APÊNDICES

APÊNDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ______________________________________________ estou sendo convidado a participar da pesquisa “MANEJO DE COMORBIDADES E ACOMPANHAMENTO PRÉ-NATAL PARA EVITAR PARTO PREMATURO OU COMPLICAÇÕES FATAIS DURANTE O PARTO’’, que tem como responsável Rayli Maria Pereira da Silva, residente na Rua João Joviano de Medeiros, 113, Cruzeiro, CEP: 58415-443. E-mail: rayli.silva@maisunifacisa.com.br, telefone para contato (83)99920-9224 e orientanda Isthefanny Rodrigues Gonçalves, residente no seguinte endereço: Rua Recife, nº 135, CEP: 58.426-130, Bairro Três Irmãs, com o telefone para contato (83) 99621-0479. Para qualquer outra informação, o (a) Sr (a) poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Centro Universitário Unifacisa – CEP/CESED, Av. Senador Argemiro de Figueiredo, 1901 – Itararé CEP: 58411-020 – Campina Grande – PB, no 2º andar no hall de coordenações, em horário de funcionamento de Segunda a Sexta, sendo nas segundas das 12h12min às 17h e das 18h às 22h e de terça a sexta das 08h às 12h e 13h às 17h48min – Fone: 21018857 / (83) 981053641 
1. O meu consentimento em ter participação na pesquisa se deu após ser informado pela pesquisadora, de que: 
1.1 A pesquisa tem como objetivo geral, investigar o manejo das comorbidades e acompanhamento pré-natal para evitar o parto prematuro ou complicações fatais durante o parto. E como objetivos específicos, investigar o acompanhamento pré-natal para evitar o parto prematuro, destacar as condutas e a importância da assistência da enfermagem frente ao pré-natal para gestantes que possuem comorbidades.
1.2 Este presente estudo se clarifica decorrente das atualizações anuais nas práticas de saúde frente às assistências, como em pauta, nas Unidades Básicas de Saúde, onde para contribuir significativamente na assistência e no alcance de instrumentos que possam garantir uma melhor assistência em saúde para aqueles pacientes que buscam o serviço, é fundamental compreender o cotidiano da enfermagem que atua frente ao desenvolvimento do cuidar materno-infantil. 
1.3 Para o consentimento da pesquisa, a mesma será enviada ao Comitê de Ética e Pesquisa do CESED. Onde também, será enviada para a Secretaria Municipal de Campina Grande - PB, para que assim, haja a aprovação e a permissão da pesquisa de campo, respeitando desse modo, todos os critérios da Resolução 466/12.
1.4 Entendendo como base a resolução 466/2012, compreende-se que pesquisas que possam envolver seres humanos, envolvem também riscos, sejam eles tardios ou imediatos. Dito isso, todos os cuidados serão tomados para garantir o anonimato e o sigilo ao participante de tal pesquisa e evitar situações de exposição dos mesmos. Além disso, serão repassados aos participantes todos os dados que serão coletados durante o ato da pesquisa, assim como, serão informados que tais informações irão ser utilizadas apenas com finalidades de pesquisa. 
1.5 Benefícios em relação a pesquisa: os enfermeiros que atuam frente a assistência nos serviços de Atenção Básica, como UBS, poderão ter uma visão de uma prática mais ampla na sociedade, assim como o estudo poderá fornecer intervenções mais eficientes no que tange ao cuidado pré-natal, onde contribuirá para a capacitação e orientação dos profissionais, fornecendo a eles uma base mais sólida para atuar de forma preventiva e nos acompanhamentos de gestações de alto risco. Poderá aprimorar e destacar a importância dos papéis da UBS e da ESF, bem como dos profissionais da enfermagem no cuidar integral materno-infantil, otimizando significativamente o sistema de saúde, onde também promoverá informações relevantes ao campo acadêmico, oferecendo apoio às futuras práticas e pesquisas, voltadas ao cuidado materno, o que contribuirá para um atendimento seguro e qualificado para as gestantes, bem como para o avanço da saúde pública.
1.6 Será assegurada a confidencialidade dos participantes e dos dados e documentos pessoais coletados na pesquisa.
1.7 Caso o participante sofra qualquer tipo de dano em virtude específica e comprovada dos procedimentos utilizados neste processo científico, haverá indenização ou ressarcimento pela responsável pela pesquisa. 
1.8 É garantido, de acordo com a Resolução 466/12, Itens II.11 e II.16, que caso haja algum encargo financeiro, os mesmos ficarão sob a responsabilidade da pesquisadora.
1.9 É garantido o ressarcimento ao participante, em casos de prejuízo financeiro, como por exemplo: gasto com alimentação e transportes.
1.10 Em todo o período de desenvolvimento do estudo, é garantido o acompanhamento pela pesquisadora/orientadora no processo de coleta de informações.
1.11 Os dados coletados para a realização da pesquisa serão para a mesma, e também poderão ser publicados em eventos de publicações científicas
1.12 O pesquisador desenvolverá o estudo com seriedade e ética, conforme a Resolução 466/2012, sendo revelado quando for solicitado, os resultados ao CEP/CESED, e ao término da pesquisa.
1.13 Será esclarecido que a minha participação se faz de forma voluntária, onde poderei me retirar do estudo ou recusar-me a oferecer alguma resposta durante o processo de coleta de dados, caso desejar, sem que haja qualquer dano ou prejuízo, assim como, sem qualquer penalização.
1.14 É garantido o sigilo dos meus dados e dos resultados obtidos nesta pesquisa, promovendo dessa forma, a minha privacidade em tal pesquisa. 
1.15 A pesquisa em questão, não terá qualquer obrigação financeira para o participante caso haja algum gasto (impressões, materiais de papelaria, etc.), será de responsabilidade do pesquisador, pois minha participação é unicamente para fins voluntários.
1.16 Será esclarecido que todos os dados coletados serão utilizados somente para fins de pesquisa e que poderão ser publicadas em eventos e publicações científicas, garantindo sobretudo, a confidencialidade no que diz respeito a minha identidade.
1.17 Será informado que a pesquisa poderá ser interrompida caso haja a aprovação prévia do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) ou quando for preciso para que assim seja salvaguardada a segurança do participante. 
1.18 Em caso de dúvidas dos participantes referentes aos aspectos éticos, as mesmas podem ser dirigidas ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do CESED, que encontra-se localizado no endereço: Av. Senador Argemiro de Figueiredo, 1901 – Itararé CEP: 58411-020 – Campina Grande – PB, no 2º andar no hall de coordenações, em horário de funcionamento de Segunda a Sexta, sendo nas segundas das 12h12min às 17h e das 18h às 22h e de terça a sexta das 08h às 12h e 13h às 17h48min – Fone: 21018857 / (83) 981053641.
1.19 Ao fim da pesquisa, caso o participante demonstre interesse ao conteúdo da pesquisa, o mesmo terá livre acesso, tendo a possibilidade de discutir os dados com o pesquisador. É válido ressaltar que este documento será impresso em duas vias, das quais uma ficará com o participante da pesquisa e a outra com o pesquisador.
1.20 Torna-se essencial e de suma importância a assinatura do termo de consentimento, tanto do entrevistado, quanto do pesquisador, validando assim que o mesmo foi lido e esclarecido, estando de acordo com o motivo da pesquisa, será datado e assinado o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Desse modo, uma vez que foi feita a leitura desse termo em questão, e esclarecida todas as dúvidas e entendido os esclarecimentos, e por estar de acordo com o teor do mesmo e da pesquisa, assino este termo de consentimento livre e esclarecido.








