho baixo peso ao nascer. Os fatores associados com baixo peso de
nascimento foram: idade materna menor que 17 anos (RR=3,2; IC 95%:1,51-6,75),
histéria de RN com baixo peso em gestacdo anterior (RR=4,1; IC 95%:1,96-8,48),
ter fumado durante a gestacédo (RR=2,1; IC95%:1,16-3,77) e hipertenséao durante a
gestacdo (RR=4,3; IC 95%:1,94-9,47).

Por outro lado, com a incluséo da variavel indicadora de parto prematuro no
parto atual, as variaveis associadas com baixo peso de nascimento foram idade
menor que 17 anos (RR=2,1; IC 95%:1,15-3,73), historia de RN com baixo peso em
gestagcdo anterior (RR=2,8; IC 95%:1,80-4,31), peso pré-concepcional menor que
45 kg (RR=5,3; IC 95%:1,96-14,66), hipertenséo durante a gestacao atual (RR=2,5;
IC 95%:1,60-4,03) e prematuridade na gestacao atual (RR=14,73; IC 95%:8,43-
27,75).

A Tabela 3 mostra os resultados dos modelos uni e multivariaveis para o

desfecho prematuridade. Na andlise ajustada, os fatores associados com a
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prematuridade foram idade materna menor que 17 anos (RR=2,7; IC 95%:1,12-
6,40), histéria de RN com baixo peso em gestacdo anterior (RR=2,8; IC 95%:1,52-
5,24), fazer o pré-natal na rede conveniada ou particular (RR=2,2; IC 95%:1,35-

3,44) e ocorréncia de pré-eclampsia na gestacao (RR=3,6; IC 95%:1,76-7,37).

Discussao

A incidéncia de baixo peso foi de 11,2% (1C95%:0,08-0,14), e é consistente
com estudos de Barros et al.*, que encontraram prevaléncia de 10% na terceira
coorte de Pelotas, em 2004; Da Silva®, em Ribeirdo Preto, que encontrou 10,7%,
em 1994; e Nascimento'®, em Taubaté, que encontrou incidéncia de 11%. Estudo
de Moraes®® aponta um crescimento anual de 1,2% nas proporcées de baixo peso,
no Rio Grande do Sul. Todos os estudos citados encontraram taxas acima das

aceitaveis internacionalmente para baixo peso ao nascer, que € de 10%.

A incidéncia de prematuridade foi de 14,3% (IC 95%:0,11-0,17), consistente
com os achados de Bettiol et al.”>, em Ribeirdo Preto (SP), com prevaléncia de
13,3% em 1994; Aragdo et al.?, em S&do Luiz (MA), com incidéncia de 12,7%; e

Barros et al.*, em Pelotas, com prevaléncia de 15%, em 2004.

Na cidade de Bento Gongalves, dados do SINASC apontam para aumento
da prematuridade®. Em 2000, as taxas foram de 6,2%, em 2005, de 10,7%, e em
2009, de 12,6%, sugerindo um aumento significativo. Essas taxas apresentam-se
maiores do que as verificadas na cidade de Pelotas, também por dados do
SINASC, que foram de 5,6%, em 1998, 6,5%, em 2000 e 6,5%, em 2004%’. Tais
aumentos sao dificultadores da reducdo da mortalidade infantil, principalmente da

neonatal que responde por 68% dessas mortes no Brasil®.

Os fatores de risco que permaneceram associados a prematuridade neste
estudo foram idade materna abaixo de 17 anos, historia de baixo peso previo e pré-
eclampsia; os que permaneceram associados ao baixo peso de nascimento foram

idade materna menor que 17 anos, histéria de RN com baixo peso em gestacao
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anterior, ter fumado durante a gestacéo e hipertensdo durante a gestagédo. Esses
fatores podem ser manejados na Atencdo Primaria. Ja a associagéo fazer pré-natal
na rede privada e conveniada como risco para prematuridade merece outros
estudos para sua avaliagdo, uma vez que ndo € associacdo frequentemente

encontrada na literatura.

A gravidez na adolescéncia apresentou associacdo com prematuridade e
baixo peso ao nascer, como em outros estudos®'’. A gravidez na adolescéncia
estabelece-se como um problema de saude publica, pois os efeitos adversos na
mé&e e na crianga sdo reconhecidos - além das maiores chances de evaséo
escolar, piora a qualificacdo profissional e incide na manutencdo da pobreza.
Estratégias intersetoriais que atuem na reducdo da vulnerabilidade, educacdo em
saude, acesso facilitado e disponibilidade de métodos anticoncepcionais Ssao

necessarias para a reducao desta iniquidade.

Medidas de apoio antitabaco podem ser instituidas em nivel de atencéo
primaria. Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes desejam parar de
fumar, mas s6 3% conseguem a cada ano. Destes, a maior parte consegue
sozinha’, o que pde em vista o grande potencial da abordagem rotineira do
fumante, a qual pode ser gerenciada a partir da Atencdo Primaria.

As doencas hipertensivas podem ser manejadas em nivel de Atencédo
Primaria e, para tanto, a equipe devera ser envolvida. Por ser multifatorial, requer o
apoio da equipe multiprofissional, formada por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais, professores de
educacdo fisica, farmacéuticos, funcionarios administrativos e agentes

comunitarios.

Os servigos com coordenacao central (SUS) parecem ser um fator protetor
contra 0 nascimento prematuro, talvez em decorréncia da regulacdo através de
Programas Nacionais e Municipais e protocolos clinicos. Fortalecer os principios da
Atencdo Primaria com avaliagdo de processos de trabalho em nivel local aumenta
o efeito protetor j4 estabelecido. A identificacdo da gestante de risco, através da
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atencdo priméaria, possibilita a provisdo e coordenacdo dos servicos necessarios
para desencadear a assisténcia necessaria a gestante.

Em relacdo a prematuridade, a ocorréncia de 60,9% deste desfecho em
nascimentos do convénio/privado nos remete a discussdo da dificuldade dos
servicos publicos em pactuar indicadores de reducdo de prematuridade e de
mortalidade infantil, no Pacto pela Vida, devido a ingeréncia no servigo privado. A
pactuacdo destes indicadores contribui para atingir um dos Objetivos de

Desenvolvimento do Milénio, que € de reducédo da mortalidade infantil.

Os partos cesarianos representaram 63,3% da amostra total, 0 que € muito
superior ao limite de 15% preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
desde 1985°!, e também superior as taxas preconizadas pelo estado. As taxas de
cesarianas realizadas pelo Sistema Unico de Salde, que foram de 47,2%, em

Bento Gongalves, estdo também bem acima da média nacional, que € de 35%.

Das mulheres com histéria de uma cesariana prévia, 93,3% realizaram o
segundo parto cesariano. Quando avaliado no estrato de mulheres com convénio,
98,8% das mulheres com uma cesariana prévia fizeram o segundo parto por
cesariana, o que vai de acordo com o estudo de Freitas'®, que demonstra que
ocorrem desigualdades socioecondmicas maiores em regiées mais ricas, como a
da Serra (a mesma deste estudo), e maiores taxas no setor privado, onde 0 risco
clinico seria menor. As taxas de cesarianas no sul do Brasil constituem problema
de saude publica e podem levar ao mau uso da tecnologia médica em atencdo ao
parto'®. Estas taxas de cesarianas podem estar apontando para questdes que Vao
além das indicacfes clinicas para esta pratica e poderiam ser uma explicacdo do
possivel aumento das proporgées de baixo peso ao nascer, devido a interrupgao da
gestacao por cesaria®>'°. O encontro de maiores taxas em grupos econdmicos onde
se esperam melhores condi¢cdes de saude materna, menor risco obstétrico e maior

exposicdo & tecnologia médica, sugere abuso de uso da cesariana™.

Os dados relativos a prematuridade e baixo peso, ao municipio, apresentam-
se semelhantes aos de outros estudos nacionais. Os fatores de risco apresentados,
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em quase sua totalidade, sdo amplamente manejados na Atencao Primaria. Porém,
para sua resolutividade, a equipe deve estar qualificada, o que mostra a
importancia da educacao permanente local e do matriciamento dos profissionais. A
ampliacdo da rede de atencdo primaria, com énfase na expansao da ESF, também
favorece o diagnostico precoce e intervencdo nas gestantes com fatores de risco
manejaveis nesta esfera de atencéo a saude. No entanto, devem ser considerados
os altos percentuais de mulheres que fazem pré-natal na rede conveniada e com
acesso facilitado as cesarianas, o que pode favorecer o aumento das taxas de
prematuridade e de baixo peso, dificultando a reducdo da mortalidade infantil -
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio e uma das metas dos programas do

Ministério da Saude.

Das limitacbes deste estudo, citamos que ndo foi possivel considerar a
variavel ‘ter tido Infeccdo do Trato Urinario’, consistentemente apontada pela
literatura como associada a prematuridade e ao baixo peso, devido a
heterogeneidade das formas de registro no cartdo de gestante. Outra limitacado foi a

caracterizacdo da prematuridade a partir de um dado secundario, como o Capurro.
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Tabela 1 - Descricao de variaveis socio-demograficas, reprodutivo-demogréaficos e

gestacionais de puérperas conforme local de pré-natal, Bento Gongalves, 2010.
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Global SuUsS CONV/PRIV
Variaveis (N=540) (N=270) (N=254)
n % n % n %
Soécio-demogréficas
Renda familiar
<1SM 60 11,5 54 20,2 6 2,4
>1SMe<3SM 276 53,0 168 62,7 108 42,7
>3SMe<5SM 123 23,6 40 14,9 83 32,8
>5SM 62 11,9 6 2,2 56 22,1
Escolaridade materna (anos)
<8 127 24,2 98 36,3 29 11,4
> 8 397 75,8 172 63,7 225 88,6
Cor de pele
Branca 377 71,9 160 59,3 217 85,4
Negra 22 4,2 20 7,4 2 0,8
Parda 113 21,6 84 31,1 29 11,4
Outras 12 2,3 6 2,2 6 2,4
Trabalho em pé (horas/dia)
< 7 diérias/nao trabalhou 393 75,3 210 77,8 183 72,6
> 7 diarias 129 24,7 60 22,2 69 27,4
Reprodutivo demogréficas
Idade materna (anos)
<17 23 4,4 21 7,9 2 0,8
17-34 418 80,5 222 83,1 196 77,8
> 34 78 15,0 24 9,0 54 21,4
Paridade
Primipara 315 60,6 138 51,3 177 70,5
Multipara 205 39,4 131 48,7 74 29,5
Status marital
Vive c/marido ou 460 89,5 229 848 240 945
companheiro
Vive s/marido ou 55 105 41 152 14 55
companheiro
Historia de parto prematuro
Nao 497 95,2 253 94,1 244 96,4
Sim 25 4.8 16 59 9 3,6
Historia de baixo peso prévio
Nao 500 95,8 255 94,8 245 96,8
Sim 22 4,2 14 5,2 8 3,2
Peso pré-concepcional (Kg)
> 45 497 98,0 248 49,9 96,1 100
<45 10 2,0 10 100,0 0 0,0
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Tabela 1-Descricdo de variaveis sdcio-demograficas, reprodutivo-demogréficos e
gestacionais de puérperas conforme local de pré-natal, Bento Gongalves, 2010.

