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AUGUSTO FERRAZ RUAS DO AMARAL RODRIGUES, Marcelo, Fatores associados a
dificuldade de acesso aos servicos de satide infantil em Sao Luis/MA e Ribeirao
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RESUMO

Introducio: as iniquidades no acesso aos servicos de saide t€m interferido diretamente nos
indicadores de morbimortalidade infantil, além de alterar a dinAmica do sistema de saude.
Apesar da importincia do tema, a maior parte dos estudos ndo analisa detalhadamente os
fatores associados as dificuldades de acesso em regides socioeconomicas distintas. Objetivo:
analisar os fatores associados a dificuldade de acesso aos servicos de saide infantil em Sao
Luis/MA e Ribeirdao Preto/SP. Métodos: estudo de coorte prospectivo do qual participaram
3308 criancas em Sdo Luis e 3128 criangas em Ribeirdo Preto, de 13 a 35 meses de idade.
Foram estimadas as razdes de prevaléncia (RP) por meio da regressio de Poisson com
variancia robusta em uma modelagem hierarquizada, baseada na adaptacdo do Modelo
Comportamental de Andersen. Resultados: a taxa de dificuldade de acesso em Sao Luis foi
de 29,4%, enquanto que a de Ribeirdo Preto foi de 9,0%. Em Sdo Luis, na andlise
hierarquizada, dificuldade de acesso associou-se as seguintes varidveis: crianca do sexo
masculino, mais de um irmao no domicilio, baixa escolaridade materna, menor idade da mae,
ter cadastro na Estratégia de Saide da Familia (ESF), presenca de morbidade e pior percepcao
do estado de satde. Em Ribeirdo Preto, a dificuldade de acesso foi associada ao maior nimero
de irmaos no domicilio, maior escolaridade materna, classe econdmica mais baixa e ter
cadastro na ESF. Conclus6es: as desigualdades sociais no acesso a saide foram mais
prevalentes em Sdo Luis. Os fatores predisponentes demograficos e de necessidade em saide
foram mais expressivos em Sdo Luis, ao passo que os fatores predisponentes de estrutura

social e capacitantes o foram em Ribeirdo Preto.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Satude. Equidade no Acesso. Saide da Crianga.



AUGUSTO FERRAZ RUAS DO AMARAL RODRIGUES, Marcelo, Factors associated
with difficult of access to child’s health services at Sao Luis/MA and Ribeirao Preto/SP:
contributions of BRISA’s cohort, 2016, Dissertation (Master of Public Health ) — Post-
graduate Program of Collective Health, Federal University of Maranhao, S@o Luis, 111p .

ABSTRACT

Introduction: the inequities in access to health care have directly interfered in infant
mortality’s indicators and also have changed the dynamic of health’s system. Despite the
importance of the issue, most studies did not analyses with details the factors associated with
the difficulty of access at regions that have different socioeconomic characteristics.
Objective: analyze the factors associated with the difficulty of access to child’s health
services at S@o Luis/MA and Ribeirdo Preto/SP. Methods: a prospective cohort study which
involved 3308 children at Sdo Luis and 3128 children at Ribeirdo Preto, 13-35 months old.
The prevalence rate (RP) was estimated by the Poisson regression with robust error variance
in a hierarchical modeling, based on the adaptation of the Behavioral Model of Andersen.
Results: the rate of difficult access at Sdo Luis was 29,4%, while at Ribeirdo Preto, the rate
was 9,0%. At Sao Luis, the hierarchical analysis showed that the difficult of access was
associated with the following variables: male child, more than a brother at home, lower
maternal education, lower maternal age, be registered in the Family Health Strategy (ESF),
has morbidity and wore perception of health’s state. At Ribeirdo Preto, the difficulty of access
was associated with the highest number of brothers at home, higher maternal education, lower
economic class and be registered in the ESF. Conclusions: social inequalities in access to
health were more prevalent at Sdo Luis. The demographic’s predisposing and need factors
were more expressive at Sdo Luis, while the social structure’s predisposing and the enabling

factors were more expressive at Ribeirdo Preto.

Keywords: Health Services Accessibility. Equity in Access. Child Health.
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1 INTRODUCAO

A permanéncia das desigualdades geograficas e sociais no acesso aos servigos de
saude infantil tem sido constantemente apontada na literatura. Apesar dos avancos alcancados,
como a territorializagdo da atencdo bésica e a ampliagdo da oferta de servigcos (VICTORA,
2011), a cobertura assistencial ainda estd distante de atender as reais necessidades da
populacdo infantil (BUVINICH et al., 2005).

As criancas residentes nas regides Norte e Nordeste ainda possuem menores
chances de acessar os servicos (TRAVASSOS et al., 2006; JATENE et al., 2008). A caréncia
de profissionais qualificados; a falta de recursos materiais e tecnoldgicos; além da baixa
resolubilidade das acdes, principalmente na atencdo bdsica; sdo algumas das barreiras
vivenciadas por essa populacdo (NICOLAU, 2008; VANDERLEI e NAVARRETE, 2013).

Complementarmente, caracteristicas sociodemograficas, como o fato da crianga
ser pobre, de ndo possuir plano de saide ou de habitar com pais separados, além da baixa
escolaridade materna, sdo apontados como alguns dos fatores que interferem negativamente
no acesso aos cuidados em saude (JATENE et al., 2008; NORO et al., 2008; GOMES et al.,
2014).

Neste contexto, o conhecimento acerca dos fatores supracitados tem direcionado a
formulacdo de politicas publicas, além de subsidiar a operacionalizacdo de programas
governamentais nos municipios brasileiros.

Apesar da importincia do tema, investigacdes detalhadas dos fatores associados
as dificuldades de acesso em diferentes municipios ainda sdo deficientes e necessdrias
(TRAVASSOS et al., 2006). A maior parte das pesquisas nacionais ora advém de dados
secundérios que nao enfatizam as particularidades do ndo acesso no nivel municipal (COSTA
et al., 1996; TRAVASSOS et al., 2006), ora sdo realizados em apenas uma localidade
especifica, ndo comparando os fatores em cidades com condi¢des socioecondmicas distintas,
utilizando um tnico método de andlise estatistica (NORO et al., 2008). Ademais, sdo poucos
os estudos que utilizam dados de uma coorte (COSTA et al., 1996).

Arelevancia de se investigar as dificuldades de acesso e seus fatores associados se
sustenta no impacto negativo que este acarreta ao sistema de saide. A sua ocorréncia nos
servicos de atencdo bdsica, por exemplo, pode ocasionar a superlotacdo das unidades de
urgéncia e emergéncia, além de aumentar as internagdes por condi¢des sensiveis a cuidados
basicos; onerando o sistema de saude. (KOVACS et cols., 2005; RODRIGUES-BASTOS et
al., 2013).
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Na saude infantil, sabe-se que deficiéncias no acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento geram sérios problemas de saide, uma vez que os primeiros anos de vida
sao fundamentais para o desenvolvimento mental e fisico da crianga, pois € nessa fase que ela
desenvolve grande parte do seu potencial cognitivo (BRASIL, 2002).

Além disso, indicadores de morbimortalidade infantil apresentam associagdo com
esse desfecho. Um estudo de abordagem qualitativa realizado em Recife/PE, por exemplo,
expOs a relagdo entre a existéncia de barreiras de acesso e a ocorréncia de 6bito infantil
evitavel. Na referida pesquisa, deficiéncias no acompanhamento da saide da crianga de maior
vulnerabilidade social; limita¢des no atendimento de casos agudos na Unidade de Sadde da
Familia; além de deficiéncias técnico-cientificas dos profissionais contribuiram para o
agravamento do quadro de saude infantil, at€é a evolucdo ao Obito (VANDERLEI e
NAVARRETE, 2013).

Diante da relevancia do tema, esta pesquisa tem por objetivo identificar e analisar
os fatores associados a dificuldade de acesso aos servigos de saide infantil em duas cidades
brasileiras, localizadas em regides com caracteristicas sociais € econdmicas distintas: Sao

Luis/MA e Ribeirao Preto/SP.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar os fatores associados a dificuldade de acesso aos servigos de saide por

criangas de 15 a 35 meses de idade em Sao Luis/MA e Ribeirao Preto/SP.

2.2 Especificos

- Estimar a proporcao de criancas que ndo acessaram os servigos de saude infantil
em cada cidade do estudo;

- Identificar os fatores associados a dificuldade de acesso aos servigos de satude
infantil em cada cidade;

- Comparar os fatores associados a dificuldade de acesso aos servigos de saude

infantil nas duas cidades do estudo.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1. Conceito de acesso aos servicos de satide

Conceituar acesso € algo complexo, uma vez que o termo assume caracteristicas
multidimensionais, variando entre os estudiosos da drea. Além disso, sofre modificacdes de
acordo com contexto e a época em que € empregado (TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Ao longo dos anos, diversos pesquisadores propuseram modelos de andlise do
acesso aos servicos de saide com o intuito de garantir maior equidade e qualidade de vida a
populacdo. Um dos autores influentes da drea, Ronald Andersen, analisou o termo acesso
entre as décadas de 70 a 90, contribuindo significativamente para o entendimento da
terminologia e para o estabelecimento de politicas equitativas de satde.

Na versdo inicial do estudo, Andersen e Newman (1973) explicitam em seus
pressupostos que o sistema de saude é constituido por duas dimensdes: 0s recursos (Insumos,
materiais, equipamentos e recursos humanos) e a organizacao (maneira como 0s recursos sao
coordenados dentro do sistema). O acesso é entendido como um dos elementos da dimensdo
organizacdo, e contempla as fases de entrada dos individuos nos servigos de saide. Além
disso, o termo especifica os requisitos que devem ser cumpridos e os obstaculos que devem

ser superados pelos individuos antes de receberem algum tipo de assisténcia (Figura 1).

Figura 1: O sistema de satde e sua relagdo com o acesso

SISTEMA DE
SERVICOS DE SAUDE

/ N\

RECURSOS ORGANIZAGAO

SN N

VOLUME DISTRIBUIGAO ACESSO ESTRUTURA

Fonte: Andersen e Newman (1973)

No referido estudo, o Modelo Comportamental de utilizagao dos servigos de saude
€ desenvolvido (Figura 2). Neste, os fatores individuais, subdivididos em predisponentes,
capacitantes e de necessidade em satide, sdo mediados pelo acesso e influenciam diretamente
a utilizacdo (uso) dos servicos de saide (ANDERSEN e NEWMAN, 1974; TRAVASSOS e
MARTINS, 2004).



17

Figura 2: Modelo Comportamental de Utilizacao dos Servicos de Saide

PREDISPOMENTES > CAPACITANTES ’ NECESSIDADE

! | |

Dermogralia Familia Percepgac
Idade Renda Inabilidade
Sexo Seguro de Saude Sintomas
Esrtado Civil Tipo de fonte regular Diagnostico
Hiswrico de Doengas Acesso a fonte regular Estado Geral

Estrutura Social Comunidade Avaliagdo
Educagao Proporgao de Saude si_““’“f'as_
Raca Instalagoes Diagnostico
Ocupagao pessoais para
Tamanho da Familia populagao
Etnia Pregos dos Servigos de
Religiao Satide
Residéncia Servigos
Mohilidade Regiao

Urbana-Rural
Personagem

!

Valores Relativos a
saude e Doenga

Ponwos

Aliudes em relagao a
Servigos de Satide

Conhecimento sobre a
Doenga

Fonte: Andersen e Newman (1973)

Os fatores predisponentes se definem como as caracteristicas relacionadas a
predisposicao dos individuos de utilizarem os servicos de satide, antes do aparecimento da
doenca. Abrange dimensdes demograficas, de estrutura social, além de crengas e valores. A
dimensdo demogréfica contém varidveis que sao biologicamente determinadas, como a idade
e 0 sexo. A estrutura social, por sua vez, inclui varidveis que refletem o status do individuo na
sociedade, como a escolaridade e o exercicio de atividade profissional. As crencas em satide
dizem respeito ao conhecimento do individuo sobre o processo saide-doenca e sobre o
cuidado médico disponivel (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; PAVAO e COELI 2008).

Os fatores capacitantes sdo entendidos como os meios disponiveis para o0s
individuos acessarem os servigos de saude. Varidveis econdmicas e de estrutura familiar,
como a posse de plano de saide e renda mensal; além de varidveis relacionadas a oferta dos
servicos, estdo incluidas nesses fatores (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; PAVAO e COELI,
2008).

Por fim, os fatores de necessidade em satde incluem a percep¢do do estado de
saude pelo individuo, além das doencas diagnosticadas pelos profissionais de satide. Estes

fatores representam a causa imediata de procura aos servicos de saide (ANDERSEN e
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NEWMAN, 1973).

Nesta primeira fase do trabalho, Andersen e Newman distinguem os termos
acesso e utilizac@o. A utiliza¢do (ou uso) assume uma conota¢do abrangente, influenciada pelo
comportamento dos individuos, dos determinantes da sociedade e de caracteristicas do
sistema de sadde. Para os autores, a configuracdo desses componentes varia
consideravelmente dependendo das caracteristicas da wunidade de servico analisada
(ambulatérios, hospitais, consultérios dentarios) (PAVAO e COELIL 2008; ANDERSEN ¢
NEWMAN, 1973).

Em uma segunda revisdo, Aday e Andersen (1974) ampliam o conceito de acesso,
entendendo-o como o agrupamento de aspectos relacionados as politicas de sadde, as
caracteristicas de oferta do sistema de satde local e as caracteristicas da populacdo de risco. O
acesso passa a incorporar a dimensdo de utilizagdo dos servigos de saude e de satisfacdo do

consumidor (Figura 3).

Figura 3: Estrutura de acesso aos servicos de satde
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Fonte: Aday e Andersen (1974)

A dimensdo “Politicas de Saude” abrange os financiamentos, programas de

educagdo, de mao de obra e saneamento, que se relacionam diretamente com 0O acesso aos
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servigos, uma vez que este deve ser considerado inserido em um contexto politico. Nesta
dimensdo, observa-se a influéncia do cardter intersetorial das politicas sobre os cuidados
ofertados para a populacao.

A dimensdo “Caracteristicas da oferta do sistema de saide” inclui elementos
relacionados aos recursos e a organizacdo. Os recursos sdo entendidos como 0s insumos € a
organizacdo dita como o sistema utiliza esses insumos para oferecer assisténcia para os
individuos. Essa dimensdo é uma revisdo do modelo de sistema de satide descrito
anteriormente (Figura 1) (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; ADAY e ANDERSEN, 1974).

A dimensdo “Caracteristicas da populacdo em risco” contempla os fatores
predisponentes, capacitantes e de necessidade em sadde, abrangendo caracteristicas bioldgicas
e sociais. Nesta dimensdo, o individuo passa a ser a unidade de andlise. Estd implicito no
contexto desta dimensdo o fato de que certas categorias de pessoas t€m mais ou menos acesso
aos cuidados de saide do que outras (ANDERSEN e NEWMAN, 1973; ADAY e
ANDERSEN, 1974).

A utilizagdo dos servigos € composta pelos seguintes itens: tipo, local (sitio),
proposito e intervalo de tempo. O tipo de utilizagdo refere-se a natureza do servigo procurado
(preventivo, curativo ou de reabilitacdo). O local se refere ao espago fisico onde o
atendimento médico € recebido (hospital, unidade bésica de sadde, ambulatério). O préposito
se relaciona ao motivo que levou o individuo a procurar e utilizar o servico de saude. O
intervalo de tempo, por sua vez, explicita se o individuo conseguiu ou ndo ingressar no
servico de saude, a quantidade de contatos realizados e de cuidados recebidos em um
determinado periodo de tempo. Para os autores, o padrao de utilizagdo dos servicos pela
populacdo ¢ uma medida que pode ser usada para testar a validade preditiva do sistema de
saude através da adocdo de indicadores individuais de acesso (ADAY e ANDERSEN, 1974).

A ultima dimensdo, a satisfacdo do consumidor, remete para as atitudes dos
individuos em relacdo a assisténcia médica recebida. A coordenacdo do cuidado, os custos
envolvidos, a educacdo demonstrada pelos profissionais de sadde, dentre outros aspectos,
influenciam diretamente na satisfacdo do consumidor e, consequentemente, no acesso aos
servicos de saide (ADAY e ANDERSEN, 1974).

Aday e Andersen (1974) explicam que essas dimensdes se interagem
constantemente. A politica de saide, por exemplo, impacta as caracteristicas do sistema ao
propor um aumento de profissionais de saiide em uma determinada drea; ou programas podem
ser direcionados a individuos com determinadas caracteristicas de risco. O sistema de oferta,

por sua vez, pode afetar diretamente os padrdes de utilizacdo e a satisfacdo dos consumidores
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do sistema.

Em sua dltima revisdo, Andersen (1995) revé o Modelo Comportamental de
utilizacdo dos servicos de satide, abordando conceitos como acesso realizado e acesso
potencial. O acesso potencial é definido como a presenca de fatores capacitantes no uso dos
servicos de saide (ingresso nos servicos de saide). O acesso realizado € a utilizagcdo de fato
desses servicos, envolvendo fatores predisponentes, capacitantes, contextuais e de
necessidade em saude (continuidade do cuidado). Assim, o desfecho do Modelo
Comportamental (uso dos servigos de saide) passa a ser entendido como sindnimo de acesso
realizado.

Neste dltimo trabalho, Andersen (1995) cita o Modelo emergente de acesso em
saide. O modelo leva em consideracao as crengas, as atitudes e os valores dos individuos em
relacdo ao processo de saide/doenca. A inclusdo dos resultados e feedbacks dos status de
saide também sdo consideradas na nova proposta. Sdo abordados aspectos relacionados ao
ambiente externo, as caracteristicas da populacdo, ao comportamento de saude, e
principalmente, aos resultados alcancados. O uso dos servigos de satide passa a ser entendido
como um atributo do comportamento da saude.

Conceitos como acesso efetivo e acesso eficiente também sdo incorporados. De
acordo com o autor, o acesso ¢ considerado efetivo quando a satisfacdo do usudrio com o
servico se torna positiva. O acesso eficiente se relaciona ao grau de mudanga de saide do
individuo, além de sua satisfacdo, considerando o volume de servicos utilizados
(ANDERSEN, 1995; TRAVASSOS e COELHO, 2004).

Alem de Andersen, outros estudiosos elaboraram modelos de acesso em saude,
com base nas teorias ja formuladas. Para Levesque et al. (2013), por exemplo, o acesso &
entendido como a capacidade do individuo em perceber as necessidades em saude, procurar
os servigos e obter os cuidados apropriados a resolucdo de sua necessidade. Para os autores, o
acesso compreende dimensdes de oferta (proximidade, aceitabilidade, disponibilidade e
instalacdes, acessibilidade financeira e adequabilidade) e de procura (capacidade do individuo
em perceber, procurar, alcangar, pagar e se envolver com o servigo de satde) (Figura 4).

Levesque et al. (2013) explicitam que essas dimensdes se interagem,
determinando o acesso do individuo aos cuidados em satde:

e Dimensdo proximidade: caracteriza-se pela forma como a organizagdo de satde
divulga as suas ag¢des para a comunidade, ou seja, como o servi¢o é percebido pelos
individuos. Esta dimensao incorpora o grau de capacidade das pessoas em conhecer os

servicos existentes.
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e Dimensdo aceitabilidade: representam os fatores culturais e sociais (crengas, valores,
autonomia) que determinam a possibilidade de uma comunidade em aceitar os
cuidados ofertados pelas organizagdes de satide. De acordo com os autores, alguns
servicos geram desigualdade dependendo da forma como se organizam, tornando-se
aceitdveis ou inaceitdveis.

e Dimensdo disponibilidade e instalacées: compreende aspectos relacionados ao horério
de funcionamento das unidades de saide e aos recursos fisicos existentes. A
capacidade de alcancar se refere aos meios utilizados pelas pessoas para conseguirem
chegar aos servicos (mmeios de transporte, mobilidade, apoio social e ambiente
doméstico).

e Dimensdo acessibilidade financeira: abrange os custos inerentes a oferta dos cuidados
de satide (diretos, indiretos ou de oportunidade). A capacidade de pagar inclui os
meios que os individuos possuem em arcar com o0s custos envolvidos na prestacao dos
servicos (rendimento, disponibilidade fincnaceira, seguro de satide).

e Dimensdo adequabilidade: denota o ajuste entre os servicos e as necessidades de uma
comunidade. Esta dimensdo avalia se o tratamento dispensado é/foi adequado para a

resolucao da necessidade de satde do indiviuo.

