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RESUMO

As desigualdades sociais em saude podem se manifestar de diversas formas
no processo salde-doenca. Isto inclui até mesmo o acesso e a utilizagdo de servigcos
de saude. Apesar de inUmeros estudos na literatura nacional apontarem para a
existéncia de iniqlidades analisando a utilizacdo dos servicos de saude existem
limitagdes na interpretacdo desse enfoque. Desta forma, visando a avaliacdo da
equidade de forma mais abrangente, proponho a diferenciacdo da utilizacdo e do
acesso. A utilizacdo dos servicos foi analisada sob o enfoque do uso, enquanto o
conceito de Acesso adotado foi estruturado em trés dimensdes: Disponibilidade,
Acessibilidade Financeira e Aceitabilidade. Portanto os objetivos do estudo foram:
descrever e avaliar a utilizacdo e 0 acesso aos servicos de salde materno-infantil nos
grupos do ciclo gravidico-puerperal (pré-natal, parto e puericultura), investigar as
possiveis associacdes com as condices de vida e verificar a distribuicdo geografica
na area de estudo. Realizou-se estudo epidemiol6gico de corte transversal, na forma
de inquérito domiciliar com amostra representativa da popula¢cdo do municipio de Juiz
de Fora (MG), obtendo uma visdo mais clara de tais iniqlidades. Os resultados
mostraram elevados percentuais de utilizacao dos servicos de salde, sendo: 99,5% no
pré-natal, 100% parto hospitalar e 90,3% na puericultura, com predominio da rede
assistencial SUS (65,3% no pré-natal, 76,6% no parto e 58,4% na puericultura). O
acesso aos servicos, segundo andlise fatorial (método dos componentes principais) foi
mais influenciado pelas dimensdes: Disponibilidade e Acessibilidade Financeira. A
representacao grafica da distribuicdo espacial dos escores, obtidos na analise fatorial,
mostraram areas com persisténcia na desvantagem na classificacdo do Acesso e que
as areas em vantagem possuiam cobertura da Atencdo Primaria em Salde. Na
analise por regressao linear maltipla para o grupo do pré-natal os fatores associados
(p<0,05) reforcam que os fatores socioecondmicos e demogréficos sdo determinantes
do acesso. Na dimensdo Disponibilidade, as variaveis associadas positivamente
foram: maior escolaridade materna (ter no minimo 2° grau completo), pertencer a
grupo social mais alto (A ou B), idade do chefe da familia e viver com companheiro. As
variaveis: numero de gestagfes, distdncia aos servicos de saude (quanto mais
proximo as instalagées de saude, ou seja, menores distancias) e o sexo do chefe da
familia (ser homem) associaram-se negativamente ao desfecho acesso nhessa
dimensao. Enquanto na dimensao Aceitabilidade os seguintes fatores associaram-se
positivamente: chefe da familia ter trabalho atual, distancia ao servico de saude
(quanto maior a distancia, maior o escore acesso), escolaridade materna (ter no
minimo 2° grau completo) e sexo do chefe de familia (ser homem).

Xiv



Na dimensdo Aceitabilidade a variavel nimero de moradores esteve associada
negativamente ao desfecho acesso, ou seja, quanto menor o nimero de residentes,
maior o escore. Portanto, apesar dos avanc¢os apontados pela utilizagdo dos servicos,
na perspectiva do acesso aos servigos, ainda persistem iniquidades. Espera-se que
tais resultados contribuam para a formulacdo de politicas publicas mais efetivas na

implementacdo da equidade no acesso.

Palavras chave: Acesso aos servicos de saude, equidade no acesso, assisténcia a

saude materno-infantil, avaliacdo dos servicos, analise multivariada.

XV



ABSTRACT

Health inequalities come to being in many different ways in the health-disease
process, be it in the form of access or the utilization of health services. Although many
studies undertaken in Brazil have highlighted the existence of inequities in the
utilization of health services, there are limitations in the interpretation of such approach.
This study analyses the utilization of health services with focus on the actual use, while
the theoretical concept of Access adopted here is the one which breaks it down into
three dimensions: Availability, Affordability and Acceptability. The objectives of the
study are, therefore: to describe and evaluate the utilization of and access to infant-
maternal health services during three well-defined moments of the pregnancy-
puerperal cycle (antenatal, birth and infant care); to investigate the significance of the
potential association of such aspects with living conditions and lifestyle and to assess
the influence of geographical location on the utilization of and access to health
services. A sharper view of observed inequities in health services provision and
utilization was enabled by means of a cross-section household sample-survey
epidemiological study undertaken in the city of Juiz de Fora, state of Minas Gerais,
Brazil. Results show high percentages of health services utilization: 99.5% for
antenatal, 100% for hospital births and 90.3% for infant care, the great majority of
which provided by the unified public sector — SUS (65.3% for antenatal, 76.6% for
births and 58.4% for infant care). Factor analysis (PCA) shows that for the latent
variable access, the dimensions Availability and Affordability are predominant. The
geographical distributions of the scores obtained from the first factor of PCA for the
three moments show persistently disadvantaged areas in terms of access. Multiple
linear regression, undertaken for the antenatal moment, shows that the variables kept
in the models stress the importance of socioeconomic and demographic factors in the
explanation of the observed variance in access. For the Availability dimension of
access the significant covariates (p<0.05) associated positively with the scores are:
mother’s educational level, mother living with partner, age of partner and belonging to
higher social classes. The covariates negatively asso ciated with the scores were:
parity, distance to health services and male as head of household. For the
Acceptability dimension the following covariates are significant and positively
associated with the scores: head of household in full employment, distance to health
services, mother’s education and male as head of household; the only covariate
negatively associated with the scores is: number of residents in the dwelling.
Notwithstanding the advances shown by the levels of utilization, the analyses based on
access to health services indicate that inequalities remain. We expect the results
presented can contribute to the formulation of more effective public policies targeted at
the implementation of equity in terms of Access.

Key-words: Access to Health Services, Access Equity, Infant-maternity care, Services

Evaluation, Multivariate Analysis.
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l- INTRODUCAO

Nos dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) no ano
de 2003 (BRASIL- IBGE, 2005) destaca-se que o numero de consultas médicas per
capita na populacéo foi mais alto no grupo etario com até quatro anos e acima dos 65
anos. O nédo atendimento da demanda foi baixo para todos os grupos de rendimento
mensal familiar, mas apresentou uma tendéncia clara de declinio com o aumento do
rendimento. Entre os mais pobres, o ndo atendimento da demanda foi de 3,3% e caiu
para 0,5% entre aqueles com renda acima de 20 salarios minimos. Em termos
relativos, o ndo atendimento a demanda entre os mais pobres foi 6,5 vezes maior
comparado ao do grupo de maior renda. Dos cinco milhGes de pessoas que sentiram
necessidade, 23,8% ndo procuraram um servico por falta de dinheiro, 18,1% néao
procuraram porque consideravam o atendimento muito demorado, 12,7% por ser o
servico distante ou o acesso/transporte dificil e 12,7% porque o horario do servico era
incompativel com o seu (BRASIL- IBGE, 2005).

Inimeros estudos avaliam a equidade do acesso através da extrapolacao da
proxy utilizagcdo dos servicos de saude (WATERS, 2000; CASTRO, et al. 2002;
PINHEIRO, et al. 2002; TRAVASSOS, et al. 2002; MENDOZA-SASSI, et al. 2003;
RIBEIRO, et al. 2006; TRAVASSOS, et al. 2006; COSTA, et al. 2008; NORO, et al.
2008). Apesar de amplamente aceito e das contribuicdes das analises tal enfoque é
limitado e segundo MCINTYRE, THIEDE & BRICH (2009), interpretar 0 acesso como
uso implica que o individuo que ndo usou os servicos ou utilizou de forma diferente
dos outros com as mesmas necessidades, tinha de alguma forma, acesso diferente
para a assisténcia. Mas isso sé seria possivel se todos os outros aspectos da
interacdo no lado da oferta e da procura, incluindo os valores fundamentais das
pessoas, crencas e atitudes em relacdo a doenca e cuidados de saude fossem o0s
mesmos para os individuos.

A utilizacdo dos servicos pode potencialmente fornecer um primeiro ponto de
vista em direcdo aos desafios da equidade, mas ndo pode ser interpretado como
indicador da equidade por si s6 (THIEDE, AKWEONGO & MCINTYRE, 2007).
Aparentemente a baixa utilizagdo dos servicos de saude observados no sistema
podem ser o resultado do uso de outra alternativa de terapia ou provedores fora do
sistema formal de saude e ndo necessariamente diferengas no acesso a assisténcia
em salde (PUENTES-MARKIDES, 1992; GODDARD & SMITH, 2001). Ou seja, as
desigualdades na frequéncia de utilizacdo dos servicos podem ndo caracterizar
iniglidades em salde, podendo ser explicadas por escolhas pessoais e nao
necessariamente por limitacdo da assisténcia em saude.

Além disso, as pesquisas sobre utilizagdo de servigcos de saude sdo focalizadas
na demanda presente nos servigos, nas caracteristicas demogréficas e nos problemas
de saude com maior prevaléncia. Esse tipo de pesquisa, portanto, exclui pessoas que
ndo procuram estes servicos e comprometem o real conhecimento em nivel
populacional (CESAR & TANAKA, 1996).



De maneira geral, as pesquisas centraram-se em certos elementos do
sistema de saude, tais como o efeito de um mecanismo de financiamento sobre a
distribuicdo do uso do servico pela populacdo. Como resultado, as recomendacoes e
as respostas politicas sdo muitas vezes limitadas aos métodos de prestacdo de
servicos ou de financiamento dos servicos sem o0 reconhecimento dado a
compreensdo da incidéncia, niveis e tipos de uso, ou, de fato, e talvez mais
importante, a ndo-utilizacdo dos servicos, em termos de como (e se) o sistema de
saude interage com os individuos, familias e comunidades. Raramente séo realizadas
analises sistémicas com o objetivo de informar aos gestores a adequacao entre as
necessidades por cuidados de saude e o recebimento da assisténcia (MCINTYRE,
THIEDE & BRICH, 2009).

Desta forma, visando a avaliacdo da equidade de forma mais abrangente,
propde-se o enfoque do acesso na perspectiva do usuario em potencial dos servicos
de saude por meio dos inquéritos populacionais.

Os inquéritos de base populacional sédo a Unica fonte que viabiliza informacdes
a respeito da populacdo total: grupos que ndo percebem suas necessidades, nao
procuram ajuda, procuram ajuda em local diferente do sistema oficial de saude ou
mesmo gque nao tém acesso ao sistema de saude (CAMPOS, 1993; VIACAVA 2002).
Ou seja, proporcionam a caracterizagao socio-econdmica e demografica da populacao
permitindo caracterizar a forma diferenciada pela qual os distintos grupos
populacionais utilizam os servicos de saude e definir com maior especificidade as
diretrizes e estratégias necessarias para a implantacdo de um sistema de saude, na
busca de maior equidade no atendimento as necessidades de saude da populacéo.

O conceito de acesso adotado neste estudo é proposto por MCINTYRE,
THIEDE & BRICH (2009), baseia-se na interacdo entre os sistemas de salde e 0s
individuos. Devendo compreender as oportunidades e constrangimentos que
influenciam o comportamento de procura por cuidados de saude por diferentes
individuos em diferentes contextos de modo sistémico e integrado. Propfe trés
dimensdes de analise do acesso: Disponibilidade, Acessibilidade financeira e
Aceitabilidade (MCINTYRE & MOONEY, 2007; MCINTYRE, THIEDE & BRICH, 2009).

A dimenséo disponibilidade avalia se os servicos de saude apropriados estéo
ou ndo disponiveis no local certo e no momento em que S80 necessarios; a
acessibilidade financeira é o “grau de adequacao” entre o custo de utilizacao dos
servigos de saude e a habilidade dos individuos pagarem. J& a aceitabilidade engloba
a natureza da prestacdo dos servicos e como o mesmo é percebido pelos individuos e

comunidades.
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Diante do exposto acima o objetivo do presente estudo € avaliar o acesso e a
utilizacdo dos servicos de saude e verificar as possiveis associagdes com as

condicdes de vida e saude da populagdo materno-infantil.

- REFERENCIAL TEORICO

2.1- Desigualdades Sociais em Saude

As desigualdades sociais em saude podem manifestar-se de maneira diversa
no que diz respeito ao processo saude-doenca em si, bem como ao acesso e
utilizacdo de servicos de saude. As desigualdades no estado de saude estdo de modo
geral fortemente atreladas a organizacdo social e tendem a refletir o grau de
inigliidade existente em cada sociedade. O acesso e a utilizacdo dos servicos refletem
também essas diferencas, dependendo da forma de organizacdo dos sistemas de
saude (BARATA, 2009).

As diferencas historicas flagrantes entre pobres e ricos, tém, progressivamente,
cedido lugar, nas sociedades ocidentais modernas, a formas mais sutis de
desigualdades. Nessas sociedades, independente do grau de desenvolvimento, as
desigualdades passam a assumir a forma de diferenciais relativos entre individuos
situados em distintas posicbes na organizacdo social (WILKINSON, 1996).
Evidentemente, nos paises muito pobres a pobreza absoluta continua sendo
fundamental na determinacao dos diferenciais sociais (KAWASHI & KENNEDY, 1997).
Entretanto, nos paises emergentes, como o Brasil, as desigualdades relativas, nédo
apenas na renda, mas nas demais condicdes de vida, adquirem importancia
crescente, sem que as diferencas absolutas deixem de ser importantes. Nesses
paises o crescimento da economia € marcado pela maior segregacdo onde convivem
situacbes polares de afluéncia e pobreza, principalmente nos grandes centros
metropolitanos, determinando assim a convivéncia de dois tipos de desigualdades: o
absoluto e o relativo (WAITZMAN & SMITH, 1998).

STARFIELD (2002) defende que a salde esta diretamente associada a
vantagem social em termos absolutos. Quanto mais recursos sociais de individuos e
comunidades, maior a probabilidade de uma saude melhor. Além disso, a privagédo
social relativa, mais do que a absoluta, também esta associada a uma satde pior. Ou
seja, quanto maiores as disparidades na riqueza em qualquer populagdo, maiores as

disparidades na saude.

2.2- Determinantes do Acesso e Utilizag&o aos Servi¢os de Saude
19



No artigo 194 da Constituicdo Brasileira de 1988, que trata dos direitos relativos
a saude, destaca-se a “universalidade da cobertura e do atendimento” e no artigo 196
encontramos a declaracdo que “A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua promog¢ao, protecdo e recuperagdo (BRASIL 1998)".

O Sistema Unico de Salde (SUS) foi criado sob as diretrizes da
Universalidade, da Equidade e da Integralidade. Transformou-se no maior projeto
publico de inclusdo social em menos de duas décadas se analisarmos o0s
impressionantes numeros do ano de 2007, referentes aos procedimentos
ambulatoriais (2,7 bilhdes), consultas (610 milhdes), internacdes (10,8 milhdes),
exames ambulatoriais (403 milhdes), partos, etc. para a populacdo, em marcante
contraste com aproximadamente metade da populacdo excluida antes dos anos
oitenta, a ndo ser pequena fracdo atendida eventualmente pela caridade das Santas
Casas. No entanto estes e outros avangos vém se respaldando em exaustivos
esforgos, permeando as graves dificuldades e obstaculos oriundos da estrutura do
modelo de gestdo acarretando, entre outras consequiéncias, pouco ou nenhum avanco
nas diretrizes da integralidade e equidade (SANTOS, 2008).

A teoria igualitaria presente na Constituicdo brasileira implica a existéncia de
um sistema com forte participacdo do setor publico, em que os servicos de salde
fossem distribuidos segundo o perfil de necessidades de cada grupo populacional e
financiado segundo as possibilidades de cada um (TRAVASSOS, 1997).

A sustentabilidade dos principios e diretrizes do SUS depende de aportes
financeiros que estdo além da capacidade de financiamento do setor, o que faz com
gue individuos com maior poder aquisitivo busquem os servi¢os privados de saude
como forma de garantir o acesso quando necessario (NERI & SOARES, 2002).
Preocupante também é que em diversos paises o aumento no gasto global em salde
tem ocorrido principalmente por um acréscimo no gasto privado, o que podera causar
uma distor¢gdo ainda maior no tocante a equidade do sistema de saude (BOING &
BOING, 2008).

COSTA et al. (1996) analisaram dados de duas coortes de nascidos vivos em
Pelotas, Rio Grande do Sul, e os resultados indicaram que os servigos de saude néo
beneficiam aqueles que mais necessitam de sua atencdo, mas sim que concentram
esforcos nas populacdes que deles menos dependem. Assim, o seu potencial papel de
reduzir mortes e desigualdades fica parcialmente prejudicado.

Dessa forma, o sistema ndo esta a priori conseguindo diminuir as
desigualdades existentes. No entanto, em outros paises onde a acessibilidade
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também é universal como Inglaterra e Canada, as pessoas de classe baixa tem
melhor acesso aos servigcos. Nestes casos 0 sistema funciona como um modificador
de efeito e promove a equidade (MENDOZA-SASSI e BERIA, 2001).

O conceito de equidade é inerentemente normativo, visto que a desigualdade
pode denotar apenas uma diferenca, sem qualquer conotagdo de injustica. A idéia
central da equidade pode ser expressa como a igualdade de oportunidades para ser e
permanecer saudavel e esta na base do direito a saude. As iniquidades em salde sao
injustas se estiverem sistematicamente associadas com as desvantagens sociais, de
tal forma que o0s grupos sociais que ja sdo penalizados devido a situacao
socioecondmica sofrem desvantagens adicionais na promocgdo, protecdo e
recuperacao de sua saude (BRAVEMAN & GRUSKIN, 2003).

TRAVASSOS, em 1997, afirmou que “a universalidade no acesso aos servicos
de saude é condicao fundamental para a equidade”. A gratuidade no uso dos servigos
evita parte das barreiras econémicas ao acesso e seria a forma de tentar garantir a
universalidade no SUS. Entretanto, os custos incorridos no consumo de servigos de
saude incluem, também, aqueles de transporte, de espera para o atendimento, de
aquisicao de medicamento etc. Esses tendem a ser, em valor relativo, isto é,
proporcionalmente a renda, maiores para 0s grupos de menor renda, que geralmente
vivem em &reas onde a disponibilidade de servi¢cos € menor, dificultando o acesso.

Diversos estudos apontam a persisténcia de iniquidades no pais. Destacamos
MENDOZA-SASSI e BERIA, em 2001, que citaram trés estudos brasileiros do final da
década de 90, demonstrando a persisténcia das inequidades apesar das mudancas
introduzidas no sistema de saude.

BAHIA (2009) afirma que o padréo estratificado e iniqguo é o que caracteriza a
producao, distribuicdo de acdes e cuidados de salude no Brasil. Ressalta que esta
suficientemente decantado o conhecimento a respeito da desproporcdo entre gastos
publicos e suas consequéncias para 0 contingenciamento do acesso e utilizacdo
universal dos servicos de saude.

FRANCO & CAMPOS (1998), afirmam que a iniqlidade no acesso, ou seja,
acesso diferenciado para diferentes segmentos populacionais ocorre devido as
caracteristicas dos individuos na estrutura social ou por caracteristicas do sistema de
saude. Assim, diante do crescimento populacional, torna-se necessario buscar
formulas que permitam aos servi¢os de saude aumentar sua cobertura para satisfazer
necessidades quantitativamente crescentes e, ao mesmo tempo, de maneira mais
equitativa, eficiente e efetiva.

O acesso aos servicos de saude é um bom preditor da equidade do sistema.
No entanto, existem grandes divergéncias nos conceitos de acesso. TRAVASSOS &
MARTINS (2004), ressaltam que o conceito de acesso € complexo, muitas vezes
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empregado de forma imprecisa, e pouco claro na sua rela¢cdo com o uso de servicos
de saude. O conceito varia entre autores e muda ao longo de tempo e de acordo com
o0 contexto. A terminologia empregada também ¢é variavel. Alguns autores, como
DONABEDIAN (1973), empregam o substantivo acessibilidade — carater ou qualidade
do que é acessivel —, enquanto outros preferem o substantivo acesso — ato de
ingressar, entrada — ou ambos o0s termos para indicar o grau de facilidade com que as
pessoas obtém cuidados de saude (DONABEDIAN, 2003). Existe também variacdo
em relacdo ao enfoque do conceito: uns centram-no nas caracteristicas dos
individuos; outros focam-no nas caracteristicas da oferta; alguns em ambas as
caracteristicas ou na relagdo entre os individuos e os servicos (oferta). Ha ainda,
discordancias sobre se a avaliacdo de acesso deve concentrar-se nos resultados ou
objetivos finais (goals) dos sistemas de salde ou na relagédo entre os varios elementos
que compdem o sistema para atingir esses objetivos (ADAY & ANDERSEN, 1974).

Inimeros estudos avaliam o acesso adotando a proxy utilizacdo dos servicos
(WATERS, 2000; CASTRO, et al. 2002; PINHEIRO, et al. 2002; TRAVASSOS, et al.
2002; MENDOZA-SASSI, et al. 2003; RIBEIRO, et al. 2006; TRAVASSOS, OLIVEIRA
& VIACAVA, 2006; COSTA, et al. 2008; NORO, et al. 2008). Por exemplo:
TRAVASSOS, OLIVEIRA & VIACAVA (2006), analisaram dados da PNAD (1998 e
2003) e observaram que 0 acesso aos servicos de saude no pais é fortemente
influenciado pela condi¢do social das pessoas e pelo local onde residem. Em analise
de modelos desagregados por estado, Minas Gerais e S&o Paulo replicavam o padrao
do Sudeste, com influéncia positiva da escolaridade e da renda na chance de uso de
servicos de saude. E as criancas (menores de 10 anos) pertencentes a familias na
maior classe de renda tiveram chance 42,6% maior de uso dos servicos que aquelas
de familias de menor renda, e as de renda na classe intermediaria tiveram chance
26,7% maior. A escolaridade da mé&e também impactou positivamente o uso dos
servicos de saude.

A utilizacdo dos servicos de saude representa o centro do funcionamento dos
sistemas de salde. O conceito de uso compreende todo contato direto — consultas,
hospitalizagdes — ou indireto — realizagdo de exames preventivos e diagnosticos — com
os servigos de saude. O processo de utilizagdo dos servicos de saude € resultante da
interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional que o
conduz dentro do sistema de salde (TRAVASSOS & MARTINS, 2004).

O que determina a utlizagdo dos servicos de saude sdo os fatores
relacionados: (a) a necessidade de saude — morbidade, gravidade e urgéncia da
doenca; (b) aos usuérios — caracteristicas demograficas (idade e sexo, estado civil),
geograficas (regido, bairro), socio-econdmicas (renda, escolaridade, plano de saude),
culturais (religido) e psiquicas; (c) aos prestadores de servigos — caracteristicas
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demograficas (idade e sexo), tempo de graduacado, especialidade, caracteristicas
psiquicas, experiéncia profissional, tipo de préatica, forma de pagamento; (d) a
organizacdo — recursos disponiveis, caracteristicas da oferta (disponibilidade de
médicos, hospitais, ambulatérios), modo de remuneracgéo, acesso geogréafico e social;
(e) a politica — tipo de sistema de saude, financiamento, tipo de seguro de saude,
guantidade, tipo de distribuicdo dos recursos, legislagédo e regulamentacado profissional
e do sistema (PINEAULT & DAVELUY, 1986; MENDOZA-SASSI & BERIA, 2001;
MENDOZA-SASSI, BERIA & BARROS, 2003; SAY & RAINE, 2007; CAPILHEIRA &
SANTOS, 2006). A influéncia de cada um dos fatores determinantes do uso dos
servicos de saude varia em funcdo do tipo de servico (ambulatério, hospital,
assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial (cuidados preventivos ou curativos
ou de reabilitagéo).

Pesquisa feita comparando-se o uso de servicos de saude entre diferentes
areas geogréficas e diferentes grupos sociais no Brasil mostrou que os grupos de mais
alta renda consomem mais servicos ambulatoriais, que o consumo de servicos
hospitalares tende a aumentar a medida que a renda decresce e que houve um
aumento importante na participacdo do hospital (incluindo internacdo, pronto-socorro e
ambulatério hospitalar) na cesta de consumo de servicos de salude no Brasil entre
1989 e 1996 (TRAVASSOS et al., 2000).

O acesso aos servicos de saude expressa caracteristicas da oferta que
facilitam ou obstruem a capacidade das pessoas usarem servicos de saude quando
deles necessitam. Barreiras de acesso originam-se das caracteristicas dos sistemas e
dos servigos de saude. A disponibilidade de servicos e sua distribuicdo geogréfica, a
disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos, 0s mecanismos
de financiamento, o modelo assistencial e a informacdo sobre o sistema séo
caracteristicas da oferta que afetam o acesso (TRAVASSOS, OLIVEIRA & VIACAVA,
2006).