Global SuUS CONV/PRIV
Variaveis (N=540) (N=270) (N=254)
n % n % n %
Gestacionais
Tipo de pré-natal
SUS 270 51,5 - - - -
Convénio/privado 254 48,5 - - - -
Tipo de parto
Vaginal 191 36,7 142 52,8 49 19,4
Cesariano 330 63,3 127 47,2 203 80,6
Qualidade do pré-natal
Adequado 353 67,4 194 71,9 159 62,6
Intermediario 16 3,1 6 2,2 10 3,9
Inadequado 77 14,7 57 2,1 20 7,9
Sem informacéo 78 14,9 13 4.8 65 25,6
Fumo na gestacédo
N&o 457 87,4 212 78,8 245 96,5
Sim 66 12,6 57 22,2 9 3,5
Peso de nascimento (gr)
< 2499 58 11,2 34 12,6 24 9,6
= 2500 462 88,8 235 87,4 227 90,4
Prematuros
N&o 413 85,7 231 89,6 182 81,3
Sim 69 14,3 27 10,5 42 18,8
Intercorréncias na gestagao*
HAS 19 3,6 7 2,6 12 4,7
Pré-eclampsia 9 1,7 6 2,2 3 1,2
Anemia 40 7,6 34 12,6 6 2,4
ITU 133 25,4 98 36,3 35 13,8
Gardnerela 27 5,2 25 9,3 2 0,8
Sangramento 38 7,3 21 7,8 17 6,7
Depressao 11 2,1 7 2,6 4 1,6

* Podem ocorrer simultaneamente.
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Tabela 2 — Riscos relativo (RR*) de baixo peso de nascimento estimados pelos modelos

uni e multivariaveis.

Variaveis Univariavel Multivariavel
RR IC 95% pr* RR IC 95% pr*
Socio-demograficas
Renda Familiar
>3 SM 1
<3SM 1,7 0,95-3,00 0,076
Escolaridade materna
(anos)
>8
<8 1,1 0,63-1,90 0,758
Trabalho de pé hs/dia
<7 1
>7 06 033123 0,183
Cor de pele
Branca 1
N&ao Branca 1,0 0,62-1,80 0,852
Reprodutivo/demogréficas
Idade Materna (anos)
17-34 1 1 - -
<17 26 1,22-543 0,013 3,2 1,51-6,75 0,002
> 34 09 042-192 0,783 0,7 0,35-1,58 0,383
Status marital
Vive ¢/ marido ou 1
companheiro
Vive s/ marido ou 1.0 04422 0,951
companheiro
Paridade
Multipara 1
Primipara 1,0 0,58-158 0,859
Histdria de parto prematuro
N&o 1
Sim 1,9 0,82-424 0,140
Histdria baixo peso prévio
Nao 1 1 - -
Sim 3,6 1,96-6,65 <0,001 4,1 1,96-8,48 <0,001
Peso pré concepcional (kg)
=45 1
< 45 49 2,52-9,67 <0,001
Gestacionais
Tipo de pré-natal
SUS 1
Convénio/privado 0,76 0,46-1,24 0,268
Pré-natal SUS no alto risco
Nao 1
Sim 1,74 1,02-2,99 0,044
Tipo de Parto
Vaginal 1
Cesariano 1,28 0,75-2,16 0,364
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Tabela 2 — Riscos relativo (RR*) de baixo peso de nascimento estimados pelos modelos

uni e multivariaveis.

Variaveis Univariavel Multivariavel
RR IC 95% p** RR IC 95% p**

Qualidade do pré-natal

Adequado 1

Inadequado 1,8 1,09-3,06 0,021
Fumo na Gestacéo

Nao 1 1 - -

Sim 2,4 1,44-4,13 0,001 2,1 1,16-3,77 0,014
Intercorréncias na gestagao

HAS (Sim x Nao) 3,0 1,50-6,18 0,002 4,3 1,94-9,47 <0,000

Pré-eclampsia(Sim x Nao) 3,1 1,19-8,05 0,021

HB>11mg/dl (Sim x N&o) 0,9 0,34-2,32 0,807

Gardnerella (Sim x Nao) 1,0 0,33-2,98 0,991

Sangramento (Sim x N&o) 1,74 0,85-3,56 0,131

* Estimada usando regressao de Poisson Robusta

** Associado ao teste de Wald
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Tabela 3 — Riscos relativo (RR*) de prematuridade estimados pelos modelos uni e

multivariaveis.

Variaveis Univariavel Multivariavel
RR IC 95% pr* RR IC 95% pr*
Sdécio-demogréficas
Renda Familiar (SM)
>3 1
<3 1,3 0,78-2,07 0,331
Escolaridade materna (anos)
>8 1
<8 0,9 0,56-1,57 0,788
Trabalho de pé hs/dia
<7 1
>7 1,1 0,67-1,80 0,720
Cor de pele
Branca 1
N&ao Branca 0,6 0,35-1,08 0,088
Reprodutivo/demogréficas
Idade Materna (anos)
17-34 1 1 - -
<17 1,7 0,78-3,96 0,175 2,7 1,12-6,40 0,027
> 34 1,4 0,81-2,46 0,222 1,2 0,68-2,00 0,578
Status marital
Vive ¢/ marido ou 1
companheiro
Vive s/ marido ou 44 48206 0,995
companheiro
Paridade
Multipara 1
Primipara 1,0 0,63-1,56 0,968
Historia de parto prematuro
N&o 1
Sim 20 0,97-4,07 0,062
Historia baixo peso prévio
Nao 1 1 - -
Sim 2,6 1,37-4,93 0,004 2,8 1,52-525 0,001
Peso pré concepcional (kg)
245 1
< 45 1,41 0,40-4,96 0,597
Gestacionais
Tipo de pré-natal
SuUS 1 1 - -
Convénio/privado 1,8 1,14-2,81 0,011 2,2 1,35-3,44 0,001
Tipo de Parto
Vaginal 1
Cesariano 1,4 0,88-2,33 0,148
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Tabela 3 — Riscos relativo (RR*) de prematuridade estimados pelos modelos uni e

multivariaveis.

Variaveis Univariavel Multivariavel
RR IC 95% P»* RR  1C 95% px*

Qualidade do pré-natal

Adequado 1

Inadequado 1,5 0,91-2,43 0,112
Fumo na Gestacgéo

Nao 1

Sim 1,1 0,62-2,12 0,665
Intercorréncias na gestagao

HAS (Sim x Nao) 1,9 0,87-4,17 0,110 1 - -

Pré-eclampsia (Sim x Nao) 3,2 1,50-6,93 0,003 3,6 1,76-7,37 <0,001

HB>11mg/dl (Sim x N&o) 0,7 0,26-1,77 0,427

Gardnerella (Sim x Nao) 0,8 0,26-2,27 0,629

Depresséo (Sim x N&o) 1,4 0,40-5,02 0,582

Sangramento (Sim x N&o) 1,6 0,80-3,17 0,194

* Estimada usando regressao de Poisson Robusta

** Associado ao teste de Wald
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A reducdo da mortalidade infanti € um dos objetivos centrais de
desenvolvimento humano, compromisso assumido pelos governos federal, estadual

e municipal através do Pacto de gestdo em saude.

Neste estudo a incidéncia de prematuridade foi de 14,3% (IC 95%:0,11-
0,17), e a incidéncia de baixo peso foi de 11,2% (IC 95%:0,08-0,14). Na cidade de
Bento Goncalves os casos de nascimentos prematuros vem aumentando desde
2000 onde a incidéncia foi de 6,2%, em 2005, de 10,7%, e em 2009, de 12,6%,
Estes aumentos nas taxas de prematuridade séo dificultadores na reducdo da
mortalidade infantil e principalmente a neonatal. O nascimento de baixo peso na
cidade também é crescente. No ano de 2000 foi de 9,2%, 12,24% em 2004 e

15%em 2007, taxas maiores do que de 10% internacionalmente aceita.

Em nosso pais a oferta de pré-natal est4 entre as agBes programaticas mais
ofertadas nos servi¢cos de salude com a maioria das gestantes fazendo mais do que
6 consultas de pré-natal, e esta realidade também se aplica ao municipio de Bento
Goncalves. O numero de consultas pré-natais ficou dentro do preconizado pelo
PHPN em 67,4% das gestantes que tiveram um pré-natal adequado segundo
Kessner modificado por Takeda (a gestante fez seis ou mais consultas no pré-natal
e a primeira consulta aconteceu em até 20 semanas). Mas para 78 gestantes
(14,9%) néo foi possivel avaliar a adequacéo devido a falta de carteira de gestante,

direito assegurado a esta, e destas, 65 (83,3%) pertenciam a salde suplementar..

As variaveis apontadas neste estudo como fatores de risco, que
permaneceram associados a prematuridade como idade materna abaixo de 17
anos, histéria de baixo peso prévio e pré-eclampsia podem ser manejadas na
Atencao Priméaria bem como os fatores de risco do baixo peso como idade materna

abaixo de 17 anos, historia de baixo peso prévio, fumo na gestacao e hipertensao.

A gravidez na adolescéncia estabelece-se como um problema de saude

publica, pois os efeitos adversos maternos e na crianca sédo reconhecidos, além
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das maiores chances de evasdo escolar, piora na qualificacdo profissional e a
manutengao da pobreza.

Medidas de apoio antitabaco podem ser instituidas em nivel de atencao
primaria como em unidades de saude. A escola também é local privilegiado para
acOes de prevencdo e promocao a saude, pois pesquisas mostram que cerca de
80% dos fumantes desejam parar de fumar, mas s6 3% conseguem a cada ano.
Destes a maior parte consegue sozinha, o que coloca o grande potencial da
abordagem rotineira do fumante, podendo ser gerenciado a partir da Atencéo

Priméaria.

As doencas hipertensivas podem ser manejadas em nivel de atencédo
primaria e devera envolver toda a equipe, incluindo o NASF. Por ser multifatorial
requer o apoio da equipe multiprofissional com orientacfes voltadas para varios

objetivos.

A avaliacdo dos fatores de risco de prematuridade e baixo peso ao nascer
nos permitem o alerta para a avaliacdo precoce e 0 acompanhamento
sistematizado das gestantes suscetiveis que apresentam fatores de risco
detectados durante a gravidez das equipes de saude, haja vista sua associacao
com a prematuridade e ao baixo peso. A¢des de orientagdo e monitoramento
frequente da pressao arterial devem ser dirigidas as gestantes.