Figura 4: Dimensdes de acesso aos cuidados em sadde
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Fonte: Lopes et al. (2015) apud Levesque et al. (2013).

Pesquisadores brasileiros como Giovanella e Fleury (1996), além de Travassos e
Castro (2012) também analisaram o conceito de acesso. Para Giovanella e Fleury (1996), o

acesso ¢ entendido como categoria central de andlise das relacdes e adequagdes existentes
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entre os usudrios e os servicos de saude. A partir dos conceitos de acesso abordados na
literatura, as autoras elaboram quatro modelos de contextualizacdo e abordagem do termo.
Sao eles: modelo economicista, modelo sanitarista-planificador, modelo sanitarista-politicista
e modelo das representacdes sociais.

No modelo economicista o acesso é permeado pela relacdo entre oferta e
demanda, baseado no consumo dos individuos e suas disposi¢des ideoldgicas. Neste modelo,
o Estado é capaz de organizar a forma de produgdo dos cuidados em sauide, além de ajustar a
demanda por meio da diferenciacdo dos grupos populacionais no acesso aos bens e servigos
de satde. No modelo sanitarista-planificador, por sua vez, o acesso € garantido por meio do
planejamento do Estado na adequacdo dos servicos de sadde existentes de acordo com as
necessidades de satide da populacdo (demanda). A concep¢do de acesso criado por este
modelo ¢ vista como “imagem-objeto” pelas autoras, devido as deficiéncias ainda existentes
na articulac@o de politicas publicas e na integracdo hierdrquica dos servicos (GIOVANELLA
e FLEURY, 1996).

O modelo sanitarista-politicista, terceiro enfoque em relacio a questdo do acesso,
aborda a consciéncia sanitdria de que a satde € um direito de todos, seja do individuo, seja da
comunidade. O acesso € entendido como uma constru¢do a partir da participacdo dos
individuos no sistema e na gestdo e controle social. Neste modelo, a populacdo passa a
compreender as determinagdes sociais do processo satde/doenga e os fatores que determinam
a organizacao social da pritica médica. O acesso ndo se circunscreve meramente a entrada do
individuo aos servigcos de saude, uma vez que passa a ser um direito individual e coletivo,
adquirido constitucionalmente, através da conformagcdo de préticas participativas
(GIOVANELLA e FLEURY, 1996).

O ultimo modelo, o das representacdes sociais, infere que o acesso estd incluido
em uma realidade intersubjetiva e simbodlica, ndo existindo externamente aos sujeitos
coletivos e histéricos. Este modelo reconhece o poder da vida social nos seus diversos planos
e instituicdes, no qual a simbologia é a base da atencdo e do sistema de sauide
(GIOVANELLA e FLEURY, 1996).

Travassos e Castro (2012), por sua vez, explicitam em seus pressupostos que o
acesso € o grau de facilidade ou dificuldade com que os individuos obtém os cuidados em
saude. As pesquisadoras asseguram que a caracteristica mais influente do acesso € a
disponibilidade de servigos, dos equipamentos e dos profissionais. Apesar disso, explicam que
a disponibilidade dos recursos por si s6 ndo garante o acesso. Barreiras geogréficas,

financeiras, organizacionais, culturais, dentre outras, expressam caracteristicas da oferta, que
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facilitam ou dificultam a capacidade dos individuos de utilizarem os servicos.

As barreiras geograficas se referem as dificuldades que o espago impde ao
deslocamento dos usudrios aos servigos de saude, como a distancia entre o domicilio e a
unidade de saide demandada, além do custo do transporte. As barreiras financeiras
representam os obstdculos relacionados aos custos envolvidos, como preco dos servicos de
satde. Relaciona-se diretamente com a renda do individuo e da familia. As barreiras
organizacionais, por sua vez, indicam caracteristicas da organizac¢do dos servigos e do tipo e
qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos disponiveis. Hordrio de funcionamento das
unidades de sadde, o tempo de espera para se consultar, a quantidade de profissionais
atuantes, dentre outras caracteristicas, constituem esta dimensao (TRAVASSOS e CASTRO,
2012).

Por fim, as barreiras informacionais dizem respeito as informagdes sobre o
sistema e os servigos de saide, além de condutas terapéuticas adotadas. Para as pesquisadoras,
informacdes em saide impactam na percepcdo de sadde das pessoas, assim como no seu
acesso aos servicos de saide (TRAVASSOS e CASTRO, 2012).

A relag@o entre os termos acesso € uso também € discutida por outros autores.
Starfield (2002), por exemplo, afirma em seus pressupostos que existem diferencas entre os
dois termos. Para a autora, a acessibilidade esta relacionada com a estrutura de um sistema ou
unidade de saide que facilita a chegada dos individuos a esses servi¢os. Em contrapartida, o
uso € forma como o individuo experimenta a assisténcia prestada nos servicos.

Travassos e Martins (2004), por sua vez, explicitam que o acesso estd associado
principalmente a oferta de servicos e a entrada do usudrio no sistema de saide. O uso
compreende todo o contato direto ou indireto dos individuos com o sistema de saude, seja
para a realizacdo de exames diagndsticos, seja para a realizacdo de consultas. Para as
pesquisadoras, o uso dos servicos € uma medida de acesso, mas ndo se explica somente por

ele.

3.2. Desigualdades geograficas e sociais no acesso/uso dos servicos de saide infantil no

Brasil

O Sistema Unico de Sadde no Brasil (SUS), norteado pelos principios de
integralidade, universalidade e equidade; visa proporcionar o acesso da populagdo infantil aos
servicos disponiveis. Apesar dessa premissa, a literatura tem mostrado que criancas residentes

em diferentes regides do territério brasileiro t€m vivenciado barreiras de acesso.
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Prado et al. (2007), por exemplo, mostraram que em duas unidades de saide
localizadas na cidade de S@o Paulo, as mdes das criancas necessitaram ir mais vezes para
conseguir agendar uma consulta. Foi verificado que o acesso ao medicamento e ao sistema de
referéncia e contra-referéncia foi mais garantido na unidade que possuia equipes de saide da
familia.

Silva e Vieira (2014), por sua vez, em uma andlise realizada nas unidades de
Pronto Atendimento de Cascavel/Parand no ano de 2010, revelaram que as criangas
vivenciaram barreiras no acesso aos servigos basicos de saide. Dificuldades de locomogao até
o servico, a distancia geogréfica entre o domicilio e a unidade bésica de sadde, a dificuldade
para conseguir uma ficha de atendimento, além da falta de profissionais, foram as principais
dificuldades referidas pelos entrevistados.

Cabe salientar que a dificuldade no acesso aos servigos de saude infantil, ao
longo dos anos, tem sido caracterizada por desigualdades regionais e sociais. Na década de
90, por exemplo, o Fundo das Na¢des Unidades para a Infancia - UNICEF (BUVINISH et al.,
2005), por meio do Indice de Desenvolvimento Infantil (IDI)*, mostrou que a maior parte dos
municipios da regido Norte e Nordeste possuia um desenvolvimento infantil baixo em relacdo
as demais regides do Brasil (Figura 6) (BUVINICH et al., 2005).

A implementacdo de agGes governamentais como a disseminacdo de beneficios
financeiros para as familias de baixa renda, avancos no abastecimento de 4gua e de
saneamento basico, além da amplia¢do de programas de satde, como o Programa Nacional de
Imunizagdo e a Estratégia de Saide da Familia, propiciaram uma diminui¢do das

desigualdades existentes (VICTORA et al., 2011).

Figura 5: Indice de Desenvolvimento Infantil no Brasil em 1999

1999

B Abaixo de 0,50
De 0,50 2 0,80
B Acima de 0,80

Fonte: Buvinich et al., 2005

*Nota: Instrumento elaborado para o acompanhamento das desigualdades relacionadas a oferta dos servigos de
satde e educacdo em todo o territério brasileiro com vistas a redu¢do da mortalidade infantil. IDI acima de 0,800
- regido com o desenvolvimento infantil elevado; entre 0,500 e 0,799 - desenvolvimento infantil médio e abaixo
de 0,500 - desenvolvimento infantil baixo (BUVINISH et al., 2005).
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Em 2004, pode-se verificar uma mudanga favoravel no desenvolvimento infantil
em grande parte do territério brasileiro (Figura 7). Apesar das melhorias alcancadas, as
desigualdades regionais e sociais relacionadas a oferta e ao acesso aos servi¢cos permaneceram

em grande parte do pais.

Figura 6: Indice de Desenvolvimento Infantil no Brasil em 2004

2004 o

B Abaixo de 0,50
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B Acima de 0,80

Fonte: Buvinich et al., 2005

Estudo desenvolvido por Travassos et al. (2006), cujo objetivo foi o de avaliar as
desigualdades sociais e geograficas em saude, utilizando os dados da Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilios (PNAD) de 1998 e 2003, evidenciou que o acesso em sauide foi mais
efetivo em regides de melhor desenvolvimento socioecondmico. Os residentes das regides
Sudeste e Sul tiveram mais chances de utilizar os servicos do que os residentes nas demais
regides. Adicionalmente, por meio dos dados, os autores observaram que no periodo estudado,
apesar de uma diminuicdo das desigualdades sociais em todo o territério nacional, as
desigualdades geograficas aumentaram. As barreiras de acesso nas regides Norte e Nordeste
continuaram mais prevalentes do que nas regides Sudeste e Sul.

Complementarmente aos achados do estudo supracitado, a Pesquisa Nacional de
Saide - PNS (BRASIL, 2015) revelou que a taxa de acesso nas regides Sul e Sudeste foi
maior do que nas demais regides. Das 30,7 milhdes de pessoas que procuraram algum
atendimento nas duas ultimas semanas anteriores a realizacdo da entrevista, 95,3%
conseguiram ser atendidas na primeira vez que procuraram o servico. O percentual de
atendimento nas regides Sudeste e Sul foi de 96,3%, enquanto que nas regides Nordeste,
Norte e Centro-Oeste, os percentuais foram de 93,7%, 93,6% e 93,7%, respectivamente.

No que se refere as desigualdades sociais, apesar de sua reducdo, a literatura
exprime que a populagdo de maior vulnerabilidade social ainda possui menor probabilidade

em utilizar os servigos de saide existentes (TRAVASSOS e CASTRO, 2012). Neri e Soares
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(2002), por meio dos dados extraidos da PNAD/1998 evidenciaram que os individuos pobres
utilizaram menos os servigos de saude. As chances de procura foram maiores em individuos
com melhor condi¢do econdmica, que possuiam luz elétrica e saneamento basico. Ademais, os
motivos de procura pelos servicos entre os mais ricos € 0s mais pobres mostraram
divergéncias. Enquanto as pessoas com melhor nivel socioecondmico procuram 0s servigos
para realizar exames ou verificar as condi¢des de saide (prevencdo), os individuos pobres
demandaram os servigos apenas quando tiveram alguma piora do seu estado de saude.

Além disso, de acordo com Travassos e Castro (2012), os individuos de maior
vulnerabilidade social tendem a procurar as unidades bdsicas de satide e os servicos de
emergéncia para a resolucdo de suas necessidades; enquanto que as pessoas mais ricas buscam
os consultdrios privados. Os autores afirmam que, embora existam barreiras no acesso, 0s
individuos que procuram os servicos de saude, em sua maioria, conseguem ser atendidos.
Assim, as desigualdades sociais sdo baseadas nas variacdes sociais relacionadas a procura dos
servicos (TRAVASSOS e CASTRO, 2012). Os mais pobres, apesar de necessitarem mais de
cuidados em saide, consomem menos os servigos (NERI e SOARES, 2002).

Complementarmente a este cendrio, Silva et al. (1999) estudaram os fatores
associados a ndo realizac@o de consultas por criancas de 3 a 59 meses de idade no municipio
de Sdo Luis/MA. A pesquisa mostrou que na andlise ndo ajustada, as criangas que nao
possuiam plano de saide, advindas de familias com baixa condi¢do socioecondmica e cujo
cuidador tinha baixa escolaridade, consultaram menos em relacio as outras criangas.

Brasil (2015), através dos dados da Pesquisa Nacional de Satde, por sua vez,
mostrou que a dificuldade no acesso aos servicos de saide foi maior entre individuos de cor
parda e de maior escolaridade do que os individuos brancos, com ensino superior completo.
Foram relatados os seguintes motivos para o ndo acesso: auséncia de profissionais médicos,
falta de vagas e dificuldade financeira para arcar com os custos da consulta.

Adicionalmente, uma pesquisa de base populacional, desenvolvida no estado do
Maranhao, com o objetivo de avaliar a utilizacdo dos servicos de saude bucal e os fatores
associados, mostrou que o uso desses servigos foi maior entre criangas filhas de pais com
maior escolaridade, cujas maes tinham mais de 35 anos e que pertenciam as classes
economicas A/B (GOMES et al., 2014).

Ademais, Vitolo et al. (2010) avaliaram os fatores sociodemograficos associados a
frequéncia de utilizagcdo dos servigos de puericultura na cidade de Sdo Leopoldo/Rio Grande
do Sul. A pesquisa mostrou que mais da metade das criangas ndo foram levadas para consultar

regularmente com o profissional de satde. Fatores como a escolaridade materna baixa, o fato
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da mae ndo conviver com o companheiro e um nimero maior de irmd@os no domicilio
estiveram associados a nao realizacdo de consultas. Barreiras como a insatisfacao pelo servico
e a dificuldade de encaminhamento da crianga, foram referidas pelos entrevistados.

De acordo com Jatene et al. (2008), as iniquidades sociais na sadde infantil
permanecem presentes em todas as regides do Brasil, apesar de ser maior nas regides Norte e
Nordeste. Os grupos mais vulnerdveis ainda possuem dificuldades no acesso aos servigos de
prevencdo, promoc¢ao e de recuperagdo da sadde; além de apresentarem maiores taxas de
morbimortalidade. Deficiéncias nutricionais e¢ de amamentagdo exclusiva, além de
incompletude do cartdo vacinal ainda sdo vivenciados por esses grupos.

Paralelamente as informacdes citadas, os estudos t€ém demonstrado que até em
regides de maior desenvolvimento humano, hd uma parcela da populacio infantil que nao
consegue acessar os servicos. Uma investigacdo realizada por Silva et al. (2000) no municipio
de Embu/SP observou que as criancas residentes na periferia ndo eram assistidas pelo
programa de sadde local, demonstrando maior heterogeneidade nos acesso aos servicos pelas
familias.

Além disso, Travassos et al. (2006), através da anélise intra-regional, mostraram
que a desigualdade social no uso dos servicos de satide foi maior na regido Sul, quando
comparado as andlises intra-regionais de outras regides. De acordo com os autores, apesar do
Sul ter apresentado um nivel de acesso aos servigos adequado, esse estd concentrado nos
grupos mais favorecidos economicamente. Para os autores, politicas para melhorar a

distribuicao social na regido devem ser implementadas.

3.3 As implicacoes da dificuldade de acesso na satide infantil e no sistema de satde

A existéncia de barreiras no acesso aos servicos de saude tem sido associada ao
agravamento dos indicadores de morbimortalidade, além de alterar a dindmica do sistema de
saide de uma regido. Esta realidade tem influenciado negativamente a satde infantil, uma vez
que o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da crianca, nos primeiros anos
de vida, € essencial para a prevencdo de doencas, além de permitir o desenvolvimento
cognitivo e fisico dessa populacdo (BRASIL, 2012a). O acompanhamento regular permite a
atuacdo frente aos desvios de crescimento, além da identificacdo de criancas de maior
vulnerabilidade social por parte dos profissionais de saude (BRASIL, 2012a).

Oliveira et al. (2011), por exemplo, em uma pesquisa desenvolvida no municipio

de Jordao, no estado no Acre, revelaram que das 429 criancas investigadas, 57,3% tinham o
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diagndstico de anemia e apenas 17,8% apresentavam esquema vacinal atualizado. Do total de
criangas, apenas 17,5% realizavam acompanhamento regular em servi¢os de atencdo bésica.
O referido estudo realgou as deficiéncias das condi¢des nutricionais das criangas residentes na
regido, além de mostrar a vulnerabilidade das mesmas em adquirir doengas.

Salienta-se que deficiéncias no acompanhamento regular podem ocasionar o
agravamento das condi¢des clinicas apresentadas pela crianga. Vanderlei e Navarrete (2013)
abordaram a ocorréncia de um caso de 6bito infantil decorrente da falta de resolubilidade da
Estratégia de Sadde da Familia e da dificuldade no atendimento de casos agudos na ateng¢do
basica. A falta de profissionais de satde, além da dificuldade na articulacio intersetorial
também foram citadas como barreiras de acesso no estudo.

Gabrois et al. (2011), por sua vez, demonstraram fragilidades na linha de cuidado
oncoldgico ao apontar as dificuldades no acesso da populacdo infantil aos servicos de
quimioterapia e radioterapia, principalmente nos estados do Maranhdo e Piaui. Além disso,
deficiéncias no diagndstico precoce e no acompanhamento longitudinal dessas criancas foram
citados na pesquisa.

Outro ponto a ser mencionado se refere a realizagdo de praticas inapropriadas
adotadas pelos pais das criancas frente as dificuldades no acesso aos servicos. Um estudo
transversal desenvolvido no Distrito Federal por Santos et al. (2015) mostrou que dos 60 pais
entrevistados, 26% optaram pela pratica da automedicagdo da crianca. A demora na realizacao
das consultas foi a principal justificativa apresentada para a realizacdo da conduta. Esta
pratica indevida pode ocasionar consequéncias danosas a saude infantil como reacOes de
hipersensibilidade, sangramento do trato digestivo, além de aumentar a dependéncia e levar a
resisténcia bacteriana (MEDEIROS et al., 2011).

No que se refere a dindmica do sistema de saude, as dificuldades de acesso
vivenciadas pelas criangas em um nivel de aten¢do, influenciam a procura por outro nivel
assistencial podendo acarretar a superlotacdo dos servicos. Furtado et al. (2004) explicitam
em seus pressupostos que as dificuldades de acesso facilitado aos cuidados basicos, além do
encaminhamento inadequado aos servigos, contribuem para a superlotacdo e o aumento da
demanda nas unidades de emergéncia. Este cendrio sobrecarrega os profissionais de saude,
contribuindo para o estresse no trabalho, além do aumento dos custos hospitalares.

Pesquisa desenvolvida por Kovacs et al. (2005), que teve por objetivo conhecer a
acessibilidade as agdes basicas entre criangas atendidas em servicos de pronto-socorro em
Recife, mostrou que das 383 criangas entrevistadas, 63,5% demandaram cuidados passiveis de

serem prestados na atencdo bdsica. Os principais obstaculos referidos foram: dificuldades no
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agendamento de consultas, excesso de demanda e falta de médico ou pediatra. A inser¢dao do
responsavel da crianca no mercado de trabalho, a insatisfacdo com a conduta profissional e a
falta de resolubilidade da atencdo bdsica também foram citadas como dificuldades de acesso.

Complementarmente, Batistela et al. (2008) realizaram um estudo que avaliou os
motivos pelos quais os responsaveis pelas criangas escolheram o Pronto Socorro do Hospital
Universitdrio de Londrina. Justificativas como a acessibilidade geografica, o horario de
funcionamento das unidades bésicas de saude e a falta de resolubilidade de outros servigos
foram mencionadas. De acordo com os autores, ainda hd um descrédito nas atividades da
atencao bdsica por parte da populacdo, evidenciando o predominio do modelo curativo.