CAPILHEIRA & SANTOS (2006) reforcam que os fatores individuais
associados a utilizacdo e também as caracteristicas de oferta de servigos, incluindo
sua finalidade devem ser conhecidos. E ressalta que novos estudos que avaliem de
forma criteriosa as caracteristicas ndo apenas dos usuarios, mas também dos que
buscaram e ndo obtiveram o cuidado, sdo necessérios para a efetiva prevencdo da
iniqguidade em saude, assim como as caracteristicas dos servigos.

Segundo a PNAD realizada em 1998, 5 milhdes de pessoas referiram ter
necessitado, mas ndo procuram um servigo de saude, alegando principalmente falta
de recursos financeiros - obstaculos econdmicos (BRASIL- IBGE, 2000). Estimativas
desse mesmo estudo indicam que 755.521 pessoas que procuraram atendimento néo
foram atendidas por motivos diversos: ou ndo conseguiram vaga ou senha -
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obstaculos organizacionais ou de oferta, ou ndo havia servigo especializado (oferta),
ou ndo havia médico atendendo ou esperaram muito e desistiram - obstaculos
organizacionais. Além disso, 0 acesso a consultas médicas aumenta expressivamente
com a renda (recursos do poder econémico) (HARTZ & VIEIRA-DA SILVA, 2008).

Assim, politicas destinadas a aumentar o acesso aos cuidados ndo deveriam
ser avaliadas apenas pelo efeito sobre o nivel de utilizacdo do servico, mas pelo
acesso aos cuidados de saude, representando o fortalecimento de um individuo para
usar os servigos de saude e refletindo a capacidade de um individuo em beneficiar-se
dos servigos dada as circunstancias e experiéncias em relacao ao sistema de saude.
Desta forma, politicas relacionadas com o0 acesso aos cuidados implicam obrigacao
para 0s gestores ndo apenas para tornar os servicos disponiveis, mas ativamente
capacitar os individuos a utilizar esses servicos, quando necessario. Isto exige um
processo participativo que envolve o intercambio de informacdes entre os gestores do
sistema de salude em varios niveis, por um lado e os membros da comunidade por
outro (MCINTYRE, THIEDE & BRICH, 2009).

2.3- 0O Acesso e a Utilizacao de Servicos de Saude Materno-Infantis

PINHEIRO et al. (2002) analisaram os dados da PNAD (1998) com o objetivo
de descrever o perfil de morbidade referida, acesso e uso dos servicos de salde por
género. Destacam que as mulheres referem com mais freqiiéncia do que os homens
ter um servico de saude que utilizam regularmente (73,6% e 68,7%, respectivamente).
Essa prética € mais comum entre as criancas e idosos, decresce com a idade até a
pré-adolescéncia (mulheres) ou adolescéncia e adultos jovens (homens), tornando a
se elevar a partir de entdo. A prevaléncia de atendimento, medida pelo uso de servicos
de saude dos que procuraram cuidado médico, € elevada (em torno de 98%),
apontando que os que procuram consideram-se atendidos. No entanto, as barreiras de
acesso, segundo a PNAD (1998), parecem anteriores a procura, uma vez que uma
guantidade consideravel (21,3%) de pessoas ndo procurou 0s servi¢cos, embora o
desejasse, alegando diferentes motivos para a nao procura.

MENDOZA-SASSI & BERIA (2001) em revisdo sistemética sobre a utilizagéo
dos servicos de saude destacam que entre os fatores demograficos as idades
extremas e o sexo feminino utilizam mais os servigos de saude. O efeito € mediado ao
menos em parte, por uma maior necessidade de saude. O tamanho e estrutura familiar
estdo associados com a utilizacdo, mas a dire¢cdo do efeito depende do pais em
estudo. Assim, por exemplo, em paises com o sistema de saude com acesso universal
os filhos de mées solteiras consultam mais. Os fatores socioeconémicos determinam a
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utilizac@o dos servicos, principalmente através das categorias de necessidade em
saude e caracteristicas dos servicos. Os grupos mais pobres, que possuem maior
carga de enfermidade, tendem a utilizar menos o0s servicos de saude se a
acessibilidade do sistema n&o for favoravel a eles. Novamente, as diferencas
observadas entre os paises manifestam a importancia das politicas e dos sistemas de
saude.

BARATA et al. (2007), utilizando-se dos dados do suplemento salde da PNAD
(1998) analisaram as desigualdades no estado de salde, uso de consultas médicas e
internacbes hospitalares na populagédo de jovens e adultos brasileiros segundo cor.
Constataram que a prevaléncia de estado de saude regular ou ruim foi mais alta entre
homens e mulheres negros e mulheres brancas. A influéncia do género e da cor
permaneceu significante apdés ajuste por idade e condi¢cdes socio-econbmicas. As
diferencas entre brancos e negros diminuem com a idade e aumentam com o nivel
sécio-economico. A utilizagdo dos servicos de saude (definida como ao menos uma
consulta médica nos 12 meses anteriores) teve frequéncia 10% maior entre 0s
brancos, mas essa diferenca tende a diminuir quando controladas idade e rendimento
familiar. Nao houve diferenca significante nas taxas de hospitalizagéao.

O’DONNELL (2007) propde que a preocupacdo central do acesso sejam 0s
individuos que potencialmente se beneficiariam da assisténcia a saude eficaz se
realmente o fizessem. Por isso, destacamos a salude materno-infantil por apresentar
necessidades de utilizacdo e acesso inerentes ao ciclo gravidico puerperal e grandes
possibilidades de se beneficiarem com a assisténcia recebida. Além disso, ndo pode-
se desconsiderar os achados de WAGSTAFF (2000) ao analisar os dados de Obitos
em menores de um ano em nove paises em desenvolvimento, que apontou o Brasil
como detentor da maior desigualdade social nha mortalidade infantil. VICTORA et al.
(2003) apontam gque as lacunas do status sécio-econdmico na mortalidade infantil ndo
sdo simplesmente desigualdades mas também iniglidades. Essas iniquidades assim
como as relacionadas ao género sdo cada vez mais reconhecidas pela comunidade
internacional.

VICTORA et al. (2003) destaca que a pobreza aumenta a exposicdo das
criangas as doencgas (condicdes inadequadas de habitacdo, aglomeragbes, alta
exposicdo aos vetores de doencas) e diminui sua resisténcia (desnutricdo, dietas
deficitarias, baixo peso ao nascer, infec¢bes na gravidez e parto), uma sinergia que
contribui para a grande desigualdade na sobrevivéncia infantil. As iniqlidades
socioecondmicas na sobrevivéncia das criangas existem em cada etapa do processo,
desde a exposicdo e resisténcia a doengas infecciosas, a procura por servigos, até a
probabilidade de receberem tratamento imediato com agentes terapéuticos efetivos.
As probabilidades se acumulam contra as crian¢gas mais pobres em cada uma dessas
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etapas. Como conseqiéncia elas sdo mais provaveis do que seus pares mais ricos
de morrer na infancia.

Além da evidente importancia das condi¢cdes socioecondmicas para a saude
materno-infantil, inameros estudos tém demonstrado que 0 acesso aos servigcos de
saude e a qualidade da assisténcia também influenciam na evolugdo favoravel de
indicadores de saude infantil, mesmo em situacdes de crise econdmica, de taxas
elevadas de desemprego e de condi¢bes inadequadas de moradia (PUCCINI, et al.
2003).

Na andlise realizada por RIBEIRO (2009), com dados do IBGE segundo a
pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria (AMS) no periodo de 1999 a 2002, ha uma
retracdo importante nos servigos hospitalares do SUS, o que afeta fortemente setores
altamente relevantes, como obstetricia e clinica médica. Isto se reflete em filas nos
hospitais, sobrecarga nos servicos de emergéncia e pronto-atendimento e
agravamento de condicdes clinicas. No caso da obstetricia, a falta de garantia ao leito
em diversas regides do pais pode agravar as taxas de mortalidade materno-infantil,
estimular partos cirargicos e enfraquecer as politicas de pré-natal. Em seu conjunto,
este processo estimula a migracao de usuarios para fora do sistema publico.

LEAL, GAMA & CUNHA (2005) verificaram que na relacdo com 0s servi¢cos de
saude no Rio de Janeiro, as desigualdades se reproduzem tanto no acesso a um pré-
natal adequado quanto no momento do parto. No grupo das mulheres negras com
menor escolaridade menos de um quinto realizaram pré-natal considerado adequado e
mesmo no grupo de maior escolaridade, esse beneficio ndo abrangeu a metade delas.
As pardas mostram o mesmo padréo, ligeiramente atenuado. Constatou-se que as
desvantagens observadas para as mulheres pretas e pardas extrapolaram o0s
indicadores socioecondmicos e se estenderam para a assisténcia a sua saude e do
concepto.

HALPERN, BARROS & VICTORA (1998) encontraram na coorte de Pelotas de
1993 que apesar da alta cobertura pré-natal no municipio, existem desigualdades nos
cuidados oferecidos as gestantes. As de maior risco gestacional apresentaram maior
proporcéo de pré-natal classificado como inadequado ou intermediario (25%), quando
comparadas com as de menor risco (10%). Aquelas que nao receberam nenhum
atendimento antes do parto eram mais pobres, adolescentes ou com idade acima de
guarenta anos e tiveram uma incidéncia de baixo peso ao nascer 2,5 vezes maior do
gue as do grupo de maes que realizaram cinco ou mais consultas.

ALMEIDA & BARROS (2005) compararam durante o ciclo gravidico puerperal a
atencdo a saude recebida em Campinas entre dois estratos de renda. E ao contrario,
as diferencas soécio-demograficas observadas entre o0s dois grupos nao se
reproduziram na mesma intensidade e dire¢cdo nas variaveis relativas as condicdes e a
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atencao a saude. Os resultados sugerem que a organizacdo dos servi¢os publicos
de saude em Campinas tem viabilizado em alguns aspectos a promocao da equidade
na saude.

O sistema de saude no pais ressalta a necessidade de integragdo entre os trés
periodos de assisténcia (pré-natal, parto e puerpério), porém, nunca efetivamente
viabilizou essa integracdo. Esse fato faz com que a assisténcia no periodo pré-natal
seja feita sem nenhuma retaguarda hospitalar. Além disto, a impossibilidade de acesso
as informacdes, de forma continua e integral, em qualquer um destes periodos,
fragiliza a assisténcia, expondo a puérpera e o recém-nato a riscos de vida (CESAR &
TANAKA, 1996).

SAY & RAINE (2007) realizaram revisdo sistemética das evidéncias de
utilizac@o dos servigos de salde materna nos paises em desenvolvimento relacionado
ao lugar de residéncia e status socioecondmico das mulheres. Todos os artigos
revisados evidenciaram que o uso da assisténcia materna variou muito tanto dentro
guanto entre os 23 paises em desenvolvimento (incluindo o Brasil). Em alguns paises
as mulheres mais ricas tendem a ter parto em instalacdes de saude, porém em outros
(por exemplo, Guatemala e Tajiquistdo), o status econémico nao afeta tal pratica. A
associacdo entre o local de residéncia e o recebimento de pré-natal ndo foi
consistente. Algumas evidéncias sugerem que as mulheres mais ricas sdo mais
provaveis de realizarem o acompanhamento pré-natal do que as pobres, mas em
outros locais 0 achado ndo se sustenta. Os achados sugerem a necessidade de
investigacdo e avaliacdo das causas especificas do contexto relacionadas a variacdo
do uso dos servicos de salude materna.

COUTINHO et al. (2003) pesquisaram sobre a adequacao do pré-natal entre as
usuarias do SUS no municipio de Juiz de Fora e observaram a cobertura da
assisténcia pré-natal (99,04%) compativel com os dados fornecidos pelo SINASC/JF
2001 (99,0%). A metodologia adotada abrange as informacdes relativas as usuarias de
um servigco hospitalar da cidade. Essa alta cobertura de assisténcia pode ser relativa
apenas as usuarias que ja tem acesso ao sistema. Segundo os autores, essa alta
cobertura foi acompanhada de baixa utilizag&o do pré-natal. Pois houve maior procura
pelos cuidados pré-natais apenas no segundo trimestre (61,1%) retratando o baixo
nivel de sensibilizacéo e conscientizacdo da comunidade acerca da relevancia do seu
inicio precoce. Além disso, parcela consideravel (33,8%) das gestantes nao
compareceram ao numero minimo de 6 consultas preconizado pela Organizagédo
Mundial de Salde (OMS). E a andlise das caracteristicas socioeconbmicas e
demograficas da amostra estudada revelou porcentagens significativas de
adolescentes (20%), de solteiras (45,4%), de multigestas (61,1%) e de pacientes com
ensino fundamental incompleto (60,8%). Todas essas condi¢cbes se relacionam, no
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seu conjunto ou isoladamente, com baixa utilizacdo da assisténcia pré-natal,

contribuindo para o aumento da morbimortalidade materno-fetal.
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- JUSTIFICATIVA

Apesar de inumeros estudos na literatura nacional apontarem para a existéncia
de iniquidades na utilizacdo dos servigos de saude existem limitacdes na interpretacéo
desse enfoque. Desta forma, visando a avaliacdo da equidade de forma mais
abrangente, propde-se o enfoque do acesso na perspectiva do usuario em potencial
(populacgéo) dos servicos de saude.

O conhecimento das iniquidades no acesso aos servigos de salude pode ser
ferramenta Gtil ao planejamento e gestdo visando acfes direcionadas a evitar a
potencializacdo das desigualdades existentes na organizacao social. Acredita-se, que
este conhecimento é particularmente mais importante nos grupos populacionais que
mais necessitam dos servicos de saude. A literatura sugere maior utilizacdo dos
servi¢cos de saude pelo grupo materno-infantil. Por isso, deste grupo, destacamos as
necessidades de saude advindas no ciclo gravidico-puerperal abrangendo as
peculiaridades do pré-natal, parto e puericultura e as conseqiéncias diretas da
assisténcia ou auséncia dela na morbidade e mortalidade materna e infantil.

Destacamos que nado existem estudos sobre o acesso aos servicos de saude
na populacdo materno-infantii no municipio de Juiz de Fora (MG) e os dados de
utilizacdo ndo sdo analisados sob o enfoque das iniglidades. Além disso,
considerando-se a responsabilizacdo dos municipios em prover os servicos de saude
compreende-se que tal avaliagdo pode ser um método Util para esclarecer a realidade

do acesso e da utilizacdo e gerar melhorias nos servigos prestados.
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V- OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o acesso e a utilizacdo dos servigos infantil e ciclo gravido-puerperal da
populacdo residente no municipio de Juiz de Fora (MG) e verificar as possiveis
associacdes com as condi¢des de vida e saude.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a utilizacdo dos servicos de salde materno-infantil nos periodos do

ciclo gravidico-puerperal (pré-natal, parto e puericultura).

e Avaliar 0 acesso na perspectiva da disponibilidade, da acessibilidade financeira

e da aceitabilidade dos servigos de saude materno-infantil.

e Avaliar trés dimensdes de acesso: disponibilidade, acessibilidade financeira e

aceitabilidade em relacéo a sua distribuicdo geogréfica na area de estudo.

¢ Investigar se as condi¢bes de vida e saude da populacdo materno-infantil séo

fatores influenciadores do acesso e utilizacdo dos servigos de saude.
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V- METODOLOGIA

5.1. Desenho do Estudo

Estudo epidemioldgico de corte transversal. Trata-se de inquérito domiciliar de
base populacional realizado na regido administrativa Norte da cidade de Juiz de Fora
(MG) com o apoio financeiro e logistico do Programa de P6s Graduagdo em Saude
Coletiva da UFJF. Compde pesquisa intitulada: “Inquérito de Satde no Municipio de
Juiz de Fora, MG” (UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2011), que foi
supervisionada pelo Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude da

Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF.

5.2. Caracterizacéo da Area de Estudo

O estudo foi realizado na regido administrativa Norte do municipio de Juiz de
Fora (MG). A escolha desta regido administrativa foi baseada no fato desta ser a que
melhor representa o municipio de Juiz de Fora, pois, segundo os dados da prefeitura
de Juiz de Fora (2004), a zona norte tem o segundo maior contingente populacional do
municipio, com maior disponibilidade territorial na area urbana e maior concentracédo
de assentamentos subnormal (cerca de 1998 domicilios). Além disso, essa regido
possui grande variabilidade econdbmica e a maior concentracdo de criancas do
municipio (UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2011).

A Regido Administrativa Norte abrange 55 bairros, possui um Hospital Militar,
uma Unidade Regional Norte (Urgéncia e emergéncia), 11 Unidades Basicas de
Saude (UBS), sendo 9 atuando com a Estratégia da Saude da Familia (ESF) e 15

bairros fora da area de atuacdo de qualquer UBS.

5.3. Selecédo dos Sujeitos e Casuistica

No periodo de Margo de 2010 a Junho de 2010 foram entrevistadas 345 maes
ou responsaveis de criangas menores de 2 anos de idade. Os entrevistados assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1), aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora- UFJF (sob parecer
favoravel n°277/ 2009 - ANEXO 2). A alocacao dos participantes seguiu aos seguintes

critérios:
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5.3.1. Critérios de inclusao

e Maes ou responsaveis legais de criancas menores de 2 anos, de ambos 0s
sexos residentes na regido administrativa Norte do municipio de Juiz de Fora,
Minas Gerais.

5.3.2. Critérios de exclusao

e Criancas institucionalizadas (abrigos, orfanatos, etc.);

5.3.3. Selecao e Célculo Amostral

Foi realizado um estudo epidemiolégico de delineamento transversal,
observacional, realizado por meio de inquérito domiciliar, com uma amostra de
individuos representantes de criangas com até 2 anos de idade, de onde seriam
obtidos os dados de suas maes, na Zona Norte da cidade de Juiz de Fora, Minas
Gerais, no ano de 2010.

O tamanho necessario de amostra foi calculado com base nos dados do IBGE -
Censo Demogréfico de 2000 (BRASIL- IBGE) no qual para toda a Zona Norte a
populacdo até dois anos de idade era de 4735. Foi feita uma correcdo no calculo do
tamanho da amostra (correcdo para populac@es finitas) sendo o indicador escolhido
para dimensionamento da amostra a prevaléncia de 75% de pré- natal adequado,
conforme verificado na literatura pertinente e considerando erro maximo de seis
pontos percentuais para mais ou para menos. Considerou-se nivel de confianca de
95%, efeito do plano amostral igual a 1,5 e possiveis perdas por recusa como
aproximadamente 30%, obtendo tamanho de amostra necessario de 375 individuos.

Os participantes da pesquisa foram selecionados por meio de um processo de
amostragem aleatéria estratificada e por conglomerado em mudltiplos estagios. As
unidades primarias de amostragem foram os setores censitarios. A selecdo dos
setores censitarios foi feita com probabilidades proporcionais ao seu tamanho
(populacgéo residente seguindo o Censo Demografico de 2000) de forma independente
em cada estrato. Para o sorteio, 0s setores pertencentes a area de abrangéncia da
Zona Norte foram agrupados em estratos definidos de acordo com as diferentes
modalidades de atengcdo a saude a qual a populagdo do setor estava adscrita,
totalizando trés estratos: (i) Atencdo Primaria (Estratégia de Saude da Familia ou

tradicional); (i) Atencdo Secundaria e (iii) Area descoberta.
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Nos setores censitarios sorteados para compor a amostra foi realizado uma
estimativa da base populacional existente feita através de uma triagem - contagem
rapida, quinze dias antes da aplicacdo dos questionarios. O procedimento de triagem
foi realizado por amostragem sistematica, onde um a cada cinco domicilios foram
selecionados com o objetivo de identificar a existéncia de residentes pertencentes ao
grupo de interesse. Nos domicilios selecionados, levantou-se também informacdes
referentes aos domicilios vizinhos (sendo dois localizados a esquerda e dois
localizados a direita).

Esta triagem foi capaz de identificar as residéncias que possuiam criancas na
faixa etaria de interesse e dessa forma otimizou a posterior aplicagcdo dos
guestionarios. Com base no método de contagem rapida por amostragem, estimou-se
a existéncia de 763 individuos com até 2 anos de idade na regido de estudo segundo
as informacdes obtidas em campo, conforme llustracdo 1. No entanto, no momento da
aplicacdo dos questionérios foram identificados de fato 497 pessoas pertencentes ao
grupo de interesse. A diferenca entre esses valores pode ser justificada pela
dificuldade dos vizinhos em precisarem a idade das criancgas.

Do total de 497 criancas identificadas como elegiveis para o estudo, as recusas
correspondem a 22 individuos (4,4%) e as perdas perfizeram um total de 130
individuos. Destas perdas os motivos foram diversos tais como: mudanca de
endereco, a crianca do domicilio sorteado mudou de idade (completou 24 meses) ou o
responsavel ndo foi encontrado em casa. Nos casos de auséncia do responsavel,
somente foi considerado “perda” o domicilio que apds 3 tentativas de contato da
equipe em horérios e dias diferentes ndo foi possivel a aplicacdo do questionario. O
numero final de individuos na amostra foi de 345 questionarios aplicados valor menor
ao calculado, porém dentro da margem de erro inicialmente considerada, conforme

poderd ser verificado na apresentacao dos resultados.

33



llustragéo 1 - Fluxograma

Contagem rapida
Estimativa inicial de criancas
763

Tamanho de amostra

calculado
n=375

(Dificuldade dos vizinhos em )

precisarem a idade 114
/Criangas identificadas com )
até 2 anos
497
N\ J
Perdas= 130

Recusas= 22

Total de questionarios
aplicados
n =345

5.4. Variaveis Estudadas e Conceitos

5.4.1. Variavel dependente

e Utilizac&o dos servigos de saude:

A utilizag@o dos servicos foi avaliada sob enfoque do uso nos seguintes grupos:
acompanhamento do pré-natal, parto e avaliagdes de puericultura. Conforme ilustra
guadro de variaveis (ANEXO 3).

e Acesso aos servi¢os de saude:

O acesso foi avaliado, tal como a utilizagdo dos servi¢os, nos seguintes grupos:
pré-natal, parto e avaliacdes de puericultura. O conceito de acesso baseia-se na
interacdo entre os sistemas de saude e os individuos (MCINTYRE, THIEDE & BRICH,

2009). Engloba trés dimensbes, que séo teoricamente definidas em: Disponibilidade,
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Acessibilidade Financeira e Aceitabilidade (THIEDE, AKWEONGO & MCINTYRE,
2007). Esquematicamente tais dimensbes podem ser separadas para facilitar a
compreenséo, ver quadro de variaveis (ANEXO 3).

- Disponibilidade

Avalia se os servicos de saude apropriados estdo ou nao disponiveis no local

certo e no momento em que séo necessarios. Inclui as seguintes questdes:

A relacao da localizacdo das instalacBes de assisténcia a saude (fator sistema
de salde) com a localizacdo daqueles que precisam desses servicos (distancia) e

suas opcOes de transporte (fatores individuais ou domésticos);

- O grau de adequacdo entre as horas de abertura das instalacdes de assisténcia a
saude (e a questdo associada se existe ou ndo um sistema apropriado operando) e o
tempo durante o qual é viavel frequentar essas instalacfes (especialmente para
adultos que trabalham) ou 0 momento em que esses servicos sao necessarios (Como

em casos de emergéncia); e

- A relacao entre o tipo, a abrangéncia, quantidade e qualidade dos servicos de saude
fornecidos (0 que €, por sua vez, influenciado pela politica sobre pacotes de servicos
dentre diferentes tipos de instalacdes; o numero, habilidades, experiéncia e
diversidade da equipe de trabalho dentro de uma instalacdo em especial;
regulamentacfes quanto ao ambito da pratica; disponibilidade de equipamentos e
suprimentos médicos; etc), tanto no momento do primeiro contato bem como nas
instalacBes de referéncia (com apropriados sistemas de referéncia) quanto a natureza

e extensao das necessidades de salde da comunidade sendo atendidas.
- Acessibilidade Financeira:

E a dimens&o do acesso relacionada ao “grau de adequagao” entre o custo de
utilizacdo dos servigos de saude e a habilidade dos individuos de pagar. Discussdes
guanto a acessibilidade dos servicos de saude tem dominado o debate quanto a
equidade na assisténcia a salde, especialmente nos ultimos tempos. Essa é a
dimensao do acesso que esta ligada as discussdes em torno do risco financeiro da
saude ruim e do uso do servi¢co de saude, e o papel do sistema de saude ao proteger
domicilios e comunidades contra esse risco. Essa dimensdo do acesso, portanto,
amarra a discussdo a um campo mais amplo, do custeio da assisténcia a salde. A

acessibilidade descreve o0 acesso financeiro das pessoas a servigos de saude no
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sentido mais amplo possivel. Assim, por um lado, existe uma gama de custos que

seriam incorridos caso se tenha em vista a assisténcia a saude, incluindo:

- Custos de assisténcia a saude tais como taxas de consultas (compreendendo tanto
taxas oficiais quanto, em paises com baixa renda ou renda média, taxas extra-oficiais
ou 'por fora'), custos de testes diagndsticos, custos com remédios e, para servigcos
com pacientes em interacdo, depoésitos pré-admissionais, taxas de hospedagens
hospitalares, despesas cirlrgicas, etc.;

- Outros custos diretos, tais como o custo com transporte e alimentagdo especial;

- Custos indiretos tais como perda de renda ou produtividade enquanto em transito ou

em espera para ser atendido por um provedor de assisténcia a saude.