Os servicos com coordenacdo central (SUS) tendem a proteger o
nascimento prematuro, talvez em decorréncia da regulacdo através de Programas
Nacionais e Municipais e protocolos clinicos. Fortalecer os principios da atencao
primaria com avaliagdo de processos de trabalho em nivel local aumenta o efeito
protetor j& estabelecido. A identificacdo da necessidade da gestante, a partir de
seus riscos, através da atencdo primaria, possibilita a provisdo e a coordenacao
dos servicos necessarios para o desencadeamento da assisténcia necessaria a

gestante.

Apesar da ampla cobertura pré-natal nas unidades de saude e na saude
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suplementar o cuidado oferecido a gestante demonstra ser de qualidade inferior a
necesséaria para reduzir a prematuridade e o baixo peso. Esforcos devem ser
direcionados para melhorar a qualidade da atencdo pré-natal como educacao
permanente, implantacdo e monitoramento de aplicacdo de protocolos

estabelecidos pelo Ministério da Saude e equipes multidisciplinares.

Em relagdo & prematuridade, a ocorréncia de 60,9% deste desfecho em
nascimentos do convénio/privado nos remete a discussdo da dificuldade dos
servicos publicos em pactuar indicadores de reducdo de prematuridade e de
mortalidade infantil, no Pacto pela Vida, devido a ingeréncia no servico privado. A
pactuacdo destes indicadores contribui para atingir um dos Objetivos de

Desenvolvimento do Milénio, que € de reducédo da mortalidade infantil.

Os partos cesarianos representaram 63,3% da amostra total, o que € muito
superior ao limite de 15% preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desde 1985% e também superior as taxas preconizadas pelo estado. As taxas de
cesarianas realizadas pelo Sistema Unico em Bento Gongcalves também s&o

superiores a taxa nacional que é de 35%.

Os dados relativos ao municipio apresentam-se semelhantes a de outros
estudos nacionais. Os fatores de risco apresentados sdo em quase sua totalidade
amplamente manejados na atencdo primaria, porém para sua resolutividade a
equipe deve estar qualificada, o que mostra a importancia da educacéo
permanente local e do matriciamento dos profissionais. A ampliagédo da rede de
atencdo primaria com énfase na expansao da Estratégia de Saude da Familia
também favorece o diagndstico precoce e intervencdo nas gestantes com fatores
de risco manejaveis na atengdo primaria, porém devem ser considerados os altos
percentuais de pacientes que fazem pré-natal na rede conveniada e com acesso
facilitado as cesarianas que poderdo estar favorecendo o aumento das taxas de
prematuridade e de baixo peso e dificultando a reducéo da mortalidade infantil, que
€ um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, € uma das metas dos

programas do Ministério da Saude.
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Das limitacbes deste estudo citamos que nao foi possivel considerar a
variavel ter tido Infeccdo do Trato Urinario consistentemente apontado pela
literatura como associada a prematuridade e ao baixo peso devido a
heterogeneidade das formas de registro no cartdo de gestante. Outra limitacdo foi a

caracterizacdo da prematuridade a partir de um dado secundéario como o Capurro.

Esforcos devem ser direcionados para a realizagdo de novos estudos para
avaliar a qualidade da atencéo pré-natal principalmente na aplicacdo de condutas
estabelecidas pelos protocolos do Ministério da Saude visto que geralmente os
estudos focam a quantidade de consultas. Para o municipio de Bento Gongalves
isto se faz necesséario para tentar explicar a maior concentracdo de partos
prematuros no sistema de saude complementar visto que esta associacdo é

divergente da esperada para este desfecho.
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1 INTRODUCAO

Criancas prematuras e com baixo peso ao nascer apresentam risco de
mortalidade superior a criancas nascidas com peso maior ou igual a 2.500 g e
duragao da gestagao maior ou igual a 37 semanas (1;2;3). O baixo peso ao nascer
e a prematuridade sdo os fatores mais importantes na determinacéo da mortalidade
neonatal e sdo determinantes de infec¢bes, de hospitalizacdo e da mortalidade
neonatal (1;2;4;5).

Apesar dos avancos tecnoldgicos permitirem a sobrevivéncia de criancas
cada vez menores, as sequelas dessa prematuridade podem ser graves e penosas,

seja para crianca, seja para sua familia (4).

Nosso pais vem enfrentando um aumento progressivo de nascimentos pré-
termo e de Baixo Peso ao Nascer (BPN) em proporces preocupantes, que afeta
todos os grupos sociais e requer cuidadosa investigacdo de suas causas. Parte
destas intervencbes provavelmente deva ocorrer no ambito hospitalar. Porém,

parte significativa provavelmente encontrard na APS seu ambito de concentracao.

A assisténcia pré-natal de qualidade tem uma forte relacdo com a prevencao
de prematuridade e do baixo peso ao nascer e, consequentemente, uma relacao
direta com os indicadores de morbi-mortalidade infantil, principalmente os ligados
ao periodo perinatal e neonatal precoce. A assisténcia pré-natal apresenta-se como
fator de protecdo contra o baixo peso ao nascer e o 6bito perinatal no Brasil e em
outros paises em desenvolvimento (2;5). Sua evolugdo se d4, na maioria das
vezes, sem intercorréncias. E uma intervencdo que deve estar amplamente
acessivel, vinculada a atencéao integral das necessidades em saude e inserida na
continuidade dos cuidados de saude ao longo da vida, a assisténcia pré-natal

devendo ser organizada a partir da APS.
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2 JUSTIFICATIVA

Embora se observe uma reducdo importante na mortalidade infantil nos
altimos anos, especialmente em paises desenvolvidos, todos 0s anos nascem em
torno de 13 milhdes de criangas prematuras no mundo inteiro e contribuem para a
percentagem mais elevada de morbidade e da mortalidade perinatal registrada em
todo o mundo (6;4). A maior parte destes nascimentos ocorre em paises em

desenvolvimento.

As taxas de nascimentos pré-termo tém mostrado incremento através dos
tempos exceto na Franca que tem reportado declinio nestes indicadores. Nos
Estados Unidos, houve acréscimo das taxas de nascimentos pré-termo de 9,4% em
1980 para 11,4% em 1997 (7). Dois estudos, um em Pelotas, Rio Grande do Sul
(2;4) e outro em Ribeirdo Preto (8), Sdo Paulo, mostraram aumento das taxas de
prematuridade. No primeiro estudo as taxas subiram de 5,6% em 1982 para 7,5%

em 1993, e no segundo aumentaram de 7,6% em 1979 para 13% em 1994 (1).

A associacdo do baixo peso ao nascer com o0s niveis deficitarios de
desenvolvimento socioecondmico, com a ma qualidade da assisténcia materno-
infantil e com o aumento do risco de mortalidade e morbidade dos recém-nascidos
estd evidenciada de modo consistente pela literatura (8;3). As criancas de baixo
peso representam um desafio importante a saude publica, pois a ocorréncia de
Obitos nesta populacédo é alta e também por apresentarem maior morbidade ao
longo da vida, com risco aumentado de distirbios metabdlicos, déficits
neurolégicos e menor capacidade cognitiva, além de demandarem maiores custos
hospitalares (9). Assim, todo recém nascido de baixo peso deve ser considerado
como crianca de risco e acompanhado com maior assiduidade pelos servicos de

saude, principalmente no primeiro ano de vida.

A dificuldade de se reduzir as taxas de baixo peso ao nascer reflete um énus
importante para a saude publica e para a qualidade de vida de muitos que dela
sobrevivem levando a reflexos na vida adulta. Como apontado na Hipétese de

Barker (10) o desenvolvimento da sindrome metabdlica seria programada durante a
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vida embrionaria e fetal. As criancas PIG (pequenas para idade gestacional)
sofreriam a exposicdo fetal a poucos nutrientes levando no periodo pés-natal a
uma inadaptacdo a exposicdo de nutrientes de forma abundante. Esta
programacao determina o equilibrio (set point) das respostas fisiolégicas e
metabdlicas da vida adulta. Barker (10) encontrou a prevaléncia de resisténcia
insulinica aos 50 anos, 10 vezes maior em individuos que nasceram com menos de
2,5 kg.

A atencao pré-natal coloca em destaque a estrutura, processos e resultados
dos servicos de saude que podem refletir o desempenho de areas da atencao a
saude mutuamente dependentes, como a organizacdo da porta de entrada, 0s
protocolos de cuidado, o sistema de agendamento de consultas, a qualidade e o

acesso a servicos de laboratorio e outros meios diagnosticos (11).

Nesse sentido, o MS, em junho de 2000, através da portaria GM/569,
instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), no
ambito do SUS, no qual o respeito aos direitos reprodutivos e as perspectivas de
humanizagéo aparecem como elementos estruturadores. O PHPN tem por objetivo
o desenvolvimento de acdes de promocdo, prevencdo e assisténcia a saude de
gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso, o incremento da
qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e neonatal, bem

como sua organizacao e regulamentacao no SUS.

Estudos de avaliacdo da atencdo pré-natal geralmente utilizam indicadores
de utilizagdo (quantitativos) principalmente o indice de Kessner e o APNCUI e ndo

de contetdo do cuidado (de processo ou qualitativo).

Takeda (12) propds uma adaptacao no indice de Kessner (13), que combina
0 numero de consultas e o periodo de inicio do pré-natal. O pré-natal foi
considerado como adequado quando a gestante fez seis ou mais consultas no pré-
natal e a primeira consulta aconteceu em até 20 semanas. Ja as gestantes que

consultaram menos de trés vezes e iniciaram o pré-natal apos 28 semanas de
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gravidez tiveram o seu pré-natal classificado como inadequado. As demais

gestantes tiveram seu pré-natal classificado como intermediério.

Os fatores de risco maternos para o baixo peso ao nascer, modificaveis em
APS apontados na literatura sdo: idade (8;15;16;17;18;19;20) escolaridade
(7;14;15;16;17;18), renda (4;8;21;15;16;17;22), tipo de alimentacdo (10), fumo
(7;8;15;17;18;20;24;23), peso pré-gravidico (6;19), paridade (20;21;22;23;17;11),
uso de alcool (8;15) IMC (15), baixo peso ao nascer em parto anterior (6;24;17;18),
e ganho de peso insuficiente ((18). Ha outros fatores apontados para o baixo peso
ao nascer, com destaque para a superestimacdo da idade gestacional por ultra-

sonografia, levando a interrupcéo da gestacao, e cesarianas (9;26).

