Universidade Federal de Juiz de Fora
Faculdade de Medicina

Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva

Luana Vieira Toledo

ACESSO AOS SERVICOS DE URGENCIA E INTERNACAO HOSPITALAR POR
CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS RESIDENTES EM JUIZ DE FORA - MG

Juiz de Fora
2014



Luana Vieira Toledo

ACESSO AOS SERVICOS DE URGENCIA E INTERNACAO HOSPITALAR POR
CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS RESIDENTES EM JUIZ DE FORA — MG

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pos-graduacdo em Saude Coletiva, da
Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Juiz de Fora, como requisito
parcial para obtencéo do grau de Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Ronaldo Rocha Bastos
Co-orientadora: Prof2. Dr2. Estela Méarcia Saraiva Campos

Juiz de Fora
2014



Ficha catalogréfica elaborada através do Programa de geracgéo
automatica da Biblioteca Universitaria da UFJF,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

Vieira Toledo, Luana.

Acesso aos servigos de urgéncia e internacdo hospitalar por
criancas de 0 a 2 anos residentes em Juiz de Fora - MG / Luana
Vieira Toledo. -- 2014.

122 f£. : il.

Orientador: Ronaldo Rocha Bastos
Coorientadora: Estela Marcia Saraiva Campos

Dissertacdo (mestrado académico) - Universidade Federal de
Juiz de Fora, Faculdade de Medicina. Programa de Pbés-Graduacédo
em Saude Coletiva, 2014.

1. Acesso aos servicos de saude. 2. Equidade em satde. 3.
Crianca hospitalizada. 4. Andlise multivariada. I. Rocha
Bastos, Ronaldo , orient. II. Saraiva Campos, Estela Marcia,
coorient. III. Titulo.




LUANA VIEIRA TOLEDO

“ACESSO AOS SERVIGOS DE URGENCIA E INTERNAGAO HOSPITALAR POR
CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS RESIDENTES EM JUIZ DE FORA - MG”

Dissertacao de Mestrado submetida ao Programa de Pds-graduagdo em Saude
Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF, como parte dos requisitos

necessarios a obtencao do titulo de Mestre em Saude Coletiva.

Aprovada em / /

Ronaldo Rocha Bastos — UFJF

Cosme Marcelo Furtado Passos da Silva - FIOCRUZ

Maria Teresa Bustamante Teixeira — UFJF



AGRADECIMENTOS

A Deus, pelo amor incondicional e protecdo permanente, acolhendo todas as minhas

suplicas.

Ao meu orientador Ronaldo, profissional exemplar, dotado de habilidades técnicas e
conhecimento cientifico incomparavel, responsavel por me fazer enxergar com
outros olhos os numeros das pesquisas quantitativas e me incentivar a aventurar a

cada dia pelos caminhos interminaveis da busca do conhecimento.

Aos meus pais, tios e avos, por serem compreensivos com a minha auséncia e
distanciamento, por incentivarem todos os passos dados e apoiarem todas as

minhas decisdes.

Ao meu namorado, Bruno, por compreender os momentos de abdicacéo e se fazer

presente a cada instante com demonstra¢des de carinho.

Ao meu irméo, Wives, razdo pela qual todo o esforco faz sentido.

Aos amigos mestrandos da turma de 2012-2014, pelos momentos compartilhados,
tdo ricos de aprofundamento intelectual e pessoal, em especial Elisa, Paloma e
Renan, pelas “dicas e caronas” oportunas, que, no dia a dia do curso muito
facilitaram minha caminhada. Agradeco a Elisa ndo apenas como amiga, mas sim
como amiga-irma, pois desde o inicio da trajetoria esteve torcendo pelo meu

sucesso e me auxiliando, sem ela tudo seria mais dificil.

Aos queridos amigos Pauline e Hudson, companheiros de apartamento, por

participarem dia a dia da construcéo desse trabalho, apoiando sempre.
Aos profissionais do PSF Il Bandeirantes, pela torcida em prol dessa conquista.
A secretaria Municipal de Satde de Leopoldina, por compreender a importancia da

atualizacdo e qualificacdo dos profissionais e permitir o desenvolvimento desta pos-

graduacéo.



A amiga Alessandra que incentivou a realizag&o deste sonho.

Aos professores Cosme, Teita e Estela pelas preciosas contribuicbes na banca de

qualificagcéo do projeto que gerou este trabalho.

Aos professores e funcionarios do programa de pés-graduacdo em Saude Coletiva
da Universidade Federal de Juiz de Fora, os quais contribuiram imensamente para

esse resultado, especialmente a professora e Estela.