Além da procura por atendimentos em servicos de emergéncia, a falta de
resolubilidade em um nivel de aten¢do pode estimular a ocorréncia de internagdes, onerando o
sistema de saude. Caldeira et al. (2011) mostraram que em um municipio do norte do estado
de Minas Gerais, das 365 internacdes pedidtricas avaliadas, 41,4% foram classificadas como
internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primdria (CSAP).

Adicionalmente, andlise desenvolvida por Barreto et al. (2012) apontou que no
estado do Piaui, no ano de 2010, 60% das internagcdes hospitalares em menores de 5 anos
foram por causas sensiveis a aten¢do bdsica. A proporcido de afeccdes perinatais aumentou
entre o periodo de 2000 a 2010, chegando a 25% do total de internacdes em menores de um
ano de idade.

Estes resultados apontam a fragilidade no atendimento aos principios propostos
pelo Sistema Unico de Satide, refletindo a necessidade de revisdo das politicas de atendimento

integral de satide da crianga em todo o territorio nacional.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa de coorte prospectiva, cujos dados fazem parte de um
estudo intitulado BRISA (Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies)
desenvolvido pela Universidade Federal do Maranhao (UFMA) e pela Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (FMRP/USP). O referido estudo foi
financiado pelas seguintes entidades: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
(CNPq), Fundacio de Amparo a Pesquisa e Desenvolvimento Cientifico do Maranhao
(FAPEMA), Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP) e Programa
de Apoio a Nicleos de Exceléncia (PROCEX).

Para compreender a origem dos dados utilizados e o desenho de estudo nesta
dissertacdo, cabe ressaltar a composi¢do do projeto BRISA, estruturado a partir de dois
estudos: a coorte do pré-natal e a coorte do nascimento.

A coorte iniciada no nascimento define-se como um estudo prospectivo, de dambito
populacional, que teve por objetivo estudar o crescimento e o desenvolvimento fetal e infantil
nos seus aspectos fisicos e psicossociais avaliando caracteristicas de saude geral das criangas,
as morbidades e os 6bitos infantis associados. Os dados iniciais dessa coorte foram coletados
no ano de 2010 (condi¢des de nascimento). Posteriormente, no periodo de abril de 2011 a
janeiro de 2013 foram realizas as entrevistas do primeiro seguimento (segunda etapa da coleta
de dados).

Informacgdes adicionais sobre o estudo BRISA podem ser verificadas em outras
publicacdes (SILVA et al., 2015). Nesta dissertacdo de mestrado, os dados utilizados foram
oriundos de entrevistas realizadas com as maes das criancas na coorte populacional do

nascimento € no primeiro seguimento.
4.2 Local do Estudo
4.2.1 Sao Luis — Maranhao
Sao Luis € a capital do Maranhao, estado localizado na regiao Nordeste do Brasil.

A drea territorial corresponde a 834.785 km2, sendo que a densidade demografica em 2010

correspondia a 1.215,69 habitantes por km2. Nesse mesmo ano, a populacdo total era
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composta de 1.014.837 individuos, sendo 30.441 individuos do sexo masculino, de 1 a 4 anos
de idade, € 29.791 do sexo feminino da mesma faixa etaria (BRASIL, 2016a).

Dados do IBGE mostram que em 2003 a incidéncia de pobreza do municipio
correspondia a 54,83% (BRASIL, 2016a). Apesar das disparidades socioecondmicas
existentes, PNUD et al. (2013) apontam o aumento da renda per capta da populacdo
ludovicense, a qual cresceu de R$371,59 em 1991 para R$ 805,36 em 2010. A porcentagem
de individuos pobres reduziu de forma significativa no municipio, de 40,50% em 1991 para
4,53% em 2010.

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), em 2010, era de
0,768, sendo classificado como Desenvolvimento Humano Alto. Através deste dado, observa-
se uma evolu¢do do IDHM, que passou de 0,658 em 2000 para 0,768, ocupando em 2010 a
249* posi¢ao em relag@o aos 5.565 municipios brasileiros (PNUD et al., 2013).

No que concerne a longevidade, a mortalidade e a fecundidade, os dados mostram
um aumento na esperanca de vida ao nascer, de 65,2 anos em 1991 para 73,8 anos em 2010; a
reducdo da mortalidade de até 1 ano de idade (por mil nascidos vivos) de 49,3 em 1991 para
18,1 em 2010; além da redugdo da mortalidade de criancas de até 5 anos de idade (por mil
nascidos vivos), de 64,5 em 1991 para 19,8 em 2010 (PNUD et al., 2013; BRASIL, 2016a).

No tocante ao perfil e organizacdo dos Servicos de Saidde, o municipio é
subdividido em seis Distritos Sanitdrios, a saber: Bequimao, Cohab, Coroadinho, Itaqui
Bacanga, Tirirical, Vila Esperanca. Em 2009 a rede assistencial de saude era composta por
123 estabelecimentos publicos, 12 filantropicos, 560 privados e 8 relacionados aos sindicatos,
totalizando 703 estabelecimentos (BRASIL, 2009). De acordo com Brasil (2012b), o
percentual de individuos cobertos pela Estratégia de Saide da Familia e pelo Programa de
Agentes Comunitdrios de Saude apresentou uma discreta reducdo, de 63,8% em 2004, para
62,0% em 2010.

O percentual de criancas com o esquema vacinal basico em dia exprimiu pequeno
aumento, de 92% em 2004, para 92,9% em 2009. A taxa de mortalidade infantil por diarréia
reduziu de 2,7 em 2004 para 0,8 em 2009 (BRASIL, 2009).

Em 2009 a internacdo pedidtrica representou 12,6% do total de internacdes, sendo
a média de permanéncia de 9,9 dias. De acordo com Brasil (2009), no referido ano, as
doencas do aparelho respiratério e algumas afec¢des no periodo perinatal, representaram
respectivamente 37,5% e 30,0% do total de internagdes, por grupo de causas, em individuos
menores de 1 ano. Para os individuos de 1 a 4 anos, a maior parte das internagdes foi devido a

algumas doengas infecciosas e parasitdrias, além de doencas do aparelho respiratério, 17,2% e
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46,8% respectivamente.

Os dados mostram que no ano de 2008 as afeccdes originadas no periodo perinatal
representaram 62,7% do total de 6bitos em menores de 1 ano de idade. Em criancas de 1 a 4
anos, por sua vez, as doengas do aparelho respiratdrio, as doengas infecciosas e parasitérias,
além das causas externas, exprimiram 54,8% do total de 6bitos no referido ano (BRASIL,

2009).

4.2.2 Ribeirao Preto — Sao Paulo

O municipio de Ribeirdo Preto localiza-se no estado de Sao Paulo, regido Sudeste
do Brasil. Em 2010 possuia uma populacdo de 604.682 habitantes, sendo 14.366 individuos
do sexo masculino, de 1 a 4 anos de idade, e 14.105 individuos do sexo feminino com a
mesma faixa etaria (BRASIL, 2016a).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2010 era de 0,800, sendo
classificado como um municipio situado na faixa de Desenvolvimento Humano Muito Alto.
Em 2010 ocupou a 40* posi¢do em relagdo aos 5.565 municipios do Brasil (PNUD et al.,
2013).

No tocante a longevidade, mortalidade e fecundidade, os dados demonstram uma
evolucdo. A esperanca de vida ao nascer passou de 70,2 anos em 1991 para 75,7 anos em
2010. A mortalidade de individuos de até 1 ano de idade (por mil nascidos vivos) reduziu de
22,4 em 1991 para 16,9 em 2010. Da mesma forma, a mortalidade infantil reduziu de 25,4 na
década de 90 para 18,9 em 2010 (PNUD et al., 2013).

Em relacdo a organizacdo dos servicos de satde, a rede assistencial do municipio
em 2009, era composta por 1166 estabelecimentos, sendo que destes, 125 eram publicos, 8
filantropicos e 1033 correspondentes ao setor privado (BRASIL, 2009). Atualmente, o
municipio € dividido em 5 distritos, a saber: Central, Leste, Norte, Oeste e Sul.

De acordo com Brasil (2012b), o percentual de individuos cobertos pela Estratégia
de Saude da Familia e pelo Programa de Agentes Comunitérios de Satide apresentou discreto
aumento, de 33,6% em 2004, para 33,7% em 2010.

Do total de internagdes em menores de 1 ano em 2009, 22,5% estiveram
relacionadas a doencas do aparelho respiratério e 54,2% relacionadas a algumas afeccdes
originadas no periodo perinatal. Na populagcdo de 1 a 4 anos de idade, 32,5% das causas de
internacdo estiveram relacionadas a doengas do aparelho respiratério e 13,1% a doengas do

aparelho digestivo (BRASIL, 2009).
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N

No que se refere a mortalidade infantil, Brasil (2009) explicita que em 2008,
41,7% dos O6bitos de criancas de 1 a 4 anos de idade estiveram relacionados as causas

definidas e 25,0% dos 6bitos relacionados 4s neoplasias.

4.3 Populacao de estudo

Participaram do estudo criancas de 13 a 35 meses de idade, residentes em Sao

Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP.

4.3.1 Critérios de inclusdo

Criancas que fizeram parte do seguimento da coorte de nascimento do estudo

BRISA, cujas mées assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.3.1 Critérios de ndo inclusdo

Os natimortos e as criancas que ndo residiam hd, no minimo, trés meses em um
dos municipios do estudo, ndo foram incluidos. Além disso, os individuos que nao

responderam a pergunta desfecho, ndo foram considerados.

4.4 Calculo amostral e Selecao

A coorte de nascimento BRISA, em Sio Luis/MA, incluiu 1/3 do total de
nascimentos ocorridos na cidade no ano de 2010. Primeiramente, foram selecionados 10
maternidades e hospitais onde ocorreram mais de 100 partos por ano, o qual representou
94,7% de todos os nascimentos ocorridos no municipio no referido ano.

A selecio da amostra se sucedeu de maneira sistemdtica e estratificada
proporcionalmente ao nimero de partos por hospital. Os partos ocorridos em cada unidade
eleita foram registrados diariamente (1° de janeiro a 31 de dezembro de 2010), em ordem
cronoldgica de nascimento. No primeiro dia do ano, em cada maternidade, foi sorteado o
inicio casual (1, 2 ou 3), ponto de partida para as entrevistas da etapa do nascimento. As
demais puérperas foram selecionadas de forma cumulativa, sempre sendo somado o valor do
intervalo de amostragem, definido como trés, a posi¢ao da ultima mae entrevistada. Dos 7.133

nascimentos sorteados, foram entrevistadas 5.166 puérperas, acarretando uma perda de 239
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puérperas que recusaram participar da entrevista ou tiveram alta hospitalar precoce, além da
ocorréncia de 70 natimortos.

As entrevistas do primeiro seguimento, por sua vez, foram realizadas de abril de
2011 a janeiro de 2013. Dos 5.166 nascimentos, foram entrevistadas 3.308 maes, acarretando
perda de 36% decorrente da dificuldade de contato com os familiares, além de mudancas

desses para outros municipios (Figura 7).

Figura 7: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das criangas do

seguimento, Sao Luis, MA, Brasil, 2010-2013.

21.401
nascimentos
7.133
sorteados
5.475
elegiveis
5.236 entrevistas 239 (4,4%) — recusas e
- alta hospitalar precoce
70 5.166
natimortos nascidos
1.858 (36%) - 3.308
nao retorno entrevistas

Fonte: Silva et al., 2015

Em Ribeirdao Preto o estudo envolveu todos os partos ocorridos no ano de 2010,
em oito hospitais e maternidades do municipio, ndo sendo necessario o desenvolvimento do
célculo amostral.

Na etapa do nascimento, ocorrida no ano de 2010, dos 8.103 nascimentos foram
considerados elegiveis 7.755, acarretando uma perda de 308 individuos (3,8%) devido a
recusas e alta hospitalar precoce, além de 42 natimortos.

Na etapa do primeiro seguimento, ocorrida entre abril de 2011 a janeiro de 2013,

foram entrevistadas 3.132 maes, acarretando uma perda de 59,6% de individuos. Desse
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quantitativo, apds a revisdo da varidvel desfecho, permaneceram elegiveis 3.128 criangas

(Figura 8).

Figura 8: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das criangas do

seguimento, Ribeirdo Preto, SP, Brasil, 2010-2013.

8.103
elegiveis
7.797 entrevistas 308 (3,8%) — recusas
- ou alta hospitalar
42 7.755
natimortos nascidos vivos
4.623 (59,6%) - 3.132 entrevistas
nio retorno seguidos
4 criangas sem resposta 3.128
do desfecho entrevistas

Fonte: Autor.

Neste estudo estimou-se que uma amostra minima de 2.972 criangas teria poder
de 90% para identificar razdes de prevaléncia significantes, a partir de 1,2 entre os desfechos
e fatores associados. Foi considerada a probabilidade de erro do tipo I de 5%, prevaléncia
esperada de ndo acesso de 50%, com propor¢do de 1:1 entre expostos € ndo expostos. Diante
dessas informagdes, e apesar das perdas apontadas, o quantitativo de individuos presentes na

etapa do seguimento foi suficiente para responder a pergunta do estudo.

4.5 Instrumentos de coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de entrevistas face a face com as maes das
criangas, através da utilizacdo de um questiondrio estruturado impresso contendo perguntas
referentes a mae e a crianga. Na etapa do nascimento, as puérperas foram entrevistadas nas
primeiras 48 horas da ocorréncia do parto (Anexo B — Questiondrio do Nascimento - Mae).

Na etapa do seguimento, as maes foram contatadas por meio de contato telefonico e visitas
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domiciliares, sendo convidadas a comparecer ao centro de pesquisa para a realizacdo da
entrevista (Anexo C — Questiondrio do seguimento — crianca).

As entrevistas foram feitas por bolsistas de iniciacdo cientifica, de
aperfeicoamento, graduandos e recém graduados, além de outros profissionais que possuiam
ensino médio. Todos os entrevistadores receberam treinamento formal, sendo orientados a ler

as questodes, ao invés de formula-las a sua propria maneira.

4.6 Variaveis do estudo

4.6.1 Variavel resposta

A varidvel resposta, dificuldade de acesso, foi analisada por meio da seguinte

pergunta realizada na etapa do seguimento: “Alguma vez a sra. tentou levar a crianga para

consultar, hospitalizar ou vacinar e ndo conseguiu?”. A presenca de dificuldade de acesso foi

relacionada a resposta positiva da mae a pergunta.

O termo “dificuldade de acesso” foi definido como a nao obtengao dos servigos de
saide pelas criangas, seja pela incapacidade das unidades em atender as necessidades da
populacdo infantil, seja pela dificuldade da mae em encaminhar a crianca (ANDERSEN E
NEWMAN, 1973; ADAY E ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 1995). Adotou-se o dominio
amplo do termo, abrangendo as fases de procura, ingresso (acesso restrito) e continuidade do
cuidado no sistema de saude (uso ou acesso realizado) de acordo com os pressupostos de
Andersen (ANDERSEN E NEWMAN, 1973; ADAY E ANDERSEN, 1974; ANDERSEN,
1995).

4.6.2 Variaveis explicativas

As varidveis explicativas compreenderam informacdes referentes a crianga e sua

familia:

(a) coletadas na etapa do nascimento: sexo da crian¢a (masculino ou feminino),

idade da made (>= 35 anos, 20 a 34 anos, <20 anos), escolaridade materna (>=12 anos de
estudo, 9-11 anos, 5-8anos e de 0-4 anos), cor de pele da mae autorreferida (branca ou
parda/morena ou preta/negra), nimero de irmaos da crianca (0, 1,2 a 3 ou > 3);

(b) coletadas na etapa do seguimento: atividade remunerada materna (sim ou nao),

residéncia com o companheiro (sim ou nido), classe econdmica familiar - classificada de
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acordo com o critério da Associacdo Brasileira de Estudos e Pesquisas, referente ao ano de
2010 em A/B, C ou D/E (ABEP, 2010), recebimento de beneficio governamental pela familia
(sim ou ndo), posse de plano de satde pela crianga (sim ou nao), cadastro da familia na
Estratégia de Sadde da Familia (sim ou ndo); percepcdo de saide da crianga (excelente/muito
boa, boa, regular/ruim) e morbidade da criangca desde o nascimento (sim ou nao).

As varidveis supracitadas ndo apresentaram colinearidade entre si.

4.7 Modelo conceitual hierarquizado da dificuldade de acesso aos servicos de satide

O modelo conceitual hierarquizado considerou as varidveis explicativas
agrupadas em fatores predisponentes (nivel distal), capacitantes (nivel intermedidrio) e de
necessidades de saude (nivel proximal) baseando-se no Modelo Comportamental de Andersen
(ANDERSEN e NEWMAN, 1973; ADAY e ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 1995) (Figura
9). De acordo com o tedrico, para compreender o comportamento do uso/ndo uso (acesso
realizado ou ndo acesso) dos servigos de saude pelos individuos, deve-se analisar a inter-
relacdo desses fatores.

Os fatores predisponentes se referem a predisposi¢cdo ao uso dos servicos pelos
individuos, mesmo antes de adoecerem. Caracteristicas demograficas, como o sexo e a
situacdo conjugal; de estrutura social, que refletem a posi¢ao do individuo na sociedade, como
a escolaridade e a realizacdo de atividade laboral; além das crengas e valores do individuo
acerca da doenca e do cuidado recebido, fazem parte dessa dimensdao (ADAY e ANDERSEN,
1974, ANDERSEN, 1995). Os fatores capacitantes, por sua vez, abrangem o0s recursos e
meios disponiveis que possibilitam o acesso aos servigos de satide. Varidveis relacionadas ao
individuo/familia e a oferta dos servicos, como a posse de plano de saude e a renda mensal,
fazem parte dessa dimensdo (ADAY e ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 1995).

Por fim, os fatores de necessidade incluem determinantes como a percep¢ao de
saide do individuo, além das doencas diagnosticadas pelos profissionais de saudde;
representando a causa imediata de procura dos servicos e a adesdo ao tratamento proposto
(ADAY e ANDERSEN, 1974; PAVAO e COELI, 2008).

O desfecho do modelo € o uso/ndo uso dos servicos de saide, o qual compreende
a entrada e o recebimento de cuidados nos diferentes tipos de estabelecimentos em saude
existentes. O tedrico explicita em seus pressupostos que o uso/acesso em cada
estabelecimento de saude pode ser explicado por diferentes tipos de fatores (ADAY e

ANDERSEN, 1974; PAVAO e COELLI, 2008).
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Figura 9: Estrutura conceitual, hierarquizada, baseada no Modelo Comportamental de
Andersen (adaptado), para andlise dos fatores associados a dificuldade de acesso aos servicos

de saude infantil.
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4.8 Analise estatistica e processamento dos dados

A andlise dos dados foi feita utilizando-se o software STATA - Data Analysis and
Statistical Software, versdao 12.0. Devido as perdas entre as etapas do nascimento e do
seguimento, foram calculadas as probabilidades de seguimento nas duas cidades. Foi adotado
o teste Qui-quadrado de Pearson para a verificacdo da perda diferencial das seguintes
variaveis: sexo da crianga, nimero de irmaos da crianga, cor de pele da mae, escolaridade
materna e idade materna.

As varidveis que apresentaram significancia (p<0,05) foram adicionadas ao fator
de ponderagdo; esse entendido como o inverso da probabilidade de comparecimento. Em Sao
Luis as varidveis que tiveram significincia foram: nimero de irmaos da crianca (p=0,0060),
cor de pele da mae (p=0,049) e escolaridade materna (p<0,001). Em Ribeirdo Preto, por sua
vez, mostraram significancia as varidveis: ndmero de irmaos da crianca (p=0,030), idade da
mae (p=0,003) e escolaridade materna p<0,001) (Tabela 1). O modelo de regressdo logistica
foi utilizado para predizer a probabilidade de comparecimento para cada crianca.