A gama de fatores que influenciam a “capacidade para pagar’ ou lado

individual da dimenséao acessibilidade financeira incluem:

- A elegibilidade dos individuos para se beneficiar de diferentes mecanismos de
custeio a assisténcia a salude que os protegem, no todo ou em parte. Dos gastos com
assisténcia a sadde no momento em que o servico € utlizado (por exemplo,
elegibilidade para se beneficiar de subsidio publico — e a questdo associada de quem
preenche os requisitos para ser isento de pagamentos diretos, a cargo do préprio
paciente, e de quem preenche o0s requisitos para servicos que sdo totalmente
financiados por recursos publicos, a distribuicdo de beneficiarios de seguros-salde,

etc);

- O montante, tempo de ocorréncia e frequéncia de pagamentos de renda em um
domicilio especifico (tanto provenientes de atividades de trabalho quanto sob a forma
de transferéncias sociais), e até que ponto os membros individuais do domicilio podem
ter acesso a essa renda, influenciando na capacidade de realizar contribuicbes de

Seguro ou pagamentos a cargo do paciente;

- A quantia de poupanca de caixa que pode ser direcionada para pagamentos relativos

a assisténcia a saude;

- O numero e tipo de bens possuidos pelo domicilio e se esses bens podem ser

facilmente e rapidamente transformados em caixa;

- A extensdo e natureza de redes sociais que capacitaria os domicilios a mobilizar

caixa (ou provenientes de presentes ou de empréstimos) de parentes e amigos;
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- Acesso a crédito e as condi¢bes dos financiamentos (por exemplo, periodo de
reembolso e cobrancas de taxas de juros);

- A capacidade do individuo de incorrer em custos indiretos.

Uma questdo central da ‘capacidade-de-pagar que permeia todos esses
fatores € o impacto potencial do sustento doméstico ao utilizar recursos domésticos
(renda, economias e bens) ou realizacdo de débito a fim de realizar pagamentos

relativos a assisténcia a salde.

- Aceitabilidade:

Engloba a natureza da prestacdo do servico e como 0 mesmo é percebido
pelos individuos e pelas comunidades. O modo pelo qual os servicos de saude sao
distribuidos e os pacientes sdo atendidos para permitir adequacao as crencas e
impressdes dos pacientes ou que possam impedi-los de utilizar o servico como
desejam. O grau de adequacéo entre as atitudes de prestadores e individuos, que sédo
influenciados por idade, sexo, etnia, lingua, crencas culturais, status sécio-econémico,
etc. define a dimensdo da aceitabilidade. Os servicos de saude oferecidos e o
ambiente no qual sdo oferecidos devem ser sensiveis as necessidades culturais e
entendimento daqueles a procura ou que podem vir a procurar assisténcia a saude. A

aceitabilidade pode variar em resposta a crengas culturais e a natureza da doenca.

A interacdo entre as expectativas de provedores e pacientes também influencia
a aceitabilidade dos servicos de saude. Para o escopo deste estudo abordaremos

apenas ha perspectiva do usuario.

- As expectativas dos pacientes de que os provedores os tratardo com respeito,
ouvirdo atentamente sua descricdo dos sintomas, realizardo uma avaliagdo completa,
explicardo suas doencas e discutirdo tratamentos alternativos, etc, e até que ponto os

prestadores atenderdo a essas expectativas;

- As expectativas dos pacientes sobre a organizacao do servigo a saude, por exemplo,
a expectativa de que ao chegarem a uma instalagdo de atendimento sejam dirigidos
ao local apropriado para a obtengdo do atendimento necessario, em relagdo a como

0s servicos a saude serdo de fato organizados.

37



5.4.2. Variaveis independentes

Variavel

Definic&o

Tipo de
variavel

Chefe da
familia trabalha
atualmente

Cor da mae

Destino do lixo

Distancia
residéncia ao
servico

Domicilio tem
agua

Escolaridade
materna

Estrato

Grupo social
ABEP

Situacdo atual de trabalho do chefe de familia. Considerado
qualquer tipo de trabalho remunerado (formal ou informal).

Cor autodeclarada pela respondente com as seguintes opc¢des
de resposta: branca, amarela, parda, morena, indigena,
mulata, mestica, preta. Posteriormente a variavel foi agrupada
em branca e nao branca (todas as opcdes de resposta exceto
branca).

Questdo fechada com 5 opg¢bes de respostas (recolhido pelo
caminhao; enterrado; queimado; jogado fora do patio; outro).
Posteriormente as respostas foram agrupadas em: recolhido
pelo caminh&o e outro destino (todas as demais respostas).

Distancia Euclidiana, entre o endereco da respondente e a
instalacao de saude utilizada.

Questdo fechada sobre a existéncia de &gua encanada.
Possui 3 op¢des de respostas: ndo, sim (dentro de casa) e sim
(no patio). No banco de dados, as respostas foram
reagrupadas em sim e néo.

Registro da Ultima série e grau concluido com aprovacao.
Posteriormente as respostas foram agrupadas em:

- Nenhuma e primario incompleto (até 3° série)

- Primario completo (42 série) ou 1° grau incompleto (até 7 2
série)

- 1° grau completo (8 & série) ou 2° grau incompleto (até 22
série)

- 2° grau completo (3 & série) ou universitario incompleto

- Ensino universitario completo

N&o foi questionado ao respondente. E uma classificagdo do
domicilio de acordo com as diferentes modalidades de
atencdo a saude a qual a populagdo estava adscrita,
subdivididos em Atengdo Priméria (Estratégia de Saude da
Familia ou tradicional); Atencdo Secundaria e érea
descoberta.

Critério normatizado pela ABEP (Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisas, 2010), no qual pontua a posse de
itens e o grau de instrugdo do chefe da familia. As respostas
foram somadas e os pontos classificados de acordo com o
critério.

Dicotdmica

Categorica

Categorica

Numérica

Dicotbmica

Categorica

Categorica

Categorica
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Idade do chefe
da familia

Idade materna

Latitude e
longitude da
residéncia

Més do inicio
pré-natal
Ndmero de
gestacdes

Ndmero de
moradores

Renda total do

domicilio

Renda per
capita do
domicilio

Sexo do chefe
da familia

Tipo de casa

Viver com
companheiro

Idade do chefe da familia, em anos completos, obtida pelo
relato direto do respondente

Idade da mulher na Ultima gestacdo, em anos completos,
obtida pelo relato direto da mée.

A partir do endereco do domicilio da respondente obtivemos
as coordenadas geogréaficas.

A respondente informava em que “més” da gestagao ela havia
procurado o servico de saude para iniciar o acompanhamento
pré-natal.

Numero de vezes que a mulher engravidou.

NUmero de pessoas que residem no domicilio segundo
informacdes do respondente.

Qualquer tipo de rendimento ou ganho (trabalho, presente,
doacdo, pensdao, aluguéis, beneficios governamentais) de
todos os membros da familia no més civil passado.

Divisdo da variavel renda total do domicilio pelo nimero de
moradores (segundo informacdes do respondente sobre
pertencimento ao domicilio).

Chefe da familia € o morador (homem ou mulher) que tem a
maior renda. Em caso de mesma renda, considerou chefe a
pessoa que era consultada para tomar decisdes importantes.
O sexo foi informado pelo respondente.

Observacdo do entrevistador sobre o material predominante
utilizado na construcédo da casa. Posteriormente as respostas
foram agrupadas em tijolo com reboco ou apartamento e tijolo
sem reboco e demais respostas.

Situagéo atual de convivéncia em companhia de cdnjuge ou
companheiro (Respostas: Sim ou nao).

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Continua

Continua

Dicotbmica

Categorica

Dicotbmica
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5.4.3. Variavel Moderadora
e Idade dacrianca

A idade da crianca sera considerada variavel moderadora visando reduzir as
possiveis alteracbes na necessidade de utilizacdo dos servicos de saude relacionada
as diferentes etapas da infancia.

5.5. Procedimento para Coleta de Dados
5.5.1. Selecédo dos participantes

Apds autorizacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFJF houve
o sorteio dos domicilios seguindo os padrdes de estratificacdo (amostragem
probabilistica estratificada em multiplos estagios) e aleatorizacdo (por meio de
amostragem sequencial Poisson, sorteou-se 0s setores censitarios com probabilidade

proporcional ao percentual de individuos nos estratos de interesse).

Equipes constituidas por duplas de entrevistadores e supervisor de campo
foram para os locais sorteados. Caso o domicilio sorteado possuisse criancas
menores de 2 anos, as maes ou responsaveis legais recebiam esclarecimentos sobre
a pesquisa eram convidados a participarem e a assinarem o TCLE. Havendo
autorizacao, foi realizada a entrevista e preenchido o questionario. Caso o domicilio
sorteado ndo possuisse criancas que atendessem aos critérios deste estudo (por
exemplo: criancas que no periodo completaram 24 meses) foi adotado como padrao a
busca do domicilio mais préximo segundo a planilha obtida na triagem de casas que
possuiam criancgas.

5.5.2- Instrumento de coleta de dados

Foi utilizado questionario adaptado as necessidades deste estudo (ANEXO 4),
baseado no instrumento proposto na pesquisa “AQUARES - Acesso e qualidade na
rede de atengdo a saude (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2008)".

O presente questionario possuiu 15 paginas, contendo 153 questdes, abrangendo
perguntas de identificacdo, pré-natal, parto, puericultura, morbidade nos ultimos 30

dias, pronto socorro e interna¢do hospitalar.
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5.5.3. Treinamento da equipe

Foram selecionados entrevistadores com segundo grau completo, estudantes
provenientes da Universidade Federal de Juiz de Fora, sem treinamento prévio em
saude, visando a necessidade de registrar as informacdes prestadas exatamente
como relatadas pelos respondentes, evitando-se “traduzi-las” em linguagem técnica.
Os entrevistadores receberam treinamento para a realizacdo das entrevistas
constando de trés etapas: tedrica, pratica piloto e treinamento pratico. Na etapa tedrica
foram revisados todos os itens do questionario e a forma adequada de preenchimento.
A prética piloto constou da aplicacédo individual de 5 inquéritos por cada entrevistador
com subsequiente debate em conjunto das principais dificuldades. E a ultima etapa foi
a ida dos entrevistadores ao campo supervisionados pelos responsaveis da pesquisa
objetivando esclarecer possiveis dividas na execucdo e preenchimento do
instrumento. Os entrevistadores foram acompanhados, avaliados e reciclados durante
todo o periodo da pesquisa. Para controle de qualidade das informac6es coletadas,

10% da producéo foi avaliada por nova entrevista parcial.

5.6. Procedimento para Analise dos Dados

Todos os dados primérios resultantes da aplicagdo dos questionarios foram
codificados e digitados no programa Epi-info 3.5.1, sendo que estes dados foram
posteriormente exportados, apos criticas e correcdes de erros de digitacdo, para o
pacote estatistico SPSS versdo 15.0 o que possibilitou a construcdo do banco de
dados possuindo 6 grupos de potencial andlise (pré-natal, parto, puericultura,
morbidade nos ultimos 30 dias, pronto socorro e internacao hospitalar). Optamos por
trabalhar com apenas 3 grupos (pré-natal, parto e puericultura) objetivando validar a
metodologia composta por um conjunto de técnicas utilizadas para compreenséo e
analise do objeto principal de estudo: o Acesso em suas trés dimensdes, segundo
MCINTYRE, THIEDE & BRICH (2009). Logo, haveria potencialmente pelo menos
nove situagbes a serem compreendidas e avaliadas em termos de Acesso.

Foi realizada analise univariada exploratéria dos dados, na qual cada variavel
guantitativa foi descrita pelas suas medidas de tendéncia central e de dispersao e
cada variavel categorica foi descrita pelas frequiéncias observadas, sendo que em
ambos os casos foi considerado o peso amostral de cada unidade amostral para
obtencdo dos valores finais. Para isto foi utilizado o procedimento Analyse/Complex
Sample/ Frequencies ou Descriptives, disponivel no software SPSS versdo 15.0.
Técnicas de analise multivariada — Analise Fatorial e Andalise de Componentes
Principais - foram utilizadas para a identificacdo dos fatores mais importantes

relacionados ao Acesso. A solugéo final foi obtida através de rotacdo Varimax dos
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fatores principais. Houve interpretacdo destes fatores a luz dos conceitos de
Disponibilidade, Acessibilidade Financeira e Aceitabilidade. Tais fatores foram
utilizados para a criagcao de escores correspondentes ao fator principal extraido. Tais
escores foram, inicialmente, mapeados em representacdes cartograficas tematicas,
com a utilizacdo de recursos de sistemas de informacdo geogréfica e de estatistica
espacial, com o intuito de verificar a variabilidade de suas distribuicbes para cada
dimensdo do acesso e para cada grupo focado no estudo. Para a distribuicdo
geografica dos escores representativos do Acesso da populacdo em suas diferentes
dimensdes foi utilizado o programa Arc View (ESRI, 1996).

Tais escores, por sua vez, foram também utilizados como variaveis
dependentes em modelos de regressao linear multipla, onde as covariaveis — variaveis
independentes nado utilizadas na analise fatorial para determinagdo de fatores
representativos das dimensdes do Acesso - eram representativas da situacéo
socioecondmica, demografica e geografica dos domicilios. De tal maneira, foi possivel

avaliar a influéncia de tais variaveis nos escores obtidos.

5.7. Aspectos Eticos

O presente estudo incluido em projeto de pesquisa mais amplo, foi submetido a
analise ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal
de Juiz de Fora e obteve parecer favoravel sob o n°277/ 2009 (ANEXO 2). Utilizou-se
instrumento padronizado e que ndo oferece riscos aos participantes. Esta pesquisa
pretende contribuir para o conhecimento dos fatores associados as possiveis
iniquidades no acesso e utilizacdo dos servicos materno-infantis da cidade e tem por
finalidade ser util ao planejamento e gestdo de acbes direcionadas para sanar as

possiveis iniquidades de salde ou barreiras de acesso.

Como toda pesquisa realizada com seres humanos, este estudo estara em

conformidade com os seguintes preceitos:

¢ O anonimato dos sujeitos incluidos sera preservado, identificando-os apenas por

ndmeros;

e O responsavel legal concedera consentimento, por escrito, apés ter sido

convenientemente informado a respeito da pesquisa;

¢ O estudo seré realizado porque o conhecimento que se quer obter ndo podera

ser conseguido por outros meios.
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VI- RESULTADOS

6.1- CARACTERIZAGCAO SOCIOECONOMICA DAS FAMILIAS

Neste capitulo realizamos a andlise descritiva da amostra composta por 345
mulheres (sendo 5,7% gestantes no momento da entrevista). Em 315 questionarios, a
méae bioldgica da crianca foi a respondente (91,4%); em apenas 7 (1,7%) o mesmo foi
respondido por outro responsavel (nos casos de auséncia definitiva da méae biolégica)
e em 23 (6,8%) os informantes-chaves foram adultos responséaveis temporariamente
em fungdo da auséncia momentanea da mée. Nos casos de auséncia da mae
biolégica (temporaria ou definitiva) as razdes mais apontadas foram: “méae
trabalhando” e “abandono da crianga”. A relagdo familiar dos respondentes, nestes

casos, foi: avos, pai biolégico, mae adotiva e outros.

Ressalta-se que as questdes sobre pré-natal somente foram aplicadas junto as
maes biolégicas. Ou seja, no pré-natal houve uma reducao no niumero de respostas
para tal desfecho (N= 315), pois essa parte do questionario ndo era aplicada aos
demais respondentes (30). O mesmo ocorreu com as questdes referentes ao parto e
puericultura (N= 325) que sé poderiam ser aplicadas ap0s 0 nascimento da criancga,
estando o grupo de gestantes (n= 20) impossibilitado temporariamente de responder

as questdes.

O perfil materno da amostra, detalhado na Tabela 1, foi: na categoria raca,
agrupado em mulheres ndo-brancas (parda, morena e preta perfazem 60%), casadas
(48,9%), com idade atual média de 27,1 anos (EP= 0,48), primigestas, com média de
1,9 filhos nascidos (EP= 0,077) e escolaridade predominante 2° grau completo ou
universitario incompleto (40,2%). A idade da mulher na Gltima gestagdo variou de 13 a
43 anos, sendo que 23,1% eram adolescentes (faixa de 10-19 anos, segundo a OMS),
12,3% engravidaram com idade superior a 35 anos e a faixa etaria predominante na
amostra foi de 20-29 anos (64,9%).
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Tabela 1: Perfil socioeconémico e demografico das mées de criancas menores de 2
anos de idade. Juiz de Fora, MG, 2010. (N= 345)

Caracteristicas N° % I.C 95%
Raca/Cor
Branca 128 37,1 30,9-43,8
Parda 66 19,1 14,3-24,9
Morena 70 20,2 16,3-24,7
Preta 72 20,7 15,1-27,6
Outros 9 3,0 1,5-5,7
Estado Civil
Solteira 155 45,0 39-51,2
Casada 169 48,9 43-54,9
Separada ou divorciada 13 3,8 2,1-6,5
Vidva 7 2,1 1,0-4,2
N&o resposta 1 0,2 -0,61-1,7
Situacao Conjugal
Vive sem companheiro 87 25,4 20,2-31,4
Vive com companheiro 258 74,6 68,6-79,8
Idade Materna atual (anos)
10-19 42 12,2 7,9-18,3
20-35 259 75,1 70,4-79,3
Maior que 35 44 12,7 9,2-17,2
Escolaridade Materna
Nenhuma/primario incompleto 8 1,9 0,8-4,4
Primério completo/ 1° grau incompleto 88 25,6 18,9-33,6
1° grau completo/2° grau incompleto 95 27,7 22,4-335
2° grau completo/universitario incompleto 138 40,2 32,3-48,4
Ensino universitario completo 15 4,5 2,1-9,1
N&o resposta 1 0,3 0-2,5

Legenda: N°= nimeros absolutos na amostra ponderada; % e IC95%= Porcentagens e intervalo de confianga na amostra ponderada;

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas dos domicilios e do chefe da familia. A
maioria dos domicilios foram classificados segundo a Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisas — ABEP (2010) no estrato social C (61,6%). A renda per
capita domiciliar média foi de R$378,00 (EP= 30,4). Mas destaca-se que quase
metade da amostra (45%) vivia com renda per capita domiciliar inferior a meio salario
minimo. A quase totalidade dos domicilios possuiam agua encanada (97,2%), o lixo
era recolhido pelo caminh&o (99,8%) e o material predominante na construcdo era
tijolo com reboco (69,2%).

Os domicilios se caracterizavam por: média de 4,5 moradores (EP= 0,08), 73%
a chefia da familia era representada pelo sexo masculino, sendo 61% o

marido/companheiro; este com média de idade de 37,2 anos (EP= 0,63), sendo que
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38,9% tinham 2° grau completo ou universitario incompleto. Destaca-se que 24,1%
dos responsaveis pelas familias declararam néo estarem trabalhando no momento da

entrevista e destes 5,5% estavam afastados por problemas de saude.

Tabela 2: Caracteristicas dos domicilios e perfil sociodemogréfico do chefe de familia.
Juiz de Fora, MG, 2010. (N= 345)

Caracteristicas N° % I.C. 95%

Grupo social ABEP*

A 3 0,7 0,2-3,1
B 80 23,3 17,1-30,9
C 208 60,3 54,4-66,0
D 46 13,4 8,8-19,9
E 2 0,3 0-2,7
N&o resposta 6 19 0,8-4,9
Renda per capita domiciliar**
< R$127,50 43 12,5 8,1-18,6
R$128,00 - R$ 255,00 117 33,7 29-38,8
R$ 256,00 - R$ 510,00 95 27,7 23,3-32,5
R$ 511,00 - R$ 1020,00 45 13,2 9,6-17,9
> R$ 1021 12 3,5 1,9-6,2
N&o respondido 33 9,5 6,5-13,8

Chefia da Familia

Mae da crianca 47 13,8 11,1-17
Marido/Companheiro 210 61,1 55,7-66,1
Mae ou pai do entrevistado 55 15,8 12,4-20,1
Outro familiar 33 9,3 5,1-18,3
Escolaridade do Chefe da Familia
Nenhuma /primario incompleto 18 5,3 2,9-9,3
Primério completo/ 1° grau incompleto 108 31,3 24,7-38,8
1° grau completo/2° grau incompleto 67 19,4 15,7-23,7
2° grau completo/ universitario incompleto 131 38,2 31,7-45,1
Ensino universitario completo 14 4,0 2,2-7,2
N&o resposta 7 1,9 0,8-4,9

Legenda: N°= numeros absolutos na amostra ponderada; % e IC95%= Porcentagens e intervalo de confianga na amostra ponderada;
*Estratos de consumo familiar da Associa¢é@o Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP); ** Renda per capita: valores apresentados

multiplos do salario minimo de referéncia no valor de R$510,00.

6.2- UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A categoria utilizacdo dos servigcos foi analisada sob o enfoque do uso.
Portanto, optamos por trabalhar com os resultados de forma direta através dos
numeros absolutos obtidos, valores estes ponderados pelos pesos amostrais. Os
resultados descritivos apurados foram centrados na andlise da utilizagdo para os

atendimentos do pré-natal (N=315), parto (N=325) e puericultura (N=325).
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A area de abrangéncia da pesquisa possuia a seguinte rede assistencial
ligada ao SUS: em relacdo a Atencdo Priméria 71% da populacdo era coberta pela
Estratégia de Saude da Familia; 7,5% da populagédo era coberta por UBS - modelo
Tradicional e 2,8% n&o possuiam cobertura de UBS. A Policlinica existente na regido
tinha como area de abrangéncia toda a Zona Norte, logo, 100% da populacdo possuia
acesso ao nivel secundario. Em relacdo ao nivel hospitalar este se concentrava na

zona sul da cidade.

e Pré-natal

As caracteristicas do pré-natal estdo apresentadas na Tabela 3, este foi
realizado por 99,5% das mulheres. Os motivos para a nao realizacdo do pré-natal

(0,5%) foram: teve medo/nao quis e tinha compromissos com a familia/trabalho.

Tabela 3: Caracteristicas do acompanhamento de pré-natal das maes de menores de
2 anos. Juiz de Fora, MG, 2010. (N= 315)

Variaveis N° % I.C.95%

Realizou pré-natal

Sim 313 99,5 97,7-99,9

Nao 2 0,5 0,1-2,3

Fonte pagadora - Pré-natal

SuUS 206 65,3 55,2-74,1
Plano de salde 73 23,5 16,3-32,6

Particular 9 3,0 1,2-7,0

Misto 25 8,2 5,1-13

Unidades

UBS 76 24,2 15,8-35,2
Ambulatorio 38 12,3 8,8-16,8
Centro de especialidades 113 36,1 26,4-47,1
Consultérios 80 25,3 19-32,9

QOutros 6 2,1 0,6-6,7

Inicio da assisténcia

Primeiro trimestre 256 81,6 76,6-85,8
Segundo ou terceiro trimestre 56 18,0 14,0-22,9

N&o resposta 1 0,4 0,1-2,9

Ndmero total de consultas

Abaixo de 6 62 19,8 15,6-24,8
Igual ou maior que 6 248 79,1 74,5-83,1

N&o resposta 3 1,1 0,4-3,1
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Opinido - Tempo de espera

N&o sabe - - -
Péssimo/Ruim/Regular 97 31,0 26,1-36,4

Bom/Otimo 216 69,0 63,6-73,9
Opinido - Atendimento

N&o sabe - - -
Péssimo/Ruim/Regular 41 13,3 9,2-18,9

Bom/Otimo 272 86,7 81,1-90,8

Legenda: N°= nimeros absolutos na amostra ponderada; % e 1.C.95%= Porcentagens e intervalo de confianga na amostra ponderada.
SUS= Sistema Unico de Satde; Misto= “Mix” SUS e plano de salde; Primeiro trimestre = considerado os meses: 1°, 2° e 3°; Segundo e

terceiro trimestre= 4°, 5°, 6°, 7°, 8° e 9° més.

Em relagdo ao financiamento o Sistema Unico de Saude foi mais prevalente,
sendo responsavel por 65,3% dos atendimentos. Os servicos de salde mais
procurados para a realizacdo do pré-natal foram: centro de especialidades (36,1%);
consultérios (25,3%) e UBS (24,2%). Com relacdo aos gastos proprios (pagamento
direto pelo paciente) com o pré-natal, 81,7% das mulheres relataram auséncia de

gastos e 18,3% afirmaram ter gastos, apresentando média de R$ 250,85 (EP= 45,31).