A fisioterapeuta Manuela Feitosa que participou diretamente da construcdo do banco

de dados e gentilmente se prontificou a esclarecer possiveis duvidas.

Aos profissionais envolvidos na construcdo e realizacdo do Inquérito Domiciliar de
base populacional, pela grande contribuicdo ndo s6 para este trabalho, mas para o

cenario epidemiolégico de Juiz de Fora.



“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos
nao é sendo uma gota de agua no mar.
Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota”.

(Madre Teresa de Calcutd)



RESUMO

O acesso aos servicos de saude tem sido objeto de grande interesse na &rea da
salude coletiva, na qual diversos autores adotam diferentes conceitos para o tema,
envolvendo aspectos relacionados aos servi¢cos, aos usuarios e a interacdo entre
eles. Nesta pesquisa, com o objetivo de identificar como ocorre o acesso das
criangas menores de 2 anos do municipio de Juiz de Fora aos servicos de urgéncia
e internacdo hospitalar, utilizou-se como base a reflexdo tedrica de Mcintyre, Thiede
e Birch (2009), que define o acesso sob a perspectiva da disponibilidade, da
acessibilidade financeira e da aceitabilidade. Foram analisados os dados das
entrevistas de um inquérito domiciliar realizado no referido municipio no ano de
2010, no qual participaram 325 responsaveis por criancas menores de 2 anos. Para
este estudo foram selecionadas, entre essas criangas, aquelas que haviam sido
atendidas pelo servico de urgéncia e/ou estiveram internadas no periodo
correspondente  aos doze meses anteriores a pesquisa, somando-se
respectivamente 88 e 54 criancas. As amostras foram divididas em sub-amostras,
tendo como critério para a divisdo a cobertura ou ndo de equipes de ESF. Apds essa
divisdo procedeu-se a analise estatistica por meio da Analise de Correspondencia
(AC) e Analise de Cluster, nas quais foi possivel identificar caracteristicas distintas
para as quatro sub-amostras, representando as dimensdes de acesso estudadas.
Entre os resultados, observa-se que a sub-amostra 1 € caracterizada principalmente
pela dimenséo de acessibilidade financeira, na qual a variavel “presenca de gastos
com transporte”, € a mais significativa. A sub-amostra 2 também pode ser
caracterizada pela dimensdo de acessibilidade financeira, entretanto de forma
indireta, pois a sua variavel mais significativa refere-se ao “tempo de espera maior
do que a média’. Em relacdo a sub-amostra 3, a dimensdo de acesso que faz
referéncia é a disponibilidade, tendo a variavel 1, como representativa, expressando
a presenca de encaminhamento prévio por algum servico de saude. A sub-amostra
4, faz referéncia a dimensao mais subjetiva de acesso, a aceitabilidade, tendo como
a variavel mais significativa, a “presenca de relatério médico explicativo apés a alta
hospitalar’. Buscando-se compreender a associacdo dos dados socioeconémicos
com a utilizacdo dos servicos de salude, procedeu-se a regressao logistica binaria,
na qual foi possivel identificar que a idade da crianca apresenta relacao positiva com
a procura pelo servico de urgéncia caracterizada por um O.R. de 1,113 com valor p
considerado <0,001. No que tange a internacdo hospitalar, a idade da crianca
mantém-se como uma variavel relacionada, tendo um O.R. de 1,046 e valor p igual a
0,054, associada também a variavel referente a presenga do companheiro materno,
gue representa um fator de protecéo para as internacdes, tendo um O.R. de 0,425 e
um valor p igual a 0,008. Conclui-se que o acesso deve ser considerado em uma
abordagem multidimensional, envolvendo fatores relacionados tanto a
disponibilidade quanto aos aspectos socioeconémicos e culturais. Ao se pensar no
acesso de criancas, caracteristicas peculiares a elas devem ser consideradas na
avaliacdo do acesso aos servigos de saude.

Palavras-chave: acesso aos servicos de salde; equidade em saude; crianca
hospitalizada; analise multivariada.