As maiores causas de parto pré-termo sdo ruptura prematura de
membranas, trabalho de parto prematuro e inducéao de trabalho de parto (1). Dentre
os fatores de risco de prematuridade, alguns estudos apontam realizacao de parto
cesareo (5;27), porém outros estudos ndo encontraram associacdo (1;28;29) maes
sem companheiro (8) baixa escolaridade (25), infec¢do urinaria (18), infeccdes do
trato genital como vaginose bacteriana (26;30), cérvice curta, ou seja, <= 25 mm
stress, ansiedade, e depresséao (6;26;29;30), especialmente na populacdo negra e
de baixa renda, renda familiar (1;26), cor de pele negra (1;7;15;26;16;31), idade
materna abaixo de 16 ou acima de 35 anos (1;21;16;26) fumar durante a gestacao
(27) atividade materna que requer longos periodos de tempo em posicédo de pé,
doenca aguda ou crdnica materna como a doenca renal, infeccdo do trato urinario,
doenca cardiaca, doenca pulmonar, hipertensdo e anemia; historia de trabalho de
parto pretermo (1;21) fatores obstétricos como malformacdo uterina, trauma
uterino, placenta prévia, doencas fetais como eritroblastose, stress fetal, retardo do
crescimento intrauterino (que requer parto prematuro), parto precoce executado
inadvertidamente (1;21;28), indice de massa corporea (29). Outros fatores
associados a prematuridade podem ser a determinacdo incorreta da idade
gestacional (6) baseada em exames ultra sonograficos (9;26), baixa qualidade da
assisténcia pré-natal, falhando no controle de infec¢cdes que levem a ruptura

prematura das membranas.
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Os danos das doencas infecciosas como toxoplasmose, HIV, hepatite B,
infeccdo urinéria, infec¢@o genital, sifilis podem ser evitados ou minimizados com
uma atencado pré-natal adequada, sdo detectaveis e trataveis na Atencao Primaria,
e dois deles (infeccdo urinaria e infeccdo genital) estdo associados com
prematuridade. O manejo adequado frente ao ganho de peso insuficiente e o
aconselhamento para abolicdo do habito de fumar ou usar élcool podera prevenir o
baixo peso ao nascimento, e também sdo acdes desenvolvidas na Atencao

Primaria.

Em Bento Goncalves indicadores epidemioldgicos mostram uma tendéncia
crescente das taxas de prematuridade e baixo peso ao nascer (30). Dado o
importante papel da prematuridade e do baixo peso ao nascer na morbimortalidade
infantil torna-se importante pesquisar as causas deste aumento por meio de

estudos que identifiguem os fatores de risco a ele associados.

A APS fortalece a capacidade da sociedade de reduzir as iniquidades na
area da saude (31). Assim a avaliacdo dos riscos de prematuridade e baixo peso
ao nascer, modificaveis em APS, possibilitando reduzir danos aos pacientes e

custos para o sistema, pode contribuir para acdes relevantes em saude publica.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

- Avaliar a prematuridade e o baixo peso ao nascer no municipio de Bento
Goncalves, RS, e identificar fatores associados, sensiveis a Atencdo Priméaria a

Saude.
3.2 Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas do pré- natal do servi¢co publico e privado no
municipio;

- Estimar a prevaléncia de prematuridade e baixo peso neste municipio;

- Avaliar a qualidade do pré-natal a partir do indice de Kessner modificado por

Takeda, bem como dos critérios de atendimento propostos pelo Ministério da

Saude no Programa PHPN; e,

-Avaliar a associacao entre via de parto e prematuridade e baixo peso ao

nascer.
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4. METODOS
4.1 Desenho do estudo

E um estudo transversal com uma amostra consecutiva de puérperas que
foram atendidas na cidade de Bento Goncalves, no periodo de julho de 2009 a
janeiro de 2010.

4.2 Publico alvo

A populacéo alvo serd composta por puérperas que realizaram o pré-natal
no municipio de Bento Gongalves no ambito do SUS ou privado, e das que néo

realizaram pré-natal.

4.3 Local da pesquisa

A pesquisa serd realizada no Centro Obstétrico e nas duas alas de
maternidade do Hospital Dr. Bartholomeu Tacchini. Nos casos de nascimento em
outras cidades os dados serdo coletados nas salas de vacina da rede publica ou

em visita domiciliar.

4.4 Coleta de dados

Durante o periodo de julho de 2009 a janeiro de 2010 havera visitas diarias
por estudantes de enfermagem, previamente treinados, para a realizacéo da coleta
de dados dos nascimentos hospitalares. A coleta sera realizada apos a realizagédo
do parto e antes da alta hospitalar. Diariamente sera verificada a listagem das
pacientes internadas em trabalho de parto, evitando assim a perda de casos.

Inicialmente serdo lidos para a paciente os objetivos da pesquisa e perguntado se
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deseja participar do estudo. Caso haja consentimento, apds a leitura e assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido, se procedera a coleta de dados,
contemplando trés fontes: de entrevista com a paciente (ANEXO 1), da carteira de
gestante (ANEXO Il), e do prontuéario da paciente (ANEXO IlI).

ApOs a realizagdo da entrevista seré solicitado a mée ou responsavel para
identificar a coleta da informacéo evitando duplicidade de dados, colocando um
adesivo do tipo “decalc” de pequeno tamanho, igual, no canto direito superior
direito no lado externo da carteira de vacinas. Este procedimento possibilitara que
se localizem os partos realizados em outros municipios, pois estes nao terdo
recebido o adesivo no hospital. Caso a puérpera tenha seu filho em outra cidade, a

captacao sera feita através das salas de vacina.

Antes de iniciar a coleta de dados os entrevistadores serdo treinados, e, apos,
sera realizado um estudo-piloto na maternidade do Hospital Tacchini para testar os
instrumentos de coleta de dados, a adequacdo do manual de instrucdes e de todos
os procedimentos que deverdo ser realizados pelos entrevistadores. Cada
entrevistador receberd um manual de instru¢des detalhado sobre as questdes, que
tem como finalidade orientar na aplicacdo do questionario e auxiliar em caso de

ddvidas comuns.

Desfechos principais e preditores

Os principais desfechos de interesse deste projeto de pesquisa sdo o
nascimento pré-termo e o baixo peso ao nascimento. O nascimento pré-termo é
definido pelos nascidos com idade gestacional abaixo de 37 semanas, calculada
pelo indice de Capurro anotado pelo pediatra no momento do nascimento e
registrado no prontuario da crianca. Caso o indice de Capurro néo esteja disponivel
sera utilizado o calculo da idade gestacional a partir da ultra-sonografia, e na falta
desta, a idade gestacional calculada a partir da data da ultima menstruacao (DUM),
registrada na carteira da gestante. O baixo peso ao nascer € definido pelo peso do

recém-nascido inferior a 2.500 gramas realizado no centro obstétrico,
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preferencialmente durante a primeira hora de vida, antes que ocorra perda

significativa de peso pds-natal.

A qualidade do pré-natal sera avaliada a partir de duas orientacdes: a do
nimero de consultas, utilizando o indice de Kessner modificado por Takeda, e as
orientacdes do PHPN, e a propedéutica minima recomendada pelo Ministério da

Saude para Pré-Natal de baixo risco.

4.6 Processamento e analise dos dados

Os dados dos formularios serdo digitados em planilha excel (com dupla
digitacdo) e analisados utilizando o Programa SPSS versdo 16.0. As associacoes
entre os preditores e desfechos dicotdmicos prematuridade ou baixo peso seréo

avaliadas utilizando do modelo de regressao de Poisson com variancia robusta.
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5 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados do presente estudo serédo divulgados com da publicacdo de
um artigo cientifico em periédico da éarea da saude. O artigo resultante dessa
dissertacdo sera relacionado a qualidade da assisténcia pré-natal e o baixo peso
ao nascer e/ou prematuridade. O resultado do estudo sera encaminhado ao centro
de Documentacdo do GHC e do Hospital Tacchini para consulta dos interessados,
a Secretaria Municipal de Saude, especialmente aos responsaveis pela
Coordenacéo das Unidades Basicas e da Estratégia de Saude da Familia, bem
como ao Conselho Municipal de Saude. Aos profissionais de saude envolvidos com

0 pré-natal sera oferecida a apresentacao dos resultados da pesquisa.
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6 QUESTOES ETICAS

Sera respeitada a resolucédo 196/96 e para tanto o projeto sera submetido ao
Comité de Etica e Pesquisa da UFRGS e/ou ao Pelo Comité de Etica do Grupo
Hospitalar Conceicdo, bem como ao Comité de Etica do Hospital Dr. Bartolomeu
Tacchini.

Sera garantido a puérpera o resguardo do sigilo das informacdes prestadas.
O nome da puérpera sera utilizado somente para fins de controle da pesquisadora.
SO serdo utilizadas neste projeto de pesquisa as respostas das puérperas que
leram, concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). No caso de puérperas adolescentes o TCLE devera ser consentido e
assinado pelos responsaveis. Também serd garantido o sigilo dos profissionais de
saude, médicos e enfermeiros, que estejam vinculados ao atendimento da gestante
e, de forma alguma, serdo associadas informacfes que permitam identificar estes

profissionais aos dados coletados.

Os dados serédo utilizados apenas para esta pesquisa, depois seréo
guardados durante cinco anos, respeitando a Resolucdo 196/96 IX 2, e apés este

periodo, serdo destruidos.
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2009 2010
ATIVIDADE Jan— Jan— Abr—
Jun Jul-Dez Mar Jun Jul-Ago

Reviséo da literatura X X X X X
Construcéao projeto X
Defesa do Projeto X
CEP X
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Treinamento da equipe X
Coleta de Dados X
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Apresentacao da dissertacéo X
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Valor

) _ . Custo total
Denominagéo Quantidade unitario
(R$)

(R$)
Folhas A4 6 pct com 500 fls 14,00 70,00
Impresséo dos questionarios 1800 0,07 126,00
Impresséo do TCLE 2200 0,07 154,00
Canetas azuis 3 2,50 12,50
Lapis e borracha 3 cada 1,50 15,00
Cartuchos paraimpressoraHP |5 50,00 250,00
Pen-drive 1 40,00 40,00
Passagens 360 2,00 720,00
Entrevistadores (mensal) 3 por 6 meses 100,00 1800,00
Total - - 3.187,50

T Despesas custeadas pela autora do projeto
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Apéndice B - Termo de Consentimento

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL -
& ) FACULDADE DE MEDICINA GHC’
UFRGS PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA Endereco: Rua Ramiro mw
Barcelos, 2400 2° andar Fone: (51) 3316-5620 3
BO'RIG SRANDE Do SUL CEP: 90035-003 - POA - RS ppgepid@ufrgs.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Questionarion® |__|_ | |

PROJETO: “FATORES ASSOCIADOS COM PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER EM BENTO
GONCALVES: O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA”.

A pesquisa é da Universidade Federal do Rio Grande do Sul juntamente com o Grupo Hospitalar Conceigéo.