ApOs esta etapa, foi efetuada a andlise descritiva dos dados referentes a cada
municipio, estimando-se as frequéncias absolutas e relativas - estas ultimas ponderadas, por
meio da elaboragdo de tabelas de contingéncia.

Posteriormente, foi feita a analise multivariada dos dados de cada cidade
utilizando a regressdo de Poisson com variincia robusta (PAGANO, 2004) baseando-se na
adaptacdo do Modelo Comportamental de Andersen (ANDERSEN e NEWMAN, 1973;
ADAY e ANDERSEN, 1974; ANDERSEN, 1995) (Figura 3), com o objetivo de estimar as
razdes de prevaléncia (RP) e seu respectivo intervalo de confianga (IC).

Ao final de cada nivel do modelo, foram consideradas associadas as varidveis que
tiveram p valor<0,05 (nivel de significancia de 5% e IC de 95%). No desenvolvimento das
andlises, as varidveis que apresentaram p valor<0,10 advindas dos niveis hierdrquicos
superiores permaneceram no modelo final mesmo com a perda da significancia estatistica

resultante da inclusdo de varidveis dos niveis hierdrquicos subsequentes.
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Tabela 1. Diferenca amostral entre os dados do seguimento na coorte de nascimento BRISA, Sao

Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP, Brasil. 2010-2013.

Sao Luis/MA Ribeirao Preto/SP
Seguido  Nao seguido Seguido Nao seguido
Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo da crianca p'=0,939 p'=0,237
Masculino 1689 (63,6) 968 (36,4) 578 (40,8) 2258 (59,1)
Feminino 1619 (63,5) 932 (36,5) 1553 (39,5) 2375 (60,5)
Niumero de filhos bioldogicos p'=0,006 p'=0,030
0 1646 (64,0) 926 (36,0) 1642 (40,6) 2405 (59,4)
1 1067 (65,4) 564 (34,6) 997 (41,7) 1391 (58,2)
2a3 516 (59,5) 351 (40,5) 425 (36,7) 732 (63,2)
>3 79 (55,6) 63 (44,4) 68 (43,6) 88 (56,41)
Idade da mae p'=0,058 p'=0,003
>=35 anos 281 (68,0) 132 (32,0) 416 (41,7) 582 (58,3)
20 a 34 anos 2438 (63,5) 1400 (36,5) 2364 (40,7) 3439 (59,2)
< 20 anos 589 (61,3)  372(38,7)  352(35,3) 644 (64,7)
Cor de pele p'=0,049 p'=0,089
Branca 578 (60,1)  383(39,8) 1867 (41,5) 2633 (58.,5)
Parda/Morena 2246 (64,2) 1253 (35,8) 926 (38,8) 1462 (61,2)
Preta/Negra 438 (65,0) 236 (35,00 298 (40,0) 446 (59,9)
Escolaridade materna p'<0,001 p'<0,001
>12 anos 464 (59,1) 321409 770 (42,9) 1025 (57,1)
9-12 anos 2073 (69,00 933 (31,0) 1671 (42,4) 2270 (57,6)
5-8 anos 663 (56,8) 505 (43,2) 569 (33,83) 1113 (66,1)
0-4 anos 99 (43,2) 130 (56,8) 118 (36,20) 208 (63,8)

Estimativas significantes estdo em negrito, considerando p<0,05;
BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies

ESF: Estratégia Satude da Familia;

Teste Qui-quadrado — realizado para verificar se a diferenga de entrevistados entre o nascimento e o seguimento

foi significativa.

4.9 Aspectos Eticos

A pesquisa atendeu aos critérios da Resolu¢dao 196/96 do Conselho Nacional de

Saude e suas complementares, vigente no periodo do estudo. Ademais, foi aprovado pelos

Comités de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio da UFMA (Anexo D - parecer n°

223/2009) e do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP

(Anexo E - oficio n° 4116/2008). As maes que aceitaram participar do estudo assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido).
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RESUMO

Introduciao: as iniquidades no acesso aos servicos de saide t€m interferido diretamente nos
indicadores de morbimortalidade infantil, além de alterar a dinAmica do sistema de saude.
Apesar da importancia do tema, a maior parte dos estudos nao analisa detalhadamente os
fatores associados as dificuldades de acesso em regides socioeconomicas distintas. Objetivo:
analisar os fatores associados a dificuldade de acesso aos servicos de saide infantil em Sado
Luis/MA e Ribeirdao Preto/SP. Métodos: estudo de coorte prospectivo do qual participaram
3308 criancas em Sdo Luis e 3128 criangas em Ribeirdo Preto, de 13 a 35 meses de idade.
Foram estimadas as razdes de prevaléncia (RP) por meio da regressio de Poisson com
variancia robusta em uma modelagem hierarquizada, baseada na adaptacdo do Modelo
Comportamental de Andersen. Resultados: a taxa de dificuldade de acesso em Sdo Luis foi
de 29,4%, enquanto que a de Ribeirdo Preto foi de 9,0%. Em Sdo Luis, na andlise
hierarquizada, dificuldade de acesso associou-se as seguintes varidveis: crianca do sexo
masculino, mais de um irmao no domicilio, baixa escolaridade materna, menor idade da mae,
ter cadastro na Estratégia de Saide da Familia (ESF), presenca de morbidade e pior percepcao
do estado de saude. Em Ribeirdo Preto, a dificuldade de acesso foi associada ao maior nimero
de irmaos no domicilio, maior escolaridade materna, classe econdmica mais baixa e ter
cadastro na ESF. Conclusoes: as desigualdades sociais no acesso a satde foram mais
prevalentes em Sdo Luis. Os fatores predisponentes demograficos e de necessidade em sadde
foram mais expressivos em Sao Luis, ao passo que os fatores predisponentes de estrutura

social e capacitantes o foram em Ribeirdo Preto.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Satude. Equidade no Acesso. Saidde da Crianga.
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ABSTRACT

Introduction: the inequities in access to health care have directly interfered in infant
mortality’s indicators and also have changed the dynamic of health’s system. Despite the
importance of the issue, most studies did not analyses with details the factors associated with
the difficulty of access at regions that have different socioeconomic characteristics.
Objective: analyze the factors associated with the difficulty of access to child’s health
services at S@o Luis/MA and Ribeirdo Preto/SP. Methods: a prospective cohort study which
involved 3308 children at Sdo Luis and 3128 children at Ribeirdo Preto, 13-35 months old.
The prevalence rate (RP) was estimated by the Poisson regression with robust error variance
in a hierarchical modeling, based on the adaptation of the Behavioral Model of Andersen.
Results: the rate of difficult access at Sdo Luis was 29,4%, while at Ribeirao Preto, the rate
was 9,0%. At Sao Luis, the hierarchical analysis showed that the difficult of access was
associated with the following variables: male child, more than a brother at home, lower
maternal education, lower maternal age, be registered in the Family Health Strategy (ESF),
has morbidity and wore perception of health’s state. At Ribeirdo Preto, the difficulty of access
was associated with the highest number of brothers at home, higher maternal education, lower
economic class and be registered in the ESE. Conclusions: social inequalities in access to
health were more prevalent at Sdo Luis. The demographic’s predisposing and need factors
were more expressive at Sdo Luis, while the social structure’s predisposing and the enabling

factors were more expressive at Ribeirdo Preto.

Keywords: Health Services Accessibility. Equity in Access. Child Health.
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INTRODUCAO

A permanéncia das desigualdades geogréficas e sociais no acesso aos servigos de
saude infantil tem sido constantemente apontada na literatura. Apesar dos avancos alcancados,
como a territorializacdo da atencdo bdsica e a ampliacdo da oferta de servios', a cobertura
assistencial ainda estd distante de atender 2s reais necessidades da populacdo infantil %

As criancas residentes nas regides Norte e Nordeste ainda possuem menores
chances de acessar os servicos™ %, A caréncia de profissionais qualificados; a falta de recursos
materiais e tecnoldgicos; além da baixa resolubilidade das acdes, principalmente na atencao
bésica; sdo algumas das barreiras vivenciadas por essa populacdo’ °,

Complementarmente, caracteristicas sociodemograficas, como o fato da criancga
ser pobre, de nio possuir plano de saide ou de habitar com pais separados, além da baixa
escolaridade materna, sdo apontados como alguns dos fatores que interferem negativamente
no acesso aos cuidados em satde *"*.

Neste contexto, o conhecimento acerca dos fatores supracitados tem direcionado a
formulacdo de politicas publicas, além de subsidiar a operacionalizacdo de programas
governamentais nos municipios brasileiros.

Apesar da importancia do tema, investigacdes detalhadas dos fatores associados
as dificuldades de acesso em diferentes municipios ainda sdo deficientes e necessdrias’. A
maior parte das pesquisas nacionais ora advém de dados secundarios que ndo enfatizam as

. . ~ . c e 13,10
particularidades do nd3o acesso no nivel municipal

, ora sdo realizados em apenas uma
localidade especifica, ndo comparando os fatores em cidades com condi¢des socioecondmicas
distintas, utilizando um tnico método de anlise estatistica®. Ademais, sdo poucos os estudos
que utilizam dados de uma coorte'’.

A relevancia de se investigar as dificuldades de acesso e seus fatores associados se
sustenta no impacto negativo que este acarreta ao sistema de satde. A sua ocorréncia nos
servicos de atencdo bdsica, por exemplo, pode ocasionar a superlotacdo das unidades de
urgéncia e emergéncia, além de aumentar as internacdes por condi¢des sensiveis a cuidados
basicos; onerando o sistema de sadde.'""?

Na saude infantil, sabe-se que deficiéncias no acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento geram sérios problemas de satde, uma vez que os primeiros anos de vida
sdo fundamentais para o desenvolvimento mental e fisico da crianca, pois € nessa fase que ela
desenvolve grande parte do seu potencial cognitivo13 .

Além disso, indicadores de morbimortalidade infantil apresentam associa¢cdo com
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esse desfecho. Um estudo de abordagem qualitativa realizado em Recife/PE, por exemplo,
expOs a relacdo entre a existéncia de barreiras de acesso e a ocorréncia de 6bito infantil
evitavel. Na referida pesquisa, deficiéncias no acompanhamento da saide da crianga de maior
vulnerabilidade social; limitacdes no atendimento de casos agudos na Unidade de Satide da
Familia; além de deficiéncias técnico-cientificas dos profissionais contribuiram para o
agravamento do quadro de sadde infantil, até a evolucdo ao 6bito’.

Diante da relevancia do tema, esta pesquisa tem por objetivo identificar e analisar
os fatores associados a dificuldade de acesso aos servigos de saude infantil em duas cidades
brasileiras, localizadas em regides com caracteristicas sociais e econdmicas distintas: Sao

Luis/MA e Ribeirao Preto/SP.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa de coorte prospectiva, do estudo intitulado BRISA
(Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies) desenvolvido pela Universidade
Federal do Maranhdo (UFMA) e pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo (FMRP/USP)M.

Sao Luis € a capital do Maranhdo, estado localizado na regiao Nordeste do Brasil.
Em 2010 possuia uma populacido de 1.014.837 habitantes, sendo 38.195 individuos do sexo
masculino de 0 a 4 anos de idade e 37.296 individuos do sexo feminino com a mesma faixa
etaria’®. O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), em 2010, era de 0,768,
sendo classificado como Desenvolvimento Humano alto. Através deste dado, observa-se uma
evolucdao do IDHM, que passou de 0,658 em 2000 para 0,768, ocupando em 2010 a 249*
posicao em relacdo aos 5.565 municipios brasileiros'®.

Ribeirdo Preto localiza-se no estado de Sao Paulo, regido Sudeste do Brasil. Em
2010 possuia uma populacdo de 604.682 habitantes, sendo que desta, 14.366 correspondiam a
individuos do sexo masculino de 1 a 4 anos de idade, e 14.105 individuos do sexo feminino
com a mesma faixa etdria'. O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2010 era de
0,800, sendo classificado como um municipio situado na faixa de Desenvolvimento Humano
muito alto. Em 2010 ocupou a 40° posi¢do em relagio aos 5.565 municipios do Brasil'°.

Participaram do estudo criangas de 13 a 35 meses de idade, residentes em Sao
Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP, que fizeram parte do seguimento da coorte de nascimento do
estudo BRISA. Os natimortos e as criancas que ndo residiam ha, no minimo, trés meses em

um dos municipios do estudo, nao foram incluidos.
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A coorte de nascimento BRISA, em Siao Luis/MA, incluiu 1/3 do total de
nascimentos ocorridos na cidade no ano de 2010. A selecdo da amostra foi sistematica e
estratificada proporcionalmente ao nimero de partos por hospital no periodo de 1° de janeiro
a 31 de dezembro de 2010. Dos 7.133 nascimentos sorteados, foram entrevistadas 5.166, com
perda de 239 puérperas (4,6%) por recusa ou alta hospitalar precoce, além da ocorréncia de 70
natimortos.

As entrevistas do primeiro seguimento foram realizadas de abril de 2011 a janeiro
de 2013. Dos 5.166 nascimentos planejados, foram entrevistadas 3.308 maes, acarretando
perda de 36% decorrente da dificuldade de contato com os familiares, além de mudancas para
outros municipios (Figura 1).

Em Ribeirdo Preto o estudo envolveu todos os partos ocorridos no ano de 2010,
em oito hospitais e maternidades do municipio, ndo tendo sido necessario calculo amostral.

Na etapa do nascimento, ocorrida no ano de 2010, dos 8.103 nascimentos foram
considerados 7.755, acarretando perda de 308 individuos (3,8%) devido a recusas e alta
hospitalar precoce, além de 42 natimortos.

Na etapa do primeiro seguimento, ocorrida entre abril de 2011 a janeiro de 2013,
foram entrevistadas 3.132 maes, com perda de 59,6% de individuos. Desse quantitativo, apds
arevisdo da varidvel desfecho, permaneceram elegiveis 3.128 criangas. (Figura 2)

Nesta pesquisa estimou-se amostra minima de 2.972 criangas com poder de 90%
para identificar razdes de prevaléncia significantes, a partir de 1,2 entre o desfecho e fatores
associados. Foi considerada a probabilidade de erro do tipo I de 5%, prevaléncia esperada de
ndo acesso de 50%, com proporcdo de 1:1 entre expostos e ndo expostos'’. Diante dessas
informacdes, e apesar das perdas apontadas, o quantitativo de individuos presentes na etapa
do seguimento foi suficiente para responder a pergunta do estudo.

A varidvel resposta, dificuldade de acesso, foi analisada por meio da seguinte

pergunta realizada na etapa do seguimento: “Alguma vez a sra. tentou levar a crianga para

consultar, hospitalizar ou vacinar e ndo conseguiu?”. A presenca de dificuldade de acesso foi

relacionada a resposta positiva da mae a pergunta.
O termo “dificuldade de acesso” foi definido como a ndo obtencdo dos servigos de

saude pelas criangas, seja pela incapacidade das unidades em atender as necessidades da

18,19, 20, 21

populacdo infantil, seja pela dificuldade da mae em encaminhar a crianca . Adotou-se

o dominio amplo do termo, abrangendo as fases de procura, ingresso (acesso restrito) e
continuidade do cuidado no sistema de saide (uso ou acesso realizado) de acordo com o0s

18,19,20,21
pressupostos de Andersen.'®!""
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As varidveis explicativas compreenderam informacdes referentes a crianga e sua

familia: (a) coletadas na etapa do nascimento: sexo da crianca (masculino ou feminino), idade

da méie (>= 35 anos, 20 a 34 anos, <20 anos), escolaridade materna (>=12 anos de estudo, 9-
11 anos, 5-8anos e de 0-4 anos), cor de pele da mae autorreferida (branca ou parda/morena ou

preta/negra), nimero de irmdos da crianca (0, 1, 2 a 3 ou > 3); (b) coletadas na etapa do

seguimento: atividade remunerada materna (sim ou ndo), residéncia com o companheiro (sim
ou nao); classe econdmica familiar (classificada de acordo com o critério da Associacio
Brasileira de Estudos e Pesquisas, referente ao ano de 2010% em A/B, C ou D/E), recebimento
de beneficio governamental pela familia (sim ou ndo), posse de plano de saide pela crianca
(sim ou ndo), cadastro da familia na Estratégia de Satide da Familia (sim ou ndo); percepcao
de saude da crianca (excelente/muito boa, boa, regular/ruim) e morbidade da crianca desde o
nascimento (sim ou ndo). As varidveis supracitadas ndo apresentaram colinearidade entre si.

O modelo conceitual hierarquizado considerou as varidveis explicativas agrupadas
em fatores predisponentes (nivel distal), capacitantes (nivel intermedidrio) e de necessidades

de satde (nivel proximal) baseando-se no Modelo Comportamental de Andersen' !

(Figura
3). De acordo com o tedrico, para compreender o comportamento do uso/ndo uso (acesso
realizado ou ndo acesso) dos servicos de saide pelos individuos, deve-se analisar a inter-
relacdo desses fatores.

Os fatores predisponentes se referem a predisposi¢cdo ao uso dos servicos pelos
individuos, mesmo antes de adoecerem. Caracteristicas demograficas, como o0 sexo e a
situacdo conjugal; de estrutura social, que refletem a posi¢ao do individuo na sociedade, como
a escolaridade e a realizacdo de atividade laboral; além das crengas e valores do individuo

20,21

acerca da doenca e do cuidado recebido, fazem parte dessa dimensdo Os fatores

capacitantes, por sua vez, abrangem os recursos € meios disponiveis que possibilitam o acesso

N

aos servicos de saude. Varidveis relacionadas ao individuo/familia e a oferta dos servigos,
como a posse de plano de satde e a renda mensal, fazem parte dessa dimensao™ '

Por fim, os fatores de necessidade incluem determinantes como a percep¢ao de
saude do individuo, além das doencas diagnosticadas pelos profissionais de saudde;
representando a causa imediata de procura dos servicos e a adesdo ao tratamento propost020’23.

O desfecho do modelo € o uso/ndo uso dos servicos de saide, o qual compreende
a entrada e o recebimento de cuidados nos diferentes tipos de estabelecimentos em saude
existentes. O tedrico explicita em seus pressupostos que o uso/acesso em cada
estabelecimento de saude pode ser explicado por diferentes tipos de fatores® >

A andlise dos dados foi feita utilizando-se o software STATA - Data Analysis and
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Statistical Software, versdo 12.0. Devido as perdas entre as etapas do nascimento e do
seguimento, foram calculadas as probabilidades de seguimento nas duas cidades. Foi adotado
o teste Qui-quadrado de Pearson para a verificacdo da perda diferencial das seguintes
variaveis: sexo da crianga, nimero de irmaos da crianga, cor de pele da mae, escolaridade
materna e idade materna.

As varidveis que apresentaram significancia (p<0,05) foram adicionadas ao fator
de ponderagao; esse entendido como o inverso da probabilidade de comparecimento. Em Sao
Luis as varidveis que tiveram significancia foram: nimero de irmaos da crianca (p=0,0060),
cor de pele da mae (p=0,049) e escolaridade materna (p<0,001). Em Ribeirdao Preto, por sua
vez, mostraram significancia as varidveis: nimero de irmaos da crianca (p=0,030), idade da
mae (p=0,003) e escolaridade materna p<0,001) (Tabela 1). O modelo de regressdo logistica
foi utilizado para predizer a probabilidade de comparecimento para cada crianca.

ApOs esta etapa, foi efetuada a andlise descritiva dos dados referentes a cada
municipio, estimando-se as frequéncias absolutas e relativas - estas ultimas ponderadas, por
meio da elaboragdo de tabelas de contingéncia (Tabela 2).

Posteriormente, foi feita a andlise multivariada dos dados de cada cidade
utilizando a regressdo de Poisson com variancia robusta®® baseando-se na adaptacdo do

Modelo Comportamental de Andersen'®**!

(Figura 3), com o objetivo de estimar as razdes
de prevaléncia (RP) e seu respectivo intervalo de confianca (IC).