Destaca-se que 18% das mulheres entrevistadas declararam iniciar o pré-natal
tardiamente (acima do 4° més) sendo 1,3% apenas com 7 meses ou mais de
gestacdo. A média de consultas no pré-natal por gestante foi de 7,8 consultas (EP=
0,183), mas cerca de 20% das gestantes relataram realizar menos de 6 consultas. O
numero de consultas realizadas variou de apenas uma até 25, tendo mediana de 8.
Este numero elevado de consultas foi encontrado apenas em uma observacédo, o que
pode estar relacionado a um pré-natal de gestacao de alto risco ou incompreenséo da

respondente frente a questao.

A opinido das usuarias tanto com relacdo ao tempo de espera nas consultas
guanto sobre o atendimento recebido foram predominantemente avaliados como
“BOM/OTIMO” (69% e 86,7%, respectivamente).

Com relagdo aos exames realizados durante o pré-natal destacamos o0s
exames laboratoriais basicos (sangue e urina), o exame ginecolégico e a ultra-
sonografia obstétrica. O exame de sangue nao foi realizado em 9,2% dos pré-natais
sendo a média de exames feitos de 2,9 por gestante (EP= 0,113). Os exames de urina
nao foram realizados em 8,3% de mulheres e a média de foi de 2,3 exames (EP=
0,086). O exame de HIV néo foi feito em 8,1% e a média de solicitacdes foi de 1,5
(EP= 0,038). Com relacdo a avaliacdo ginecologica, 39,4% das mulheres ndo a
tiveram e 5,4% nao realizou nenhuma ultra-sonografia, sendo que 52,5% relataram

mais de 3 ultra-sonografias feitas e a média na amostra foi de 3,7 (EP= 0,142).
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e Parto

A Tabela 4 apresenta as caracteristicas da utiliza¢cdo dos servicos hospitalares
no momento do parto. A totalidade dos partos ocorreu em servigo hospitalar sendo que
mais da metade teve parto do tipo cesariano (56,4%). O Sistema Unico de Saude foi
responsavel por 76,6% dos partos, sendo que 55,5% foram parto normal. Nos servigos
de plano de saude e particular quase a totalidade (93,6% e 94,3%, respectivamente)
dos partos foram cesarianos. Destaca-se que 11,5% das mulheres relataram gastos
préprios com o parto e a média destes foi de R$1.005,80 (EP= 275,46). Os dados
retrospectivos do nascimento dos lactentes mostram, em média, boas condi¢bes ao
nascimento, com 8,8 meses (EP= 0,044) e peso médio de 3.155g (EP= 34,76).

Em relacdo ao tempo de espera para a realizacdo do parto a opinido das
mulheres foi predominantemente classificada como “BOM/OTIMO” (70,5%), mas
destaca-se que 27,7% avaliaram como “PESSIMO, RUIM e REGULAR”. Com relacéo

ao atendimento recebido durante o parto, 85,5% o classificaram como “BOM/OTIMO”.

Tabela 4- Caracteristicas da utilizacéo dos servicos hospitalares no momento do parto
Juiz de Fora, MG, 2010. (N=325)

Variavel de Utilizacao N° % 1.C.95%
Tipo de parto

Normal 141 43,6 35,3-52,2

Cesariana 183 56,4 47.8-64,7

Fonte pagadora - Parto

SuUS 249 76,6 69,5-82,5
Plano de saude 59 18,3 12,7-25,7
Particular 16 51 3,0-8,3
Misto - - -

Opinido - Tempo de espera

Nao sabe 6 1,8 0,8-4,4
Péssimo/Ru’im/ReguIar 90 27,7 21,9-34,2

Bom/Otimo 229 70,5 63,9-76,4
Opinido - Atendimento

Nao sabe 6 1,8 0,8-4,4
Péssimo/Ru’im/ReguIar 41 12,7 9,0-17,7

Bom/Otimo 278 85,5 80,2-89,5

Legenda: SUS= Sistema Unico de Salde; Misto= “Mix’ SUS e plano de salde; N°= nimeros absolutos na amostra ponderada; % e

1.C.95%= Porcentagens e intervalo de confianga na amostra ponderada.
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e Puericultura

As caracteristicas das criancas no periodo de realiza¢do das entrevistas estéo
descritas na Tabela 5, destaca-se que 57,4% das criangas apresentavam até 12
meses, tendo média de 11,1 meses (EP= 0,335) e 51,4% eram brancos.

Tabela 5: Caracteristicas demograficas das criangas menores de 2 anos. Juiz de Fora,
MG. (N= 325)

Caracteristicas N° % IC95%
Idade (meses)
0-6 96 29,8 23,7-36,7
7-12 89 27,6 22,8-33
13-18 78 24,2 21,1-27,5
19-24 59 18,4 15-22,5
Raca/etnia
Branca 152 51,7 43,1-60,2
Amarela 1 0,6 0,1-2,7
Parda 52 17,9 13,6-23,2
Morena 55 18,8 13,5-25,6
Mulata 2 0,9 0,2-2,4
Mestica 2 0,9 0,2-3,9
Preta 27 9,3 6,1-14

Legenda: SUS= Sistema Unico de Saude; Misto= “Mix’ SUS e plano de salde; N°= nimeros absolutos na amostra ponderada; % e

1.C.95%= Porcentagens e intervalo de confianga na amostra ponderada.

As consultas de puericultura foram realizadas em 90,3% da amostra. As razbes
mais prevalentes para a nao realizacdo da Puericultura podem ser agrupadas na
perspectiva da oferta do servi¢o (sendo elas: ndo havia pediatra/mau atendimento; ndo
consegue consulta ou a mée julga o tempo de funcionamento restrito tendo pouco
tempo para procurar o servico) e na perspectiva do uso do servico pelo usuario

(crianga menor de um més; a mae ndo achava necessario).

A Tabela 6 apresenta as caracteristicas de utilizagdo dos servigcos de
puericultura. O SUS foi responsavel por 58,4% dos atendimentos. E o servigo de
salude mais procurado para realizar a puericultura foram as UBS (47,6%) e o0s
consultérios (32,9%). Houve relato de gastos préprios em 13,3% da amostra, sendo a
média de gastos de R$122,04 (EP= 34,65). Em relacdo a categoria profissional
responsavel pela realizacdo das consultas obtivemos predominio da consulta do
médico (90,6%).

As orientagOes recebidas estédo descritas na tabela acima, ressalta-se que mais

da metade das mé&es nao tem orientacdes de como evitar acidentes domiciliares
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(52,4%) nem tdo pouco sobre o melhor posicionamento para a crianga dormir
(49,2%); mas 89,8% recebem orientacdes sobre a importancia das vacinas.

Tabela 6: Caracteristicas das consultas de Puericultura nos anos de 2009-2010. Juiz
de Fora, MG. (N=295).

Caracteristicas N° % IC95%
Fonte Pagadora
SUS 175 58,4 48,3-67,9
Plano de saude 97 33,3 23,9-44,2
Particular 7 2,6 1,2-5,5
Misto 15 5,2 3,2-8,3
N&o resposta 1 0,5 0,1-3,4
Unidades
UBS 140 47,6 37-58,4
Ambulatério 10 3,3 1,6-6,8
Centro de especialidades 44 14,4 7,9-24.9
Consultérios 96 32,9 245-42 5
Outros 5 1,8 0,7-4,8
Categoria profissional
Médico 266 90,6 83,4-95,2
Enfermeiro 74 25,2 18,7-33,1
Auxiliar de enfermagem 10 3,6 1,4-9,2
Agente comunitario 18 6,1 2,8-13,1
Orientacdes recebidas
Prevencéo acidentes domiciliar 139 47,5 41,6-53,6
Posicionamento para a crianca dormir 149 50,8 44,4-57,1
Etapas do desenvolvimento 173 59,1 52,2-65,7
Sulfato ferroso para evitar anemia 220 75,1 68,8-80,5
Habitos de higiene 222 75,8 70,7-80,2
Alimentacao 263 88,3 84,0-91,6
Importancia da vacinacao 259 89,8 86,0-92,6

6.3- ACESSO NA PERSPECTIVA DA DISPONIBILIDADE, ACESSIBILIDADE
FINANCEIRA E ACEITABILIDADE

O conceito de Acesso estruturado, segundo MCINTYRE, THIEDE & BRICH
(2009), é desdobrado em trés dimensées: Disponibilidade, Acessibilidade financeira e
Aceitabilidade. O entendimento, definido pela autora para tais dimensbes, permite
compreender o conceito de Acesso numa perspectiva que possibilita a analise
avaliativa da gestdo organizacional do sistema de saude, a percepgéo dos individuos
pelo servico prestado e custos diretos e indiretos por parte do usuério para utilizagdo
dos servigos. Para melhor aferir e analisar a interacdo das 3 dimensdes optamos por

um conjunto de técnicas estatisticas que permitem tal andlise, como: analise fatorial,

50




regressao linear multipla e distribuicdo geografica, através de mapas teméticos, das
dimensdes quantificadas.

6.3.1- Andlise Fatorial

As variaveis relacionadas ao conceito de Acesso aos Servicos de Saude foram
submetidas a analise fatorial. Objetivando obter informacdes resumidas das interacbes
entre todas as varidveis ao mesmo tempo, foi utilizado o método de analise fatorial
denominado Analise dos Componentes Principais (PCA), com rotacao ortogonal
Varimax. O PCA é (til quando existem dados de muitas variaveis e deseja-se obter um
namero menor de variaveis artificiais (componentes principais) as quais serdo
responsaveis por explicar as variancias nas varidveis observadas. Neste tipo de
andlise assume-se que existe alguma redundancia nas variaveis coletadas
acarretando que algumas variaveis estdo correlacionadas com outras e que,
possivelmente, estdo medindo a mesma coisa. Desta forma, a analise verifica a
correlacdo entre todas as variaveis, gerando os fatores, que sdo um subconjunto das
variaveis com as maiores interrelacdes (ver, por exemplo, KUMARANAYAKE & VYAS,
2006; HO, 2006). Estes subconjuntos de variaveis (fatores) foram interpretados tendo
como referéncia analitica as dimensdes do Acesso (Disponibilidade, Aceitabilidade e
Acessibilidade Financeira).

Os resultados da andlise fatorial serdo apresentados por grupo de atendimento
(pré-natal, parto e puericultura), em tabelas que apresentardo as variaveis contidas
nos fatores, as cargas e a dimensao predominante do conceito Acesso. Foram usadas
medidas de ajuste do modelo de analise fatorial (critério de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
para a adequacdo da amostra e teste de esfericidade de Bartlett para a adequacédo da
matriz de correlacdo, de acordo com HO, 2006). Os valores do KMO variamdeOale
guanto mais préximo do maior valor melhor; no estudo foram obtidos os valores: 0,65;
0,55 e 0,7 (pré-natal, parto e puericultura respectivamente).

Os efeitos de planos amostrais complexos, como o realizado no inquérito aqui
avaliado, sobre técnicas de analise multivariada, sdo descritos na literatura (ver, por
exemplo, O'DONNEL, WAGSTAFF & LINDELOW, 2008, cap. 10). No caso de PCA,
os efeitos de amostragens complexas e a recomendacdo de utilizacdo dos pesos
amostrais foram primeiramente descritas em SKINNER, HOLMES & SMITH (1986).
No entanto, 0s pacotes estatisticos comerciais para PCA disponiveis no mercado, ndo
apresentam a possibilidade de tal corre¢do. Logo, nesta sessdo, os resultados de

analise multivariada por PCA nédo levam em consideracdo 0s pesos amostrais.

51



e Pré-natal

O grupo pré-natal possuia, inicialmente, 22 variaveis, sendo que a analise (pelo
PCA) reduziu-as para 11 variaveis, que possibilitaram a explicacdo da variavel latente
Acesso em dois fatores principais n&o correlacionados, conforme apresentado na
Tabela 7.
Tabela 7: Fatores do acesso aos servicos de Pré-natal de mulheres residentes na
Zona Norte do municipio de Juiz de Fora, MG, 2010.

Fator % Variancia Dimenséo do Variaveis no Fator Carga
explicada Acesso
Mesinicioprenatal -,491
. . . Numerodeconsultas ,636
1 21,45 Disponibilidade Examedesangue 676
Examedeurina ,667
ExamedeHIV ,456
Ultrassonografia ,546
o L Redeprenatal -,550
2 13,63 Aceitabilidade Opiniaotempoprenatal ,668
Opiniaoatendimentoprenatal , 749

O primeiro fator, representativo do maior valor de varidncia explicada,
corresponde a 21,45% da variancia do pré-natal e foi interpretado na dimensao
Disponibilidade. Tal fator foi composto pelas variaveis: més do inicio (de 1 a 8);
numero de consultas (de 1 até 25) e exames realizados (de 0 a 15). Essas variaveis
sd0 numeros inteiros, seguem ordem crescente, mas no fator possuiram sinais
contrarios. Por exemplo: quanto mais tardio foi o inicio do pré-natal, menor o nhimero
de consultas e exames.

O segundo fator foi interpretado para a dimensao Aceitabilidade, com variancia
explicada de 13,63%, e caracterizado pelas variaveis: tipo de rede de servicos, opinido
sobre o tempo de espera e a qualidade do atendimento recebido. O tipo de rede de
servigos foi classificado de 1 a 4, em ordem crescente, da seguinte forma: plano de
saude (1), particular (2), Sistema Unico de Saude (3) e misto (plano de salde e SUS -
4). Para as variaveis de opinido (perspectiva do usuario) foram utilizadas escalas do
tipo Likert, sendo classificadas de 1 a 5, atribuindo péssimo ao menor e 6timo ao maior
valor. Tais varidveis na analise fatorial obtiveram carga de sinais opostos, quanto
menor o numero de classificagdo do tipo de rede melhor € a opiniéo sobre o tempo de
espera e atendimento recebido. Por exemplo: nimero 1, que € a menor classificagdo
do tipo de rede estd oposto ao maior nimero de opinido, ou seja, 0 atendimento em
plano de saude tende a ser considerado com o melhor tempo de espera e atendimento
recebido. Quanto maior for o nimero da rede, isto indica utilizacdo da rede "mista”

(SUS e Plano de saude), menores sao os valores para as opiniées (péssimo/ruim).
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e Parto

Na tabela 8, apresentam-se os fatores relacionados ao parto.
Tabela 8: Fatores do acesso aos servigos de Parto.

Fator % Variancia Dimenséo do Variaveis no Fator Carga
explicada Acesso
1° 28,11 Acessibilidade Tipoparto , 751
Financeira Redeparto -,810
Gastosparto ,697
2° 20,53 Aceitabilidade Opiniaotempoparto ,892
Opiniaoatendimentoparto ,864

O primeiro fator respondeu por 28,11% da variancia explicada e insere-se na
dimensao Acessibilidade Financeira do Acesso. Neste fator o tipo de rede de servicos
de saude possuiu carga de sinal oposto ao tipo de parto e aos gastos. O tipo de parto
foi classificado em: um para normal e dois para cesariana. A variavel tipo de rede foi
classificada na seguinte ordem: plano de satde (1), particular (2), Sistema Unico de
Saude (3) e misto (plano de saude e SUS- 4). E a variavel gastos & dicotdmica “Nao”
(1) e “Sim” (2). Ou seja: a rede plano de saude esta associada a mais cesarianas e
mais gastos para o usuario e a rede SUS a mais partos ndo cirlrgicos e menor gasto
para 0s usuarios.

O 2° fator referente ao parto interpretou-se na dimensdo Aceitabilidade,
explicou 20,53% da interacdo das variaveis e pode ser compreendido em relacéo
direta, quanto melhor a classificacdo do tempo de espera para realizar o parto, melhor

foi a opinido sobre o atendimento do parto e o inverso também é verdadeiro.

e Puericultura

A Puericultura teve variancia explicada de 19,95% pelo primeiro fator e
dimensao interpretada como Disponibilidade do acesso, apresentado na Tabela 9.
Este foi composto pelas variaveis do calendario vacinal, sendo que as respostas foram
baseadas na conferéncia das vacinas realizadas segundo cartdo de vacinagéo,
através do registro das doses por meio de nimeros de zero a quatro. Todas as
variaveis “vacinas” possuiram o mesmo sinal nas cargas do fator, sugerindo o
cumprimento do protocolo, pois se um tipo de vacina é realizada as outras também
foram. Ressaltamos que as menores cargas encontradas na analise fatorial para as
vacinas triplice bacteriana e viral ocorrem por influéncia do perfil etario encontrado na

amostra, sugerindo que um menor numero de doses seria esperado como adequado,
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pois um elevado percentual de criangas ainda néo tinha idade para receber tais

vacinas.

Tabela 9: Fatores do acesso aos servicos de Puericultura nas crian¢gas menores de 2

anos.
Fator % Variancia Dimenséo do Variaveis no Fator Carga
explicada Acesso
1° 19,95 Disponibilidade Vacinas recebidas:
HepatiteB ,870
Antipolio ,947
Tetravalente ,886
Triplicebacteriana ,598
Tripliceviral ,683
0 1252 Aceitabilidade Orientacdes de Puericultura:
Posicionamentodormir ,690
Higienecomcrianca , 758
Alimentacaocomcrianca ,675
Importanciavacinas ,667
Evitaracidentes ,626
Etapasdesenvolvimentocrianca ,676

O segundo fator teve variancia explicada de 12,52%, foi interpretado na
dimensdo Aceitabilidade e composto pelas varidveis orientacdes recebidas dos
profissionais e o reconhecimento por parte dos pais de sua ocorréncia, apresentada na
Tabela 9. Essas variaveis sao dicotdmicas (“Nao”/“Sim”) e no fator apresentaram sinal
positivo nas cargas. A variacdo na carga indica que algumas orientacdes foram mais
frequentemente lembradas pelos pais.

Apoés andlise fatorial selecionou-se o fator mais explicativo (primeiro fator) nos
3 grupos de atendimento para obtencéo do escore do acesso. A escolha da utilizacdo
apenas do primeiro fator ocorreu por duas razdes: € o fator mais explicativo e devido
as nossas limitacBes com relacdo a metodologia adequada para incorporar mais de
um fator no calculo de um escore unico. Este refere-se a uma pontuacao relativa a
cada individuo na dimensdo especifica que o fator representa, através da
interpretacdo das variaveis que o compdem (Disponibilidade, Aceitabilidade ou
Acessibilidade Financeira), sendo o resultado de uma combinacéo linear das variaveis
presentes no fator, representadas pelas suas respectivas cargas, sob o pressuposto
de normalidade. Logo, o escore tenta representar, numericamente, a variavel latente
Acesso, em cada um dos grupos de andlise. Com este escore realizamos duas
abordagens: representacdo grafica através de mapas tematicos e investigacdo dos

fatores sdcio-econdmicos e demograficos influenciadores do acesso.
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6.3.2- Mapas Teméticos

Objetivando a representacdo grafica da distribuicdo espacial dos escores
obtidos pela PCA, construiu-se mapas tematicos com areas que representam as
tendéncias gerais do acesso aos servicos nos trés grupos (pré-natal, parto e
puericultura) para cada setor censitario. Classificou-se a dimenséo do acesso de cada
setor censitario segundo a média ponderada pelo peso da unidade amostral do valor
do escore obtido pelas maes que participaram do inquérito nas categorias: baixo,
médio e alto. Cabe ressaltar que a interpretacdo das dimensfes do acesso nesta
representacdo grafica considerou as variaveis que compdem o primeiro fator, bem
como que a avaliacdo € do acesso que as maes moradoras nesses setores tém aos
servicos de saude independente destes estarem instalados no setor censitario de
referéncia. Portanto, nao foi avaliado se os servicos utilizados foram aqueles situados
nas respectivas areas de abrangéncia dos servicos de saude. O que se objetivou aqui
foi mostrar as diferencas das dimensfes do acesso em determinado momento na area

estudada.

A llustracdo 2 apresenta o mapa da distribuicdo nos setores censitarios do
escore da dimensdo Disponibilidade do Acesso ao pré-natal. O maior peso no fator
representativo desta dimensado é dado pelas variaveis: exames realizados, inicio do
pré-natal e nimero de consultas. Destaca-se que 0s setores vizinhos a policlinica de
Benfica (atenc@o secundaria) apresentam escore em desvantagem (ou seja, menor
classificacdo do escore representado em laranja e vermelho na parte noroeste no
mapa), o que pode indicar a ndo utilizacdo por parte dos usudrios desta unidade para
a realizacdo de exames ou até mesmo a indisponibilidade da unidade para a oferta
dos exames. Além disso, dos setores centrais indicados em vantagem (“bom” em
verde), 4 setores estdo em areas de abrangéncia da Estratégia da Saude da Familia e
1 em &rea sem cobertura da atencdo primaria. Entretanto, em uma mesma area de
abrangéncia da ESF existem setores com diferentes classificagbes de escore
(variando entre ruim, médio e bom), o que sugere a influéncia de fatores relacionados
ao comportamento do usuario e da estruturagdo do servico e trabalho da equipe.
Porém, quase a totalidade (ha apenas uma exce¢do) dos setores em vantagem
(escore representado em verde) € coberta por servicos de atencdo primaria, o que
sugere a grande influéncia destes servigos na obtengdo dos cuidados de pré-natal.

Outras andlises podem ser feitas para melhor compreensao do achado.
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llustragdo -2: Mapa da distribuicdo do escore da dimensdo Disponibilidade do
Acesso ao Pré-natal' por setor censitario da Zona Norte. Juiz de Fora, MG.
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A llustragdo 3 representa o mapa com o escore da dimensdo Acessibilidade
Financeira do Acesso ao Parto. Ressalta-se que as variaveis que influenciaram esse
escore foram: tipo de parto, rede de servigcos e gastos. Os escores em desvantagem

(em vermelho) sugerem areas de pior poder aquisitivo.

! As variaveis que compuseram a dimens&o Disponibilidade no pré-natal foram: exames
realizados, inicio do pré-natal e nimero de consultas realizadas.
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Comparando os setores com piores escores do grupo do parto com o grupo

do pré-natal, apenas um deles foi “bom” no pré-natal.

llustragéo 3: Mapa da distribuicdo do escore da dimenséo Acessibilidade Financeira do

Acesso ao Parto’ por setor censitario da Zona Norte. Juiz de Fora, MG.

]
21°35'S

]
21°37'30'S

e
1
21°42'30'S

Fonte: IBGE
MOMENTO PARTO
B Ruim

[ medio

|:| Bom

|:| Setores néo avaliados
\ /

\

pm

1
43°28"W 43°268'W

2 As varidveis que compuseram a dimensdo Acessibilidade no parto foram: tipo de

parto, rede de servigos e gastos.
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A llustracdo 4 representa 0 mapa do escore da dimenséo Disponibilidade do
Acesso a Puericultura.

llustragéo- 4: Mapa da distribuicdo do escore da dimenséo Disponibilidade do Acesso
a Puericultura® por setor censitario da Zona Norte. Juiz de Fora, MG.
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* As variaveis que compuseram essa dimensao foram: tipos de vacinas recebidas e nimero de
doses.
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Do mapa acima, destacamos que as areas com classificagdo “médio” a
noroeste, sdo mais proximas a Policlinica, tiveram melhores classifica¢gdes do que no pré-
natal, sugerindo a utilizacdo desta unidade para vacinacdo. Analisando todas as areas
em vantagem (“verde”) observamos que existem 2 setores localizados em area sem
cobertura da atencdo primaria, 2 setores cobertos por UBS-Tradicional e 4 setores sob
cobertura da UBS-ESF. Além disso, ha variacdo da classificacdo dos escores nos
diferentes setores censitarios sob area de abrangéncia de uma mesma unidade de

atencdo primaria.

Comparando-se 0s mapas de acesso aos Servicos percebe-se areas com
permanéncia da desvantagem na classificacdo, o que pode indicar areas menos
favorecidas socioeconomicamente e até mesmo bolsdes de exclusdo, nas quais 0s
servicos ndo tem conseguido minimizar tais desvantagens. Em contrapartida, existem
setores onde os trés grupos foram classificados como “Bom”, onde pode-se destacar a

existéncia de cobertura da atencao primaria.

Os resultados ressaltados através dos mapas demonstram as diferencas no
acesso aos servicos por dimensédo e grupo. Atendendo aos objetivos do estudo e a
consisténcia de metodologia utilizada, as dimensdes mais explicativas do acesso por
grupo materno infantil foram mais adequados a representacdo. Por isso, a dimensao
Aceitabilidade néo foi representada graficamente, pois a mesma nao foi primeiro fator em
nenhum grupo. Entretanto, em outros estudos, pode-se realizar a representacdo do
acesso decomposto pelas trés dimensBes para um U(nico grupo, sem levar em
consideracdo o peso explicativo do fator. A decomposi¢cdo do acesso em 3 dimensdes e
0s mapas permitem a visualizacdo das diferencas na distribuicdo, indicando pontos
convergentes e divergentes para dada regido e populacdo. Desta forma, uma abordagem

mais detalhada das condi¢Bes influenciadoras e do proprio acesso se faz possivel.