A pessoa abaixo assinada e identificada declara ter recebido uma explicacdo clara e completa sobre a pesquisa
acima mencionada, a qual se submete de livre e espontanea vontade, reconhecendo que:

1. Foram explicadas as justificativas e 0s objetivos da pesquisa: o estudo se justifica, porque as taxas de nascimento de
bebés antes de 37 semanas de gestacdo e de nascimentos de bebés com menos de 2.500gr estdo aumentando na populagdo e
estas sdo fatores de risco para a mortalidade infantil. Conhecer os fatores que desencadeiam o parto prematuro e as causas
do baixo peso ao nascer possibilitam que intervengdes sejam tomadas em nivel de salde publica;

2. Participar do estudo significa responder questionario com perguntas relativas ao seu pré-natal. Faremos também a
avaliacdo de sua carteira de gestante e de exames de pré-natal. Dados do prontuéario do bebé, como por exemplo, peso do
bebé, altura, indice de capurro poderdo ser consultados pelos entrevistadores e coordenadores da pesquisa. A participacdo
do estudo néo acarretard em qualquer risco;

3. Suas informagdes serdo sigilosas. Os dados serdo examinados sem 0s nomes, cada pessoa sera identificada por um

ntmero. Os resultados serdo considerados no conjunto de dados e ndo individuais, e, apenas nesta pesquisa. Nenhuma

informacdo individual serd repassada para as institui¢fes colaboradoras;

4. A participacdo é voluntaria e isenta de custos, ou de qualquer outra responsabilidade. Ndo havera nenhuma forma de

reembolso de dinheiro, ja que com a participagdo na pesquisa vocé nao tera nenhum gasto;

5. E garantida a sua liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizo, bem como de

esclarecimentos antes, durante ou apds a realiza¢do da pesquisa;

6. No caso de mae adolescente as mesmas informagdes que estdo sendo fornecidas para o seu/sua pai/mée ou responsavel

serdo repassadas a adolescente, e a pesquisa somente serd realizada se a mesma concordar;

7. Assino o presente documento, em duas vias de igual teor, ficando uma em minha posse.

8. Nos casos em que o voluntério for analfabeto, serd necessério descrever que este documento foi lido pelo pesquisador.
Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informac@es que li ou que foram lidas para mim,

descrevendo o estudo. Ficaram claras para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo.

A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dard autorizagdo a coordenadora do estudo para
utilizar os dados obtidos, incluindo a divulgagao dos mesmos, sempre preservando minha privacidade.
Assinatura da participante Assinatura do responsavel( puérperas com idade

inferior a 14anos)

Polegar em caso de participante ser analfabeta

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido desta gestante para a
participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pela entrevista Data / /
Pesquisador responsavel: Mestranda Loremari Sherse Coren: 88913 telefone 54 91447914
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Apéndice C - Questionario

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

§L GRUPO HOSPITALAR CONCEIGAO /-""’7—
UFRGS FACULDADE DE MEDICINA GHC J
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA -' mw
UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

DADOS COLETADOS NA ENTREVISTA COM A PUERPERA

QUESTIONARIO Ne. L[]

COLETADOR: pATA DA coLeTA: LI/ Local
1 FONE CONTATO:
2 DATA DE NASCIMENTO: DD/DD/DDDD
3 BAIRRO DE RESIDENCIA (descrever)
4 ESCOLARIDADE (qual foi o Gltimo ano que estudou com aprovagao)----------- série do ----------- grau
5 DESCENDENCIA DA PUERPERA
1ITALIANA  2ALEMA 3POLONESA 4BRASILEIRA
5MISTA 6INDIGENA 7OUTRAS
6 COR DE PELE: (em relagdo a sua cor de pele, como vocé se declara?) )
1BRANCA 2NEGRA 3PARDA 4AMARELA  5INDIGENA
60UTRAS
7 SITUACAO CONJUGAL.: ler para a puérpera
1VIVE COM MARIDO OU COMPANHEIRO 2VIVE SEM COMPANHEIRO
8 TRABALHO DURANTE A GESTAQAO
1SIM 2NAO 3PERICIA 4TRABALHOU DURANTE-------------- MESES
8.1 SE SIM PERMANECIA QUANTAS HORAS EM PE POR DIA - S HORAS DE PE
a. QUAL SUA ATIVIDADE PROFISSIONAL DURANTE A GESTACAO
b. SE PERICIA, QUAL O MOTIVO
c. Vocé alguma vez teve contato direto com agrotoxicos (na area rural, em jardim/horta ou
como inseticida doméstico)
1sim 2 ndo 9ndo lembra/ndo respondeu
8.5 Vocé teve contato na gestacdo com agrotdxicos
1-sim 2 ndo 9ndo lembra/ndo respondeu
8.6 Se teve contato, lembra com qual foi? Nome comercial:
8.7 Se nao lembra 0 nome verificar a classe de uso deste produto:
1 inseticida 2 fungicida 3 herbicida 4outros:
8.8 Vocé alguma vez teve sintomas de intoxicacdo por agrotdxicos?
8.9 1sim 2 ndo 9ndo lembra/ndo respondeu



8.10  Se teve intoxicagéo quando foi a Ultima vez ? ANOS MESES
8.11  Sesim qual foi o produto que causou? nome comercial:
8.12  Se ndo lembra o nome verificar a classe de uso deste produto:
1 inseticida 2fungicida 3herbicida 4outros:
9. FUMOU DURANTE A GESTAC;AO B
1SIM 2NAO 9 NAO LEMBRA/NAO RESPONDEU
SE FUMOU, QUANTOS CIGARROS AO DIA: cigarros dia
10 RENDA DA FAMILIA(considerando a renda de todos os componentes da familia)
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1ATE % SALARIO MINIMO 2ENTRE %2E 1 SM 3ENTRE 1E 2 SM 4 ENTRE 2 E 3 SM

SENTRE 3E 5 SM 6ACIMA DE 5 SM 9NAO LEMBRA/NAO RESPONDEU

11 GESTAGOES ANTERIORES (N° gest.incluindo a Gltima) SE GEMELAR VIDE MANUALGESANT DD

11.1  PARTOS VAGINAIS PVAG
112 PARTOS CESARIANOS pces [ [ ]
11.3 ABORTOS (perda fetal até 22 semanas) ABORTOD
12 PRE-NATAL i i N
1SUS 2CONVENIO/PRIVADO  3SUS+CONVENIO 4ANAO FEZ
13 SE PRE-NATAL NO SUS, EM QUAL UNIDADE N
1CRMI 2UBS CENTRAL 3UBS SANTA HELENA 4UBS SAO ROQUE SESF
MUNICIPAL  6ESF ZATT 7ESF APARECIDA 8ESF CONCEICAO
9ESF VILA NOVA 10ESF OURO VERDE 11ESF BARRACAQO 12ESF EUCALIPTOS
13UBS ZONA SUL 14PINTO BANDEIRA 15LICORSUL
16UNI. MOVEL 17UBS MARIA GORETI 18INTERIOR
14 TEVE ALGUMA DOENCA, DAS LISTADAS ABAIXO, ANTES DESTA GESTACAO
1HAS 2DM 3CARDIOPATIA AENDOCRINOPATIAS
5DOENCA RENAL CRONICA 6 LUPUS 7 OUTRAS 8 NAO
9NAOLEMBRA/NAO RESPONDEU
15 TEVE ALGUMA INTERCORRENCIA, DAS LISTADAS ABAIXO, NESTA GESTACAO
1 HAS 2DM 3DOENCA PULMONARA4ITU
S5INF. VAGINAL 6DOENCA RENAL 7ANEMIA 08ECLAMPSIA
09RUPREME 10PRE-ECLAMPSIA  11SANGRAMENTO 12DST/AIDS
130UTRAS 14NAO 15NAO LEMBRA/NAO RESPONDEU
16 PESO PRE-GRAVIDICO kg e gramas
17 ALTURA --—--- metro e --------- cm
18 NATIMORTO (gestagdo com mais de 22 semanas)
1SIM 2NAO 9NAO LEMBRA/NAO RESPONDEU
19 PREMATURO EM GESTACAO ANTERIOR

1SIM 2NAO 9NAO LEMBRA/NAO RESPONDEU
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20 BAIXO PESO EM NASCIMENTO ANTERIOR ~
1SIM 2NAO 9NAO LEMBRA/NAO RESPONDEU

21 TIPO DE PARTO DESEJADO PARA ESTA GESTACAO
INORMAL 2CESARIANO

22 TIPO DE PARTO REALIZADO
INORMAL 2CESARIANO

221  SE CESARIANO, QUAL O MOTIVO INFORMADO

23 POSSUI CARTAO DE GESTANTE )
1SIM 2NAO  3NAO SABE 4NAO TROUXE

DADOS COLETADOS DO PRONTUARIO DA PACIENTE

1 IDADE GEST.DO RECEM-NASCIDO PELO iNDICE DE CAPURRO

—— SEMANAS E ------- DIAS 9SEM REGISTRO
2 TIPO DE PARTO REALIZADO NESTA GESTACAO:
1 PARTO VAGINAL 2 PARTO VAGINAL COM FORCEPS

3 PARTO VAGINAL COM ANALGESIA 4PARTO CESARIO
5 CESAREO COM FORCEPS

21 SE CESARIANA, QUAL A INDICACAO REGISTRADA NO PRONTUARIO (

9 SEM REGISTRO

3 PESODORN PD,DDDGR
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Apéndice D - Manual do Entrevistador

& UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA ,/"”"_ 4
UFRGS PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA (a1’

BS'NIG SRaNDE 5O UL Endereco: Rua Ramiro Barcelos, 2400 Fone: (51) 3316-5620 “"‘w

CEP: 90035-003 - POA - RS ppgepid@ufrgs.br

MANUAL DE ORIENTACOES

PROJETO DE PESQUISA

FATORES ASSOCIADOS COM PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER
EM BENTO GONCALVES: O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA

MESTRADO PROFISSIONAL EM EPIDEMIOLOGIA: GESTAO DE
TECNOLOGIAS EM SAUDE NA LINHA DE PESQUISA DE ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

LOREMARI SBERSE

Orientador: Prof. Dr. Alvaro Vigo

Co-orientador: Prof. Ddo. Eno Dias de Castro Filho

Julho de 2009


mailto:ppgepid@ufrgs.br
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1 SOBRE O PROJETO
1.1 Responséaveis

A responsavel pela pesquisa é a Enfa. Loremari Sberse, juntamente com
seus Professores Orientadores Professor Doutor Alvaro Vigo e Professor Ddo. Eno
Dias de Castro Filho.

1.2 Contatos da Responsavel
TEL: (54) 914-47-914, telefone do trabalho : 54 ( 3452-10-42) a tarde
d. Entrevistadoras responsaveis
Adriana Costela  Telefone (54)910-97-149
Alexandra Menin  Telefone (54)991-34-901
Leticia Camerini  Telefone (54)916-55-852

1.4  Objetivos da pesquisa

- Avaliar a prematuridade e o baixo peso ao nascer no municipio de Bento
Gongalves, RS, e identificar fatores associados sensiveis a Atencdo Primaria a
Saude.