 Campina Grande – PB, ___/___/____ 



Assinatura do Participante da pesquisa: 


_____________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável:


_____________________________________________



APÊNDICE B

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO

Este questionário busca ser ferramenta para coleta de informações acerca do acompanhamento pré-natal e o manejo de comorbidades em gestantes. As respostas advindas do mesmo serão confidenciais e anônimas.

Seção 1: Dados Gerais - Informações Demográficas
1. Idade:( )Menos de 18 anos ( )18-24 anos  ( )25-34 anos  ( )35-44 anos ( )+45
2. Estado Civil: ( ) Solteira   ( ) Casada   ( ) União estável  ( ) Divorciada   ( ) Viúva
3. Escolaridade:                                                                                                                     ( ) Ensino Fundamental incompleto        ( ) Ensino Fundamental completo                     ( ) Ensino Médio incompleto                  ( ) Ensino Médio completo                               ( ) Ensino Superior incompleto               ( ) Ensino Superior completo
4. 
5. Renda Familiar Mensal:
( ) Menos de 1 salário-mínimo  ( ) Até 1 salário-mínimo  ( ) 1 a 3 salários-mínimos                   ( ) Acima de 3 salários-mínimos
Seção 2: Histórico Gestacional e de Saúde
1. É sua primeira gestação? ( ) Sim ( ) Não 
Caso a resposta seja não, quantas gestações anteriores você teve? ______
2. Em qual trimestre de gestação você está?
( ) 1º trimestre (até 13 semanas)   ( ) 2º trimestre (14 a 27 semanas)
( ) 3º trimestre (28 semanas ou mais)
3. Você já teve partos prematuros anteriormente?  ( ) Sim   ( ) Não
4. Houve complicações em gestações anteriores? ( ) Sim    ( ) Não
Se sim, descreva: ______________________ 