6.3.3- Modelo de Regresséo Linear Mdltipla

Nesta etapa foi realizada regresséo linear mdltipla exploratéria. Optou-se por
verificar as associagfes entre os escores do primeiro e do segundo fator do Acesso no
grupo Pré-natal e as variaveis socioecondmicas e demograficas que podem interferir no
desfecho acesso (considerou-se nivel de significancia de 0,05). Foi realizada regressao
multipla no pacote SPSS, verséo 15.0, através da estratégia backwards.

Entraram no modelo inicial de regressdo linear midltipla as variaveis
socioecondmicas e demogréficas citadas na Tabela 10. As variaveis dependentes foram:

o primeiro e segundo fator, ou seja, o escore para a dimenséo Disponibilidade (varidveis
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gue compdem o primeiro fator: obtencdo dos exames, més do inicio e nimero de
consultas) e o escore para a dimenséo Aceitabilidade (variaveis que compdem o segundo
fator: tipo de rede utilizada; opinido tempo de espera e do atendimento recebido).

Tabela 10: Variaveis independentes submetidas ao modelo de regresséo linear multipla
para as variaveis dependentes escores da Disponibilidade e Aceitabilidade do Acesso
aos servicos de saude no grupo do Pré-natal.

Modelo Inicial Variaveis de Entrada

Chefe da familia trabalha atualmente
Cor da méae

Destino do lixo

Distancia residéncia ao servico de pré-natal
Domicilio tem agua

Escolaridade materna

Estrato

Grupo social ABEP

Idade do chefe da familia

Idade da méae na ultima gestacao
Latitude da residéncia

Longitude da residéncia

Més inicio do pré-natal

Numero de gestacdes

Numero de moradores

Renda total

Sexo do chefe da familia

Tipo de casa

Viver com companheiro

No modelo final, do primeiro escore, mantiveram-se significativamente
associadas com o desfecho “Acesso ao pré-natal na dimensao disponibilidade” as
variaveis socioeconbmicas apresentadas na Tabela 11: distancia residéncia ao servico
de saulde, escolaridade materna, grupo social Abep, idade chefe da familia, nimero de
gestagodes, sexo do chefe da familia e viver com companheiro.

Os resultados apontam que a distancia entre a residéncia e as instalacdes de
saude, o numero de gestagfes e o sexo do chefe da familia estiveram associados
negativamente ao escore de acesso representativo de disponibilidade. Isto significa
gue as mulheres que residiam mais proximo as instalacdes de saude (menor distancia
percorrida), com menor nimero de gestacdes ou com chefia da familia masculina
tiveram os piores escores, ou seja, as gestantes tendiam a iniciar o pré-natal
tardiamente, realizavam menor nimero de consultas e fizeram menos exames do que
as mulheres que residiam mais distantes, com maior niamero de gestacbes e com

chefia feminina.
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Tabela 11 — Sumério da regressao linear multipla para a variavel dependente escore
da dimensao Disponibilidade do Acesso ao Pré-natal.

Variaveis Beta Erro padréo de beta p-valor
Distancia res_idéncia ao - 0,001 0,000 0,001
servico
Escolaridade materna 0,382 0,131 0,004
Grupo social Abep 0,437 0,152 0,004
Idade chefe da familia 0,013 0,005 0,015
NUmero de gestacdes - 0,097 0,043 0,024
Sexo do chefe da familia - 0,440 0,160 0,006
Viver com companheiro 0,473 0,171 0,006
Constante - 0,463 0,289 0,110

A mae ter o 2° grau completo/universitario incompleto ou universitario completo
em comparacgao a ter menor escolaridade esteve associado positivamente ao escore
representativo de Disponibilidade, ou seja, aumentou o valor do escore para 0S
individuos na dimenséo disponibilidade do acesso ao pré-natal. Logo, as maes com
maior escolaridade iniciaram o pré-natal mais precocemente, tiveram maior nimero de

consultas e realizaram mais exames.

O grupo social segundo a classificacdo da ABEP esteve associado
positivamente ao escore acesso na dimensdo Disponibilidade. Isto indica que
pertencer aos grupos sociais A ou B, por exemplo, aumenta a dimenséao

disponibilidade do acesso em relagéo aos grupos sociais C, D ou E.

O sexo do chefe da familia esta relacionado negativamente ao escore acesso.
Ou seja, a chefia da familia ser de um homem indica menor acesso ao pré-natal na
dimensao disponibilidade. As mulheres iniciaram o pré-natal mais precocemente,
tiveram mais consultas e fizeram mais exames quando elas ocupavam a chefia da
familia. Porém a idade esté relacionada positivamente, indicando que quanto maior a
idade do chefe da familia em comparacdo aos mais novos, maior € 0 escore acesso

representado pela dimenséo Disponibilidade.

A situacao conjugal esta relacionada positivamente ao escore representativo de

Disponibilidade. Isto indica que as mulheres que vivem com companheiro possuem
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maior acesso na dimensdo disponibilidade ao pré-natal. Ou seja, o inicio do pré
natal é precoce, o numero de consultas e a realizacdo de exames sdo maiores nessas
mulheres do que naquelas que vivem sem 0s companheiros.

E no modelo final do segundo escore, mantiveram-se associadas com o
desfecho “Acesso ao pré-natal na dimensdo Aceitabilidade” as variaveis
socioecondmicas apresentadas na Tabela 12: Chefe da familia ter trabalho atual,
distancia da residéncia ao servico de saude, escolaridade materna, numero de

moradores e sexo do chefe de familia.

Tabela 12 — Sumario da regressao linear multipla para a variavel dependente Score da

dimensdo Aceitabilidade do Acesso ao Pré-natal.

Variaveis Beta Erro padréo de beta p-valor
Chefe familia trabalha 0,320 0,151 0,035
Distancia res_idéncia ao 0,001 0,000 0,018
Servigo

Escolaridade materna 0,346 0,124 0,006
Numero de moradores - 0,076 0,034 0,029
Sexo chefe familia 0,348 0,144 0,016
Constante -0,406 0,231 0,080

As variaveis que estdo associadas positivamente aumentam o escore do
acesso. Aumentar o escore na dimensdao Aceitabilidade significa as melhores
avaliacdes dos usuarios sobre tempo de espera e atendimento recebido e a utilizacdo
de plano de saude ou privado. Logo, o chefe da familia ter sido homem e possuir
trabalho aumentaram o escore aceitabilidade. E ter no minimo o 2° grau como
escolaridade materna e ter utilizado os servigos com as maiores distancias (entre a

residéncia e o servigo de saude procurado) indicaram maiores escores do acesso.

A variavel numero de moradores esteve associada negativamente diminuindo o
escore do acesso. Ou seja, familias maiores diminuem o escore na dimensao
aceitabilidade. Se o escore nesta dimensdo é caracterizado pela rede de servigos;
opinido do tempo de espera e atendimento, logo diminuir o escore significa utilizar os

servigos do SUS e ter uma opinido pior sobre tempo de espera e atendimento.
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VII- DISCUSSAO

Com relacdo as caracteristicas maternas, a média de idade (27,07 anos), a
faixa etaria predominante (20-29 anos) e o percentual de maes adolescentes
encontrados nesse estudo sdo semelhantes aos valores obtidos por COUTINHO et al.
(2003), avaliando a adequacédo do pré-natal entre as usuarias do SUS no municipio de
Juiz de Fora. No entanto, o percentual de mées adolescente participantes do estudo
foi maior que o apresentado no SINASC (2008), que era 15% e indicava tendéncia a
diminuicdo. Tal fato pode estar associado, a nosso ver, as caracteristicas
socioeconombémicas da regido estudada no presente trabalho, na qual espera-se,
conforme as evidéncia cientificas ja apontadas, haver uma maior concentracao de
maes adolescentes em fungéo da associacdo entre baixa escolaridade, menor renda
familiar e predominio de grupo social “C”, D" e “E”.

Considerando a faixa etaria acima dos 35 anos, os dados do SINASC mostram
uma tendéncia de ligeiro crescimento. Entretanto, 0s menores percentuais
encontrados na amostra analisada e entre as usuarias do SUS avaliadas por
COUTINHO (2006), sugerem que na amostra ha menor influéncia de fatores
relacionados a busca pela estabilidade profissional e postergacdo da maternidade
(TEMMERMAN et al., 2004).

Segundo o IBGE, no Censo Demografico de 2000, o municipio de Juiz de Fora
apresentava 67,53% da chefia da familia com o sexo masculino. Neste estudo, valores
mais elevados foram obtidos sendo corroborados por outros inquéritos com
semelhante populagéo alvo como, por exemplo, o estudo de ROCHA (2006).

O grau de escolaridade dos chefes de familia e das maes foi semelhante,
apesar de que enquanto 27,7% das mulheres teve 8 anos ou mais de estudo, ou seja,
pelo menos o 1° grau completo, para os homens este percentual foi de 19,8%. A
parcela de mulheres com ensino médio completo foi de 40,2%, também superior ao
dos homens. Por outro lado, nos grupos de menor escolaridade, a participagdo dos
homens era superior a das mulheres. Segundo PICCINI et al. (2007), um marcador de
exclusao social comum as periferias urbanas das grandes cidades brasileiras é ter o 1°
grau incompleto como escolaridade predominante, destaca-se que quase metade das
maes e chefes de familia possuem ensino médio completo o que indica a auséncia de
tal marcador na presente amostra.

Os domicilios incluidos no estudo possuem servico de abastecimento de agua
e coleta de lixo acima dos percentuais apresentados no Censo Demografico de 2000
(BRASIL- IBGE), o0 que pode indicar melhorias na infraestrutura do municipio no

intervalo de tempo entre a realizag&o dos dois estudos.
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Quanto a renda per capita domiciliar, quase um quarto da amostra esta
abaixo da linha de pobreza definida para o estado de Minas Gerais, estimada para
2009 como sendo até R$157,50 (BRASIL- IBGE- IPEA, 2003) de renda domiciliar per
capita. Destaca-se que este valor € o mais atual na literatura, porém nao € o valor de
referéncia para o ano de realizacdo da pesquisa (2010) o que pode estar
subestimando o percentual de pobres na amostra. Este dado é relevante, pois estudos
indicam que as necessidades de salde apresentam gradiente social que tende a ser
desfavoravel aos individuos em posicfes sociais menos favorecidas (BRASIL- IBGE,
2005; SZWARCWALD, MENDONCA & ANDRADE, 2006; BARATA, 2009). Entretanto,
tal informacdo deve ser analisada com parcimdnia em funcdo das caracteristicas
inerentes de baixa precisédo da variavel renda.

O IBGE, no Censo Demografico de 2000, encontrou média de 3,9 pessoas por
domicilio privados para Juiz de Fora. E para o pais, os dados do IBGE de 1999 para
2009, indicam que o nimero médio de pessoas na familia caiu de 3,4 para 3,1. Mas
entre as familias mais pobres (renda mensal per capita de até % salario minimo), o
namero médio de pessoas por familia chega a 4,2 (BRASIL- IBGE, 2010). A média
encontrada no presente estudo foi superior a média de referéncia e ndo segue a
tendéncia brasileira (diminuicdo do tamanho das familias). O maior valor encontrado
pode estar relacionado as condicBes socioecondmicas, que por sua vez, estdo
intrinsecamente ligadas as escolhas dos individuos sobre co-habitacdo e formacéo de
familias, afetando, assim, os casamentos, as separacfes, as saidas mais ou menos
precoces dos filhos da casa dos pais e, finalmente, a co-habitacdo de filhos adultos e
netos com os mais idosos (WAJNMAN, TURRA, & AGOSTINHO, 2006).

Os resultados da analise descritiva da utilizacdo dos servicos de salde
apontaram para o predominio da populacéo usuaria do SUS, independente do grupos
avaliados (pré-natal, parto e puericultura. Estes achados tém valor semelhante ao
encontrado para a regido sudeste no ano de 2006, segundo Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (LAGO & LIMA, 2009).

Entre os indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal, o Ministério da
Saude (MS, 2000) inclui a taxa de cobertura do programa, realizagédo de seis ou mais
consultas de pré-natal, inicio no primeiro trimestre de gestacdo e realizacdo de
exames laboratoriais.

Foi identificada alta cobertura pré-natal, obtendo percentual semelhante aos
dados do SINASC para Juiz de Fora (2008) e estudo de COUTINHO et al. (2003;
2010) para o municipio. No entanto tomando como referéncia a literatura nacional, tal
percentual de cobertura mostra-se superior (HALPERN, VICTORA & BARROS, 1998;
SILVEIRA, SANTOS & COSTA, 2001; TREVISAN et al., 2002; GOMES et al., 2009;
COSTA et al., 2010 ). No presente estudo, essa alta cobertura foi acompanhada por
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maior procura aos cuidados pré-natais ainda no primeiro trimestre superior a outros

estudos (COUTINHO et al. 2010; COSTA et al., 2010) e retrata uma melhoria nos
dados municipais quando comparado com os resultados obtidos por COUTINHO et al.
(2003), onde grande parcela das mulheres iniciaram o acompanhamento no segundo
trimestre. Tais diferencas podem ser explicadas por caracteristicas da populacédo
representada pela amostra estudada, pois o estudo de COUTINHO et al. (2003; 2010)
€ exclusivamente de usuérias do SUS, o que indica a necessidade de maiores
investigacdes a respeito da existéncia de piores indicadores na populagédo dependente
do SUS. A cobertura encontrada no presente estudo € semelhante ao constatado para
a regido Sudeste (LAGO & LIMA, 2009) e por outros estudos (NEUMANN et al. 2003;
ROCHA, 2006). Tais melhorias podem ter relacdo com os 10 anos de cadastramento
do municipio no Programa de Humanizacdao no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e a
maior escolaridade das maes. Mas, SERRUYA et al. (2004) demonstraram em
avaliacdo preliminar, em todo o pais, que apenas uma minoria das gravidas
cadastradas cumpriram integralmente os critérios preestabelecidos pelo PHPN, tendo

predominado uma assisténcia incompleta e desarticulada.

Tendo como referéncia o minimo de 6 consultas de pré-natal, a cobertura foi
alta, sendo semelhante aos da literatura nacional (NEUMANN et al. 2003; ROCHA,
2006; SZWARCWALD, MENDONCA & ANDRADE, 2006; COUTINHO, 2006; LAGO &
LIMA, 2009; COUTINHO et al.2010). Porém inferiores aos achados da coorte de
nascimento em Pelotas (CESAR, et al.2008). Entretanto, se compararmos com o
estudo de PICCINI, et al. (2007), que através de amplo inquérito avaliando o pré-natal
e a puericultura nas UBS’s das regides Sul e Nordeste do pais, encontraram baixos
percentuais (na realizagdo de 6 ou mais consultas as UBS’s n&o ultrapassaram 25%
de gestantes) no pré-natal em relacdo ao presente estudo. O que sugere maiores
investigacdes a cerca da adequacdo do pré-natal por tipo de instalacdo que dispde o

servigo de saude.

Como preconizado pela OMS e pelo PHPN, qualquer nimero abaixo de seis é
considerado como atendimento deficitario (MS, 1988, 2000, 2005; FEBRASGO, 2000).
Apesar das melhorias destacadas anteriormente, parcela consideravel das gestantes
no presente estudo ndo compareceram ao niamero minimo de consultas (20%), dado
corroborado com COUTINHO (2006), no qual 25% das gestantes pesquisadas tiveram
tal assisténcia deficiente. Estudos adicionais devem ser realizados para verificar
associacdo entre a variacdo de tais percentuais e a vinculacdo ao uso da UBS, além
de outros fatores ndo vinculados ao servico como, por exemplo, 0 menor tempo de
acompanhamento da gestacao por esta ndo ter sido a termo e a variagdo no tempo de

aceitacdo até a busca de assisténcia.
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O servico de salde mais procurado para a realizagdo do pré-natal foi um
servico de atencdo secundaria (centro de especialidades) indicando uma
fragmentacdo da rede, onde a prépria forma de organizacdo da assisténcia a mulher
facilita/incentiva a entrada no sistema pela atencéo secundaria ao invés de priorizar a
atencao primaria. Cabe destacar que a maioria da populacdo reside em area de
abrangéncia da ESF, fato que agrava o dado descrito anteriormente, pois apenas um
guarto desta utilizou as UBS’s, portanto, isto sugere deficiéncias na logica de
organizacdo da rede de atencdo ao pré-natal e consequentemente na captacdo das
gestantes pela UBS. Além disso, COUTINHO et al. (2010), identificaram que o
atendimento das equipes do SUS/PSF foi o Unico que na avaliagdo individualizada dos
servigos/equipes municipais diminuiu a adequacao final em relacdo aos critérios do
PHPN no municipio de Juiz de Fora. Este decréscimo na qualidade pode ser uma das
razbes para a populagdo buscar outros servigos. Tal fato evidencia a necessidade de
novas pesquisas que possam confirmar essa tendéncia e apontar as possiveis causas
e as correcles a serem adotadas.

ROCHA (2006) aponta que nas consultas de pré-natal do setor publico no
municipio de Botucatu, apenas 32% das maes o fizeram no servigo de referéncia. Nas
unidades basicas de salde somente 3% das maes utilizaram o servico preconizado.
PICCINI, et al. (2007) também encontraram baixo percentual de utilizacdo da UBS de
referéncia no pré-natal (um terco entre as mulheres no Sul e aproximadamente 40%
no Nordeste) e ndo houve diferencas significativas entre modelos de atencéo
(tradicional e ESF). Entretanto, COSTA, et al. (2010) encontraram um maior percentual
de cobertura de pré-natal nas UBS’s do Maranhdo. CESAR, et al. (2008) apontam que
a expansao na rede da atencdo primaria em Pelotas permitiu 0 aumento no namero de
gestantes com acesso ao pré natal, parto (assistido por médico) e acompanhamento a
crianca especialmente entre os pobres, tornando a cobertura virtualmente universal.
GOMES et al. (2010), verificaram o impacto positivo da implantacdo do PSF sobre o
numero de consultas e a qualidade do pré-natal em municipio mineiro, contribuindo
para a melhoria do acesso das gestantes ao atendimento pré-natal.

FERNANDES, BERTOLDI & BARROS (2009) em estudo sobre utilizacdo dos
servicos de saude, encontraram que metade das pessoas que usaram 0S Servicos
optaram por ndo procurar a unidade do bairro. A percepg¢do das pessoas que nao
utilizam a atencdo primaria € apontada por OLIVEIRA, MATTOS & SOUZA (2009),
como: 0s usuarios se referem a organizacdo dos servigos basicos de saiude com o
significado de barreiras ao acesso e demonstram ter em relacdo as UBS uma imagem
de grande limitacdo de recursos humanos e materiais. Dado divergente ao encontrado
por SANTOS et al. (2000), em estudo realizado em Pelotas-RS, onde 50% das méaes
entrevistadas realizaram o pré-natal em UBS sendo a proximidade o principal critério
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atribuido para a escolha do local (47,8%). Outros estudos deveriam ser realizados
para melhor compreender as razdes de utilizacdo majoritaria de servigos fora da area
de abrangéncia, alguns autores sugerem que as maes preferem receber cuidados
especializados para si e para seus filhos (RONZANI & SILVA, 2008; OLIVEIRA,
MATTOS & SOUZA, 2009).

No pré-natal e parto, o predominio do servico publico como principal fonte de
pagamento pode ser corroborado em diversos estudos de base populacional com a
mesma populacdo alvo (NEUMANN et al. 2003; ROCHA, 2006; CARVALHO et al.
2008; LAGO & LIMA, 2009; COSTA, et al. 2010). O percentual da amostra que utilizou
plano de saude é semelhante ao encontrado em outros estudos (BRASIL- IBGE, 2003;
COSTA, et al. 2010), mas existe um incremento no percentual de utilizacdo do servico
publico no grupo do parto em comparacdo ao pré-natal, em funcdo dos custos
adicionais, que sao de maior monta, utilizando o SUS no momento do nascimento
(NEUMANN et al. 2003; COUTINHO, 2006). Em ambos os servi¢cos (pré-natal e parto)
houve o predominio do “ndo pagamento”. Se considerarmos apenas as maes que
declararam usarem o SUS e compararmos ao percentual de ndo pagamento
verificamos uma diferenga em torno de 16% indicando o ndo reconhecimento ou
valorizacdo dos usudrios dos custos provenientes dos planos de saude. SILVEIRA,
OSORIO & PIOLAS (2002) analisando os dados da PNAD e da POF, apontam que o
maior peso com 0s gastos de salude estdo relacionados aos medicamentos e as
mensalidades de planos, seguros de saude.

Os exames laboratoriais basicos segundo orientagdes do PHPN (2000), sao: 2
exames de sangue e urina e 1 teste de HIV. Ao compararmos 0s exames realizados
pelas gestantes com a referéncia acima, nota-se que no geral, existe uma boa
adequacdo ao numero minimo; entretanto cerca de 10% das gestantes ndo tiveram
algum dos exames basicos realizados (sangue, urina e HIV: 9,2%; 8,3% e 8,1%,
respectivamente). Como optamos por ndo especificar o nome dos exames (tipagem
ABO-Rh; Hb/Ht; VDRL; glicemia, etc.) visando uma abordagem e compreensao
facilitada para as maes entrevistadas existe uma dificuldade comparativa com o0s
estudos da literatura. Destaca-se que tais valores sao inferiores aos apresentados em
areas pobres do Norte e Nordeste (CHRESTANI, et al. 2008) e na pesquisa por
auditoria no presente municipio (COUTINHO, et al. 2003), principalmente no teste anti-
HIV. A PNDS (MS, 2009) aponta para a regido Sudeste percentuais mais elevados de
exame de sangue e urina (94,1 e 90,5 respectivamente).

Com relagdo a avaliacdo ginecoldgica os valores encontrados sao semelhantes
ao do estudo de base populacional no Sul do pais (NEUMANN, et al. 2003;
GONGCALVES; CESAR & MENDOZA-SASSI, 2009). Tais achados foram superiores ao
encontrado por amplo inquérito com as maes de &reas pobres das regides Norte e
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Nordeste do Brasil, no qual além de ter menores percentuais ainda indicam
tendéncia a reducéo da realizagdo do exame nas consultas de pré-natal (CHRESTANI,
et al. 2008). Existe nos estudos citados um menor percentual de realizacdo do exame
ginecolodgico na populagdo com menor renda; este dado deve ser melhor investigado
no municipio de Juiz de Fora. Destaca-se que a pior cobertura entre as mulheres com
menor renda torna-se mais preocupante por ser o ciclo gravidico-puerperal o momento
ideal — e, as vezes, Unico — para implementar ou consolidar orientacdes e praticas
preventivas para a salde feminina. (NEUMANN, et al. 2003; COUTINHO, et al. 2003;
COSTA, et al. 2010).

Apesar de mais da metade da populacédo representada pela amostra informar
sobre a realizacdo do exame ginecoldgico, existe ainda um elevado percentual de
mulheres sem relato desta avaliacdo, 0 que se torna ainda mais evidente quando
comparado ao pequeno numero de mulheres que ndo fizeram ultra-sonografia.
Diversos estudos sugerem a existéncia de tendéncia ao aumento expressivo da
realizacdo de ultra-sonografia (COUTINHO, et al. 2003; PUCCINI, et al. 2003;
CHRESTANI et al., 2008; COUTINHO, et al. 2010) como demonstrado no estudo de
coorte na cidade de Pelotas, onde praticamente todas as maes de 2004 realizaram o
exame (VICTORA, et al. 2004).

A média de ultra-sonografias realizadas nesse estudo foi trés vezes maior do
gque a obtida no estudo de COUTINHO et al. (2003). Entretanto, o percentual de
mulheres que realizaram trés ou mais exames foi inferior aos encontrados por
SZWARCWALD, MENDONCA & ANDRADE (2006) avaliando a atencéo basica em 4
municipios do estado do Rio de Janeiro. Tais resultados sugerem que existem
guantidades extremas de exames realizados, o que aumenta o valor da média, mas
ndo ha uma distribuicdo uniforme das quantidades sugerindo a nao realizacdo
mediante indicacdo de protocolo Unico. Outros estudos demonstram que a ultra-
sonografia tem sido realizada mais freqlientemente do que outros exames mais
simples e com maior impacto na saude da criangca (SANTOS et al., 2000; TREVISAN
et al., 2002; COUTINHO et al., 2003; CHRESTANI et al., 2008). A predilecéo por este
tipo de exame, apesar da sua pouca utilidade na maioria das situacdes, € algo que
precisa ser mais bem estudado, tanto do ponto de vista do médico quanto das
usuarias (CHRESTANI et al., 2008).