1.4.1 Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas do pré- natal do servigo publico e privado no
municipio;

- Estimar a prevaléncia de prematuridade e baixo peso neste municipio;

- Avaliar a qualidade do pré-natal a partir do indice de Kessner modificado por

Takeda, bem como dos critérios de atendimento propostos pelo Ministério da
Saude no Programa PHPN; e,

-Avaliar a associacao entre via de parto e prematuridade e baixo peso ao
nascer.
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PARA RESPONDER A TODAS ESTAS INDAGACOES E NECESSARIO SE
FAZER UMA COLETA DE DADOS O MAIS COMPLETA POSSIVEL.

2 ORIENTACOES GERAIS

2.1 Rotina de Trabalho
As entrevistadoras terdo uma reunido a cada semana com 0 pesquisador

responsavel, com duracdo de aproximadamente 1h, para sanar possiveis duvidas.

As atividades se concentrardo na realizacdo das entrevistas nos setores do
Hospital Tacchini. Para nascimentos ocorridos fora de Bento Goncalves, sera

acionada a pesquisadora responsavel para coleta a partir das unidades de saude.

Para cada entrevistadora, serdo definidos setor e turnos para realizagcdo das
entrevistas. A entrevistadora devera coletar dados de todas as puérperas
internadas no hospital naquele momento, exceto as que ja foram realizadas, o que
sera distinguido mediante anotacédo no livro de registro dos nascimentos do centro
obstétrico, ou através do adesivo colocado na capa do cartdo da criancga, no lado
direito, canto superior. As entrevistadoras sempre informada a chefia da Unidade
de internacao das coletas realizadas.

2.2  OrientacOes gerais para a Entrevista
Apresentamos em seguida orientagcbes sobre como abordar e entrevistar. Elas
norteardo a conduta da entrevistadora durante todo o trabalho. Informacdes

especificas sdo apresentadas adiante no manual.

« Nunca esquecga: A realizacdo do nosso trabalho fornecera resultados que
propiciardo melhoria na qualidade da assisténcia pré-natal das gestantes de
Bento Gongalves, bem como outras. E importante refletir sobre isto e ver a
importancia de seu trabalho. Seja interessada. A oportunidade de trabalhar
como entrevistadora é Unica e muito rica. Seja sempre gentil e educada, pois
as puérperas nao tém obrigacdo de participar da pesquisa. O fazem num
momento muito singular de sua vida. Podem estar cansadas, o bebé pode
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nao estar tdo sadio como esperado, podem estar ansiosas pelas visitas. A
primeira impressao despertada na pessoa € muito importante para o éxito do

trabalho.

Logo de inicio, € importante estabelecer um clima de dialogo cordial com a
entrevistada, tratando-a com respeito e atencdo. Nunca demonstre pressa
ou impaciéncia diante de suas hesitacdes ou demora em responder uma

pergunta.

Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha
bom senso no vestir. Mantenha seu celular desligado enquanto estiver
entrevistando. Ndo masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento

durante a entrevista.

Sempre porte 0 seu craché de identificagdo. Se necessario, mostre sua
carta de apresentacdo, ou ainda, se necessario, forneca o numero do
telefone da pesquisadora para que a pessoa possa ligar e confirmar suas

informacdes.

Trate as entrevistadas adultas por Sra., sempre com respeito. S6 mude este
tratamento se a prépria pedir para ser tratada de outra forma.

Chame a entrevistada sempre pelo nome (p.ex., Dona Joana). Jamais
chame por mée. Isto é sempre interpretado como desinteresse pela pessoa.

Durante a entrevista, com algum intervalo de tempo, faca referéncia ao
nome da entrevistada. E uma forma de ganhar a atencdo e manter o
interesse da entrevistada. Por exemplo: “Dona Joana, agora vamos falar

sobre...” e ndo simplesmente “Agora vamos falar sobre...”

Nunca demonstre censura, aprovagdo ou surpresa diante das
respostas. Lembre-se de que o propdsito da entrevista € obter informacdes
e nao julgar, transmitir ensinamentos ou influenciar conduta das pessoas. A
postura do entrevistador deve ser sempre NEUTRA em relagdo as
respostas. Deixe a surpresa e a propria inquietude frente as respostas para

discutir com o supervisor.



79

Procure fazer com que o didlogo seja dinamico, demonstre interesse pelo

que |he esta sendo reportado.

E essencial que vocé conheca profundamente o contetido do questionario
gue vai aplicar bem como o manual do entrevistador, estando totalmente
familiarizado com os termos usados na entrevista, para que nao haja
nenhuma davida ou hesitacdo de sua parte na hora de formular perguntas e
anotar respostas. Somente a entrevistada tem o direito de hesitar.

Seja claro na formulacdo das perguntas, utilizando o texto do questionario.
Caso a entrevistada ndo entenda, repita. SO depois disso, vocé deve

reformular a questéo para tentar que ela seja entendida.

Nunca influencie ou sugira respostas. Siga com rigor as instru¢cées que
constam no MANUAL quando ler as alternativas. Tenha MUITA ATENCAO
com os PULOS e SAIDAS em algumas questdes.

Se a puérpera for menor de 14 anos de idade, ela devera decidir sobre
responder ou ndo as questdes, mas é OBRIGATORIO que um responséavel
assine também. Ela ndo podera responder aos questionarios sem que o

responsavel também concorde.

N&o saia de casa sem ter material suficiente para o trabalho a ser realizado

no dia, sempre com alguma folga para possiveis imprevistos favoraveis!

Mantenha sempre a médo o seu Manual do Entrevistador e ndo tenha

receio de consulta-lo, se necessario, durante a entrevista.

2.3. Preenchimento dos questionarios e formularios

Cuide bem de seus formuléarios. Eles devem ser mantidos sempre na pasta
para que ndo amassem ou molhem. Use sempre a prancheta na hora de

preencher as respostas.

Posicione-se de preferéncia frente a frente com a pessoa entrevistada,

evitando que ela procure ler as questdes durante a entrevista.
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Os questionérios e formularios de controle devem ser preenchidos a caneta,

sempre de cor azul ou preta e com muita atencao.
As questdes serao formuladas no feminino pois a amostra é de mulheres.

As letras e nUmeros devem ser escritos de maneira absolutamente legivel,
sem deixar margem para duvidas e ABSOLUTAMENTE dentro do quadrado
para cada item.

Use letra de forma. As letras deverdo ser todas mailsculas e obedecendo

ao padrao Arial do Word:
ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ

Nunca deixe nenhuma resposta em branco. Lembre-se que, no caso de

uma pergunta sem resposta, vocé podera ter que localizar a entrevistada.

Ha duas codificacbes especiais muito importantes: NAO SE APLICA E
IGNORADO.

NAO SE APLICA (NSA) = 8, 88, 888 ou 8888. Este cddigo deve ser usado
guando a pergunta ndo pode ser aplicada para aquele caso ou quando
houver instrucéo para pular uma pergunta. Exemplo, se a pessoa nao fuma,
ndo se aplica perguntar quantos cigarros fuma/dia. Preencher com 88,888
ou 8888.

IGNORADO (IGN) = 9, 99, 999 ou 9999. Este cddigo deve ser usado quando
a informante ndo souber responder ou ndo lembrar. Antes de aceitar uma
resposta como ignorada deve-se tentar obter uma resposta mesmo que
aproximada. Se esta for vaga ou duvidosa, anotar por extenso, no verso do
guestionario, e discutir com o supervisor. Use a resposta ignorada somente
em ultimo caso. Lembre-se que uma resposta nao coletada é uma resposta

perdida.

N&o use abreviacdes ou siglas, a ndo ser que tenham sido fornecidas pelo

manual.
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Datas devem aparecer sempre na ordem: dia - més - ano e todos 0s
espacos devem ser preenchidos. Para datas anteriores ao dia e més 10,

escreva o0 numero do més precedido de 0 (zero). Exemplo: 02 / 04 / 1982.

Nunca passe para a proxima pergunta se tiver alguma davida sobre a
guestdo que acabou de ser respondida. Se necessario, peca para que se
repita a resposta. Nao registre a resposta se ndo estiver absolutamente

segura de ter entendido o que foi dito pela entrevistada.

Em caso de davida, vocé podera fazer um comentério escrevendo no verso
da pagina. Essa iniciativa pode ser motivada pelo fato de nenhuma
alternativa corresponder a resposta fornecida pela entrevistada, ou pelo fato

dela ter se mostrado particularmente insegura ou hesitante ao responder.

Preste muita atencdo para ndo pular nenhuma pergunta, nenhum espaco.
Ao final de cada péagina do questionario, procure verificar se todas as

perguntas da pagina foram respondidas.

Nunca confie em sua memoria e ndo deixe para registrar nenhuma
informacdo depois da entrevista. Nao encerre a entrevista com davidas ou

espacos ainda por preencher.

Quando em duvida sobre a resposta, ou se a informacdo parecer pouco
confiavel, tentar esclarecer com a entrevistada. Se necessario, anotar a

resposta por extenso no verso e apresente o problema ao pesquisador.

Use 0 verso para escrever tudo o que vocé acha que seja importante para
resolver qualquer davida. Na hora de discutir com o pesquisador, estas

anotacdes sao muito importantes.

Caso seja necessario fazer algum calculo, ndo o faca durante a entrevista,
pois, a chance de erro € maior. Anote as informacgdes por extenso e calcule

posteriormente.

Em respostas de idade, considere os anos completos. Exemplo: se o

entrevistado responder que tem 29 anos e 10 meses, considere 29 anos.
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TRABALHO DE CAMPO

OrientagOes gerais

As puérperas serdo entrevistadas preferencialmente no dia do parto, ou no
dia seguinte.

CRITERIO DE INCLUSAO — SOMENTE participara do estudo a puérpera

que tiver feito seu pré-natal na cidade de Bento Goncalves.

CRITERIO DE EXCLUSAO- Puérperas que realizaram pré-natal em outro
local diferente de Bento Gongalves, ou que n&o assinaran o TCLE ou
consentimento para retirada de dados do prontuario.

Serao consideradas PERDAS todas as situacfes em que a entrevistada ndo
responder o questionario por outros motivos que ndo seja recusa, por

exemplo, uma pessoa impossibilitada de falar.

Na situacdo em que a puérpera tiver tido alta hospitalar antes que a
entrevistadora possa convida-la para a pesquisa, anotar sempre no
formulario da entrevista o contato e o nome da pessoa e o0 item "EM
FALTA". Significa que aquela puérpera sera convidada por telefone para

participar da entrevista, com agendamento a critério da entrevistada.

4 As RECUSAS sao consideradas sério problema do ponto de
vista da qualidade do trabalho de pesquisa. E quando a gestante ndo
concordar em participar. Nao devemos concordar rapidamente. Gentilmente
conversar sobre o motivo da recusa, se necessario oferecer outro dia, outro
horario que Ihe figue mais conveniente, jamais coagir a puérpera, tentar
contornar a situacdo. Como nao fazemos substituicbes, uma recusa significa

menos informacéao.