Seção 3: Comorbidades e Fatores de Risco
1. Fuma ou já fumou durante a gestação? ( ) Sim ( ) Não  
2. Consome ou já consumiu bebidas alcoólicas durante a gestação? ( ) Sim ( ) Não
3. Você possui alguma das seguintes comorbidades abaixo?                                               ( ) Diabetes mellitus   ( ) Pressão alta  ( ) Obesidade   ( ) Doença cardíaca                     ( ) Outras - Quais? __________________       ( ) Não possuo nenhuma comorbidade
4. Em caso positivo, há quanto tempo foi diagnosticada com essa(s) condição(ões)?           ( ) Menos de 1 ano   ( ) Entre 1 e 5 anos   ( ) Mais de 5 anos
5. Em relação à sua(s) comorbidade(s), o acompanhamento pré-natal ajudou você a compreender melhor como controlá-la(s)?                                                                        ( ) Sim, o acompanhamento tem sido muito esclarecedor                                                 ( ) Sim, mas ainda tenho dúvidas                                                                                       ( ) Não, o acompanhamento não tem sido suficiente
6. Quais exames específicos você realiza regularmente devido à sua(s) comorbidade(s)?  ( ) Glicemia   ( ) Exames de pressão arterial  ( ) Exames de função cardíaca    	      ( ) Outros: _________________________    ( ) Não realizo exames específicos
Seção 4: Acompanhamento Pré-Natal
1. Onde está realizando o acompanhamento pré-natal?                                                        ( ) Unidade Básica de Saúde(UBS)  ( ) Clínica particular  ( ) Hospital especializado ( ) Outro: ___________________
2. Qual é a frequência das consultas pré-natais?                                                                    ( ) Semanal - ( ) Quinzenal - ( ) Mensal - ( ) Outro: ______________________
3. Quantas consultas pré-natais você realizou até o momento nesta gestação?
( ) Nenhuma   ( ) 1 a 3  ( ) 4 a 6   ( ) 7 ou mais
4. Em média, quantas consultas pré-natais você realiza por mês?
( ) Menos de 1   ( ) 1 consulta  ( ) 2 consultas   ( ) 3 ou mais consultas
5. Você faz acompanhamento com uma equipe multiprofissional (médico, enfermeiro, nutricionista, psicólogo, etc.) durante o pré-natal?
 ( ) Sim    ( ) Não
6. Você recebeu orientações, durante as consultas sobre os cuidados específicos devido à sua(s) comorbidade(s)?
( ) Sim, em todas  ( ) Sim, mas não em todas as consultas  ( ) Não recebi orientações
7. Recebeu orientações sobre o pré-natal de alto risco? ( ) Sim ( ) Não 
8. Já foi encaminhada para o pré-natal de alto risco? ( ) Sim ( ) Não
9. Qual profissional te orienta mais frequentemente durante as consultas pré-natais? 
( ) Enfermeiro  ( ) Médico   ( ) Nutricionista  ( ) Outro:________________________

Seção 5: Intervenções e Orientações da Equipe de Saúde
1. A equipe de saúde realizou orientações sobre cuidados com comorbidades?                  ( ) Sim ( ) Não 
2. Você recebeu orientações sobre os riscos e as possíveis complicações gestacionais?     ( ) Sim ( ) Não 
3. Que tipo de orientação passada para você pela equipe de saúde?
( ) Controle da alimentação  ( ) Exercícios recomendados  ( ) Medicamentos 		específicos - ( ) Outros: ______________________ 
4. A equipe de saúde fez recomendações de mudanças em hábitos diários?                         ( ) Sim ( ) Não - Se sim, quais? ______________________
5. Você foi orientada sobre como evitar possíveis complicações, como parto prematuro?  
( ) Sim     ( ) Não
6. Você foi orientada sobre a importância da realização dos exames? ( ) Sim ( ) Não
7. Foi orientada que através dos exames que descobre-se riscos na gravidez?( )Sim()Não
8. Foi explicado os motivos para realizar os exames solicitados na gravidez?( )Sim()Não