Relacionando a discussao acima a respeito dos exames de rotina do pré-natal
com o segundo nivel de avaliagido desta pesquisa (0 acesso aos servigos), percebe-se
uma convergéncia dos resultados. Pois o fator mais explicativo do pré-natal esta
relacionado com a dimensdo disponibilidade que contém as variaveis: exames,
namero de consultas e inicio do pré-natal. COSTA, et al. (2010) defendem que a
captacdo precoce das gravidas no pré-natal € um fator de extrema importancia para a
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saude das mulheres e de recém-nascidos, pois possibilita a identificagdo antecipada
da gestacao de risco, bem como as intervencdes necessarias, pois o inicio tardio e a
realizacdo de menor numero de consultas podem comprometer um dos principais
trabalhos desenvolvidos durante o pré-natal que € a promocdo da salude. Esta
dimensao segundo MCINTYRE, THIEDE & BRICH (2009) refere-se a relacdo entre o
tipo, a abrangéncia, a quantidade e qualidade de servigos de saude fornecidos. Ou
seja, no grupo do pré-natal, tais variaveis influenciaram o acesso com “maior” peso da
dimensao disponibilidade. SERRUYA, et al.(2004) apontam que apesar das melhorias
nos indicadores do pré-natal descritos na literatura, ao se fazer uma leitura vertical dos
indicadores, agregando os critérios assistenciais, os percentuais diminuem, indicando
gue é a realizacdo do conjunto das atividades o maior desafio na atencao pré-natal.
COSTA, et al. (2010) apontam que apesar da elevada cobertura menos da metade da
assisténcia pré natal é considerada adequada, existindo um descompasso entre
assisténcia e qualidade. Ou seja, o conjunto de atividades preconizadas assim como
0 encontrado neste estudo diferencia o acesso que as pessoas tém aos servicos. Os
achados apresentados no mapa tematico (llustracao 2) demonstram de maneira geral,
a complexidade da interacédo populagdo/servicos, pois areas semelhantes do ponto de
vista socioecondmico e demografico e da oferta de servi¢cos obtiveram classificacdes
diferentes do acesso, sugerindo que outros fatores sdo influenciadores.

O acesso diferenciado entre as pessoas aos servicos de saude foi investigado
através da analise de regressdo multipla exploratéria no grupo do pré-natal nas
dimensdes Disponibilidade e Aceitabilidade. Com relacdo a disponibilidade, os
resultados reforcam os achados da literatura sobre a relagdo positiva entre a
escolaridade materna (GAMA, et al. 2004; SAY & RAINE, 2007; BARATA, 2009;
LAGO & LIMA, 2009; MELO & MATHIAS, 2010), viver com companheiro e pertencer a
grupo social mais alto e o pré-natal (GAMA, et al. 2004; LEAL, GAMA & CUNHA,
2005; ALMEIDA & BARROS, 2005; LAGO & LIMA, 2009). Tais caracteristicas, como
apontado na literatura, relacionam-se o inicio precoce, o niumero de consultas e no
geral a qualidade do pré-natal. Outra caracteristica encontrada é a relagédo inversa
entre o numero de gestacdes (MELO & MATHIAS, 2010) e a distancia da residéncia
ao servico com os cuidados preventivos. Uma caracteristica inesperada foi a chefia da
familia feminina ter melhores condi¢cdes, no caso maior acesso, 0 que ndo €
corroborado pela literatura (ASSIS, et al. 2007). Entretanto, BARATA (2009) defende
gue a utilizagéo de servigos preventivos tem diferenciais mais acentuados segundo a
escolaridade e ocupagédo. Conforme visto anteriormente, as mulheres apresentaram
percentual de alta escolaridade superior ao dos homens; por isso acreditamos que

este fato possa ter relagdes com a chefia da familia ou entdo porque as mulheres que
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possuem a responsabilidade da familia tém maior comprometimento com a
gestacdo e realizacdo do pré-natal, porém maiores investigacdes devem ser feitas.

Com relagdo a dimenséo Aceitabilidade, os resultados da anélise de regresséo
corroboram a influéncia dos fatores socioecondmicos e demogréficos na percepcao
das maes sobre o pré-natal. A literatura referenda distancia ao servico de saude
(quanto maior a distancia, maior o escore acesso), escolaridade materna (ter no
minimo 2° grau completo) (SAY & RAINE, 2007; BARATA, 2009), numero de
moradores, chefia da familia masculina e trabalhando aumentam a Aceitabilidade e
por consequéncia de suas variaveis melhoram a opinido sobre tempo de espera e
atendimento recebido.

Destaca-se que as variaveis: maiores distancias entre residéncia e servico,
escolaridade materna alta, chefe da familia ter trabalho e sexo do chefe da familia séo
indicadores da posicdo social, esta caracteristica amplamente corroborada na
literatura (LEAL et al., 2004; ALMEIDA & BARROS, 2005; LAGO & LIMA, 2009;
BARATA, 2009), o que podem indicar diferenciacdo na rede assistencial utilizada e
diferentes opinibes a cerca do tempo de espera e atendimento recebido.

As caracteristicas ressaltadas acima analisadas em conjunto mostram que se
as melhores condi¢cBes socioeconbmicas e demograficas melhoram o escore do
acesso o contrario também é verdadeiro e podem estar reforcando as disparidades no
municipio. Diversos estudos (COSTA, et al. 1996; SILVEIRA, SANTOS & COSTA,
2001; NEUMANN, et al. 2003; MELO & MATHIAS, 2010) recorrem a Lei dos Cuidados
Inversos descrita por Hart (1971) para compreenderem os resultados encontrados, no
gual reforcam a idéia de que popula¢des marginalizadas sdo as que menos recebem
atendimento dos servicos de saude. Assim, estes servicos ao “invés de corrigir,
acentuam os diferenciais, através de uma discriminacdo contra as maes e criancas
mais pobres”.

BARATA (2009) defende que as desigualdades sociais em saude sédo
manifestacdes de determinantes sociais do processo saude-doenca. Os desfechos de
salude nado sdo especificos a nenhuma causa em particular, mas o resultado de
processos sociais nos quais interferem indmeras mediagbes. Portanto, o
enfrentamento das desigualdades sociais em salude depende de politicas publicas
capazes de modificar os determinantes sociais, melhorar a distribuicdo dos beneficios
ou minorar os efeitos da distribuicdo desigual de poder e propriedade nas sociedades
modernas.

Seguindo a tendéncia de outros municipios, Juiz de Fora apresenta elevadas
taxas de parto do tipo cesareo, sendo que no ano de 2008 atingiu o maior percentual
médio da ultima década (58,6%) segundo o SINASC. Este valor é superior ao obtido
para a regido Sudeste no ano de 2006 (51,7%) segundo dados LAGO & LIMA (2009).
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Os resultados do presente estudo confirmam os niUmeros acima, emprego excessivo
desta técnica e ressaltam as diferencas encontradas entre tipo de parto e fonte
pagadora. Diversos estudos apontam para tais diferencas (YAZLLE, et al. 2001,
PUCCINI, et al., 2003; MONTEIRO et al. 2000; LEAL, et al. 2004; FREITAS, et al.
2005; ROCHA, 2006; SZWARCWALD, MENDONCA & ANDRADE, 2006; OLIVEIRA,
et al. 2008; CESAR, et al. 2008; LAGO & LIMA, 2009; MANDARINO, et al. 2009;
MELO & MATHIAS, 2010).

Mas, cabe destacar, que quase a totalidade dos partos, realizados nos planos
de saude e particular foram do tipo cesareo. FREITAS, et al. (2005) sugerem que, em
grupos nos quais sao esperadas melhores condi¢fes de saude materna e menor risco
obstétrico, o abuso desta tecnologia médica no atendimento ao parto gera equidade
inversa. YAZLLE, et al. (2001), acreditam que a elevacdo dessas taxas pode ser
explicada por fatores extratécnicos, pois a cesarea responderia ao desejo da paciente
e/ou da familia de um parto com resolugdo “segura” e sem sofrimento, como é
culturalmente difundido no Brasil. Nesse caso a resolugdo ao parto, equivale a um
recurso técnico a ser incorporado por quem o deseja e tem poder de custea-lo,
transformando-se em objeto de consumo acessivel segundo o padréo de renda, o que
explica ser mais incidente nos grupos de maior renda, embora de menor risco
obstétrico.

Com relacdo aos achados da analise fatorial, o primeiro fator explicativo do
parto esta relacionado a dimenséo Acessibilidade Financeira e refere-se a adequacao
entre os custos dos servicos e a habilidade individual de pagar (MCINTYRE, THIEDE
& BRICH, 2009). As variaveis contidas nesse fator retomam as discussotes realizadas
no paragrafo anterior a respeito das diferencas de renda influenciando o tipo de rede
assistencial a ser utilizada no parto e o tipo de servigco a ser prestado. Os achados
apresentados na llustracdo 3 sugerem areas com piores caracteristicas
socioecondmicas e demogréficas e a persisténcia de desvantagem no acesso nos dois
grupos (setores em desvantagem tanto no pré-natal quanto no parto). O que nos leva
a questionar as razdes para que nem sempre 0 acesso a um pré-natal com escore em
vantagem garanta o mesmo escore de vantagem no acesso parto. Tal fato sugere
uma analise a cerca da organizagéo da rede de assisténcia materno-infantil de modo a
compreender o resultado quantitativo da relacdo pré-natal/parto.

A literatura sugere relacdo entre a qualidade do pré-natal e o desfecho do
parto (SILVEIRA & SANTOS, 2004). LAGO & LIMA (2009) afirmam que o cuidado ao
longo da gestagdo, do parto e do puerpério tem papel fundamental na reducdo da
morbimortalidade materna e neonatal. E certo que o contexto social e econdmico é
determinante para a superacdo destes riscos, mas a assisténcia a reproducdo tem
grande importancia para assegurar a saude e a vida das mulheres no momento da
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reproducdo, bem como para garantir que as condicbes que cercam 0s nascimentos
ndo venham a limitar as novas vidas que ai se iniciam. Entretanto, estudos adicionais
devem ser realizados para verificar o contexto dessas areas.

A opinido a respeito do tempo de espera nas consultas e sobre o atendimento
recebido no pré-natal apresentam o predominio de satisfacdo dos usuarios
(“Bom/Otimo). Destaca-se que parece existir uma relacéo entre a avaliagéo satisfatoria
sobre o tempo de espera com a opinido satisfatoria sobre a assisténcia recebida na
consulta. Logo, o tempo de espera seria um dos itens avaliados pelos usuarios para
julgar a assisténcia recebida como um todo. O predominio de avaliagbes positivas
sobre o conjunto do atendimento no parto foi encontrado em outros trabalhos
(BOARETTO, 2003; DOMINGUES, SANTOS & LEAL, 2004) e as |justificativas
levantadas para as opinides estéo relacionadas ao parto rapido, bom tratamento da
equipe, pouco sofrimento e o bom estado da mée e do bebé foram os aspectos mais
importantes. Esses autores acreditam que os pacientes, de modo geral, tém
dificuldades em criticar o servico o de saude e os profissionais que o atenderam,
principalmente em situagdes de risco. Dados da PNAD (BRASII- IBGE, 2005) apontam
alto percentual de satisfacdo dos usuarios com os servicos recebidos (ndo apenas pré-
natal e parto), tendo 86% das pessoas considerado o cuidado recebido como muito
bom ou bom, tal como em 1998.

Outra andlise que pode ser feita a partir das opinides com o servico recebido é
a respeito da fonte de financiamento. Pois tanto o pré-natal quanto o parto tiveram
predominancia de utilizacdo do SUS (65,3% e 76,6%, respectivamente). Logo, grande
parcela dessas avaliacBes dizem respeito ao SUS o que sugere haver um bom
percentual de avaliacdes positivas. RIBEIRO, SIQUEIRA & PINTO (2010) obtiveram
cerca de 80% de resultados “muito bom” para a qualidade do servico do ESF de
TeresoOpolis, com o0s responsaveis de criancas (até 5 anos) que utilizavam a unidade
de saude da familia. Mas este dado néo é corroborado pelo estudo de GOLDMAN &
BARROS (2003), que apontam para um elevado grau de insatisfagdo, comprometido
pelo tipo de atendimento prestado e dificuldades no acesso nas maternidades publicas
no municipio de S&o Paulo. Comparando esses resultados, percebe-se que parte da
avaliagdo positiva em relagdo ao servigo consta da obtengéo (recebimento) em si da
assisténcia procurada. Maiores aprofundamentos nesta questdo ultrapassam os limites
esperados nesse estudo.

O segundo fator explicativo obtido pela analise fatorial tanto no grupo do pré-
natal quanto no parto apontou as variaveis relacionadas a opinido sobre o tempo de
espera e sobre o atendimento recebido. Ou seja, tanto no pré-natal quanto no parto o
acesso aos servicos € influenciado pela dimensdo Aceitabilidade. MCINTYRE,
THIEDE & BRICH (2009) definem a Aceitabilidade como a adequacdo entre as
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expectativas dos pacientes a respeito dos servigos de salde oferecidos. E 0 modo

no qual os servicos de salde sao prestados e a percepc¢do dos usuérios, considerando
a acomodacéo de crencas e sensibilidades dos pacientes e se como isto pode ou nédo
impedi-los de usar os servi¢os. Esta dimenséo, representada pelas variaveis citadas
acima, podem influenciar o acesso tanto no momento da escolha por uma instalacéo
de saude (exemplo: os servigos especializados foram preteridos as UBSs no pré-
natal), na escolha por um procedimento (exemplo: crengas prévias da gestante sobre
dor, facilidade e beneficios de cada tipo de parto), quanto num exemplo mais extremo
podem estar relacionadas a néo realizacdo de um procedimento (exemplo: as
mulheres que néo realizaram o pré-natal por medo e por outros compromissos podem

acreditar na ineficacia do pré-natal).

Com relagdo as consultas preventivas (pré-natal e puericultura), enquanto
apenas 0,5% das gestantes nao fizeram pré-natal, quase 9,7% das criancas nao
fazem acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, valor semelhante ao
encontrado por PICCINI et al. (2007) em comunidades do Sul e Nordeste do pais, para
0 primeiro ano de vida das criancas. Destaca-se que as razfes mais prevalentes para
a nao realizacdo da Puericultura, neste trabalho, podem ser agrupadas na perspectiva
da oferta do servico (ndo havia pediatra/mau atendimento; ndo consegue consulta ou
nao teve tempo) e na perspectiva do uso do servigo pelo usuario (crianca menor de

um més; a mae ndo acha necessario).

Na perspectiva da oferta do servico a PNAD de 2003 (BRASIL- IBGE 2005)
indica que os principais motivos para o ndo atendimento das demandas, em geral,
numa primeira busca foram indisponibilidade de senha ou vaga (48,9%) e a falta de
médico para o atendimento (25,5%). RONZANI & SILVA (2008), em estudo com a
populacdo usuaria da ESF apontam dentre as principais deficiéncias relacionadas ao
Programa esta a falta de médicos especialistas na unidade (75,4%). OLIVEIRA,
MATTOS & SOUZA (2009) verificaram a partir da visdo do usuario, sobre a UBS, que
além da falta de médico especialista, outros pontos sao apontados como barreiras ao
acesso, incluindo restricdo quanto ao horario de funcionamento, restricdo quanto ao
numero de vagas para consulta, sistema de agendamento de consultas inadequado a
realidade do usuério, demora para obtencdo do atendimento, desorganizagdo do
sistema “referéncia — contra-referéncia” e as filas de madrugada. Além disso, a alta
rotatividade dos profissionais da equipe e o nimero reduzido de profissionais na
equipe sao assunto recorrente em diversos municipios e estudos.

Considerando os fatores na perspectiva do uso do servico pelo usuario
destaca-se a falta de percepcéo desta populacéo sobre a necessidade do atendimento

preventivo. Chama atencéo a justificativa das mées para o0 ndo acompanhamento ser
73



a idade dos lactentes inferior a 1 més de idade. Pois conforme recomendac¢éo do
MS (2005) a primeira procura de servicos de saude para os cuidados a crian¢a deve
acontecer ainda na 12 semana de vida, quando ocorrem problemas relacionados a
amamentacgéo, coto umbilical, entre outros cuidados. Destaca-se que a utilizacdo dos
servicos preventivos para as criancas tem menor prevaléncia do que 0s servicos
preventivos para as gestantes no SUS. Estes fatos corroboram a existéncia de
fragmentacdo da rede assistencial, pois para aquelas mdes que nao procuraram o
servico deveria haver visita domiciliar feita pela UBS; ou seja, indica a possivel
dificuldade da atencao primaria em restabelecer e captar essa populacao depois do
parto e apés o pré-natal feito na atencéo secundaria.

ROCHA (2006) encontra dados semelhantes sobre a ndo procura das méaes
pelos servicos de saude em funcdo da crenca da ndo necessidade. Este fato pode
estar relacionado a menor difusdo dos beneficios do acompanhamento da crianca
junto as maes quando comparado a importancia estabelecida do acompanhamento
pré-natal. E também, a nosso ver, pela cultura curativa que privilegia a busca dos
servicos de saude apenas nos eventos de morbidade em detrimento da prevencgao
(FERNANDES, BERTOLDI & BARROS, 2009). Outros autores como, RIBEIRO,
SIQUEIRA & PINTO (2010) apontam que grande parcela da populacdo nao utiliza os
servicos do posto de saude por rotina, mas em funcdo de condicbes agudas e
BARATA (2009), ressalta que as desigualdades sociais em saude podem se
manifestar tanto em relacdo ao estado de saude quanto em relacdo ao acesso e uso

dos servigos preventivos ou assistenciais.

O primeiro fator resultante da andlise fatorial, influenciador do acesso aos
servicos de puericultura foi caracterizado pelas vacinas recebidas. E caracterizado
pela dimensao Disponibilidade do acesso que relaciona o servico adequado nho
momento da necessidade (MCINTYRE, THIEDE & BRICH, 2009). Destaca-se a partir
da representacdo da llustracdo 4 que os melhores escores de Disponibilidade de
puericultura (no caso em especifico a imunizagdo infantil) ocorreram nos setores sob
abrangéncia da ESF. Resultados semelhantes foram encontrados por PICCINI, et al.
(2007) ao compararem a atencdo primaria (tradicional com ESF ), onde a puericultura
foi mais ofertada nas UBS da ESF. Mas a variabilidade dos escores dentro dos setores
censitarios sob a mesma area de cobertura de uma unidade da atengcdo primaria
sugere a possivel influéncia de outros fatores como cartdes desatualizados, fragilidade
de processos de captacdo, baixa cobertura vacinal em &reas de dificil acesso
(geografico). Isto pode indicar novamente a necessidade de estudos especificos para

andlise das diferencas entre as areas.
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DEL CIAMPO et al. (2006), enfatizam a relagdo entre a puericultura e a
atencao primaria pois associam 0s objetivos basicos de promocao da saude infantil,
prevencdo de doencgas, educacdo da crianca e de seus familiares, por meio de
orientacdes antecipatérias aos riscos de agravos a saude, com 0 espago propicio da
atencao primaria para a compreensao da crianca em seu ambiente familiar e social,
além de suas relacdes e interagcdo com o contexto socioeconémico, historico, politico e
cultural em que esté inserida.

As orientacOes recebidas pelos pais podem ser um bom indicador da qualidade
do atendimento prestado nas consultas de puericultura. Destaca-se que as
orientacBes mais prevalentes de acordo com os resultados obtidos foram aquelas mais
consolidadas no senso comum (uso de sulfato ferroso; habitos de higiene; alimentacéo
e vacinagao). Entretanto, a maioria das mées relatou ndo ter orientagbes de como
evitar acidentes, qual é o melhor posicionamento para a crianga dormir e as etapas do
desenvolvimento. O elevado percentual de ndo-orientacdes pode ter sido influenciado
pelo viés de memodria, sendo lembradas apenas as orientagcbes que tiveram maior
representacdo para as maes. Porém com relacéo a este topico as seguintes reflexdes
sobre a pratica da puericultura devem ser destacadas: as consultas tém atendido as
expectativas dos pais sobre o desenvolvimento da crianga ou resume-se a um
atendimento de “pesar e medir’?

A é4rea de atencdo a crianga, a nosso ver, sofre atualmente com problemas
agudos de subvalorizacdo do processo de avaliacdo global da crianca. O enfoque
maior € dado ao calendério de vacinacao e ao crescimento péndero-estatural (CESAR,
et al (2006), mas até mesmo nesses aspectos encontramos deficiéncias (CESAR, et
al (2009). O que pode ser comprovado no estudo de PICCINI et al. (2007) onde
apenas 52% da amostra de criancas havia sido pesada e medida na UBS de sua area
de abrangéncia ou pelo estudo de CARVALHO, CESAR & CARANDINA (2008), no
gual o acompanhamento do crescimento das crian¢cas menores de 1 ano no Estado de
Pernambuco, apresentou desde problemas estruturais (falta de balanca para pesagem
em 16% das unidades pesquisadas) até problemas técnicos (ndo compreensado do
risco nutricional).

Outro ponto, é que apesar das evidéncias da literatura estas ndo sao
incorporadas a rotina dos servi¢cos. Segundo dados do PNDS (MS, 2009) 37,8% das
criangas brasileiras menores de cinco anos, sofreram algum tipo de acidente, 9,7%
foram levadas pelas mées a algum servigo de saude e uma em cada 100 foi internada
por causa do acidente. Apesar da relevancia do dado, metade das mées deste estudo,
relataram ndo ter informacdes a respeito das formas de prevencdo de acidentes.
BLANK (2003) defende que o pediatra deve orientar sobre as técnicas de prevencéo
de cada tipo especifico de injdria e acredita que a maioria dos pais espera receber do
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pediatra aconselhamento sobre questdes de desenvolvimento, disciplina, seguranca
e outros assuntos proprios de cada idade.

Com relagdo a analise do acesso aos servigos de Puericultura, o segundo fator
obtido foi caracterizado na dimenséo Aceitabilidade que novamente retoma a questéao
da adequacdo entre os servigos prestados e as expectativas dos usuarios. Neste
grupo ganhou destaque as orientacfes realizadas e a percepcado das mesmas pelos
pais. Ou seja, tais orientacdes sdo marcadores de diferenciacdo do atendimento
prestado e do acesso ao servico.
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VIIl- CONSIDERAGOES FINAIS

A compreenséo de que acesso e utilizacdo dos servicos sdo conceitos distintos
apesar da intrinseca relacdo existente entre si possibilitou verificar diferencas entre
eles e as associacdes com as condicdes de vida e saude da populacdo. Na
perspectiva do Acesso, as dimensfes que mais o influenciaram nos 3 grupos de
utilizacdo dos servicos de saude materno-infantis considerados no estudo foram:
Disponibilidade (Pré-natal); Acessibilidade Financeira (Parto) e Disponibilidade
(Puericultura). Apesar da ampla utilizacdo dos servicos de salde o acesso na
dimensado Disponibilidade no Pré-natal mostrou-se correlacionado (p<0,05) com as
seguintes condi¢cbes de vida: escolaridade materna, nimero de gestacdes, distancia
ao servico de saude, pertencer a grupo social mais alto, viver com companheiro, idade
do chefe da familia e chefia da familia feminina. Ja na dimenséo Aceitabilidade no Pré-
natal destacaram-se: chefe da familia ter trabalho atual, distancia ao servi¢o de saude,

escolaridade materna, sexo do chefe de familia e nUmero de moradores.

Os percentuais de utilizacdo dos servicos de saude foram elevados ocorreram
nos trés grupos de utilizacéo dos servigos de salde materno-infantis considerados no
estudo, sendo eles: 99,5% no pré-natal, 100% parto hospitalar e 90,3% na
puericultura. Tais percentuais elevados comprovam a importancia da existéncia de
uma politica publica de acesso universal, pois ha o predominio da rede assistencial

SUS (65,3% no pré-natal, 76,6% no parto e 58,4% na puericultura).

Comparando-se 0s mapas das dimensfes do acesso aos servicos percebe-se
areas com permanéncia da desvantagem na classificacdo, o que pode indicar areas
menos favorecidas socioeconomicamente e até mesmo bolsdes de exclusao, nas
guais os servicos ndo tem conseguido minimizar tais desvantagens. Em contrapartida,
existem setores onde os trés grupos (pré-natal, parto e puericultura) foram
classificados como “Bom”, onde pode-se destacar a existéncia de cobertura da
atencdo primaria. Os resultados ressaltados através dos mapas demonstram as
diferencas no acesso aos servigos por dimenséo e grupo de utilizagdo dos servicos de

saude materno-infantis considerados no estudo.