Sistematica de coleta de dados
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A coleta de dados sera realizada diariamente inclusive nos finais de semana
e feriados, por trés entrevistadores devidamente treinados pela pesquisadora,

obedecendo escala pré-determinada.

A coleta dos dados pelos entrevistadores acontecera em trés momentos: a
entrevista com a puerpéra, a coleta de dados do cartdo da gestante e a coleta de
dados do prontuario. Os dados somente serdo coletados ap6s a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pela puérpera e do Termo de

Consentimento de coleta de dados do prontuério.

3.3 Dinamica para identificacdo das possiveis entrevistadas

Todos o0s envolvidos na pesquisa serdo apresentados previamente pela
pesquisadora as chefias dos setores, esclarecendo objetivos, logistica, metodologia
da pesquisa e rotinas para a realizacdo da mesma. Ao coletador sera fornecido um

cracha de identificacdo para facilitar seu acesso a Instituicéo.

Diariamente, conforme escala previamente definida, os coletadores, deverao
apresentar-se a chefia do setor, reforcando os objetivos da pesquisa e verificando o
n°. de puérperas internadas na Unidade. Deveré observar atentamente os critérios
de inclusédo e exclusdo de cada uma das participantes.

Inicialmente, a entrevistadora dirige-se ao centro obstétrico para obter
informacdes das puérperas internadas no hospital, registra os leitos e dirige-se ao
andar de internacdo. Ao identificar as puerpéras a serem entrevistadas, bem como
setor e leito, dirigir-se para a enfermaria, apresentar-se e pedir permissao para

iniciar as entrevistas daquele dia.

3.4 Do primeiro contato com a puérpera

A entrevistadora bate na porta, entra, se apresenta, e coloca os objetivos da

pesquisa, conforme roteiro a seguir:
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- Bom dia/tarde/noite! Estamos realizando uma pesquisa para saber como
séo os cuidados oferecidos as gestantes durante o pré-natal. Este estudo fornecera
informacdes importantes para o municipio de Bento Gongalves tentar identificar as
causas de prematuridade e baixo peso ao nascer dos bebés, e desta forma
melhorar a assisténcia pré-natal. Para tanto, serdo realizadas entrevistas com as
maes que recém ganharam seus bebés. Com isso serdo conhecidos os cuidados
recebidos durante a gravidez. Solicitamos a sua colaboracdo para isto. Também

serdo coletados dados do cartdo da gestante e do prontuario médico.

Sua patrticipacéo, caso concorde, consiste em responder algumas perguntas
sobre os cuidados recebidos durante a sua gravidez. Todas as informacfes que
vocé prestar serdo completamente separadas de qualquer identificacdo sua ou da
crianca. Precisamos que vocé dedique alguns minutos para responder a entrevista.
No entanto, a decisdo de participar ou ndo é sua. Além disso, se vocé se sentir
desconfortavel com alguma questédo, pode optar em ndo responder ou encerrar a
sua participacdo na pesquisa no momento em que desejar, sem que isso acarrete
problemas ou prejuizos para vocé Nenhuma pessoa entrevistada ganhara ou

pagara nada para participar da pesquisa.

As informacgdes obtidas por meio da entrevista serdo utilizadas apenas para
fins de pesquisa, sem identificacdo dos participantes.

3.5 Abordagem e consentimento Informado
Ler para a puérpera o TCLE

1. A pesquisa faz parte da Dissertacdo de Mestrado em Epidemilogia da Mestranda
Enfermeira Loremari Sberse . A pesquisa € da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul em parceria com o Grupo Hospitalar Conceicao.

2. Suas informag0des seréo sigilosas. Os dados serdo examinados sem 0s nomes.
Cada pessoa constara como um numero. Os resultados serdo considerados no
conjunto, e ndo de modo individual. Nenhuma informac&o pessoal sera repassada
para as instituicbes colaboradoras.
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3. A participacdo € voluntaria e isenta de custos ou de qualquer outra
responsabilidade.

4. E garantida a sua liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento,
sem qualquer prejuizo.

e ApOs esta leitura, se colocar a disposicdo para responder qualquer outra
pergunta da entrevistada. Entdo dar para ela o TCLE, SOLICITAR que, caso
concorde em participar, assine. Apds, assina a entrevistadora. NAO
ESQUECER: UMA VIA do CONSENTIMENTO FICARA COM A
ENTREVISTADA. Caso ela seja analfabeta, a entrevistadora |é também
essa pagina, mas sera necessario que a gestante deixe a impressao digital

do dedo polegar utilizando a almofada de tinta.

e« Em caso de gestante menor de 14 anos, ela assina e também o

responsavel.
4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados se da em trés momentos distintos:
1° Entrevista com a puerpéra,

2° Andlise do cartdo da gestante

3° Dados do prontuéario da paciente ou do bebé

4.1 Iniciando a entrevista
4.1.1 Questionario dirigido a puérpera

Numero do questionario: Cada entrevistador recebera 150 questionarios e 300
TCLE, numerados EM PARES pela pesquisadora, devendo seguir a ordem
sequencial na realizacdo das entrevistas, como forma de organizar o processo de

coleta.

Nome do Entrevistador: (nome completo)
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Data: dia, més, ano. EX: 05/06/09

Local de coleta: descrever

1- Fone de contato: solicitar o n° telefone, preferencialmente residencial

2-  Data de nascimento: dia, més, ano EX.: 05/02/1973, SE A PUERPERA
NAO SOUBER A IDADE deixar em branco e depois pesquisar no prontudrio.

3- Bairro de residéncia: se ndo souber ver no prontuério

4- Escolaridade: perguntar qual foi o Gltimo ano que estudou com aprovacgao,
atentar para diferencia os graus de escolaridade. Ex.: estudei até o 2 ano. Segundo
ano de que grau, primeiro ou segundo. Se duvida perguntar quantos anos foi a
escola. Se ndo souber colocar 999

5- Descendéncia: pergunte a puérpera qual sua origem, origem de seus pais
6- Cor de pele: nesta questao ler as alternativas para a puérpera, pergunte
a puerpéra qual a sua raca, ou seja, qual ela se auto declarada. Entende-se por

auto declarada a informagao que esta fornecer, por exemplo:

Parda - entende-se por cor parda quando a puérpera se declarar: mulata, cabocla,
cafuza, mameluca, ou mestica de preto.

Amarela: declaracéo da puérpera.

Branca: declaracdo puérpera

Negra: declaracdo da puérpera

Indigena: declaracdo da puérpera (ou india).

7- Situacao conjugal : ler as questdes para a puérpera

8- Perguntar se trabalhou durante a gestacdo toda ou quanto tempo
(descrever) ou se esteve algum periodo em pericia. Se pericia perguntar 0 motivo,
registrar no verso se necessario.

Se nao trabalhou pular para questdo seguinte. Se trabalhou durante a gestacao

perguntar quantas horas permanecia de pé por dia. Dé tempo para ela calcular, e
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se necessario a auxilie. Se trabalhou pergunte sua profissdo, exemplo:
SECRETARIA, PROFESSORA, FAXINEIRA, etc... Sempre usando letras de
forma, conforme o treinamento. Anote no verso, se necessario. Se nao trabalhou

durante a gestacédo nos itens 8.1,8.2 e 8.3 usar NSA 888.
Lembre-se a profissdo que exerceu durante a gestacao.

9- Historia de fumo durante a gestacdo: Refere-se ao uso de cigarros,
somente pular para a questdo seguinte se a puérpera nunca fumou, neste caso
preencher os espa¢cos com 8 em todos os campos ( Nao se aplica). Caso contrério
vocé deve perguntar o niamero de cigarros fumados por dia. Lembre-se que ha 20
unidades num maco ou carteira de cigarros. Ha uma forte tendéncia para as
pessoas responderem em termos de macgos — tente obter o nimero mais preciso

possivel. Caso ela ndo lembre registre 999

10- Renda da familia (considerando a renda de todos os componentes da familia),
explicar que se refere a renda de todos as pessoas que residem na mesma casa.
Ler para a puérpera e solicitar em qual das faixas ela se enquadra.

1- ATE ¥ SALARIO MINIMO  renda menor que R$ 230,00

2- ENTRE 2 E 1 SM renda de R$ 230,00 até R$ 460,00
3-ENTRE 1 E 2 SM renda de R$ 460,00 até R$ 920,00
4- ENTRE 2 E3 SM renda de R$ 920,00 até R$ 1380,00
5-ENTRE 3 E 5 SM renda de R$ 1380,00 até R$ 2300,00
6- ACIMA DE 5 SM renda acima de R$ 2300,00

11- Numero de gestacdes: Entendem-se quantas gestacdes a puerpéra teve (
inclui abortos, feto morto, e a gestacao desta crianca que nasceu, pois nao é mais
gestante). Perguntar se alguma gestacao foi gemelar, se foi descrever quais foram
gemelares e em qual gestacao.

11.1 Numero de partos vaginais incluindo o atual se o caso

11.2 Numero de partos cesarianos incluindo o atual se o caso

11.3 Numero de abortos

12 Refere-se ao local onde ela fez pré-natal. Em hipdtese alguma solicite
qual foi o profissional que fez o pré-natal, esta informagéo ndo tem valor algum

para este estudo e ndo é ética. Se fez em situacdes diferentes, encontre a melhor

alternativa de registro, independente do tempo, porém se ela fez todo o pré-natal
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no SUS e fez o parto a nivel privado ou convénio, registre que fez o Pré-natal no

SUS, este € o dado que nos interessa.

13 Se o pré-natal foi no SUS verifigue em qual Unidade de Saude, se ela ndo
souber o nome da Unidade, pergunte em qual bairro e registre de forma descritiva

ao invés do numero correspondente da unidade.

14 Refere-se a doenca anterior ao periodo gestacional, leia para a puérpera a
lista e registre na que se ela enquadra, se ndo estiver listada a doenca registre em
outras, se néo tiver tido doenca registre ndo. Se a puérpera tiver sofrido de mais de
uma doenca, registre nos campos adicionais, caso contrario (s6 uma doenca)
regietre 88 ( NAO SE APLICA), nos campos vazios. Atente para descrever as

doencas, por vezes a puérpera pode esquecer, se teve a doenca sob controle.

15 Refere-se a doenca ou intercorréncia nesta gestacédo. Leia para a puérpera
a lista e registre na que se ela enquadra, se a doenca ndo se enquadrar na lista
registre por extenso a doenca ou intercorréncia, lembre que a palavra
intercorréncia pode ndo ser entendida, entdo diga: teve algum problema de saude
nesta gestacao? Se ela ndo souber registre em 999, se tiver tido mais do que uma
registre nos espacos disponiveis. Se sobrarem campos em branco, caso tenha tido
uma doenca s, regitre 88( ndo se aplica). Lembre de descrever a doenca, reforcee
a pergunta para infeccdo vaginal e urinaria, ela pode ter esquecido, ou nédo
considerou problema, pergunte: (Precisou de tratamento para infeccdo vaginal ou

infeccdo urinéria?)
16 Pergunte se sabe qual era seu peso antes de engravidar
17 Pergunte se sabe sua altura

18 Pergunte se algum bebé nasceu morto. Apenas para gestacfes anteriores a

atual

19 Pergunte se teve algum bebé em gestacao anterior a esta que tenha nascido

com menos de 37 semanas de vida. Atente para a confusdo entre meses lunares e
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meses calendario. Sempre ha confusdo em relagdo a isto. Se duvida pergunte
guanto tempo antes nasceu o bebé.