Seção 6: Caderneta da Gestante
1. Você possui a caderneta da gestante? ( ) Sim  ( ) Não
2. Você recebeu o incentivo da equipe de saúde para utilizar e ler as orientações contidas na caderneta da gestante? ( ) Sim ( ) Não
3. Com que frequência você consulta a caderneta?                                                              ( ) Regularmente   ( ) Somente em consultas   ( ) Não consulta 
4. Você acha as informações da Caderneta claras e úteis? ( ) Sim ( ) Não
5. Os profissionais fazem os registros das consultas na caderneta? ( ) Sim ( ) Não
Seção 7: Resultados e Satisfação com o Atendimento                                                                    
1. Você está satisfeita com o acompanhamento pré-natal que vem recebendo?                  ( ) Sim ( ) Não - Explique sua resposta: ______________________ 
2. Você se sente segura e acolhida durante as consultas de pré-natal?                                                                                                                                 ( ) Sim, sempre   ( ) Às vezes   ( ) Não, raramente
3. Alguma vez teve dúvidas ou inseguranças que não foram resolvidas durante o acompanhamento? ( ) Sim ( ) Não 
4. Alguma intervenção realizada teve impacto positivo no manejo das comorbidades? ( ) Sim ( ) Não 
5. Houve algum episódio de complicação durante a gestação atual?                                   ( ) Sim ( ) Não - Se sim, qual? ______________________ 
6. Até o momento, você considera que o acompanhamento pré-natal tem ajudado a reduzir os riscos de complicações?                                                                                   ( ) Sim, muito    ( ) Sim, mas poderia ser melhor    ( ) Não, não vejo diferença
7. Você teria alguma sugestão para melhorar o atendimento pré-natal, especialmente para mulheres com comorbidades? Descreva abaixo.




Agradecemos muitíssimo a sua participação. Suas respostas contribuirão de forma significativa para a realização da nossa pesquisa e para o aprimoramento dos manejos na assistência aos pré-natais em gestantes que possuem comorbidades, promovendo práticas seguras que possam garantir ainda mais, o bem estar da mãe e do bebê!







APÊNDICE C

CHECKLIST ESTRUTURADO
1. Dados 
Idade: ____________
Unidade de Saúde: ___________________________

2. Informações Gerais da Gestação
Idade gestacional:
( ) Até 12 semanas    ( ) 13 a 27 semanas   ( ) 28 a 40 semanas DPP: ____________________
Número de consultas registradas: __________
Histórico obstétrico:
Gestações anteriores: ______ Abortos: __________   PN: ___________   PC:_____________

3. Dados de Saúde da Gestante
Comorbidades registradas:
( ) Hipertensão arterial   ( ) Diabetes mellitus   ( ) Obesidade  ( ) Outras: ________________
Uso de medicamentos contínuos:  ( ) Sim (quais?): ________________________      ( ) Não
Histórico de vacinação:
( ) dTpa  ( ) Hepatite B  ( ) Influenza   ( ) Covid-19   Outras: _________________________
4. Exames realizados:
	TRI
	Tipagem/fator Rh
	Hemograma
	Glicemia
	Curva
	HIV
	Sífilis
	Hepatite
	Toxoplasmose
	EAS
	Cultura
	Antibiograma
	Coombs

	1º T
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2º T
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3º T
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	TRI
	USG Obstétrica
	USG Transvaginal
	USG Transnucal
	USG Morfológica
	USG Eco fetal

	1ºT
	
	
	
	
	

	2ºT
	
	
	
	
	

	3ºT
	
	
	
	
	


Análise do peso gestacional:
Peso inicial:                Peso atual:                 Registro de curva de ganho de peso: ( )Sim ()Não


5.Sinais de risco registrados:
( ) Sangramento vaginal  ( ) Contrações antes de 37 semanas  ( ) Alterações de PA
( ) Ganho de peso insuficiente ou excessivo   ( ) Outros: _____________________________
Encaminhamento ao pré-natal de alto risco:       Registro de internações ou complicações:
( ) Sim    ( ) Não                                                 ( ) Sim _________________________   ( )Não

6. Intervenções e Orientações
( ) Alimentação saudável  ( ) Atividade física segura  ( ) Suplementação Ácido fólico, ferro
( ) Sinais de alerta (anotados na caderneta)

7. Dados Perinatais
Altura uterina: ( ) Sim- última:                Frequência cardiofetal (FCF): ( ) Sim-última:
	
	
	




	
	
	