Ao final de cada nivel do modelo, foram consideradas associadas as varidveis que
tiveram p valor<0,05 (nivel de significancia de 5% e IC de 95%). No desenvolvimento das
andlises, as varidveis que apresentaram p valor<0,10 advindas dos niveis hierdrquicos
superiores permaneceram no modelo final mesmo com a perda da significancia estatistica
resultante da inclusdo de varidveis dos niveis hierdrquicos subsequentes.

O estudo atendeu aos critérios da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e suas complementares, vigente no periodo do estudo. Ademais, foi aprovado pelos
Comités de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio/UFMA (parecer n° 223/2009) e do
Hospital das Clinicas da FMRP/USP (oficio n® 4116/2008). As maes que aceitaram participar

do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A amostra em Sdo Luis foi composta majoritariamente por criancas da classe

econdmica C; que ndo tinham posse de beneficio governamental, plano de saide ou cadastro
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na ESF e que ndo possuiam morbidade. A maior parte das criangas eram filhas de maes de 20
a 34 anos, que ndo exerciam atividade remunerada, que residiam com o companheiro, que se
autorreferiram como pardas/morenas, e que tinham de 9 a 11 anos de escolaridade (Tabela 2).

Em Ribeirdo Preto, a populacio do estudo foi constituida predominantemente por
criancas que ndo recebiam beneficio governamental e ndo eram cadastradas na ESF
Diferentemente de Sao Luis, a maior parte das criangas possuia plano de sadde, eram da
classe econdomica A/B ou C, filhas de maes que exerciam atividade remunerada, cuja cor da
pele materna autorreferida era branca. A idade e a escolaridade materna mostraram a mesma
caracteristica que em Sdo Luis (Tabela 2).

Em Sdo Luis, 29,4% das criangas que procuraram os servicos de saude
vivenciaram episodios de dificuldades de acesso. A falta de vacina (53,8%), de profissionais
médicos (15,8%) e de vagas (13,3%) foram as principais causas referidas de ocorréncia do
desfecho.

Dificuldades de acesso foram mais prevalentes em criangcas do sexo masculino;
pertencentes a classe econdmica C; que ndo possuiam plano de sadde, beneficio
governamental ou cadastro na ESF; filhas de maes de 20 a 34 anos, que ndo exerciam
atividade remunerada, com cor da pele autorreferida como parda/morena e com 9 a 11 anos de
estudo (Tabela 3).

Na andlise hierarquizada ajustada, no que se refere aos fatores predisponentes, a
dificuldade de acesso foi 27% mais prevalente em criangas que possuiam de 2 a 3 irmaos (RP
1,27/ IC95% 1,09-1,49); 1,34 vezes maior quando suas maes tinham de 0 a 4 anos de estudo
(RP 1,34/ IC95% 1,005-1,79). Além disso, o desfecho teve maior probabilidade de ocorrer em
criancas filhas de maes mais jovens (RP 1,39/ IC95% 1,10-1,76 em maes de 20 a 34 anos e
RP 1,58/ IC95% 1,20-2,07 em maes menores de 20 anos de idade). A andlise mostrou que as
criancas do sexo masculino tiveram maior probabilidade de dificuldade de acesso aos servigcos
do que criancas do sexo feminino (RP 0,87/ IC95% 0,78-0,97) (Tabela 4).

No que concerne aos fatores capacitantes, na andlise hierarquizada, as criancas
que ndo possuiam cadastro na ESF tiveram maior probabilidade de acesso (RP 0,82/ IC95%
0,73-0,93). A percep¢do da mae sobre a saude da crianga e a ocorréncia de morbidade desde o
nascimento foram os dois fatores de necessidade em saide que se associaram ao desfecho. Foi
observado que as criangas cuja satude foi referida como boa ou regular/ruim tiveram um risco
1,18 vezes e 1,41 vezes maior de dificuldade de acesso, comparado as criangas cuja percepcao
de sadde foi excelente/muito boa (RP 1,18/ IC95% 1,04-1,34 ¢ RP 1,41/ IC95% 1,21-1,64

respectivamente). Complementarmente, criangas que possuiam alguma morbidade tiveram
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36% maior probabilidade de terem dificuldades no acesso (RP 1,36/ IC95% 1,11-1,66)
(Tabela 4).

No municipio de Ribeirdo Preto, a propor¢ao de criangas que tiveram dificuldades
em acessar os servigcos de saide foi de 9,0%. Os principais motivos referidos foram a falta de
profissionais médicos (30,4%) e a falta de vagas (18,1%).

Dificuldade de acesso foi mais prevalente em criancas do sexo feminino;
pertencentes a classe econdmica C; que ndo possuiam plano de sadde, beneficio
governamental ou cadastro na ESF; filhas de maes de 20 a 34 anos, que exerciam atividade
remunerada, que se classificaram como brancas e que possuiam de 9 a 11 anos de estudo
(Tabela 3).

No modelo hierarquizado, no que se refere aos fatores predisponentes, dificuldade
de acesso teve 52% maior probabilidade de ocorrer em criangas que possuiam de 2 a 3 irmaos
(RP 1,52/ 1C95% 1,09-2,14); 1,79 vezes e 2,11 vezes de ocorrer em criancas cuja escolaridade
da mae era de 5 a 8 anos e de 9 a 11 anos, respectivamente (RP 1,79/ IC95% 1,22-2,62 e RP
2,11/ IC95% 1,33-3,35) (Tabela 4).

No que tange aos fatores predisponentes, a andlise ajustada mostrou que
dificuldade de acesso teve maior probabilidade de ocorrer em criangas da classe econdmica C
e D/E (RP 1,42/ IC95% 1,05-1,92 e RP 1,71/ IC95% 1,10-2,65, respectivamente). Assim
como em Sao Luis, criangas que niao possuiam cadastro na ESF tiveram maior probabilidade
de acesso (RP 0,72 / IC 95% 0,53 — 0,99). Os fatores de necessidade em saide ndo

apresentaram associa¢ao com o desfecho neste municipio (Tabela 4).

DISCUSSAO

O estudo mostrou que a propor¢ao de criangas com dificuldade de acesso aos
servigos de sadde foi maior em Sdo Luis/MA do que em Ribeirdo Preto/SP, reafirmando a
permanéncia das desigualdades regionais apontadas na literatura®.

Em relacdo as dificuldades de acesso, a falta de vacina foi a barreira mais
prevalente em S3o Luis, enquanto que poucas maes a relataram em Ribeirdo Preto. Este
achado corrobora os estudos que apontam a permanéncia do baixo grau de homogeneidade de

. . 1 2 2
cobertura vacinal entre os municipios brasileiros®®” *’

. Adicionalmente, um inquérito
domiciliar transversal, de base populacional, realizado em Sao Luis/MA, mostrou a existéncia
de incompletude vacinal no esquema bdsico e de multiplas doses, além de elevados

. . - . . 2
percentuais de atraso vacinal nos cartdes de vacinas das criangas 8,
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Diante do exposto, supde-se que a falta de vacina em Sdo Luis esteja relacionada a
descontinuidade no abastecimento de imunobiolégicos nas unidades de saide”’, o que gera
maior vulnerabilidade das criancas em adquirir doencas infeccionas® .

A caréncia de profissionais médicos também foi uma das dificuldades de acesso
citada nos dois municipios. Esta informagdo € explicitada em pesquisas realizadas em Sao
Paulo e Minas Gerais, as quais observaram que dentre as deficiéncias relacionadas aos
programas de sadde, estdo a falta de médicos especialistas e a de outros profissionais,
principalmente na atencdo basica® ',

De acordo com a literatura, hd uma distribuicao desigual desses profissionais em
todo o territério nacional, sendo que os estados da regido Sul e Sudeste possuem maior
atratividade por concentrar o maior nimero de vagas de aperfeicoamento profissional, além

de oferecer melhores condi¢des de trabalho®> **

. Enquanto Sao Paulo possuia uma razdo de
2,64 médicos registrados por 1000 habitantes em 2013, o Maranhdo possuia uma razdo de
apenas 0,7133.

Foi possivel verificar que os fatores associados as dificuldades de acesso
encontrados neste estudo exprimem a continuidade das desigualdades sociais nos dois
municipios pesquisados. As varidveis relacionadas aos fatores predisponentes: sexo da
crianca, nimero de irmaos, idade da mae e escolaridade materna revelaram associacio
significativa com o desfecho.

No municipio de Sdo Luis, o estudo mostrou que as crian¢as do sexo masculino
apresentam maior prevaléncia de dificuldade de acesso em relacao as criangas do sexo oposto.
Este resultado pode ser explicado baseando-se nas informacdes de um estudo transversal, que
analisou os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD-98). No referido
trabalho, os meninos apresentaram maior morbidade e tiveram uma pior avaliagdo do seu
estado de saude pelas maes, resultando em maior procura pelos servicos de satide™.
Complementarmente, os dados do DATA-SUS sinalizam que em Sao Luis, no ano de 2011, a
propor¢ao de 6bitos por causas sensiveis e de internacdes hospitalares foi maior em criangas
do sexo masculino, reafirmando a diferenca no perfil de morbimortalidade e de cuidados em
saude em relacdo ao sex0™.

Acredita-se que em Sao Luis as criancas do sexo masculino tenham procurado
mais os servicos de saide — seja pela percepcao da mae acerca da necessidade de encaminhar
a crianga ao servigo; seja pelas caracteristicas no perfil de morbimortalidade — aumentando,

dessa forma, as possibilidades de ndo acesso.

Outro fator associado ao desfecho, encontrado neste estudo, se relaciona a
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quantidade de irmaos que residem no domicilio com a crianga. Foi observado, tanto em Sado
Luis, quanto em Ribeirdo Preto, que as criancas que possuem de dois a trés irmaos
apresentaram maior dificuldade em acessar os servigos de saudde. Este evento pode ser
justificado pela indisponibilidade da mae em oferecer atencdo integral a crianga, uma vez que
ela divide o seu tempo com as atividades do lar e com a assisténcia as outras criangas. A
auséncia de uma rede de suporte social poderia dificultar o encaminhamento dessa crianga a
unidade de satide.*®"’

Foi constatada, em Sao Luis, que criangas filhas de maes com idade inferior a 35
anos tiveram maior prevaléncia de dificuldade de acesso. Este achado pode ser explicado pelo
fato de que mulheres que tem filhos mais jovens, na maioria das vezes, pertencem a grupos de
maior vulnerabilidade social, caracterizados por condi¢cdes econdmicas e de escolaridade

L . 3839
desfavoraveis

. Barreiras organizacionais, culturais, geograficas e financeiras existentes,
além da disponibilidade reduzida dos servigos de satide nessas localidades, aumentam a
possibilidades de dificuldade de acesso aos servicos por esses grupos.'

Acredita-se que a varidvel em questdo ndo tenha apresentado associacdo em
Ribeirdo Preto pelo fato do municipio dispor de condic¢des sociais, econdmicas e de oferta de
servicos de saide mais favordveis do que em Sdo Luis, o que facilitaria o ingresso dos filhos
de mies jovens aos servicos de satde." 16

Observou-se uma maior prevaléncia de dificuldade de acesso em criangas filhas
de maes com escolaridade de 0-4 anos em Sdo Luis. Este achado € coerente com outros
estudos que mostram que o nivel de escolaridade materna influencia o acesso das criancas aos
servigos.® 3%

Salienta-se que a escolaridade € entendida como uma medida de posicdo social,
uma vez que estd diretamente relacionada ao poder aquisitivo das familias*'. Foi observado
que a cada ano adicional de estudo, o valor da renda aumenta entre 10 a 19%, dependendo do
nivel de escolaridade adquirido pelo individuo®. Ademais, a maior escolaridade esta
relacionada 2 aquisicdo de melhores oportunidades de saldrios e de empregos™.

Assim, as criancas cujas maes possuem baixa escolaridade, tendem a ser mais

f o A42
pobres e vulnerdveis™

; apresentando menor probabilidade de consumo dos servigos de
satide'®.

Em contrapartida a Sdo Luis, no municipio de Ribeirao Preto, as criangas filhas de
maes que possuem de 5 a 11 anos de estudo foram as que tiveram maior dificuldade em
acessar os servicos de saude. A justificativa para o achado sustenta-se no fato de que o

aumento da escolaridade materna, por si s, ndo garante o acesso das criancas aos servigos de
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saude; se a rede de servicos de uma localidade ndo estiver organizada para atender as
demandas e as expectativas dos usudrios™,

A cor de pele materna ndo apresentou associacdo com desfecho nos dois
municipios do estudo, divergindo dos dados da Pesquisa Nacional de Satde®, a qual mostrou
que a propor¢do de individuos que nio conseguiram atendimento na primeira vez de procura
foi maior naqueles de cor parda em relacio aos de cor branca. Ademais, outros estudos
apontam a existéncia de discriminacao racial nas unidades de sadde, principalmente no que
tange ao acesso aos servicos.”*

Deve-se analisar cuidadosamente o resultado divulgado no presente estudo, uma
vez que a variavel “cor da pele” pode estar sujeita a viés de afericdo. Acredita-se que
interferéncias subjetivas no sistema de classificacdo racial pode ter resultado na auséncia de
associagdo desta varidvel com o desfecho.*’*®

Além dos fatores predisponentes, varidveis relacionadas aos fatores capacitantes,
como a classe econdmica familiar e o cadastro na ESF, apresentaram associacdo com o
desfecho.

No que concerne a classe econdmica, foi observado que no municipio de Ribeirdo
Preto, as criancas classificadas nas classes econdmicas C e D/E apresentaram maior
dificuldade em acessar os servigos de sauide; corroborando os dados de outros estudos.>*
Barreiras financeiras como os custos de transporte maximizam as chances de ndo acesso por
essa populagéolg.

Em S3o Luis, a classe econdmica familiar ndo mostrou associacdo com o0
desfecho. Este resultado sugere que a reducdo das desigualdades financeiras na regiao,
mediante a implementacdo de programas governamentais, possa ter influenciado
positivamente o acesso das criancas aos servigos de saude. De acordo com os dados do IBGE,
nos Ultimos anos a renda per capta média do municipio cresceu 116,73%, passando de R$
371,59 em 1991, para R$ 805,36 em 2010. Complementarmente, a propor¢ao de pessoas
pobres reduziu de 40,50% em 1991, para 13,81% em 2010'°.

Outro fator associado que expressa a existéncia das desigualdades em saude
relaciona-se a ESF. Foi observada maior prevaléncia de dificuldade de acesso em criancas
cadastradas na ESF nos dois municipios, o que gera preocupagdo, uma vez que o programa ¢é
voltado para individuos de maior vulnerabilidade socioecondmica®.

Admite-se que o referido achado tenha relagdo com a estrutura e a organizacao

dos servigos de saude nas cidades do estudo. Em Sdo Luis, por exemplo, entre os anos de

2006 a 2012 a estimativa da populacdo coberta pelo programa diminuiu de 30,95% para
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apenas 27,53%, valor considerado insuficiente para assisténcia da populagdo infantil®®.
Adicionalmente a este dado, o processo de trabalho das equipes ainda se caracteriza por acdes
curativas, centradas na doenca, sendo dada pouca énfase as acdes de promocao e prevencao
da saude. O trabalho ainda é calcado no atendimento da demanda espontanea; atividades
educativas e de acdo epidemioldgica ainda sdo insuficientes®.

Em Ribeirdo Preto, por sua vez, deficiéncias na infraestrutura, nos hordrios de
funcionamento das unidades, além do sistema de agendamento pode ter influenciado
negativamente o acesso das criangas aos servicos de saide’".

A varidvel recebimento de beneficio governamental ndao apresentou associa¢ao
nos dois municipios do estudo. Cabe salientar que um dos requisitos para o recebimento de
subsidios, como o Bolsa Familia, é o fato das familias terem que manter em dia o calendario
basico de vacinacdo infantil; além de encaminhar regularmente a crianca ao profissional de
satide”. Para manter as condicionalidades atualizadas, as maes tendem a procurar mais 0s
servicos de saide, podendo vivenciar mais situacdes de dificuldades de acesso™> >,

Apesar do pressuposto supracitado, no presente estudo, as criangas que recebem o
Bolsa Familia ndo apresentaram dificuldades em acessar os servicos. Estudo desenvolvido em
Sao Luis, por exemplo, demonstrou que no municipio o Bolsa Familia abrange as familias
com menor prote¢do social, refor¢cando a necessidade de execugdo das condicionalidades e de
acdes complementares do programa’.

Em relagdo aos fatores de necessidade em satide, as varidveis percep¢ao de saude
e morbidade apresentaram associa¢do com o desfecho em Sdo Luis. Este achado sustenta-se
no fato de que as criangas que possuem alguma morbidade, ou cuja percepcdo de saude é
ruim, tendem a procurar mais os servicos de satide®™°. Dessa forma, podem vivenciar mais
episddios de dificuldade de acesso. Este achado € corroborado pela Pesquisa Nacional de
Satde®, que mostrou que 44,5% dos individuos de 0-17 anos de idade procuraram por
atendimento em satde por motivo de doenca. Complementarmente, um estudo realizado em
Fortaleza/Ceara verificou que a maior parte das consultas pedidtricas realizadas na ateng@o
basica foi por motivo de doengaS6. Essas informacOes implicam a necessidade do
desenvolvimento de a¢des de promog¢ao e prevencao nos servicos de saude.

A varidvel percepcdao do estado de saide ruim, em alguns estudos, mostrou
associacdo significativa entre os baixos niveis de renda e de escolaridade®’®. Conforme
explicado anteriormente, essas caracteristicas influenciam negativamente no acesso das
criangas aos cuidados em saude.

Na cidade de Ribeirdo Preto, em compensacdo, os fatores de necessidade ndo
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apresentaram associacdo com o desfecho. Este achado sugere que apesar das deficiéncias de
infraestrutura e de processos de trabalho em satde existentes”', as criancas doentes estao
conseguindo acessar os servicos de satide quando precisam.

Destacam-se como pontos positivos deste trabalho: ser um estudo longitudinal
prospectivo de base populacional, assegurando a validade externa dos resultados; ser um
estudo que utilizou apenas um método estatistico para comparar dificuldades de acesso em
duas localidades com caracteristicas socioecondmicas distintas; ser um estudo que utilizou a
andlise de Poisson com varidncia robusta, evitando-se a superestimag¢do da razdo de
prevaléncia24;

De outro modo, teve como limitacdo o fato dos dados serem advindos de um
estudo mais amplo, que ndo teve por objetivo avaliar especificamente as dificuldades de
acesso aos servigos de saude infantil. A pergunta utilizada para o desfecho abrange os servicos
curativos, de prevencdo e promocdo e os de reabilitacdo; ndo sendo possivel averiguar com
precisdao em qual desses o ndo acesso ocorreu e quais os fatores associados a cada um desses
separadamente. Além disso, ndo foi possivel mensurar a quantidade de vezes que a crianga
vivenciou a barreira de acesso.

O viés de selecdo foi minimizado pela utilizacdo de amostragem probabilistica
para a selecao dos individuos, assim como a realiza¢do da ponderacdo dos dados mediante as
perdas de seguimento. Por sua vez, o viés de aferi¢do foi minimizado por meio do treinamento
dos avaliadores e aplicagdo de um questiondrio padronizado, com perguntas claras. A
utilizacdo de modelo hierarquizado teve por objetivo minimizar a ocorréncia do viés de
confundimento.

Conclui-se que embora as medidas governamentais tenham reduzido
gradualmente as desigualdades regionais e socioecondmicas em todo o territorio brasileiro;
através do aumento do nimero de empregos, além da oferta de subsidios e de investimentos
na rede assistencial’’; os resultados deste estudo exprimem a permanéncia de desigualdades
sociais no acesso aos servigos de saude infantil em Sao Luis e em Ribeirdao Preto. Os fatores
predisponentes demogréficos e de necessidade em saude foram mais expressivos em Sao Luis,
ao passo que os fatores predisponentes de estrutura social e os fatores capacitantes o foram em

Ribeirao Preto.
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Figura 1: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das criangas do

seguimento, Sao Luis, MA, Brasil, 2010-2013.
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DIFERENCA AMOSTRAL ENTRE OS DADOS DO SEGUIMENTO NA COORTE DE
NASCIMENTO BRISA

Tabela 1. Diferenca amostral entre os dados do seguimento na coorte de nascimento BRISA, Sao
Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP, Brasil. 2010-2013.