ABSTRACT

Access to health services has been the subject of great interest in the field of public
health, in which different authors adopt different concepts for the theme, including
aspects related to services, users and their interaction. In this research, with the aim
of identifying how the access of children under 2 years of the city of Juiz de Fora to
services of emergency and hospitalization is, we used as a basis for theoretical
reflection Mcintyre, Thiede and Birch (2009), defining access from the perspective of
availability, affordability and acceptability. The interview data consisting of a
household survey conducted in the municipality in 2010, responded by 325 parents
of children younger than 2 years were analyzed. For this study we selected those
children who had been treated by the emergency department and/or were
hospitalized in the twelve months before the study period, amounting to 88 and 54
children respectively. The samples were divided into sub-samples, with the criterion
for the division being the coverage or not by ESF (“Estratégia de Saude da Familia” —
“Family Health Strategy”). Statistical analysis was performed using correspondence
analysis and Cluster Analysis, in which it was possible to identify different
characteristics for the four sub-samples, representing the access dimensions studied.
Among the results, it is observed that the sub-sample 1 is mainly characterized by
the dimension affordability, in which the variable indicating transportation costs is the
most significant. The sub-sample 2 can also be characterized by the dimension
affordability, however indirectly, because its most significant variable refers to waiting
time higher than the average. Regarding the sub-sample 3, the access dimension
that refers to availability is represented by the “presence of a previous referral from a
health service”. The sub-sample 4, referring to the more subjective dimension of
access, acceptability, was represented by the” presence of explanatory medical
report after discharge”. Seeking to understand the association of socioeconomic data
with the use of health services, we proceeded to binary logistic regression, in which
we found that the child's age is positively related to the demand for emergency
services characterized by an OR of 1,113 to p < 0.001. Regarding hospitalization, the
child's age remains as an associated variable, with an OR of 1.046 (p= 0.054), also
associated with the variable referring to the presence of a resident partner who is a
protective factor for hospitalizations, with an OR 0.425 (p= 0.008). We conclude that
access should be considered in a multidimensional approach, involving factors
related both to the availability in terms of socioeconomic and cultural aspects. When
one thinks about the access of children, peculiar children’s features should be
considered in assessing access to health services.

Keywords: access to health services; equity in health; Child hospitalization, Multivariate

analysis.
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1. INTRODUCAO

A atual politica de salde brasileira materializa-se, pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), criado sob as diretrizes da universalidade, da equidade e da
integralidade, sendo definido como um sistema descentralizado politico
administrativamente, com direcdo Unica em cada esfera de governo e que valoriza a
participacdo popular nas decisdes no ambito da saude (BRASIL, 1990).

O SUS surge apoiado nas bases da Constituicdo Federal (CF) de 1988
(BRASIL, 1988), a qual define a saude como um direito de todos e dever do Estado,
e, portanto, para fortalecer essa ideia igualitaria presente, faz-se necessario a
existéncia de um sistema com forte participacdo do setor publico, em que os
servicos de saude sejam distribuidos segundo o perfil de necessidades de cada
grupo populacional e financiado segundo as possibilidades de cada um
(TRAVASSOS, 1997).

Visando a assisténcia aos usuérios de forma a atender os principios
legalmente propostos, o sistema de saude organiza-se de forma regionalizada e
hierarquizada, constituindo uma rede entre os servicos de saude. Entretanto, num
pais como o Brasil, com extensa area geografica e diversidade cultural, somente
essa estratégia tedrica de organizacdo em rede ndo garante que 0s principios
constitucionais sejam atendidos, comprometendo, muitas vezes, 0 acesso dos
usuarios aos servicos de satde (CECILIO, 1997).

Sanchez e Ciconelli (2012) afirmam que o0 acesso aos servi¢os de saude pode
ser considerado um bom preditor da equidade do sistema, porém encontra-se
limitado por apresentar diferentes conceitos que séo definidos de forma complexa,
muitas vezes alterando-se com o passar do tempo.

Nesse sentido, entendendo a relacdo entre os usuarios e 0s servigos de
saude, baseando-se no acesso, Giovanella & Fleury (1995) afirmam que para
conhecer como o direito a salude se expressa concretamente deve-se centrar sua
observacéo na relacdo do usuério com os servi¢cos, admitindo-se que a categoria
central para andlise dessas inter-relacdes € o0 acesso.

O acesso aos servicos de saude expressa caracteristicas da oferta que

facilitam ou obstruem a capacidade das pessoas usarem esses servicos quando
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deles necessitam. Alguns autores acreditam que as barreiras de acesso podem ser
originadas de duas formas, por parte do sistema ou do proprio servico, ambas
interferindo no atendimento ao usuario. A disponibilidade de servicos e sua
distribuicdo geografica, a disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e
tecnologicos, os mecanismos de financiamento, o modelo assistencial e a
informacdo sobre o sistema sdo caracteristicas da oferta que exercem influéncia
direta no acesso (TRAVASSOS, OLIVEIRA & VIACAVA, 2006).