20 Pergunte se teve algum bebé, anterior a este com peso menor que 2.500gr.

21 Pergunte qual parto gostaria de ter realizado, liste os tipos de parto e

esclareca se necessario

22 Pergunte qual foi o tipo de parto, liste para ela, se cesariano pergunte se foi-

Ihe informado qual motivo da realizacdo da mesma.

APOS ESTA PARTE SOLICITAR A PUERPERA SE POSSUI SEU CARTAO DE
GESTANTE, SE NAO POSSUI SOLICITAR SE TEM EXAMES CONSIGO.

Se exames ou cartdo da gestante estiver junto ao prontuario agradecer a puérpera,

etiquetar a carteirinha com adesivo e dirigir-se a supervisora da enfermatria.
ANEXO Il
Coleta de dados do cartdo da gestante

Todos os dados a partir desta parte sado objetivos, ou seja, retirados
exclusivamente do cartdo da gestante. Se ela ndo possuir cartdo mas tiver exames
registrar tudo o que for possivel NO VERSO, do questionario registrando apenas o

tipo de exame e a data. Nao registrar resultados.

1-10 REGISTRE APENAS O QUE ESTIVER REGISTRADO NA CARTEIRA DE
GESTANTE, SE NAO HOUVER REGISTRO ASSINALAR COM 9 OU 99 OU 999,
EVIDENCIANDO A FALTA DO REGISTRO.

11 Registre sempre a data da consulta inicialmente e depois registre a IG (idade
gestacional), por DUM ou ECO se for o caso este item deve ser registrado para a
necessidade de célculos. Se ndo ha registro da IG registre com 9. Para as
guestdes restantes registre comum X no espacgo correspondente onde ha

registro de procedimentos realizados. Se em algum item n&o ha registro coloque
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na linha correspondente o numeral 9, SE ha registro NR (néo realizado),

identifiqgue desta forma NR, se no local foi colocado um traco (---), podera significar
negativo, exemplo edema (-) negativo para edema, entdo descreva também desta

forma, colocando um traco (----) na coluna correspondente, se ndo ha registro

coloque 9 identificando desta forma a falta do registro.

12- Registre a data dos exames e um X onde ha registro do resultado do exame,

nos campos em branco registre com 9

13 Registre a data das ecografias e as semanas de gestacdo correspondentes,

se n&o houve identifique com 99.

14-15 Registre apenas se ha algum registro da avaliacdo ou realizacdo do

citopatoldgico ou da vacina.

16 Prescricdo de sulfato ferroso, observe no cartdo o item orientagdes,
observacdes se ha anotacdes, prescricdes ou comentario sobre a prescricdo e

suplementacdo de ferro, em caso positivo anote no item sim, em caso de nao

registro identifigue com o numeral (9).

ANEXO 1l

DADOS COLETADOS DO PRONTUARIO DA PACIENTE- Solicite o Prontuério
para o responsavel pelo setor, e copie do mesmo os itens descritos da questdo 1 a
3 e transcreva para o questionario.

1- Idade gestacional: Procurar o registro de capurro no prontudrio,
provavelmente na nota de sala do centro obstétrico ou bloco cirirgico. Se néo
houver o registro de capurro registrar 999 pois deverei calcular a idade gestacional
pela ecografia ou pela DUM. Atente para este item pois se nao tiver nenhum destes
registros (capurro, ecografia com data e IG ou DUM) nao poderei identificar a idade
gestacional do bebé.

2- Anotar o tipo de parto registrado no prontuario

3- Peso do bebé, este deve ser o peso do Centro Obstétrico. O peso sera
informado em gramas. Ex: 3200 gramas.
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FINALIZANDO O QUESTIONARIO

Revise todo o questionario

VERIFICANDO se nao ficou algum item em branco, em caso de ddvida ainda €&
tempo de buscar a informacdo. N&o esqueca que a validade da pesquisa depende
de informacdes completas e fiéis.

Entregue o prontuario

Ao finalizar devolva o prontuario para o responsavel do setor, agradeca e informe
gue no proximo dia sera realizada novamente a pesquisa com outras puérperas.
Repasse- Semanalmente, na data da reunido de supervisdo o0s questionarios
preenchidos, em ordem crescente para a pesquisadora, isto é necessario para a

digitacdo dos formularios. Obrigado por tudo.



92

Anexo A - Aprovacao pelo Comité de Etica e Pesquisa

‘CEP/Tacchini
3 %CE P/ Tacchln] COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
f— ittt oo oon Ml o o ASSOCIACAO Dr. BARTHOLOMEU TACCHINI
Assodaggo Dr. Bertholomeu Toechini

PARECER CONSUBSTANCIADO N° PC 0014/2009

PRIMARIA

TITULO DO PROJETO
FATORES ASSOCIADOS COM PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER EM BENTO GONGALVES: O PAPEL DA ATENGAO

e
LOREMARI SBERSE

Prof. Dr. ’L‘vmo VIGO

UFRGS E GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO PROJETO DE P
HOSPITAL TACCHINI (CENTRO OBSTETRICO, Ul 2A, Ul 4)

IDENTIFICAR FATORES ASSOCIADOS, SENSIVEIS AATENGAO PRIMARIA A SAUDE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
DESCREVER AS CARACTERISTICAS DO PRE- NATAL DO SERVIGO PUBLICO E PRIVADO NO MUNICIPIO;

.
e ESTIMAR A PREVALENCIA DE PREMATURIDADE E BAIXO PESO NESTE MUNICIPIO;

DOS CRITERIOS DE ATENDIMENTO PROPOSTOS PELO MINISTERIO DA SAUDE NO PROGRAMA PHPN; E,
e  AVALIAR AASSOCIAGAO ENTRE VIA DE PARTO E PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER.

' REGISTRO NO CEP/Tacchini ENTRADA NO CEP/Tacchini : DATA DO PARECER
0007/2009 23/07/2000 ‘ 25/07/2009
4~ CIENCIAS DA SAUDE 4,06 - SAUDE COLETIVA |
s - .
OBJETIVO GERAL

e AVALIAR A PREMATURIDADE E O BAIXO PESO AO NASCER NO MUNICIPIO DE BENTO GONGALVES, RS, E

AVALIAR A QUALIDADE DO PRE-NATAL A PARTIR DO INDICE DE KESSNER MODIFICADO POR TAKEDA, BEM COMO
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CEP/Tacchini
%CEP/ Tacchini COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
- Ean o Frco oot DA 5~  ASSOCIACAO Dr. BARTHOLOMEU TACCHINI
Assecogdo Dr. Bartholomeu Tacchini
~/’/
Titulo Adequado
'Relagio dos Pesquisadores "I Adequado )
Local de Origem : Adequado B
Projeto elaborado por patrocinador | N&o se apiica / Néo se utiza
| Aprovado no pais de origem Adequado -
Local de Realizag#o Adequado
Outras Instituigoes envolvidas Nao se aplica / N&o se utiiza
Condigdes para realizagio Adequado '
Introdugdo Adequado
Objetivos Adequado 1
Referéncias Bibliogréficas | Adequado B N B
SUJEITOS DE PESQUISA E METODOS SITUAGAO
 Métodos ' 1
Delineamento Adequado
Tamanho da amostra Local:  Total: Nao se aplica / Nao se utiliza .
Participantes pertencentes a grupos | ) Ndo ( )Embrido (feto)
especials ( ) Menores de 18 anos ( ) Estudantes
( ) Militares { ) Presidiarios
{ ) Religiosos ( ) Gestantes
{ ) Funcionérios da Instituigio
( ) Portadores de deficiéncia mental
{ ) Outros vinculos de dependéncia
Critérios de inclusdo e exclusio Adequado B
Relagiio risco-beneficio Adequado i
Uso de placebo Néo se aplica / Nao se utiliza B
" Periodo de suspensiio de uso de drogas | N&o se aplica / Ndo se utiiza
{wash out) {
Monitoramento da seguranga dos dados | Adequado N |
Avaliagio dos dados Adequado
Privacidade e confidencialidade Adequado .
Termo de consentimento Adequado
" Adequagio as Normas e Diretrizes Adequado
 Cronograma
Data de inicio prevista JULHO DE 2009
Data de término prevista “[sanEIRO DE 2010 |
Orgamento
" Solicita recursos 4 Instituigio "Néo se aplica / Nao se utiliza
Fonte de financlamento externa Adequado i =

Rua José Mério Mbnaco, 358 Bairro Centro
Bento Gongalves - RS CEP: 95700-000
Contato: (54) 3455 4333 Ramal 4117

E-mail: cep@tacchini.com.br
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&CEP / Tacchini COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
Conitbdo bicoomPoquiso o~~~ ASSOCIACAO Dr. BARTHOLOMEU TACCHINI

RECOMENDAGAO
I__A %o aprovado ]

Conforme definido na Res. CNS n°® 196/96, os pareceres devem ser:

*APROVADO"

SAPROVADO COMRECOMENDAGAD" - quando o quesito a ser atendido ndo é impeditivo para o inicio da
pesquisa.

- quando para a aprovago e o inicio da pesquisa se exige o atendimento préviodas
solicitagbes feitas.

NAO APROVADO' - quando existir uma questao eticamente incorreta, ndo aceitéavel e que demandaria uma
modificagéo importante no protocolo. Nesse caso, havendo interesse, o pesquisador pode apresentar outro
protocolo.

A pesquisadora atendeu as recomendagdes do PC0003/2009 satisfatoriamente, tendo agregado ao
Projeto de Pesquisa um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) solicitando a
;mmmﬁmw" de Pesquisa para a pesquisadora e/ou entrevistadora ter acesso ao

Os demais aspectos respeitam as exigéncias das Resolugdes que regem este Comité.

Solicita-se & pesquisadora o envio ao CEP/Tacchini, de relatérios parciais trimestrais e sempre que
houver alguma alteragiio no projeto, e o relatério final com resultados da pesquisa. Este deve ser
entregue em portugués, impresso e encadernado, e copia gravada em CD-ROM.

0 Almeida da Silva
Coordenador
CEP/Tacchini

Rua José Mario M6naco, 358 Bairro Centro
Bento Gongalves - RS CEP: 95700-000
Contato: (54) 3455 4333 Ramal 4117

E-mail: cep@tacchini.com.br
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