Sao Luis/MA Ribeirao Preto/SP
Seguido  Nao seguido Seguido Nao seguido
Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo da crianca p'=0,939 p'=0,237
Masculino 1689 (63,6) 968 (36,4) 578 (40,8) 2258 (59,1)
Feminino 1619 (63,5) 932 (36,5) 1553 (39,5) 2375 (60,5)
Ntmero de filhos bioldgicos p'=0,006 p'=0,030
0 1646 (64,0) 926 (36,0) 1642 (40,6) 2405 (59.4)
1 1067 (65,4) 564 (34,6) 997 (41,7) 1391 (58,2)
2a3 516 (59,5) 351 (40,5) 425 (36,7) 732 (63,2)
>3 79 (55,6) 63 (44,4) 68 (43,6) 88 (56,41)
Idade da mae p'=0,058 p'=0,003
>=35 anos 281(68,0)  132(32,00 416 (41,7) 582 (58,3)
20 a 34 anos 2438 (63,5) 1400 (36,5) 2364 (40,7) 3439 (59,2)
< 20 anos 589 (61,3) 372(38,7)  352(35,3) 644 (64,7)
Cor de pele p'=0,049 p1=0,089
Branca 578 (60,1) 383 (39,8) 1867 (41,5) 2633 (58.,5)
Parda/Morena 2246 (64,2) 1253 (35,8) 926 (38,8) 1462 (61,2)
Preta/Negra 438 (65,0) 236 (35,00 298 (40,0) 446 (59,9)
Escolaridade materna p'<0,001 p'<0,001
>12 anos 464 (59,1) 321 (40,9) 770 (42,9) 1025 (57,1)
9-12 anos 2073 (69,00 933 (31,0) 1671 (42,4) 2270 (57,6)
5-8 anos 663 (56,8) 505 (43,2) 569 (33,83) 1113 (66,1)
0-4 anos 99 (43,2) 130 (56,8) 118 (36,20) 208 (63,8)

Estimativas significantes estdo em negrito, considerando p<0,05;
BRISA: Brazilian Ribeirdo Preto and Sdo Luis Birth Cohort Studies

ESF: Estratégia Satude da Familia;

Teste Qui-quadrado — realizado para verificar se a diferenga de entrevistados entre o nascimento e o seguimento

foi significativa.
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CARACTERIZACAO DA AMOSTRA/POPULACAO NA COORTE DE
NASCIMENTO EM SAO LUIS/MA E RIBEIRAO PRETO/SP

Tabela 2. Caracteristicas da amostra/populacdo na coorte de nascimento BRISA segundo fatores
predisponentes, facilitadores e de necessidade, Sao Luis/MA e Ribeirdao Preto/SP - 2010-2013.

Variaveis Sao Luis/MA Ribeirao Preto/SP
n'=3308(%)" n'=3128 (%)
Desfecho: Dificuldade de acesso aos servicos
de saide infantil
Nao 2.350 (70,6) 2.853 (91,0)
Sim 958 (29,4) 275 (9,0)
FATORES PREDISPONENTES
Sexo da crianca
Masculino 1.689 (51,1) 1.574 (50,3)
Feminino 1.619 (48.9) 1.553 (49.,7)
Atividade remunerada mae
Nao 2.087 (63,0) 1.316 (42,9)
Sim 1.219 (37,0) 1.808 (57,1)
Reside com companheiro
Sim 2.481 (75,0) 2.617 (83,5)
Niao 824 (25,0) 500 (16,5)
Numero de irmaos
0 (sem irmaos) 1.646 (49,5) 1.639 (52,2)
1 1.067 (31,3) 996 (30,9)
2a3 516 (16,5) 425 (14,9)
>3 79 (2,7) 68 (2,0)
Idade da mae
>=35 anos 281 (8,7) 416 (12,9)
20 a 34 anos 2.438 (73,2) 2.360 (74.,4)
<20 anos 589 (18,0) 352 (12,7)
Cor de pele da mae
Branca 578 (18,6) 1.864 (59,2)
Parda/Morena 2.246 (68,3) 925 (30,9)
Preta/Negra 438 (13,1) 298 (9,8)
Escolaridade da mae
>=12 anos 464 (15,1) 769 (23,2)
9-11 anos 2.073 (58,0) 1.670 (51,0)
5-8 anos 663 (22,5) 567 (21,6)
0-4 anos 99 (4,4) 118 (4,2)
FATORES FACILITADORES
Classe econdmica’
A/B 591 (18,1) 1.479 (45,7)
C 1.797 (53,3) 1.402 (46,0)
D/E 918 (28,6) 244 (8,3)
Beneficio governamental
Niao 2.322 (69,9) 2.688 (85,1)
Sim 986 (30,1) 435 (14,9)



Plano de Saude
Sim
Nao
Cadastro na ESF*
Sim
Nao
NECESSIDADE EM SAUDE
Percepcio de satide
Excelente/Muito boa

Boa
Regular/Ruim

Morbidade
Nao
Sim

904 (27,1)
2.404 (72,9)

645 (19,5)
2.660 (80,5)

1.164 (35,2)

1.557 (47,0)
585 (17,7)

3.160 (95,6)
147 (4,4)

1.649 (50,9)
1.473 (49,1)

358 (11,7)
2.734 (88,2)

1.844 (58,4)

980 (31,8)
298 (9,7)

2.991 (96,2)
117 (3,8)
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BRISA: Estudos de Coorte Brasileiras realizados em Ribeirdo Preto/SP e Sdo Luis/MA;

I o) ~ . < . ~ .
Diferencas entre os somatérios dos valores absolutos e a amostra/populacdo devido as informagdes perdidas

(missing data);

*Estimativas ponderadas para as perdas amostrais;
3 Classe econdmica segundo a Associacio Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP/2010).

4ESF: Estratégia Saide da Familia;
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CARACTERISTICAS DA DIFICULDADE DE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
INFANTIL EM SAO LUIS/MA E RIBEIRAO PRETO/SP

Tabela 3. Dificuldade de acesso aos servicos de satde infantil segundo fatores predisponentes,
facilitadores e de necessidade, Sao Luis/MA e Ribeirdao Preto/SP - 2010-2013.

Dificuldade de acesso aos servicos de saiide

Variaveis Sao Luis/MA Ribeirao Preto/SP
n'=958 (%)’ n'=275 (%)’

FATORES PREDISPONENTES
Sexo da crianca

Masculino 522 (54,3) 132 (47,7)

Feminino 436 (45,7) 143 (52,3)
Atividade remunerada mae

Nao 614 (64,4) 121 (45,1)

Sim 342 (35,6) 153 (54,9)
Reside com companheiro

Sim 708 (73,9) 222 (82,2)

Nao 247 (26,1) 49 (17,8)
Numero de irmaos

0 (sem irmaos) 449 (46,5) 133 (47,5)

1 311 (31,2) 80 (27,9)

2a3 170 (19,1) 57 (22,8)

>3 28 (3,2) 5(1,7)
Idade da mae

>=35 anos 62 (6,6) 23 (8,1)

20 a 34 anos 709 (73,5) 215 (77,2)

<20 anos 187 (19,9) 37 (14,7)
Cor de pele da mae

Branca 178 (19,8) 141 (51,1)

Parda/Morena 658 (68,6) 100 (38,4)

Preta/Negra 111 (11,6) 28 (10,5)
Escolaridade da mae

>=12 anos 132 (14,5) 36 (12,1)

9-11 anos 557 (52,9) 157 (53,6)

5-8 anos 228 (26,4) 70 (29,8)

0-4 anos 40 (6,1) 11 (4,5)
FATORES FACILITADORES
Classe econdmica’

A/B 145 (15,2) 86 (29,8)

C 522 (53,5) 155 (57,0)

D/E 291 (31,3) 33 (13,2)
Beneficio governamental

Niao 632 (65,7) 208 (74,6)

Sim 326 (34,3) 66 (25.4)
Plano de Saide

Sim 225 (23,1) 107 (37,3)

Nao 733 (76,9) 168 (62,7)



Cadastro na ESF*
Sim
Nao
NECESSIDADE EM SAUDE
Percepcio de satide
Excelente/Muito boa

Boa
Regular/Ruim

Morbidade
Nao
Sim

224 (23,4)
732 (76,6)

282 (29,3)

463 (48.3)
213 (22,4)

897 (93,7)
61 (6,3)

47 (17,9)
224 (82,1)

151 (54.5)

89 (33,3)
35 (12,1)

258 (95.4)
13 (4,6)
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BRISA: Estudos de Coorte Brasileiras realizados em Ribeirdo Preto/SP e Sdo Luis/MA;

I pon) ~ . N ~ .
Diferencas entre os somatérios dos valores absolutos e a amostra/populacdo devido as informagdes perdidas

(missing data);

*Estimativas ponderadas para as perdas amostrais;
3 Classe econdmica segundo a Associacio Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP/2010).

4ESF: Estratégia Satide da Familia;
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Tabela 4. Andlise hierarquizada dos fatores associados a dificuldade de acesso aos servicos de saude
infantil, na coorte de nascimento BRISA, Sdo Luis/MA e Ribeirdo Preto/SP, Brasil - 2010-2013.

Variaveis

Nio acesso aos servicos de saiide infantil

FATORES PREDISPONENTES (nivel distal)

Sexo da crianca
Masculino
Feminino

Atividade remunerada mae

Nao
Sim

Reside com companheiro

Sim
Nao

Numero de irmaos da

crianca
0 (sem irmaos)
1
2a3
>3

Idade da mae
>=35 anos
20 a 34 anos
<20 anos

Cor de pele da mae

Branca
Parda/Morena
Preta/Negra

Escolaridade da mae

>=12 anos
9-11 anos
5-8 anos
0-4 anos

FATORES FACILITADORES (nivel intermediario)

Classe econdmica®

A/B
C
D/E

Beneficio governamental

Nao
Sim
Plano de Saude
Sim
Nao

Sao Luis/MA Ribeirao Preto/SP
RP'(IC95%)° p° RP 'IC95%)° p’
0,014 0,375
1 1
0,87 (0,78-0,97) 1,11 (0,88-1,39)
0,694 0,823
1 1
0,97 (0,86-1,09) 1,02 (0,80-1,30)
0,575 0,827
1 1
1,03 (0,91-1,17) 0,96 (0,70-1,31)
0,020 0,042
1 1
1,09 (0,96-1,24) 1,005(0,75-1,34)
1,27 (1,09-1,49) 1,52 (1,09-2,14)
1,23 (0,88-1,73) 0,83 (0,34-2,04)
0,004 0,097
1 1
1,39 (1,10-1,76) 1,62 (1,04-2,53)
1,58 (1,20-2,07) 1,62 (0,90-2,92)
0,122
1 1 0,270
0,90 (0,78-1,03) 1,23 (0,95-1,59)
0,81 (0,66-0,99) 1,04 (0,70-1,55)
0,001 0,011
1 1
0,88 (0,74-1,05) 1,79 (1,22-2,62)
1,06 (0,87-1,30) 2,11 (1,33-3,35)
1,34(1,005-1,79) 1,75 (0,87-3,51)
0,495 0,031
1 1
1,11 (0,92-1,33) 1,42 (1,05-1,92)
1,11 (0,90-1,36) 1,71 (1,10-2,65)
0,108 0,069
1 1
1,10 (0,97-1,24) 1,34(0,97-1,84)
0,205 0,297

1
1,10 (0,94-1,28)

1
1,17 (0,86-1,58)



Cadastro na ESF°
Sim
Nao
NECESSIDADE EM SAUDE (proximal)
Percepcio de satiide
Excelente/Muito boa
Boa
Regular/Ruim

Morbidade
Nao
Sim

1
0,82 (0,73-0,93)

1
1,18 (1,04-1,34)
1,41 (1,21-1,64)

1
1,36 (1,11-1,66)

0,003

<0,001

0,003

1
0,72(0,53-0,99)

1
0,95 (0,73-1,22)
1,10 (0,77-1,59)

1
1,10 (0,64-1,90)
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0,044

0,733

0,721

BRISA: Estudos de Coorte Brasileiras realizados em Ribeirdo Preto/SP e Sao Luis/MA;

'RP: Razdo de prevaléncia;

*IC95%: Intervalo de confianca com nivel de significAncia de 5%;
Estimativas significantes estdo em negrito (p<0,05) na andlise ajustada;
*Classe econdmica segundo critérios da Associacio Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP/2010).

5 ESF: Estratégia Saide da Familia;
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Embora as medidas governamentais tenham reduzido as desigualdades sociais e
ampliado a oferta dos servicos de satide em todo o territério brasileiro, os resultados desta
pesquisa revelam a permanéncia das dificuldades de acesso nas duas cidades analisadas.

Através da andlise dos dados pdde-se verificar que os fatores associados
demonstraram diferencas nos municipios estudados. Os fatores predisponentes demograficos
e de necessidade em satde foram mais expressivos em Sdo Luis, ao passo que os
predisponentes de estrutura social e os capacitantes o foram em Ribeirdo Preto.

Em relacdo aos fatores predisponentes pode-se verificar que em Sdo Luis as
caracteristicas biologicamente pré-determinadas, como o fato da crianca ser do sexo
masculino e a idade da mae ser menor do que 35 anos, influenciaram significativamente o
acesso das criangas aos servicos. Além disso, caracteristicas de estrutura social, como o maior
numero de irmaos no domicilio, tiveram associacdo com o desfecho nas cidades pesquisadas.
Esses achados apontam a necessidade no acompanhamento do estado de saude da populagdo
de maior vulnerabilidade social e demografica.

Ademais, nas duas cidades, através da andlise dos fatores capacitantes, foi
comprovada a presenca do desfecho em criangas cadastradas na ESF, sugerindo a importancia
de revisdo das praticas adotadas no acompanhamento da populagdo adscrita nas unidades
bésicas de saude.

Na capital maranhense, as associacdes das varidveis de necessidade mostraram
que as criangas que precisam de cuidados imediatos de saude (doentes ou cuja percep¢do de
saude € ruim), tém vivenciado barreiras de acesso; resultado que pode influenciar no
agravamento das condi¢des clinicas e no perfil de morbimortalidade do municipio. Em
compensagdo, os fatores de necessidade ndo mostraram associacdo em Ribeirdo Preto,
indicando que a articulacdo da rede assistencial, apesar das defici€ncias existentes, esteja
conseguindo atender esses individuos.

Acredita-se que o desenvolvimento de préiticas assistenciais e intersetoriais;
fundamentadas nos principios do SUS e calcadas no conhecimento dos fatores associados
expressos nesse estudo, poderdo trazer melhorias no acesso das criancas aos servigos de saide

nos municipios analisados.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DN} MARANHAD
TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARF CTIHD

NOAE DA PESQUISA: Fatoms etinlegices do mascimonte pré-tarmo « conssdquéncias dos faores perinatais na
wxads da criancy coores de mascimentos em duas cidades bracdleims.

PESQUISADOE FESPONSAVEL: Prof. Dr. Anténic Augnsio Moum da Stha
TELFFONES PARA CONTATO: (88) 330106813301 967 5 ER072063.

PATROCINADORES FINANCEIROS DA PESQUISA: FAPESP. ChPyg, FAFEMA

OBIETIVOS DA PESQUISA:

Somon o mupo de peegoisadores da Universidade Federal do Maranhdo (UFRALA) & estames realizande
Tm2 Petquisa para snhmdar a5 conseqiéacias do mscimente antes o texapo (precsyhiro) para a sxads das criangas
0o & primsTe e de vida. Ewma pesguiue atd semdo mealizads am Ribedrie Preto. estado de 530 Paulo, o ez 530
Lz, estade do Marasbic, Para dsso, prechazmos de alguoms informacie: tanto de bobés naecidos anfes do tenpo
como da bobds naacidss mo teppo nommal pama corpamacic. Comvidamps vood 2 particper dest peuquisa &
pedimos quo aztoriz a participacio do sen bebd, que ja fol avaliade por mte na ocazills do nascimanto.

Eitm & um forpeelério de consenimgnts, que fomece informaches scbm a pesgaisa. 5o concordar am
Pazticipar & parmits gue sen bebs participe da pesquisa, vood denverd assinar evie formulanic.

Ants de conhecar 2 pesquisa, @ Importamte sabear O WEir:
*  Vood o sen bobd sstio participands voluntariamente. Mo ¢ chogaterio paticper da pesquiza.
* Vool pode decidir nfo participar on desdstir do participar da pesquisa a qualqnes memanto.

Esta peaqmiza esta sendn conderida com omlbores qua daram 3 bz nes hespitad: dac dmas cidades, Ribeirdo
Preto o 530 Lutz Erte & o tercedro momsente destes grands esnvds: algumes mulharss foram avalizdas doamte o pré-
ozt & logo 2pds o pario, CUDAL soCEnte AP o PArD @ agoma gosdriamos de ter 2 participacdc volmtaria de todas
2 miss ¢ bobls quo participaram dos momenios aatenioms. Portante, gotamames gos vocl participas s onamanis
come volnntaria, nos ajadande neste evmdn.

Egssaltares que, da mwoma forma qoe foi mmito Doporfamds 2 o parbcpagds nos cubos momentos da
Peegmsa, sua paticipacdc agera & mmito impostante para goe as infoommagics obtidas powam coxtdibur pam o
combecimente omis congpleto da sua sxade o de weu bebd.

0 QUE DEVO FATFR FARA FU F METU BEEE PARTICIPARMOS DESTA PESQUISAT

Sq wocl comcordar am participar desta pasquisa, wocé mspendera 3 2lpnmas perguetas sobre amamestacia, noe
de remadics, alimemtacis, doongas @ sen bebd wm exaominado parz maliar o oescmente fisico & 0
desenrolivimento por mwic do afividaden adequadas pare a idade do bebé Secdo mealizados exames climicos
[medides da peso, alura, ciroundforémcia da cabega o da bamiga), laboratorais (coleta de sangme) ¢ exams dos
dextes para nos fomecer informagdes mais complens wobm 2 saddo de sou bobe.
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- GmesSondrios:

A Vool respondsrt a um questicodmio com sems dades de identificagdc @ endemego atmbzados. O questonario
perguntard wobrg amamenisclo @ 2 swbde da cranca, dantigdo, uso de medicamentos, vacnacio, gavios com wmida,
habiins de vida, inforrmches sobre sua sands o sees dades pessoais @ sociais.

B. No prépric questicoamic hner mma parks & awaliagie sobm o desemeolvimeats & 2 sedde da crizsca com
perumiys refurenius o convulsbes {oies), wso de medicamantos, ssrm, alergisg ¢ ouma doencas.

C. Voos Il mspondar 2 mn questiondrio wobre me smde apés o parto, com pergunias sobre mdiodes pam e
mavider, v tam parda de urina apos o parto o sobme nso 4 g @ alcool.

D Vook rusponder 3 um quectionario com pargemies sohee 2 alimentagio de sen bebd nas 24 boras anme da
smimvisa

E. Sem bobé sera axaminadn para venficammos como ale @i arescendn. Fle s medide deitado, pesade am nea
balanca, & a crcunfartncia da cabega @ da barmige sardo medides com i mairica

F. Tamibsdms ward aaalindo o sen peso ¢ pedienso: que 1ock o infoome, we wowbar, 2 altoms « o peso do pai die bebé

- Exame: lhboratoriag:

A Protendamwos coltar nm poace de sangne de sen bebd (quandidade equinalante a mms wolhar de sobremesa) com
material descarve] o por peros expariemes., pare verificar preseaca de anficoqpos Qoo ve A qoe e behd tem
algom tipo de alargia @ teebdm e fem algems varagio mndtica gqoe pode favomcer dosncas oo firhirn, como
akargia, obeddads, prevalo ala @ alteragdon Do coescimentn.