Como limitacdo do estudo destaca-se a ndo adequacgdo do questionario frente
a baixa percepcdo da populacdo sobre gastos com os servicos de saude o que
acarretou menor frequéncia de informacdes coletadas, o que pode estar subestimando
os resultados na dimensdo Acessibilidade Financeira. As informagdes sobre o pré-

natal (exames) podem ter sido influenciadas pelo viés de recordatério.
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A metodologia proposta de avaliacdo do acesso parece adequada para
descriminar e decompor o complexo conceito do Acesso. Estudos adicionais devem
ser realizados para verificar as diferencas entre grupos de mulheres com diferentes
escores de acesso e identificar as caracteristicas daquelas com as piores
classificac6es. Além disso, espera-se que tais resultados contribuam para a
formulacdo de politicas publicas mais efetivas na implementacdo da equidade no
acesso.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR
PESQUISADOR RESPONSAVEL:

ENDERECO:

CEP: oo, — Juiz DE FORA — MG
FONE: (32) ..oevveeennne

E-MAIL: .........

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “INQUERITO EM
SAUDE DA POPULACAO DE JUIZ DE FORA’. O objetivo deste estudo é avaliar as
condicdes de saude da populacdo e 0 seu acesso aos servicos. A importancia do
estudo é justificada pela necessidade de conhecer as condicdes de saude da
populacdo e contribuir para a criagdo de politicas publicas nesta area. O estudo
consiste na realizacdo de uma entrevista na qual sera aplicado questionarios na

populacao residente em Juiz de Fora.

Os riscos relacionados a participacdo no estudo sdo minimaos, comparaveis aos
riscos das suas atividades de rotina. Participar da pesquisa ndo implica em custos,
remuneracgao, ou qualquer ganho material (brindes, indenizacao, etc.). A participacéo
no estudo serd voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de prejuizo ou penalizacdo. Os
danos previsiveis serdo evitados. Porém, qualguer tipo de problema ou desconforto
detectado sera imediatamente sanado pelo pelos pesquisadores, ou por guem de

direito, sem qualquer custo para o entrevistado da pesquisa.

E garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa quando assim
desejarem, sem qualquer prejuizo financeiro, moral, fisico ou social. Todas as
informagbes colhidas serdo cuidadosamente guardadas, garantindo o sigilo e a
privacidade dos entrevistados, que poderdo obter informacbes sobre a pesquisa
guando necessario pelo telefone (32) 3229-3830.

Seu nome ou o material que indique sua participacdo néo sera liberado sem a
sua permissao. O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa
resultar deste estudo. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas

vias, sendo que uma copia sera arquivada pelos pesquisadores responsaveis, no
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Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude (NATES) e a outra sera

fornecida a vocé.

Eu, , portador do documento de

Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “NOME

DO ESTUDO”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
gualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisédo de

participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2009.

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera

consultar o

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF
CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP 36036.900 FONE: 32 3220 3788

Tire suas davidas sobre riscos, acesse:
http://www.ufjf.br/comitedeetica/files/2008/12/risco-em-pesquisa3.doc
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ANEXO 2

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 277/2009

Protocolo CEP-UFJF: 1873,217.2009 ER: 294358 CAAE: 0168.0.180.000-09
Projeto de Pesguisa: INQUERITO DE SAUDE NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA, MG
Versdo do_Protocolo: 12 versdo

Area Temaética: Grupo IIl

Pesguisador Responsdvel: Luiz Claudio Ribeiro

TCLE: 12 versdo

Instituicdo: PG Saude Coletiva- UFJF

Sumdrio/comentarios do protocolo:

Justificativa: Os argumentos apresentados na introdugéo estéo devidamente embasados e justificam adequadamente
a realizagdo do presente estudo.

Objetivo(s): Neste projeto, pretende-se descrever e analisar morbidade referida, percepcgéo da qualidade de vida e

acesso aos servigos de salide da populagdo de Juiz de Fora (MG), considerando as desigualdades sociais que
caracterizam a populagéo brasileira [sic]
Comentario: Os objetivos sédo coerentes com a justificativa.

Metodologia: Estudo observacional transversal, com aplicagdo de questionario.
Comentério: A metodologia é adequada para responder a pergunta do estudo.

Reviséo e referéncias: Devidamente citadas no texto, atuallzadas e adequadas.

Orgamento: Devidamente apresentado.
Fonte de custeio: Pesquisador.

Cronograma: Adequado.
Data do término: més = 03/ ano = 2011.

Qualificagdo do pesquisador: Adequada.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Dentro dos padroes exigidos pela Res. CNS 196/96.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes definidas na Res. CNS
196/96, manifesta-se pela aprovagéo do protocolo de pesquisa proposto.

Situacdo: Projeto APROVADO.
Juiz de Fora, 20 de outubro de 2009.

/Zﬁ/% dmwlt

Prof/Dr. Alfredo Chaoubah
Coordenador em Exercicio - CEP/UFJF

RECEBI
DATA: __/ /2009

ASS:
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ANEXO 3

QUADRO DE VARIAVEIS

UTILIZACAO

DISPONIBILIDADE

ACESSIBILIDADE FINANCEIRA

ACEITABILIDADE

- Variaveis que indicam uso:

Fezprenatal
Localprenatal
Mesinicioprenatal
Numerodeconsultas
Redeprenatal

Examedesangue
Examedeurina
Examedefezes
ExamedeHIV
Ultrassonografia

Localnascimento
Tipoparto
Redeparto

Consultaspuericultura
Localpuericultura
Redepuericultura

-Local adequado no momento que
necessitou:

Fezprenatal
Motivonaoterfeitoprenatal
Localprenatal

Mesinicioprenatal
Numerodeconsultas
Enderecoconsultaprenatal
Distanciapnatal
Motivonaoterfeitoprenatal

- Exames:
Exameginecologicoprenatal
Solicitacaoexameprenatal
Examedesangue
Examedeurina
Examedefezes
ExamedeHIV
Ultrassonografia
Outrosexameprenatal
Motivosnaofazerexame

Localnascimento
Tipoparto

Consultaspuericultura
Naopuericultura
Localpuericultura
Enderecopuericultura
Distanciapuericultura

Orientagdes puericultura:
Posicionamentodormir
Higienecomcrianca
Alimentacaocomcrianca
Importanciavacinas
Sulfatoferrosoanemia
Evitaracidentes
Etapasdesenvolvimentocrian

Equipe:

Médico

Enfermeiro
AuxiliardeEnfermagem
Agentecomunitario
Nutricionista
Outrosprofissionaisconsulta

Vacinas:
HepatiteB

BCG

Antipolio
Tetravalente
Triplicebacteriana
Tripliceviral

- Variaveis relacionadas a gastos

Redeprenatal
Gastosconsultasprenatal
Valorgastosprenatal

Redeparto
Gastosparto
Valorparto

Redepuericultura
Gastospuericultura
Valorpuericultura

- Variaveis de satisfagéo e percepgao
do individuo

Opniaotempoprenatal
Opniaoatendimentoprenatal

Opniaotempoparto
Opniaoatendimentoparto

Orientagdes puericultura
Posicionamentodormir
Higienecomcrianca
Alimentacaocomcrianca
Importanciavacinas
Sulfatoferrosoanemia
Evitaracidentes
Etapasdesenvolvimentocrianca
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ANEXO 4

53 —
S NATES
S Nucleo de Assessoria,

Universidade Treinamento e Estudos em Sadde

Federal de Juiz de Fora SA“D E : co LE' .VA

PPsSC - UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Programa de Pés-graduacao em Saude Coletiva

Inquérito de Saude no municipio de Juiz de Fora

1.Setor: ______ Bairro: Domicilio: ______ Entrevistador:

2. Individuo elegivel: __ _ (gestante 01/ crianga 02)
3. Cartéo SUS:

4. Endereco:

5. Telefone para contato: (_)

6. Quem responde a entrevista?

(1) Méae biolégica — PULAR PARA 09

(2) Responsavel pela crianga por auséncia definitiva da mée biolégica — [IAPLICAR AS PERGUNTAS DE 7 a 16 E PULAR PARA A 34

(3) Informante-chave por impossibilidade temporaria ou definitiva da mée biolégica de responder a entrevista [1— APLICAR AS PERGUNTASDE 7 a 16 E
PULAR PARA A 34

7. (") Assinale o motivo pelo qual o questionario ndo foi respondido pela mée biolégica: (99) NSA

Obito materno (O)N&o (1) Sim
Abandono da crianga pela méae (0) Nao (1) Sim
Doacéao da crianga para adogao (crianca adotada) (0) Nao (1) Sim
Mé&e com deméncia ou incapacidade mental (0) Néo (1) Sim
Mé&e com incapacidade fisica grave (0) Néo (1) Sim
M&e surda muda (0) Néo (1) Sim
Hospitalizagdo materna no momento da entrevista (0) Néo (1) Sim
Viajem da méae por um periodo maior do que a permanéncia da equipe na regiao (0) Néo (1) Sim
Mé&e alcoolizada no dia da entrevista (0) Néo (1) Sim
Mé&e drogada no dia da entrevista (0) Néo (1) Sim
Outro

8. **** Qual a suarelacdo familiar com a crianga?
(1) Mae adotiva
(2) Pai biolégico
(3) Avés
(4) Outro. Qual? (99) NSA

9. Qual é 0 seu nome?

10. Qual é o nome da crianga?

11. Qual asuaidade [Qual aidade da mé&e do(a) <NOME DA CRIANCA>]? ____anos completos

12. *»*** Qual é a sua cor [Qual a cor da mae do(a) <NOME DA CRIANGCA>]? (99) IGN
(1) Branca (branco, clara, pele clara)
(2) Amarela (orientais)
(3) Parda (pardo, pardo claro)
(4) Morena (moreno, moreno claro, moreno escuro, moreno jambo)
(5) Indigena
(6) Mulata (mulato, mulato claro, mulato escuro)
(7) Mestiga (mesti¢o, miscigenado, caboclo, misto, mameluco, hibrido)
(8) Preta (preto, pele escura, negro, africano)

13. A Srasabe ler e escrever [A mée do(a) <NOME DA CRIANCA> sabe ler ou escrever]?
(0) Ndo OOPULAR PARA 15 (1) Sim

14+ Até que série a(o) Sra(Sr) completou na escola [Até que série a mée do(a) <NOME DA CRIANCA> completou na escola]? __ sériedo __ grau
(0/0) Sabe ler e escrever e ndo completou série na escola (99)NSA/ IGN

Obs.:

92




15.Atualmente, a(o) Sra(Sr) vive com companheiro(a) [Atualmente, a mae do(a) <NOME DA CRIANCA> vive com companheiro]?
(0) Néo (1) Sim (99) IGN

16. *** Qual seu estado civil atual [Qual o estado civil atual da mée do(a) <NOME DA CRIANCA>]?
(1) Solteira(o) (2) Casada(o) (3) Separada(o) / divorciada(o) (4) Viava(o) (99) IGN

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE SUAS GESTAGOES E A GRAVIDEZ DO (a) < NOME DA CRIANGA>

17. Quantas vezes nasuavida a Sra. ficou gravida? ___ vezes (99) IGN
18. Quantos filhos nasceram? __ _ filhos (99) IGN
19. Que idade a Sratinha quando ficou gravida do(a) <NOME DA CRIANCA>? __ _ anos (99) IGN

20. Com relagédo a gravidez do(a) <NOME DA CRIANCA>, a Sra. fez alguma consulta de pré-natal?

(0)Ndo (1) Sim > PULAR PARA 22 (99) IGN

21. NAO FEZ acompanhamento durante o pré-natal por qual motivo? (marcar apenas 1 opgao)

Dificuldade de conseguir ficha ou agendamento pelo SUS (0) Nao (1) Sim (99)NSA/ IGN
N3o tinha médico para atender onde costuma consultar (0)N&o (1) Sim (99) NSA/IGN
Na&o tinha como ir marcar a consulta (0) N&o (1) Sim (99) NSA/ IGN
N&o podia pagar (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN
Teve medo / ndo quis (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN
Tinha compromissos com a familia ou no trabalho (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN
Dificuldade de conciliar com o horario de funcionamento da unidade (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN

Outro — Qual?

22. Em que més da gravidez a Srafez a primeira consulta de pré-natal? ____més (99) NSA/ IGN

23. SE SIM: Quantas consultas de pré-natal a Sra fez na gravidez do(a) <NOME DA CRIANCA> no:

Numero
consultas Locall Endereco

Posto de Saude

Ambulatério Hospital

Ambulatério Faculdade

Centro de especialidades

Sindicato ou empresa /Associacdo de bairro

Consultério por Convénio / Plano de Saude

Consultério Particular

Pronto-atendimento ou pronto-socorro

Outro — Qual?

(99) NSA/IGN  (00) Nenhuma vez
24. As consultas de pré-natal do(a) <NOME DA CRIANCA> foram por algum convénio, particular ou SUS?

(1) Por convénio  (2) Particular  (3) SUS (99) NSA/ IGN
25. A Sragastou algum dinheiro nas consultas de pré-natal da(o) < NOME DA CRIANCA>?

(0) Ndo~> PULAR PARA 27 (1) Sim (99) NSA/IGN
26. SE SIM: Quanto? R$ (9999) NSA/ IGN

27. Em alguma consulta do pré-natal do(a) <NOME DA CRIANCA> a Sra fez exame ginecolégico (por baixo)?
(0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN

28. Durante o pré-natal do(a) <NOME DA CRIANCA> o médico solicitou algum exame para a Sr(a)?

(0) N30 PULAR PARA 32 (1) Sim (99) NSA/ IGN

29. Agoravou lhe dizer uma lista de exames e gostaria que a Sr(a) me dissesse quais foram solicitados durante o pré-natal do (a) <NOME DA
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CRIANCA>

Exame de sangue (0) Ndao (1) Sim n° () N&o sei a quantidade ( ) NSA
Exame de urina (0) Ndao (1) Sim n° () N&o sei a quantidade () NSA
Exame de fezes (0) Ndao (1) Sim n° () N&o sei a quantidade () NSA
Exame de HIV/AIDS (0) Nao (1) Sim n° () N&o sei a quantidade () NSA

Ultrassonografia (0) Ndo (1) Sim n° () N&o sei a quantidade () NSA
Outros: (0) Ndo (1) Sim n° () N&o sei a quantidade () NSA

Total de exames: __

30. SE FOI SOLICITADO ALGUM EXAME: Quantos dos exames a Sra fez? __ _ exames (00 = nenhum) (99) NSA

31. Se aSradeixou de fazer algum do(s) exame(s) solicitado(s), qual(is) o(s) motivo(s)? (marcar apenas 1 opcao)

N&o conseguiu pelo SUS e nédo podia pagar (0) Nao (1) Sim
N&o achou que precisava (0) N&o (1) Sim
N&o quis (0) N&o (1) Sim
N&o tinha como ir marcar/ fazer (0) N&o (1) Sim
Né&o tinha na cidade (0) Ndo (1) Sim
Outro- Qual? (0) N&o (1) Sim

(99) NSA/IGN
32.Qual sua opinido sobre o tempo de espera para as consultas de pré-natal?

) (A
@ @ : gﬁ\

&) \w

(1) Péssimo (2) Ruim EL-%S Regular (4)_-I§0m (5) Otimo (99) NSA/ IGN

33. Qual sua opinido sobre o atendimento que a Sra recebeu durante as consultas de pré-natal?
o (A

S, v

(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN

AGORA NOS VAMOS FALAR SOBRE O (A) <NOME DA CRIANGA>

34. Qual aidade do(a) <NOME DA CRIANCA>? _____més(es) (00 = menos de 1 més)

35. **** Qual é a cor do(a) <NOME DA CRIANCA>?
(1) Branca (branco, clara, pele clara)
(2) Amarela (orientais)
(3) Parda (pardo, pardo claro)
(4) Morena (moreno, moreno claro, moreno escuro, moreno jambo)
(5) Indigena
(6) Mulata (mulato, mulato claro, mulato escuro)
(7) Mestica (mestico, miscigenado, caboclo, misto, mameluco, hibrido)
(8) Preta (preto, pele escura, negro, africano) (99) IGN

36. (!) SEXO DA CRIANCA (observar): (1) Masculino (2) Feminino

37. O(A) <NOME DA CRIANCA> nasceu em hospital, em casa ou em outro lugar?
(1) Hospital (2) Em casa (3) Outro local (99) NSA/ IGN

38. O parto do(a) <NOME DA CRIANCA> foi normal ou cesariana?
(1) Normal (2) Cesariana

39. Este parto do(a) <NOME DA CRIANCA> foi por algum convénio, particular ou SUS?
(1) Por algum convénio (2) Particular (3) SUS (99) NSA/IGN

40. Qual suaopinido sobre o tempo de espera para ser atendida para realizar o parto?

) (A
YA oA r 2

o) = S\

(1) Péssimo  (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA / IGN

41. Qual suaopinido sobre o atendimento que a Srarecebeu durante o parto?

94




i¥a AL ~ 3 "N
L= T = sl
) @ -
= < \./
(1) Péssimo  (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA / IGN

42. **** A Sr(a) gastou algum dinheiro no atendimento do parto da(o) < NOME DA CRIANCA>?

(0) Ndo> PULAR PARA 44 (1) Sim (99) NSA/ IGN
43. SE SIM: Quanto? R$ __ (9999) NSA/ IGN
44. Com quantos meses a <NOME DA CRIANCA> nasceu? __ _ _ _ meses (referido) (99) NSA
45. Qual foi 0 peso do(a) <NOME DA CRIANCA> ao nascer? __ g (referido) (99) NSA

46. **** Depois de nascimento até agora o(a) <NOME DA CRIANCA> tem sido levado(a) a algum servi¢o de saude para pesar, medir e
acompanhar o crescimento?

(0) Ndo > PULAR PARA 52 (1) Sim (99) NSA/ IGN

47. Onde faz a(s) consulta(s) de acompanhamento do crescimento? (99) NSA/ IGN  (00) Nenhuma vez

Local/endereco

Posto de Saude

Ambulatério Hospital

Ambulatério Faculdade

Centro de especialidades

Sindicato ou empresa /Associagédo de bairro

Consultério por Convénio / Plano de Saude

Consultério Particular

Em casa

Outro — Qual?

48. Quem faz as consultas?

Médico (0) Nao (1) Sim
Enfermeiro (0)Nado (1) Sim
Auxiliar de enfermagem (0)Nado (1) Sim
Agente Comunitario de Saude (0O)N&o (1) Sim
Nutricionista (0) Ndo (1) Sim
Outro - Quem? (0) Ndo (1) Sim
(99) NSA/ IGN
49.A Sr(a) gastou algum dinheiro no atendimento do(a) < NOME DA CRIANCA> nas consultas?
(0) Ndo~> PULAR PARA 51 (1) Sim (99) NSA/ IGN
50. SE SIM: Quanto? R¢ (99) NSA/ IGN
51. Em alguma consulta foi conversado com a Sra [com a m&e do(a) <NOME DA CRIANCA>] sobre:
A melhor posi¢céo para colocar a crianga para dormir (0) Néo (1) Sim (99) NSA/ IGN Os cuidados de higiene com a
criangca (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN
A alimentacg&o da crianca (0) N&o (1) Sim (99) NSA/ IGN
A importancia das vacinas que a crianca precisa fazer (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN
Dar sulfato ferroso para evitar anemia (0) N&o (1) Sim (99) NSA/ IGN
Como evitar acidentes em casa (0) N&o (1) Sim (99) NSA/IGN
As etapas do desenvolvimento da crianga (0) N&o (1) Sim (99) NSA/IGN

52.SE NAO: Por que o(a) <NOME DA CRIANCA> n&o consultou? (marcar apenas 1 opgao)
O(a) <NOME DA CRIANGA> ficou internado(a) no hospital (0) Ndao (1) Sim
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N&o conseguiu a consulta para o(a) <NOME DA CRIANCA> (0) Nao (1) Sim

N&o achou necessério levar o(a) <NOME DA CRIANCA> para consultar (0) Nao (1) Sim
N&o teve tempo de levar o(a) <NOME DA CRIANGA> para consultar (0) Nao (1) Sim
Outro- Qual? (0) Nao (1) Sim

(99)NSA/ IGN

53. A Sr(a) Pode me mostrar o cartéo de vacinagdes? [Entrevistador: marque com um X estritamente de acordo com o preenchimento do cartdo
para as vacinas abaixo relacionadas.]

VACINAS 12 dose 22 dose 32 dose Refor¢o
Hepatite B
BCG
Anti-p6lio (VOP)
Tetravalente (DTP+HIB)
Triplice bacteriana (DTP)

Triplice Viral

(00) Nao possui cartédo de vacinagéo

AGORA VAMOS FALAR SOBRE ALGUNS PROBLEMAS DE SAUDE

54. O(A) <NOME DA CRIANCA> teve algum destes problemas desde <TRINTA DIAS ATRAS>?  (99) NSA/ IGN

Tosse, falta de ar ou dificuldade para respirar (0) Nao (1) Sim > SEGUE 55
Diarréia, desarranjo ou piriri (0) Nao (1) Sim > SEGUE 55
Febre (0) Nao (1) Sim > SEGUE 55
Dor de ouvido (0) Nao (1) Sim > SEGUE 55
Outro- Qual? (0) Nao (1) Sim-> SEGUE 55

*Se houver alguma resposta sim aplicar as questdes que seguem. Se TODAS forem NAO PULAR PARA 86

55. SE SIM: Na ultima vez que o(a) <NOME DA CRIANCA> teve algum desses problemas, a Sr(a) buscou atendimento médico?

(0) Nao >APLICAR 56, 59 e PULAR 86 (1) Sim > PULAR PARA 57 (99) NSA/IGN

56. SE NAQ BUSCOU: por qual motivo ndo buscou atendimento? (marcar apenas 1 opgao) (99) NSA/ IGN
Dificuldade de conseguir ficha ou agendamento pelo SUS (O) N&do (1) Sim
Né&o tinha médico para atender onde costuma consultar (0)Nado (1) Sim
N&o tinha como ir marcar a consulta (0)Nado (1) Sim
N&o podia pagar (0)Nado (1) Sim
Teve medo / ndo quis (0)Nado (1) Sim
Tinha compromissos com a familia ou no trabalho (0)Nado (1) Sim
Porque melhorou (0)Nado (1) Sim
Achou que néo precisava (0)Nado (1) Sim

57. SE SIM: O Sr(a) conseguiu o atendimento médico para o(a) <NOME DA CRIANCA> nesta Ultima vez?
(0) Nao >APLICAR 58, 59 e PULAR 86 (1) Sim = PULAR PARA 60 (99) NSA/ IGN

58. Por qual motivo o(a) <NOME DA CRIANCA>, NAO foi atendido? (marcar apenas 1 opgao)

Na&o tinha médico (0)Ndo (1) Sim
Né&o tinha ficha (0) Ndo (1) Sim
Estava fechado no momento que procurei (0) Ndo (1) Sim
N&o podia pagar (0) Ndo (1) Sim
Outro- Qual? (0) Ndo (1) Sim
(99) NSA/ IGN
59. (#) O que aconteceu com o(a) <NOME DA CRIANCA> se precisou ser atendido por algum médico e ndo consultou?
(0) Piorou (1) Continua como antes (2) Melhorou um pouco
(3) Melhorou bastante (4) Curou / resolveu (99) NSA/ IGN

60. SE SIM: Onde o(a) <NOME DA CRIANCA> foi atendido(a) na Gltima vez que teve algum desses problemas?

Local/endereco

Posto de Saude

Ambulatério do Hospital

Ambulatério da Faculdade
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Centro de especialidades

Sindicato ou empresa /Associacao de bairro

Consultério por Convénio / Plano de Saude

Consultério Particular

Pronto-atendimento ou pronto-socorro

Outro — Qual?

(99) NSA/ IGN (00) Nenhuma vez
61. O atendimento do(a) <NOME DA CRIANCA> com o médico foi por algum convénio, particular ou SUS?

(1) Por algum convénio (2) Particular (3) SUs (99) NSA/IGN
62. A Sr(a) gastou algum dinheiro no atendimento do(a) < NOME DA CRIANCA> nesta consulta?

(0) Ndo~> PULAR PARA 64 (1) Sim (99) NSA/IGN
63. SE SIM: Quanto? R¢ _ (9999)NSA/ IGN

64. Qual sua opinido sobre o tempo de espera para o(a) <NOME DA CRIANCA> ser atendido pelo médico?

A A AR
O

(1) Péssimo " (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN

D

65.Qual sua opinido sobre o atendimento médico que o(a) <NOME DA CRIANCA> recebeu?

VA Vs E s AN
as :‘jﬁ: @@ A A
o () =) &

(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/IGN
66.Como o Sr(a) foi até o local onde o(a) <NOME DA CRIANCA> foi atendido pelo médico? (99) NSA/IGN
Caminhando (0) Ndo (1) Sim
De bicicleta (0) Ndo (1) Sim
De carroca (0) Ndo (1) Sim
De 6nibus / lotagdo / Van / Kombi (0O)Nado (1) Sim
De ambulancia / SAMU (0) Nao (1) Sim
De carro particular (0)Nado (1) Sim
De taxi (0) Nao (1) Sim
De moto (0)Nado (1) Sim
Outro- Qual? (0) Ndo (1) Sim

67.Foi necesséario gastar algum dinheiro em transporte para levar o(a) <NOME DA CRIANGCA> até o consultério do médico?