B. Pretandemaos coletar =m poncs de sangne sen (questidads squivalete 2 wom colbar de sobmemsisa) com massrial

descarivral & por pessoa expariemtes, pama werificar presenga de wamagio pendtca qoe pods fanorecar domgas
como dor m barsiza, penda de im0 depreissiia.

C. Como 2 quaztidade & mdividec: quae sedo exzmmados oeste evtude & omdte gande, ndo wem posatvel realizar
todas as dosagems wanpiincas @0 mesmo Rogeo. Fara isse 0 samgoe W qooe wer ssiocado por algues tempo 3 a
malizacic dos emames. Pedimos 2 wood pumisdo pam que o @aogue do bebé seja gmardedo por tempo
indetermeinado, visto que o propric estado o ouiros qoe tem sido feiis podam trever movos conhecimantos sobre o
smunt & pods Ercer necessidade de malizagdc de noweos testes com o sangme estocado. Mo somntc, movos tertes
wmente sarde malimdos apos aprovagio do nowo projete de peegeisa palo Comise de Foica om Peuquisa das
insgmiches sovohiides no projeto, que decidi se vocd dever ser comvomada ou oo pare autorizas o DOVDS eEwE.
Vord serd informads dos renlados dios movos tevies qoe poreniire wejam futes, caso eles apresenm algnma
aharagdin.

D. Tamham wamos avabiar s sem bebd soid se dewowchwnde bom Mewe exame, alguesas atvidades secdo
proposta ac beld com bringuedos o outros objetos, & durene 3 malimgio delas mos obsema-lo & anobr suas

magles @ wen COmporAmoin.
QUAIS 540 05 RISCOS DA PESQUISA?
Ch prefssionads goe malizaslo as eofrevistas & o6 exames o meinados para as tareSs. Os questcosrios

podem comder algureas porgentss que The camsam incémode a0 reaponder. As medidas da pesoe, comprimenio &
cimmiréncia da cbeg o da bariga cansam descomforto minimo. A colets de sangue pode cansar algem
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desconfomin, sangremento &'rn mancha rom o local em qee 2 agnibe parfora a pels. Em casos mros, podem
ooorrer demmaios ou infeccda. Exvmetamto, toomremos tedos o5 caddados par qes 5wo oo ocorma.

HA VANTAGENS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISAT

A molischo oo primeimn ano de vida podars detectar se seu bebd g5t we deveniohando bem, mesmo que
ek teoha oxecids preoturo, que teohz tido mfeceds pelo citomegalovire:, que fod pesqaisada com 3 coled da
salive ao mascar. (rmalquar alwragio qoe for detecads, ehcicnads @ eusas doencas, o seu bebd wr encaminhadn
pama atamsemto.

Alen dizen, 3 w2 parbcipacio vai noe ajudar a enender algms problemas de smde que poderdo ser
prevanides mo fomro. O wgilo de iodes & informacies wer prrantido, nenhem deds que parmita s dantfeagdo
serd formecido. Cluamdo este semdo acsbar. o6 menlados seclo discetidos com owiros pesquisaderss @ dvnlgados
Para e oEdtas peasias we baneficiam desse conbecimentn, mas sem identificar a5 m¥es & o5 bebés participantes do
sumdo.

E A CONFIDENCIALTDADE?

O registron Tedferanies 2 wocd & 20 bebd permminecarde confidenciis. Viocd & o bebd sardo ddentficados par
um codige, & mes indormacées pessoais contdss nos regsires oo wado divnlzadas sem vy expresy rxionracio.
Alemn disso, no cawo de publicagdo deste estedo, ndo sardo ublirsdos weus nomes om gqmbgear dado que o5
-

As pwsoas que podem sxamizar seus registeos sdo: o Comit® de Etica em Pesquisa do Hospital das
Climicas da Facoldade de Medicing de Eibeirfe Preto da Univerzidade de 580 Paslo, o Comict de Etica em
Peoguiza do Hospirs] Universitdrio da Univerzidade Federal do Marashia, a squipe ds pesguisadoms & o5
momitores da pesgaisa

0 QUE FACD FM CAS0 DE DUVIDAS 0T PROBLEMAS?

Pama sofwciorar dinddas relafivas a ewde estado oo auea leslo miacimeds & pesquise, enive am coniyie com

o Profs. Drs: Antonio Angmsto Moua d Siva om Vands Maria Farmeima Simoes oo Ensangels Furmondos Locsmoa
Batista (B8) 3301066813301 %67 WEB0T2043,

Para ohter informaches sobme saus dimites & o5 diwitos da sem bebd come chjsto 4 pesquisa, sotme am
comizbo conx Coordemsdor do Comict de Edica em Pesguiza de Hespital Usiversitario da Usiversidade
Federal do Marazhis palo tlefoms (9E) 2109-1250

5o vood erknden a caplicacie o concords vohmmariarwnis am partcipar desie estado, por frvor, asmine
stame. Uma copia Scara com vocd @ 2 ouma com o peequsador respomsdval. A participagdio & woluztara ¢ voos

pode deiar 2 posquisa em qualqner momanto, sem fer que dar qualmquer ostficatn pars ]
Agadecamos emito & w2 colaboragis.

ASSINATURAS
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Nome do Pesquisador:

Aupinaturs do Pewguisador:

Home da Teshommbhs:

Aszinxhrra da Teatsommha:
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ANEXO B - QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

87

BRISA QUESTIONARIO DO NASCIMENTO - MAE

BLOCO & - DADDS DE IDENTIFICACAQ

1A, Nomero de identificagdo:
1% =aia: 1 Abairdo Fraio
2 530 Lwis
gl 1 Préd-ralal
2 Mascimanio
3 1®ann
J* cmgler WL Bvalingdo no pré-natal
& Bvakaran no rascimento BN 1
B Avalacin no rascimento GH 2
C. Bvaliacho no nascimanio RN 3
0. BevakscBo no nascimano R 4
Y g 58 casolas: O, Cusslondnic da mbs
CC. Cuashondrio oo RN
EC. Salva da orianga
D0 Coedo umibical

B® & 9. manelas: ndmain Seglencial pera coda oidads
. Cidade:

1. [ pebeirac Praim

2. [ sac Luis

. Coore
1. [ Iniciada no Prénatal
2. [ Iniciada no Masciments

47 Data da Entrevista (DDMMAAAA): ) !

Entrevistadorial -

34 Hoapital do Nascamanto:
A0 LUE

O HU Matemo- Irfarsl | 12,

RIBEIRAD PRAETD
[ Hospital das Clinicas

1

2. [ Benaditn Laits 13. [ Hospital Ribeiriria
2. [ Mty Samay 14. [ Hospital 380 Lucas
4. [ Santa Casa 18. [ Hospital Santa Lydia
&. [ Maria do Ampanc 18. [ Hospital Santa Casa
& O N Sm. da Penka 17. O saer

7. O Clinica 580 Marces | 12. [ H. Sinta Junquaima
2. [ Clirica Luiza Coake | 19. [ Hospital Sac Pavl

8. [ Hcapital 5 Domingas
1000 Hespital Aliarca
11. [ Clinica 580 José

e JOOODOO000]

CIDADE D
COOATE D
mner  AAO0000O00

L0



G4 Nome compleio da mae do AN (nao abrewiar):

TA. Data de nascime o da mde do BN { DDA AAA]

i «aee  1OO0OOO0O0O

BA_ldade da mao do AN

89, [ Nac sabe IDADEMAE DD

84 _Qual 2 idade do pai do bebé?
8. [INac sabe DD
|IDADERA]

ELOCO B — DA DOS DE CONTATD

1B. Cual o seuw endaregs complaio 7

2H. Para iaciltar futurcs contabos, a sra. podara nos fomacar o noms, rolagio da parantesco ou amizada, endorogo @
telalfons fwo ou calular de parenies ou pessoas progimas oom gQuem a s fem oontaio frequeria?
Moma da pessoa:
Parontosco'Amizada:
Enderan:

Talcforia residancial: - Telofons: comsarcial: - oalular: -

Mo da possoa:
Paramiosco'Amizada:
Enderago:

Talcfona residancial: - Telafons: comarcial: - colular: -

38, A sm. podaria nos fomecer o endarego @ o tekiona do sou tabalho 7

Enderago:

Talcfona comarcial: - Tokdona comorial- -

48. Se a sra. pretenda mudar da cidads, podaria nos informar o nome, enderaqo @ o kelglone de contain da alpum paranta ou
alguém gua Mo peiNime & Su nowa ressddncia 7

Noma da pazsoa:
Endiereo:

Talsfcria residancial: - Tekafons: comsaroal: - calular: -
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ELOCO C — DADDS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. A sra. =aba lor 0 caorowar?

1. O 5im

2. [ Nao

8. [] Mao sabe LERMAE

2. A sra. frequania ou frequaniou esoola?
1. sm

2. [0 Nac  Passs para a questio 6C

8. [ mao sabe ESCOLMAE
3. A sra. ainda astuda 7

1.0 5m

2. [ Nac

g. [ Mac sa aglica

8. [ mao saba MAEESTUDA

4. Chual foi o Glimo curso qua a sra frequaniow o Feouenda?

1. [0 Affabatr agao da jovens o adultos

2. [ Ersino undamantal cu 1o grau

2. [ Ersing médio ou 2o grau
d.DEmmimmPﬂp‘llquﬁuﬂE
E.Dﬁmgmmhhmmuaﬂlﬁuﬂﬂ

g. [ Mac sa aplica

8. (1 Mac saba CURSOMAE
EZ. A% guo =drio a sm. Foqueniou ou ainds frequarts™

1. [ Primeira

2. [ Sogunda

3. [ Teraira

4. [ cuarta

5. [ Cuinta

g [ Saa

7. [ saétma

8. [ citawra

88 [ Mao sa apkca

88, [1 Nao sabe SERIEMAE
EC. Cua a corda sus pola’?

1. branca

E‘.Dnmn'mgn

2. [ parda/mubsaicabocia'merana

4. [ amarsio/oricntal

&. [ indigana

H'.Dnua:d:-n CORMAE

HiN

&9



TC Cual o situsgso conjugal atual da s ?
1. [ Casada

2. [ unisn somsansual (Mora junto)
3. [ sciteira

4. [ separada'desouitada/divariada
&. [ viiva

8. [ a0 saba

BC. Cuariss pessoss wiwom alualments na casa ondo a sra.
mora? (Considero aponss a5 possoas que astio morando ra
casa Fd palo menos 2 meses, @ oue S0 S50 lemporanos, ooma
umi $o qua 9518 lomporanamsnds visando COM & ST, por manos
de J meses ouvisianies).

88 (] Mac saba

BC A sra. mora atualmanio oom o mande ou companiaien 7
1.0 sim

2. [ Hac

8. [ Nao sabe

10C. A . mora aualmonia com filhcs (bickbgioos o nsol ¥
1.0 sm

2 [ Nac Passs para a questio 12C

8. [ Nac sabe

11C. Caso =m, com quantos Slhos?

88.] Mac sa aplica

881 Mac saba

12C. A =a. mora alualnania com oulros familares?
1.0 sm

7 [0 Nac Passs para a questio 14C

8. [ Nac sabe

13 Caso sim, com quanios familiaos?

88 Mac sa anlica

58] Mao saba

T4C. A =ra. mora alualmanio com oulras pessoas que ndc s5o
Famifarss ?

1.0 sm

2 [0 Hac Passs para a questic 160

8. [ Mac sabe

1BC. Caso =im, com quamios nao familiares?
88.] Mac sa aplica

86.] Mac saba

1EC. A = tom alguma rebgisio ou culio?
1. sm

2. [ Nao

5. [J Mao saba

GTFILHDE

KCRAFAM

GTHFAM

00
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ANEXO C - QUESTIONARIO DO SEGUIMENTO - CRIANCA

BRISA QUESTIONARIO DO 1° ANO

EOORTE BE MASERMERTO ASILEIRA ENTREVISTA

RIIEIMAD PRETO I 0 LUIS

1A. Numero de identificacdo:
1? casela: 1 Ribeirdo Preto
2 5o Luis

2" casela: 1 Pré-natal
2 Nascimento

3" casela F. Avaliagao da mae no 1° ano
A Avaliacdio no 1° ano RN 1
B. Avaliacio no 1° ano RN 2
C. Avaliacdono 17 ano RN 3
D. Avabacéio no 1° ano RN 4

4" e 5 caselas. OG. Questionario geral da crianca
QM. Questiondnio de saude da mulher
0P Questionano da psiquiatria
5G. Sangue
SR Soro
HWM Hemaograma da crianga
TB. Teste de Baylay
AD. Avalhiacdo Odontologica

ID. Identificacio (D G

NT. Questiondrio nutricional
6" & % caselas: nimero sequencial para cada cidade (colocar 0 mesmao nimero
sequencial do nascimenta)

2A. Cidade:
1. {__) Ribeiréio Preto
2. () SéoLuls ()

3A Data da Entrevista (DDIMMAAAA) __/_

e (OO

Entrevistador (a)

44 Nome completo da mae (ndo abreviar):

Nome completo da crianga (né@o abreviar):




13C Considerando apenas os (itimos trés meses, <CRIANCA> costuma usar mamadeira durante a
noite, apas ja ter adormecido?

14C Atualmente <CRIANCA= usa chupsta?
___) Sim, usa atualmente
2.(__) Nao, parou de usar

3. (__) Nunca usou Passe para a questio 18C
& (__) Néo sabe

15C.Qual era a idade da <CRIANCA>, quando comegou a usar chupeta?

_ _meses  dias
8688 (_} N&o se aplica
8009, (__) Néo sabe

16C. Gual o bipo de chupeta <CRIANC A usava?
1.{__) Ortodéntica
2. (__) Convencional
8. (__) Niio se aplica
9. () Nao sabe

17C GQuando parou de usar chupeta’

meses __ _ dias

gaaa. (] Nao se aplica

9909 [J ngio sabe
18C <CRIANGCA> chupa dedo?
1.(__) Sim, chupa atualmente
{_}l Néo, parou de chupar
}| Nunca chupou Passe para a questao 1D
9, {_}l Nao sabe

19C.Qual a era a idade de <CRIANCA>, quando comegou a chupar dedos?

___meses _ dias
8688 (_} Mo se aplica
9099, (__) Nao sabe

20C. Quando parau de chupar deda?

__ meses __dias

8888. (__) Néo se aplica
9899, () Néo sabe

BLOCO D -SAUDE DA CRIANCA
Agora vou fazer algumas perguntas sobre como esta a sadde de <CRIANGA>
1D. Em geral, a Sra. considera a saude de <CRIANCA>:
1. {__) Excelente
2. (__) Muito boa
3.(__)Boa
{_}l Regular
__JRuim
{_}I M&o sabe

92
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740 Anfipnaumocioica 0990 N&o sabe | | | | | L0
750 Antimeningococica 900, Nao sabe C )
760. Influznza (gripe) 999. Méo sabe {_H_H_)
17D, Hepatite A 9. Mao sabe (_}
78D, Vancela (catapora) 0. N&o sabe ()

79D, Onde <CRIANCA > foi vacinada na maioria das vezes?

1.(__) Posto de saide

2.(__) Consultério ou clinica particular

8.(__) N#io se aplica

9.(__) Néio sabe ()
BOD.<CRIANCA> ja fol a0 médico ou posto de saude ou hospital para consultar por dosnca?

1.(__) Sim

2.(__) Nao

9. (__) M&n sabe { )

B1D.CRIANCA= ja fm ao medico ou posto de saude ou hospital s0 para vacinar, pesar ou
acompanhar o crascimanto e desenvolvimento?

1.(__) sim
2 () Néo
9 (__) Néo sabe )

52D.Alguma vez a Sra. ja levou <CRIANCA= para consultar no Pronto Socomo municipal ou em
algum Pronto Atendimento?

1.(__) 8m
2 () Nano Passe para a questao 85D
9.(__) N#io sabe Passe para a questéo 85D )

83D0. Porqué? (Oftima consulta)
88. () N&o se aplica

94 D N&o sabe L)L)

84D Alguma vez a Sra. tentou levar <CRIANCA> para consultar, hospitalizar ou vacinar e néo
consequiu?

1.(__) sim
2.(__) Néo Passe para a questdo 87D
9 (__) Néio sabe Pazse para a questéo 87D ()

B50. Porqué? (Oitima consufta)
88. () N&o se aplica

99 (__) N&o sabe ()

860, <CRIANCA> teve algum tipo de acidente nos ultimos 15 dias?

1.(__) sm

2.(__) Mao Passe para a questéo 89D

9. {_] Mao sabe Passe para a questao 88D (_)
87D Qual (is)?

88. (__) N&o se aplica

99. () Nao sabe N )
BED. <CRIANCA> tem alguma doenca, problema fisico ou retardo?

1.(__) sim

2.(__) N&p Passe para a questéio 91D

o () M#o sabe Passe para a questio 91D [}



Muasculo

Sisterna nervoso central (cérebro)
Outros:

Mao se aplica

M&o sabe

CCCCCEC

==
=

B0.  Existe histdria na familia de desenvolvimento de mamas antes dos 8 anos de idade?
Sim

Nao

M&o sabe

CCr

107D, Existe histaria na familia de menstruagio antes dos 9 anos?
1.{__) Sim

2.(__) N@o
9. ( ) Néosabe

BLOCO E - GASTOS COM SAUDE
1E. <CRIANCA> tem plano de salde?

1.(__) sim
2. (__)Naéo  Passe paraaquestio 8E
9.(__) Nao sabe

2E. Se sim, qual o Plano?
88 (__) Néose aplica
00, (__) Nao sabe

3E. O plano de saide cobre consultas médicas?
e ) ‘S!I'n
2.4 -

e
i
4E. 0O plano de sadde cobre exames (laboratario, RX)?

1(_5!rrt
28
8.4
9.

)N
) Nau se aplica
] Mo sabe

W&o se aplica
M&o sabe

)
) Néio
)
)

5E. O plano de saide cobre miernagtes em hospital?
| I: Sim
2 (_
AL ¢
9.4

6E. Seu plano cobre tratamento odontolégico?
1 (_] 2im
2. {__) Nao
8 () Nao se aplica
9 {__) MN#o sabe

TE. Além da mensalidade, este plano cobra algum valor pelas consultas ou exames?
1ok ) Slm

2 (N
e ) M:‘iu se aplica

)

9 (__) N#o sabe

MNao
Mao se aplica
Méo sabe

'\-\_,-'\-\_—-._ﬂ-._o-'
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3E. A Sra. gasiou algum dinheiro com remedios para <CRIANCA=?
1.0__)Sm
2.(__) N&o
9 {__) N#o sabe

9E. A Sra. gastou algum dinheiro com consultas medicas para <CRIANCA>?
1.0_)sm
2.(__) N&o
9. (__) Néo sabe

1

=

E_A& Sra. gastou algum dinheiro com exames complementares ou raio X para <CRIANC A=Y
Sim

1k i
2 (__) Néo
9. (__) Néo sabe

11E.A Sra. gastou algum dinheiro com cufras coisas relacionadas & saide de <CRIANCA>? (enfermeira,
oculos, fisioterapia, dentista)

1(__) Sim
2 (__)Nfo  Passe paraaquestio 1G
8 (__) Néio sabe

12E.Se sim, gual (is)
88. (__} Nao se aplica
99. (__} Nao sabe

BLOCO F - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1F. A familia recebe bolsa familia ou algum outro heneficio de transferéncia de renda do govemo?
1.(__)sim
2 (_}l Nén Passe para a questao 3F
9. ()} Nao sabe

2F. Ha quanto tempo recebe o beneficio do governo? meses
88 (__) N&o 52 aplica
949, () Néo sabe

3F.  Sua familia & cadastrada no Programa de Sadde da Familia (PSF)?
1.{__) Sim

2 () N#ao Passe para a questio 9F

9 {__) Néo sabe

A Sra. recebeu visita do PSF no altimo més pelo:

4F.  Agenle comunitario 1.(_)8m 2.(__)Nso 0. (__) Niosabe 8. (__) Nioseaplica
5F.  Medico 1.(_)Sim 2 (__)Nio 9 (__) Niosabe 8 (__) Niose aplica
BF. Enfermeiro 1.(__)Sm 2 (__)Nso 9 (__) Ndosabe 8 (__) Nose aplica
TF.  Auxiliar 1.{_)sim 2 {__)Nao 9 ( ) Naosabe B () Naose aplica
BF. Dentista ou Auxiliar dedentista  1.(__ ) Sm 2 () Nao 9. ) Naosabe 8. ( ) Naose aplica

9F. Qual a situacao conjugal atual da Sra.?
1.{__) Casada

2.{__) Unigo consensual (mara junta)

3. (__) Solteira

4. (__) Separada/desquitada/divorciada
5.(__) viova

8. (__) Nao sabe
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10F. Quantas pessoas vivem afuaimente na casa onde a sra. mora? (Considers apenas as pessoas que
estédo morando na casa ha pelo menos 3 meses, e que nao séo temporanos, como um tio que esta
temporariaments vivendo com a sra. por menos de 3 meses ou visitantes).

09 (__)__IN&o sabe

T1F. A Sra. mora atualmente com o mando ou companheirg?

1.{ ) sim
2 () Nao
9. (__) Néo sabe

12F. Sra. exerce alguma atividade remunsrada denfro ou fora de casa?

t.(__) Sim
2.(__) Nao Passe para a questio 16F
9 (__) Néo sabe

13F. Qual a sua ocupagao (o que faz atualments no trabalho)?

88. (__) MEose splica (ndo trabalha fora de casa)
90, ) MEosabe

14F. Qual a sua relagéio de trabalho?
1.(__) Trabalha por conta propria
2.(__) Assalariado ou empregado

3 (__ ) Dono de empresa-empregador
4.(__) Fazhico

8. (__) N&o se aplica

9. (__) Nao sabe

15F. Quem £ a pessoa da familia com maior renda atuzimente? (considerar chefe da familia aquele de
maior renda). Considerar o parentesco em relagéo a crianga (mée DA CRIANCA, pai DA CRIANCA, etc.)

01. () Mée

02 (__) Pai
03 (__) Avo
04 (__) Avd

05 {__ ) Madrasta
06. () Padrasto
07.(__) Tia

08. (__) Tio

09 (__) rma

10. (__) Irméo

11. () Dutro

99. () M&o sabe

16F. Qual a idade da pessoa da familia com maior renda (anos completos)?

99 (__){__) N&o sabe

17F. Essa pessoa sabe ler e escrever?
1.(__) sim

2. () Nao

9 (__) N#o sabe

18F. Essa pessoa frequenta ou fraquentou escola?
1._) Sim

2 (__) NAn Passe para a questéo 21F

9. (] M&éo sabe

96
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19F. Cual foi o altimo curso que essa pessoa frequentou ou frequenta?
1.(__) Afabetizacdo de jovens & adultos

2 (__) Ensino fundamental ou 1a grau

3. (__) Ensino médio ou 2o grau

4 (__) Superior graduagdo incompleto Passe para a questio 21F
5. (__) Superior graduagdo completo Passe para a questio 21F
(__IN&ose aplica
(__) N&io sabe

20F. Clual a série que essa pessoa frequenta ou até que série freguentou?
Prmeira
Segunda
Terceira
Cluarta
Cuinta

Sexla

Satima
Chtava

Méo se aplica
Nao sabe

E_
-
[
A

n.
J
4.
i}
i
oT. |:

" C
(

3.
5.
6.
8.
9.

J
El

uuuuuuuuuu

Passe par a questao 23F - quando a propria mae da crianga for a pessoa de maior renda

21F. Cual a ocupacao atual (ou no gue trabalha) a pessoa com a maior renda da familia? (Descreva a
scupagio. Caso seja aposentado, colocar a ulima atividade que exerceu).

38 () )Nan se aplica
2o, () Nao sabe

22F. Qual a relagdo de trabalho do chefe da familia?
1. {__) Trabalha por conta propria
2.(__) Assalariade ou empregada
} Dono de empresa-empregador
] Faz bico
} N&o se aplica
| Miin zahe

L
Uk
3.

—

23F. No més passado quanto ganharam as pessoas da familia que trabalham?

1% pessoaR$ .~
Ppessoa RS
FpessoaRS .
4* pessoa R§ ___
5 pessoa R§ o MEw gap s R WS d

A familia tem outrarenda®
Rendatotal RZ :

88833 () N&o quis informar
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99099, (__) Nao sabe (OO



24F
25F
26F

27F

286F.
20F.
J0F.

J1F.

32F
33F.

Quantos ilens abaixo a familia possui? (circuls a rasposta) Quantidade de itens
1 |2 [3 | 4oumas

Televisfo em coras [0 [1 | 2 [ 3 | 4
Radio W T T2 & 1=
Banheiro [0 Ja Js5 Js 7
Automaval [0 [ 4 [ 7 [ o I
Empregada mensalista [0 [ 3 | 4 [ 4 [ 4
Maquina de lavar & TE 3 T 12
Videocassete ou DVD [0 [2 | 2 | 2 | 2
Geladeira [0 [4 [ 4 [ 4 [ 4
Freezer (apareino independante ou parte da gedadeira dupiex) [0 [ 2 [ 2 [ 2 | 2
Grau de Instrug&o da pessoa com maior renda (circule a resposta)

AnalfabetoPrimario incompletnl Até 3% Sére Fundamental i

Primério completod Até 47 Sénie Fundamental/ Ginasial incompleto | 1

Ginasial completo’ Fundamental completoColegial incompleto 2

Colegial complete! Médio completo/Supenor incompleto 4

Supenor complato 8

ELOCO G - DADOS DO COMPANHEIRO

L

CCLCLCL

—

L L. . Sy

-

Caso o companheiro seja a pessoa com maior renda ou nac more junto com a mae do BN, passe paraobloco H

1G.  Qual a idade do companheiro atual? __
&a. } Nao se aplica — néo tem companheire atual
89 () Méo sabe

2G. O seu companheiro sabe ler e escraver?

1. {__) 5im

2. )Mo

8. (__) N&o se aplica

9. (__) Méo sabe

3G, O zeu companheiro frequenta ou frequentou escola?

1.(__) sim

2.(__) Nao Passe para a questio 6G

2 () Nfo se aplica

0 (__) Nao sabe

4G, Qual o aitimo curse que seu companheiro frequentou ou frequenta?
1.{__) Alfabetizagéo de jovens e adultos

2. (__) Ensino fundamental ou 1o grau

3. {__) Ensino médio ou 20 grau

4 I[_) Superior graduagéo incompleto Passe para a questao 6G
3. f_:l Superior graduacac completo Passe para a questao 6G
& () Méo se aplica

8 (__) Néo sabe

—)
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ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - SAO LUIS/MA

ATAL poize
UNVERSTTARO UMIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAD o -
St p=r HOSPITAL UNIVERSITARIO - E
e prnes | COMITE ETICA EM PESQUISA E g

L-—_-:_n:_i-"ﬁ:—-z_: ETTNEE. T

PARECER CONSUBSTANCIADRO

Favecer NT2232009

Pascuisadar (a) Responsavel Antdnio Augusto Moura da Sikva

Equips axeculors; Antbnic Augusto Mours da Silva, marco Antonio Barbderl, Haloisa
Bettiol, Fernando Lamy Fithe, Liberata Campos Coimbra, Marin Terssa Seabra 5.8. e
pives, Raimendo Amtomio da Silva, Valdinar Sousa Hiboire, Vania Maria de Faras
Aragso, Wallington da Silve Mendes, Zani Carvalho Lamy, Mart Ada Conceigio Saralva,
Blclone Miranda dos Bantos, Ardene de Jesus Mendes Caldas, Cecilia Claudia Costa
Ribgiro, Silma Regina P. Martins, Flévia Raguel F. Nascimenlos, Marilia da Ghoria
Martins, Virginia P.L. Ferriani, Marisa Marcia M. Pirhata, Jacqueline P, Monteire José 5.
Camelo Junior, Carlos Eduardo, Wartinelil Jjonior, Sonir Roberto . Antonini e
Aparecida Yulle Yamarmota

Tipo de Pesguisa: Projeto Temdtico

Registra g CEP- 350/08 Processo AT71/2008-30

Instiluicso onde erd desenvilvido: Hospital Universitario, Maternidads Marly Sarney, Clirica
840 Marcos, Matemidade Baneditc Leils, Malembdsde Marks do Ampero, Senla (asa de
Mizaricdidie do Maranhdo, Matarnidsds Meazia Assub, Clinica 580 José e Chnica Luea
Coalho.

G e, N

Siluacho APROVALD

O Comité de Bnca em Pesquisa 6o Hospital Universitdrio da Universidade Federal do
piacanhin anglison na sassie de dia 20.03.08 o processo #9, TTHE00E-30, referente a0 propess
de pesauisa: "Fatores etioldglcos do nasciments pré-termo @ consegiéncias
dos fatores perinatais na saide de crianca: coortes da nazcimento em
duas cidades brasileiras”, tento tomo pesquisacora responsavel Antdmio Augusto
Moura da Silva, cujo ohjetivo geral 4 ‘Investigar novos fatores na atiotogia da
prematuridade, utilizando-se abordagem integrada = colaborativa am
duas cidades brasileiras numa coorte de convenidéncla, inicada no pré-
natal™.

Tendp apresantads pendénoias ng dpola oe sus primeina avaliacio, veio am o
hibil 4upri-las adeguata & satizfaboriamente de acordd COM 35 erig@incies das Resaleches dusd

rgan asss Casmibé. Bacim, rmadianta 3 Impordncia social & ciontifica gus o priielo AgTaEents &
sua aphealilidade & confacrnidaoe com oS requisios BUICOS, Somes de parecer favorives &

Hospital Universitério da Universidade Federal do Maranhdo
Fur Bads de kapary, 227 Centro C.E P BS. 0070 a0 Luts - Maranhdo Tel: (885 29061250
E-mai cepdipimakr
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| W UMWERSIDADE FEDERAL DO MARARHAQ

L HOSPITAL UNVERSITARI g ‘
poTea CONITE £TICA EM PESQUISA

[ actness|

redTacdo o urojetn dassficaiioo Lomo APROVADO, puis 0 mesmo stands ws nqwsnos
fundagimentass g Resolucdo 196/90 & suss complemantares du Consaiho Racions! de Salde,

Solicka-se & pesyuisadors O eNVIo a esty CEF, relpbine sorcials sempre Quande hou'wer
alguens alteragdo no projeto, bam como o refatino final gravade em (D ROM.

Sh0 Luis,0R de atvil ge 2005,

enader do Comue de EUca am Pesquia
Hasoltal Vrivarstdrio o UFMA
Ethica hormind habitst est

.  — — — ——  —______ _— —«— ————
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhio
Rua Barso 36 Kapary, 207 Cerso CEF. 55 020070 530 Lulls - Maranhie Vet (98] 21081260
F-mal op@huuima b
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ANEXO E - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - RIBEIRAO
PRETO/SP

www.hcrp.fmrp.usp.br B B
usP - RIBEIRAO

nsino - pesquisa

Ribeirao Preto, 13 de novembro de 2008

Oficio n® 4116/2008
CEP/RCC

Prezados Professores,

O trabalho intitulado “FATORES ETIOLOGICOS
DO NASCIMENTO PRE-TERMO E CONSEQUENCIAS DOS FATORES
PERINATAIS NA SAUDE DA CRIANCA: COORTES DE
NASCIMENTOS EM DUAS CIDADES BRASILEIRAS”, foi analisado
pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 276 Reunidao Ordinaria
realizada em 10/11/2008, e enquadrado na categoria: APROVADO,
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizacdo de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCP),
bem como a Resolugao n° 196/ 96 CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este
CEP, o Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

PROEF. DR/ SE. ¢GIO PEREIRA DA CUNHA
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimos Senhores

PROF. DR. MARCO ANTONIO BARBIERI
PROF?, DR*. HELOISA BETTIOL

Depto. de Puericultura e Pediatria

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP- Campus Universitario
FWA-00002733; IRB-00002186 € Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.finrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP



ANEXO F - NORMAS DA REVISTA “CADERNOS DE SAUDE PUBLICA”

Instrucdes para Autores

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico, que contribuem com o estudo da salde publica em geral e disciplinas
afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versdo on-line, em sistema de
publicagao continuada de artigos em periodicos indexados na base SciELO. Recomendamos
aos autores a leitura atenta das instru¢des antes de submeterem seus artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanga maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo em si,
indicamos a leitura atenta da recomendag¢ao especifica para sua elaboragao. ( leia mais )

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para
a Saude Coletiva (maximo de 1.600 palavras);

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva, que é acompanhado
por comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do
autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragoes);

1.3 — Espaco Tematico: secao destinada a publicacao de 3 a 4 artigos versando sobre tema
comum, relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa
Secao devem consultar as Editoras;

1.4 — Revis&o: reviséo critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva, maximo
de 8.000 palavras e 5 ilustrac6es. Toda reviséo sistematica devera ter seu protocolo publicado
ou registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas como por exemplo o
PROSPERO ( http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ ); as revisoes sistematicas deverao ser
submetidas em inglés ( leia mais );

1/11
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Instrucdes para Autores

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre teméatica bem delimitada,
podendo ter até 8.000 palavras ( leia mais );

1.6 — Questdes Metodoldgicas : artigos cujo foco é a discusséo, comparagéo ou avaliacéo de
aspectos metodolégicos importantes para 0 campo, seja na area de desenho de estudos,
analise de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes); artigos
sobre instrumentos de afericdo epidemiolégicos devem ser submetidos para esta Segéo,
obedecendao preferencialmente as regras de Comunicagdo Breve (maximo de 1.700 palavras e
3 ilustracdes);

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos:
artigo de pesquisa etiolégica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa ;

1.8 — Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700
palavras e 3 ilustragdes);

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700 palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado
nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — GSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliagdo em

2/11
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Instrucdes para Autores

nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condigdes no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissdo simultdnea em
outro periédico o artigo sera desconsiderado. A submiss&o simult&nea de um artigo cientifico a
mais de um periédico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 — Serdo aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.3 — Notas de rodape, de fim de pagina e anexos nao serao aceitos.

2.4 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliogréficas,
conforme item 12.13.

2.5 —Todos os autores dos artigos aceitos para publicagao serdo automaticamente inseridos
no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a disposi¢éo para
avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagédo do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informac&o em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizacao Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizacao Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem
publicados a partir de orientacdes da OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séo:

= Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

« International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
» Nederlands Trial Register (NTR)

» UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

« WHOQO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

3/ 1
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Instrucdes para Autores

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

41 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realiza¢éo do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, 0s
autores devem declarar gue a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboracgéao do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagbes do ICMJE ,
que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicio
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcéo e projeto ou andlise e
interpretagéo dos dados; 2. Redagéao do artigo ou revisao critica relevante do contetdo
intelectual; 3. Aprovagao final da versao a ser publicada; 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer parte da obra. Essas
quatro condigbes devem ser integralmente atendidas.
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Instrucoes para Autores

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituigdes que de alguma forma
possibilitaram a realizagio da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
nao preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
gue forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por niUmeros arabicos sobrescritos
(p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do numero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverao ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos ( Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos

). N&o serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informagdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.:
EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolégica e botanica, assim como
abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

5/11
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Instrucoes para Autores

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 — A publicacéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracio de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdao Médica Mundial.
10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagbes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 — Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverao
conter uma clara afirmacéo deste cumprimento (tal afirmacéo devera constituir o Gltimo
paragrafo da se¢do Métodos do artigo).

10.4 — Apos a aceitacéo do trabalho para publicacéo, todos os autores deverao assinar um
formulério, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral
de principios éticos e legislacoes especificas.

10.5 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

11.1 — Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacao e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.b
r/csp/index.php .

11.2 — Outras formas de submissao nao serdo aceitas. As instrugdes completas para a
submisséo séo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte
sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .

11.3 — Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS . Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir & area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua senha?
Clique aqui".

11.4 — Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apds clicar em "Cadastre-se" vocé sera

6/11
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Instrucées para Autores

direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-malil, telefone,
instituicao.

12. ENVIO DO ARTIGO

12.1 — A submissao on-line é feita na area restrita de gerenciamento de artigos http:/caderno
s.ensp.fiocruz.br/csp/index.php

. O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o link "Submeta um novo artigo".
12.2 — A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de
publicacdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacao.

12.3 — Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido,
area de concentragéo, palavras-chave, informagées sobre financiamento e conflito de
interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicao) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
12.4 — O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e conter,
no maximo, 150 caracteres com espacos.

12.5 — O titulo resumido poderd ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 — As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Saude BVS.

12.7 — Resumo. Com excecéo das contribuicbes enviadas as se¢des Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo no idioma original do artigo,
podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espacgo. Visando ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de
garantir um padr&o de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradugéo do resumo
para os idiomas a serem publicados.

12.8 — Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicbes e/ou pessoas poderéo ter no
maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 — Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboragéo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicacao.

12.10 — Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 — O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1MB.

12.12 — O texto deve ser apresentado em espago 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho
12.

11
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Instrucoes para Autores

12.13 — O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte durante o processo
de submissao: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliagdo ou qualquer outra informagéo que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustragdes (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas).

12.14 — Na quinta etapa séo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustragdo deve ser enviada
em arquivo separado clicando em "Transferir”.

12.15 — llustragbes. O numero de ilustragées deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 — Os autores deverao arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse esse limite.

12.17 — Os autores devem obter autorizagao, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducao de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 — Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou
ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.
Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e
colunas.

12.19 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,
Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 — Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial nao serao aceitos.

12.21 — Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 — As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima deve ser de
300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do
arquivo deve ser de 10Mb.

12.23 — Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sao aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 — As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em
que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.

12.25 — Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado
dos arquivos das figuras.

12.26 — Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrigbes geométricas de
formas e normalmente & composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto é, utilizam vetores matematicos para sua descricao.

12.27 — Finalizacédo da submisséo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em "Finalizar Submissao".
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12.28 — Confirmag&o da submissdo. Ap6s a finalizacdo da submissao o autor recebera uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao receba o
e-mail de confirmagao dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP
por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

13.1 — O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisbes
sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema SAGAS.

14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

14.1 — Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o
artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

15. PROVA DE PRELO

15.1 — A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a prova do artigo sera
necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado
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gratuitamente pelo site: htip://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaracdes, o(a) autor(a) de correspondéncia
devera acessar o link do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login ,
utilizando

login

e senha ja cadastrados em nosso

site

. Os arquivos estardo disponiveis na aba "Documentos”. Seguindo o passo a passo:

15.2.1 — Na aba "Documentos", baixar o arquivo PDF com o texto e as declaragdes (Aprovacao
da Prova de Prelo, Cesséao de Direitos Autorais

(

FPublicacdo Cientifica

)e

Termos e Condigcées

);

15.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaragdo de Cessédo de
Direitos Autorais

(

Publicacdo Cientifica

);
15.2.3 — Cada autor(a) deverd verificar a prova de prelo e assinar a declaracéo Cesséo de
Direitos Autorais

(

Publicacdo Cientifica

):
15.2.4 — As declaracdes assinadas pelos autores deveréo ser escaneadas e encaminhadas via
sistema, na aba "Autores”, pelo autor de correspondéncia. O upload de cada documento
devera ser feito no espaco referente a cada autor(a);

15.2.5 — Informagbes importantes para o envio de corregdes na prova:

15.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeragao de linhas para facilitar a indicagao de
eventuais corregoes;

15.2.5.2 — N&o serdo aceitas correcoes feitas diretamente no arquivo PDF;

15.2.5.3 — As corregdes deverao ser listadas na aba "Conversas”, indicando o nimero da linha
e a correcao a ser feita.

15.3 — As Declaragdes assinadas pelos autores e as corregdes a serem feitas deverdo ser
encaminhadas via sistema ( http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login ) no prazo
de 72 horas.
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