(0) Ndo—~> PULAR PARA 69 (1) Sim (99)NSA/ IGN

68.SE SIM, quem pagou para o Sr(a) levar o(a) <NOME DA CRIANCA até o consultério médico? (99) NSA/ IGN
Eu mesmo (0) Ndo (1) Sim
Prefeitura (0) Ndo (1) Sim
Comunidade / associagao de moradores (0) Nao (1) Si
Politicos (0)Ndo (1) Sim
Igreja (0) Nao (1) Sim
Parentes, vizinhos ou amigos (0) Ndo (1) Sim

69.(#) Ao sair do atendimento médico o Sr(a) considera que o problema do(a) <NOME DA CRIANGCA>:

(0) Piorou (1) Continua como antes (2) Melhorou um pouco
(3) Melhorou bastante (4) Curou / resolveu (99) NSA/IGN

70. O médico lhe explicou o motivo pelo qual o(a) <NOME DA CRIANCA> foi atendido desta ultima vez?
(0) Nao (1) Sim (99) NSA/IGN
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71. O Sr(a) saiu do atendimento médico com alguma receita de remédio(s) para o(a) <NOME DA CRIANGCA>?
(0) Nao~> PULAR PARA 75 (1) Sim (99) NSA/ IGN

72. SE SIM: O(A) Sr(a) conseguiu todos o(s) remédio(s) dareceita pelo SUS?
(0) Nao~> APLICAR 73 (1) Sim> PULAR PARA 75 (99) NSA/ IGN

73. SE NAO conseguiu todos os remédios dareceita pelo SUS, comprou algum?
(0) N&o—> PULAR PARA 75 (1) Algum (2) Todos (99) NSA/IGN

74. SE COMPROU ALGUM OU TODOS: Quanto gastou? R$ __ (9999) NSA/IGN

75. O Sr(a) saiu do atendimento com o médico com pedido de algum exame para o(a) <NOME DA CRIANCA>?

Total de exames: __

77. SE FOI SOLICITADO ALGUM EXAME: Quantos dos exames o(a) <NOME DA CRIANCA> fez?
(00 = nenhum)

78. Se o(a) <NOME DA CRIANCA> deixou de fazer algum do(s) exame(s) solicitado(s), qual(is) o(s) motivo(s)?

N&o conseguiu pelo SUS e ndo podia pagar (0) Nao (1) Sim
N&o achou que precisava (0) Ndo (1) Sim
N&o quis (0) Ndo (1) Sim
N&o tinha como ir marcar/ fazer (0) Ndo (1) Sim
N&o tinha na cidade (0) Ndo (1) Sim
Outro- Qual? (0) Nao (1) Sim

(99) NSA/ IGN
79.0 Sr(a) gastou algum dinheiro parafazer o(s) exame(s) do(a) <NOME DA CRIANCA>?

(0) Ndo~> PULAR PARA 81 (1) Sim (99) NSA/ IGN
80.SE SIM, quanto gastou? R$ _ (9999)NSA/ IGN
81. O(s) exame(s) que o(a) <NOME DA CRIANGCA> fez foi(ram) por algum convénio, particular ou SUS:

Por algum convénio (0) Nao (1) Sim
Particular (0) Nao (1) Sim

SuUs (0) N&o (1) Sim (99) NSA/ IGN
82. O(a) <NOME DA CRIANGCA> saiu do atendimento com o médico encaminhado para consulta em outro local?

(0) Ndo~> PULAR PARA 86 (1) Sim (99) NSA/ IGN
83. SE SIM, para onde foi encaminhado? (99) NSA/IGN

(0) Nao-> PULAR PARA 82 (1) Sim (99) NSA/IGN

76. SE SIM, agora vou lhe dizer uma lista de exames e gostaria que o Sr(a) me dissesse quais foram solicitados para o(a) <NOME DA CRIANCA>

nesta Ultima consulta: (99) NSA/IGN
Exame de sangue (0) Nao (1) Sim
Exame de urina (0) N&do (1) Sim
Exame de fezes (0) Nao (1) Sim
Raio X (0) N&do (1) Sim
Ultrassom (0) Nao (1) Sim
Eletrocardiograma (0) Nao (1) Sim
Eletroencefalograma (0) Nao (1) Sim
Tomografia (0) N&o (1) Sim
Biopsia (0) N&o (1) Sim
Ressonancia (0) N&o (1) Sim
Outro- Qual? (0) Néo (1) Sim

_____exames

(marcar apenas 1 opg¢ao)

Local/endereco

Posto de Saude

Ambulatério do Hospital

Ambulatério da Faculdade

Centro de especialidades

Sindicato ou empresa /Associagao de bairro

Consultério por Convénio / Plano de Saude

Consultério Particular
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Pronto-atendimento ou pronto-socorro

Outro — Qual?

84. O(A) <NOME DA CRIANCA> deixou de ter algum atendimento do(s) encaminhamento(s) feitos pelo médico?

(0) N&@o > PULAR PARA 86 (1) Sim (99) NSA/ IGN
85. SE SIM: Por que nao fez a(s) consulta(s) para a(s) qual(is) foi encaminhado pelo médico? (marcar apenas 1 opgao)

N&o conseguiu pelo SUS e a familia ndo podia pagar (0) Nao (1) Sim

A familia ndo achou que era preciso (0) N&o (1) Sim

A familia ndo foi marcar porque néo quis (0) N&o (1) Sim

A familia ndo foi marcar por que néo tinha como ir (0) N&o (1) Sim

N&o tinha o(s) atendimento(s) na cidade (0) N&o (1) Sim

Outro. Qual? (0) Ndo (1) Sim (99) NSA/IGN

AGORA VAMOS FALAR SOBRE ATENDIMENTO EM PRONTO-SOCORRO
86. O(A) <NOME DA CRIANCA> foi atendido em algum pronto-socorro desde <MES> do ano passado até agora?

(0) Nao (1) Sim > PULAR PARA 90 (99) IGN

87. SE NAO: Apesar de n&o ter sido atendido, o(a) <NOME DA CRIANGCA> precisou de atendimento em pronto-socorro desde <MES> do ano
passado até agora?

(0) Nao> PULAR A QUESTAO 112

(1) Sim, mas nao conseguiu > APLIQUE 88 e 89 E PULE PARA 112

88. SE o(a) <NOME DA CRIANGA> precisou ser atendido no pronto-socorro e ndo conseguiu, qual foi o motivo? (marcar apenas 1 opgao)

Estava muito cheio (0) Nao (1) Sim
Demorou muito e desistiu (0) Nao (1) Sim
Auséncia de transporte (0) Nao (1) Sim
N&o tinha o especialista (0) Nao (1) Sim
N&o quiseram atender (0) Nao (1) Sim
Outro. Qual? (0) N&o (1) Sim (99) NSA/IGN

89. (#) O que aconteceu com o problema do(a) <NOME DA CRIANCA> se precisou ser atendido no pronto-socorro e ndo conseguiu?

(0) Piorou (1) Continua como antes (2) Melhorou um pouco
(3) Melhorou bastante (4) Curou / resolveu (99) NSA/ IGN

90. SE FOI ATENDIDO: Quantas vezes o(a) <NOME DA CRIANCA> foi atendido em pronto-socorro desde <MES> do ano passado até agora?

Nos dltimos 30 dias: ____ vezes
Entre 1 més e 6 meses atras: _____ vezes
Mais de 6 meses até 1 ano atréds: _____ vezes (99) NSA/ IGN  (00) Nenhuma vez

AGORA VAMOS FALAR DA ULTIMA VEZ QUE A CRIANGA FOI ATENDIDA NO PRONTO-SOCORRO

91. Por qual problema o(a) <NOME DA CRIANCA> foi atendido no pronto-socorro desta Gltima vez?
(99) NSA/ IGN

92.0(A) <NOME DA CRIANCA> foi encaminhado(a) para o atendimento no pronto-socorro por algum servico de saude, foi levado por conta do(a)
Sr(a) ou foi levado por outros?

(1) Encaminhado(a) por servigo de salide
(2) Levado(a) por conta propria
(3) Levado(a) por outros (99) NSA/ IGN

93. 0O Sr(a) gastou algum dinheiro no atendimento do(a) <NOME DA CRIANCA> no pronto-socorro?
(0) Ndo—> PULAR PARA 95 (1) Sim (99) NSA/IGN

99




94. SESIM: Quanto?R$ __ (9999) NSA/IGN

95. Este atendimento do(a) <NOME DA CRIANCA> no pronto-socorro foi por algum convénio, particular ou SUS?
(1) Por algum convénio (2) Particular (3) SUs (99) NSA/ IGN

96. Quanto tempo demorou desde que chegou com o(a) <NOME DA CRIANCA> no pronto-socorro até ele(ela) ser atendido?

____hora(s) e
_____minutos (99/99) NSA/IGN

97.Qual sua opinido sobre o tempo de espera para o(a) <NOME DA CRIANCA> ser atendido no pronto-socorro?

N AL E e AN
aa %) ) Y
0 O 6 6 @

(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN

98. Qual suaopinido sobre o atendimento que o(a) <NOME DA CRIANCA> recebeu no

YA YA -
L= T
) )
o) & g
(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN

99.Em que tipo de transporte o Sr(a) levou o(a) <NOME DA CRIANCA> até o pronto-socorro?

Caminhando (O)N&o (1) Sim
De bicicleta (0) Nao (1) Sim
De carroga (0) Nao (1) Sim
De 6nibus / lotagéo / Van / Kombi (0)Ndo (1) Sim
De ambulancia/ SAMU (0)Ndo (1) Sim
De carro da Policia/ bombeiros (O) Ndo (1) Sim
De carro particular (0) N&o (1) Sim
De taxi (0) Ndo (1) Sim
De moto (0) Ndo (1) Sim

Outro. Qual? (0) Ndo (1) Sim (99) NSA/ IGN

100. Foi gasto algum dinheiro em transporte para levar o(a) <NOME DA CRIANCA> até o pronto-socorro para ser atendido?
(0) Ndo~> PULAR PARA 102 (1) Sim (99) NSA/ IGN
101. SE SIM, quem pagou para o Sr(a) levar o(a) <NOME DA CRIANCA> até o pronto-socorro?
Eu mesmo (0O)Nad&o (1) Sim
Prefeitura (0O)N&do (1) Sim
Comunidade / associag@o de moradores (0)Nado (1) Sim
Politicos (0) Nao (1) Sim
Igreja (0) Ndo (1) Sim
Parentes, vizinhos ou amigos (0O)Nado (1) Sim (99) NSA/ IGN
102. Quanto tempo de viagem ou de transporte levou até chegar no pronto-socorro com o(a) <NOME DA CRIANCA>? _ _ hora(s)e_
minutos (99 /99) NSA/IGN
103. (#) Ao sair do atendimento do pronto-socorro o Sr(a) considera que o problema do(a) <NOME DA CRIANCA>:
(0) Piorou (1) Continua como antes (2) Melhorou um pouco
(3) Melhorou bastante (4) Curou / resolveu (99) NSA/ IGN

104. O médico lhe explicou o motivo pelo qual o(a) <NOME DA CRIANCA> foi atendido no pronto-socorro desta Ultima vez?
(0) Nao (1) Sim (99) NSA/IGN

105. Quando o(a) <NOME DA CRIANCA> saiu do pronto-socorro recebeu algum relatério, documento ou papel explicando o que aconteceu no

atendimento?  (0) N&o (1) Sim (99) NSA/ IGN

106. O Sr(a) saiu do pronto-socorro com alguma receita de remédio(s) para o(a) <NOME DA CRIANCA>?
(0) Ndo—~> PULAR PARA 110 (1) Sim (99) NSA/IGN

107. SE SIM: O Sr(a) conseguiu todos o(s) remédio(s) da receita pelo SUS?
(0) Nao (1) Sim> PULAR PARA 110 (99) NSA/ IGN
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108. SE NAO conseguiu todos os remédios da receita pelo SUS, comprou algum?
(0) Nao-~> PULAR PARA 110 (1) Algum (2) Todos (99) NSA/ IGN

109. SE COMPROU ALGUM OU TODOS: Quanto gastou? R$ ___ (9999) NSA/ IGN

110. Apods este atendimento no pronto-socorro, o(a) Sr(a) tratou o(a) <NOME DA CRIANCA> de alguma outra forma além do que Ihe foi receitado
no pronto-socorro?
(0) N&do~> PULAR PARA 112 (1) Sim (99) NSA/ IGN

111. SE SIM, o que fez para tratar o(a) <NOME DA CRIANCA>?

Deu outro remédio por conta propria (0) N&o (1) Sim
Deu algum ch&a (0) N&o (1) Sim
Mandou benzer (0) Nao (1) Sim
Buscou apoio na religido (0) N&o (1) Sim
Buscou curandeiro (0) N&o (1) Sim
Deu homeopatia (0) Nao (1) Sim
Deu florais (0) Nao (1) Sim
Outro. Qual? (0) N&o (1) Sim (99) NSA/ IGN

AGORA VAMOS FALAR SOBRE INTERNACAO NO HOSPITAL
112. Desde <MES> do ano passado até agora, o(a) <NOME DA CRIANCA> esteve internado(a) em algum hospital?

(0) N&o (1) Sim > APLICAR 114 E PULAR PARA 117 (99) IGN

113. SE NAO: Apesar de o(a) <NOME DA CRIANCA> n&o ter internado, houve indicag&o médica para internar desde <MES> do ano passado até
agora?

(0) N&o-> PULAR PARA 139

(1) Sim, houve indicagcdo, mas nao internou—> APLICAR 114 até 116 (99) NSA/ IGN

114. Por qual motivo o médico indicou para o(a) <NOME DA CRIANCA a internacdo no hospital?
(01) Para fazer cirurgia ou operagéo de urgéncia

(02) Para fazer cirurgia ou operagéo que ndo era de urgéncia
(03) Para fazer o tratamento clinico de uma doenca
(04) Somente para fazer exames

(05) Outro. Qual? (99) NSA/ IGN

[L15. **** por que o(a) <NOME DA CRIANCA> ndo internou no hospital, se teve indicacdo? (marcar apenas 1 opcéao)

Falta de leito (0) Néo (1) Sim
Auséncia de transporte (0) Néo (1) Sim
N&o pode pagar (0) N&ao (1) Sim
Achou que a crianga n&o precisava (0) Néo (1) Sim
Por medo (0) Néo (1) Sim
Por compromissos com a familia ou no trabalho (0) N&ao (1) Sim
Outro. Qual? (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN

[L16. (#) O que aconteceu com o(a) <NOME DA CRIANCA se teve indicag&o parainternar no hospital e ndo internou?
(0) Piorou (1) Continua como antes (2) Melhorou um pouco

(3) Melhorou bastante (4) Curou / resolveu (99) NSA/IGN

101




117. SE INTERNOU: Quantas vezes o(a) <NOME DA CRIANCA> foi internado em hospital desde <MES> do ano passado até agora? Nos Gltimos
30 dias: __ _ vezes
Entre 1 més e 6 meses atrds: ____ vezes
Entre 6 meses até 1 ano atras: ____vezes (99) NSA/IGN (00) Nenhuma vez
AGORA VAMOS FALAR DA ULTIMA INTERNACAO NO HOSPITAL
[118. Qual foi o motivo da internacdo do (a)<NOME DA CRIANCA> nesta Ultima vez? (99) NSA/ IGN
119. Que servico encaminhou o(a) <NOME DA CRIANCA> para a internacdo? (99) NSA/ IGN

Local/endereco

Posto de Saude

Pronto-socorro do SUS

Pronto atendimento por Convénio / Plano de
Sadide

Ambulatério da Faculdade

Centro de especialidades

Consultério por convénio ou plano de saude

Consultério Particular

Outro hospital

Outro — Qual?

[120. O Sr(a) gastou algum dinheiro nesta Ultima interna¢do do(a)<NOME DA CRIANCA>?

(0) Ndo> PULAR PARA 122 (1) Sim (99) NSA/ IGN
121. SE SIM,quantogastou? R$__ _ (9999) NSA/ IGN
122.  Ainternacdo foi por algum convénio, particular ou SUS?
(1) Por algum convénio (2) Particular (3) SUS (99) NSA/ IGN
123. Quanto tempo demorou até conseguir internar o(a) <NOME DA CRIANCA> no hospital? __ _ _ dias
(000) No mesmo dia (999) NSA/IGN

124. Qual suaopinido sobre o tempo de espera para internar o(a) <NOME DA CRIANCA> no hospital?

VA NG E 3 AN
as :36: @@ alat
0 & 6 B @

(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN
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125.

nesta internacédo

e 22
©) -

(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN

[126. Em que tipo de transporte o Sr(a) levou o(a) <NOME DA CRIANCA> até o hospital para internar?

Caminhando (0) N&ao (1) Sim
De bicicleta (0) N&ao (1) Sim
De carroca (0) N&o (1) Sim
De 6nibus / lotagcéo / Van / Kombi (0) N&o (1) Sim
De ambuléancia / SAMU (0) N&ao (1) Sim
De carro da policia/ bombeiros (0) N&ao (1) Sim
De carro particular (0) N&o (1) Sim
De taxi (0) N&ao (1) Sim
De moto (0) N&ao (1) Sim
Outro. Qual? (0) N&ao (1) Sim (99) NSA/ IGN

[127. Foi necessario gastar algum dinheiro em transporte para levar o(a) <NOME DA CRIANCA> até o hospital para internar?

(0) Nao-> PULAR PARA 129 (1) Sim (99) NSA/ IGN
128. SE SIM: Quem pagou para levar o(a) <NOME DA CRIANCA> até o hospital para internar?
Eu mesmo (0) Nao (1) Sim
Prefeitura (0) Nao (1) Sim
Comunidade / associagdo de moradores (0) Ndo (1) Sim
Politicos (0) Nao (1) Sim
Igreja (0)Ndo (1) Sim
Parentes, vizinhos ou amigos (0) Ndo (1) Sim (99) NSA/ IGN
[129. Quanto tempo de viagem ou de transporte levou para o(a) <NOME DA CRIANCA> chegar até o hospital?
_ _horase__ __ minutos (997 99) NSA/IGN

[130. (#) Depois desta internagao, apds sair do hospital, o Sr(a) acha que o problema do(a) <NOME DA CRI ANCA>:

(0) Piorou (1) Continua como antes (2) Melhorou um pouco
(3) Melhorou bastante (4) Curou / resolveu (99) NSA/ IGN (0) Piorou
131. O médico lhe explicou o motivo pelo qual o(a) <NOME DA CRIANCA> internou desta Ultima vez?

(0) N&o (1) Sim (99) NSA/ IGN

132.Quando o(a) <NOME DA CRIANCA> saiu do hospital recebeu um relatério ou atestado ou nota de alta ou algum papel explicando o que
aconteceu nesta internacao?

(0) Nao (1) Sim (99) NSA/IGN
133.0(a) <NOME DA CRIANCA> saiu do hospital com alguma receita de remédio(s)?

(0) Ndo~> PULAR PARA 137 (1) Sim (99) NSA/ IGN
134. SE SIM: O(A) Sr(a) conseguiu todos o(s) remédio(s) da receita pelo SUS?
(0) Nao (1) Sim-> PULAR PARA 137 (99) NSA/ IGN

135. SE NAO conseguiu todos os remédios da receita pelo SUS, comprou algum?
(0) Nao~> PULAR PARA 137 (1) Algum (2) Todos (99) NSA/IGN

136. SE COMPROU ALGUM OU TODOS: Quanto gastou? R$ ___ (9999) NSA/ IGN

137. Apés esta internacéo, o(a) <NOME DA CRIANCA> foi tratado de alguma outra forma além do que o médico receitou para ele(ela) nesta
internagcéo?

(0) N&o-> PULAR PARA 139 (1) Sim (99) NSA/ IGN

138.SE SIM: O que fez para tratar o(a) <NOME DA CRIANCA>?

Deu outro remédio por conta propria (0) Nao (1) Sim
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Deu algum cha

Mandou benzer (0) Nao
Buscou apoio na religido (0) Nao
Buscou curandeiro (0) Nao
Deu homeopatia (0) Nao
Deu florais (0) Néo
Outro. Qual? (0) Nao

(0) N&o

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

(1) Sim (99) NSA/ IGN

AGORA, VAMOS FALAR SOBRE SUA CASA E OS MORADORES

139. O domicilio tem agua encanada?

(0) Nao (1) Sim, dentro de casa (2) Sim, no patio

140. Para onde vai o lixo?

(1) E recolhido pelo caminh&o (2) E enterrado (3) E queimado

(4) E jogado fora do patio (5) Outro. Qual?

(99) IGN

(99) NSA/ IGN

141. (!) Tipo de casa (OBSERVAR!):

(01) tijolo ¢/ reboco (02) tijolo s/ reboco (03) apartamento

(04) mista (madeira e tijolo)

(05) madeira regular (06) madeira irregular (07) papelao ou lata (08) barro
(09) palha (20) lona () outro:

142. Vocés tém em casa?
Televisdo em cores (0) 1) 2 (©)) (4) ou mais
Radio (0) 1) 2 (©)) (4) ou mais
Banheiro (0) 1) 2 (©) (4) ou mais
Automével (carro) (0) 1) 2 (©)) (4) ou mais
Empregada mensalista (0) 1) 2 (©)) (4) ou mais
Méquina de lavar (0) (1) ou mais
Video Cassete ou DVD (0) (1) ou mais
Geladeira (0) () ou mais
Freezer (0) (1) ou mais (99) IGN

AGORA VAMOS FALAR SOBRE AS PESSOAS QUE MORAM COM A SR(a) E SOBRE A RENDA DA FAMILIA

143. No total, quantas pessoas moram nestacasa? ____ pessoas

(99) IGN

144. No més passado, algum dos moradores recebeu bolsa familia ou algum outro beneficio do governo?

Bolsa Familia (0000) Nao R$ __
Aposentadoria por invalidez (0000) Néo R$
Aposentadoria (idade / tempo de servi¢o) (0000) Nao R$
Auxilio-doenca (0000) Nao R$ __
Seguro-desemprego (0000) Néo R$_

______pormeés
______pormés
______pormeés
___por més
_____pormés

145. No més passado, quanto ganharam as pessoas que moram aqui? Excluindo os beneficios citados acima.

(99999) IGN - néo respondeu / ndo sabe

AGORA EU GOSTARIA DE PERGUNTAR ALGUMAS COISAS SOBRE O(A) CHEFE DA FAMILIA

Pessoa 1 R¢ _
Pessoa 2 R¢ _
Pessoa 3 R¢
Pessoa 4 R¢
146. No més passado, a familia teve outra fonte de renda (aluguel ou penséo, etc.) que ndo foi citada acima?
(O0O00)N&o RS por més
147. Quem é o(a) chefe da familia?
1) Préprio(a) entrevistado(a)
2) Marido / companheiro da entrevistada
?3) Esposa / companheira do entrevistado
4) Mé&e /pai do(a) entrevistado(a)
(5) Avd / avé do entrevistado(a)
(6) Filho / filha do(a) entrevistado
()] Outro familiar do(a) entrevistado(a)
(8) Outra pessoa. Qual outra?

(99) IGN
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148.

149.

150.

151.

152.

153.

Qual é a escolaridade do(a) <CHEFE DA FAMILIA>?

(1) nenhuma ou até 3° série (primario incompleto)

(2) 42 série (primario completo) ou 1° grau (ginasial) incompleto
(3) 1° grau (ginasial) completo ou 2° grau (colegial) incompleto
(4) 2° grau (colegial) completo ou nivel superior incompleto

(5) nivel superior completo

(1) O chefe da familia € (OBSERVAR!): (1) Homem (2) Mulher

Qual a idade do(a) <CHEFE DA FAMILIA>? _____anos (99) IGN

O <CHEFE DA FAMILIA> esta trabalhando atualmente?

(0) Ndo> PULE PARA 153 e APLIQUE AS PERGUNTAS DOS EXAMES PREVENTIVOS

(1) Sim-> APLIQUE 152 e APLIQUE AS PERGUNTAS DOS EXAMES PREVENTIVOS

O <CHEFE DA FAMILIA> trabalha de empregado, patrdo ou conta prépria?
(1) empregado com carteira assinada

(2) empregado sem carteira assinada

(3) conta prépria

(4) patrao (empregador)

(5) ndo remunerado

* Que tipo de trabalho faz?

(99) IGN

(99) IGN

(99) IGN

(99) NSA/ IGN

SE NAO ESTA TRABALHANDO ATUALMENTE: Qual a situag&o atual de trabalho do <CHEFE DA FAMILIA>?

Nunca trabalhou (0) Néo
N&o esta trabalhando, mas esta procurando emprego (0) Néo
Né&o esta trabalhando nem procurando emprego (0) Néo
Esta aposentado (0) Nao
Esta encostado por problema de saude (0) Néo
Estéa estudando (0) Néo
Outra situagdo. Qual? (0) Nao

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

(99) NSA/ IGN
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