Para Thiede & Mcintyre (2008) ndo apenas questdes relacionadas a oferta e
ao sistema interferem no acesso. Esses autores fazem uma analise mais
abrangente, abordando as questdes que dizem respeito ao “grau de ajuste” entre o
sistema de saude e os individuos. Para eles, os usuarios sdo considerados como
responsaveis pela escolha dos diferentes tipos de servicos de saude, definindo o
acesso como a “liberdade de utilizagao”.

Como forma de reafirmar a relacdo existente entre caracteristicas individuais
€ 0 acesso aos servicos de saude, Victora et al. (2003) destacam a pobreza como
um fator que aumenta a exposicdo da populacdo as doencas. Em seu estudo,
colocam como especial a situacdo relacionada as criancas e afirmam que as
iniquidades socioecondmicas na sobrevivéncia das criancas existem em cada etapa
do processo saude-doenca, concluindo que as mais pobres tém maior risco de
morrer quando comparadas aquelas com melhores condi¢des socioeconémicas.

Como subsidio tedrico para a construcdo desse estudo, adotaremos o
conceito de acesso formulado por Mcintyre, Thiede & Birch (2009) baseado na
interacdo entre os sistemas de saude e os individuos, contendo trés dimensdes de
analise: Disponibilidade; Acessibilidade financeira e Aceitabilidade. Como
componente da dimensdo disponibilidade inclui-se a localizacdo dos servicos de
saude, considerando-os como apropriados ou ndo em relagéo a estrutura, tempo e
espaco. A andlise da acessibilidade financeira € direcionada a discutir a capacidade
de pagamento dos servigcos de saude pelos individuos, incorporando a nogédo de
equidade em saude. A dimensao aceitabilidade compreende o modo pelo qual os
servicos de saude estdo distribuidos e os pacientes sdo atendidos, de forma a
atender suas expectativas. (MCINTYRE & MOONEY, 2007; MCINTYRE, THIEDE &
BIRCH, 2009).

Neste contexto, compreendendo a politica de salude brasileira e 0 acesso aos

servicos de saude para além da disponibilidade, realizou-se esta pesquisa, dividida
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em capitulos, com o objetivo de identificar como ocorre o acesso das criancas da
Zona Norte do municipio de Juiz de Fora aos servicos de urgéncia e internacéo
hospitalar, relacionando-o com caracteristicas socioecondmicas que podem estar
associadas a este acesso, utilizando-se os dados das entrevistas do Inquérito de
Saude realizado no referido municipio no ano de 2010.

No capitulo 2 serdo apresentados os subsidios tedricos para este trabalho,
iniciando-se com a organizacdo da rede de servicos de saude e o acesso na atual
politica de saude nacional (SUS). Em seguida, apresentam-se os diferentes
conceitos de acesso e 0s seus determinantes, bem como o de desigualdade em
saude. Para finalizar a base teérica, abordagens de diferentes autores sobre o
acesso aos servicos de saude infantis sdo relatadas, entendendo a particularidade
envolvida neste cenario.

Os objetivos deste estudo compdem o capitulo 3, no qual estdo descritos
tanto o objetivo principal como os objetivos secundarios, baseados no acesso das
criancas aos servicos de urgéncia e internacdo hospitalar.

No capitulo 4 esta descrita a trajetéria metodoldgica adotada, com vistas ao
alcance dos objetivos propostos, incluindo-se a descri¢cdo do cenério da pesquisa, 0S
sujeitos envolvidos e o0s procedimentos para a coleta e analise dos dados,
respeitando-se as normas de ética em pesquisas com seres Vivos.

Os resultados obtidos a partir da analise exploratdria dos dados séo exibidos
no capitulo seguinte, compreendendo a analise bivariada e multivariada, a partir de
técnicas como a andlise de correspondéncia e andlise de cluster.

O capitulo 6 refere-se a discussédo dos resultados encontrados a partir da
analise de outros estudos, verificando disparidades e similaridades entre eles.

As principais consideracdes obtidas a partir da pesquisa estdo dispostas no
capitulo 7, as quais estdo diretamente relacionadas as queixas que originaram 0S
atendimentos e internacdes e a trajetoria percorrida no acesso dessas criangas.

Por fim, apresentam-se as referéncias bibliograficas e os anexos utilizados

durante a elaboracéo desta pesquisa.



18

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. O SISTEMA UNICO DE SAUDE: A ORGANIZACAO E O ACESSO AOS
SERVICOS DE SAUDE

O SUS foi criado pela CF de 1988 e regulamentado pelas Leis 8.080/90 e
8.142/90 relativas a organizacdo dos servicos e a participacdo da populacao. A Lei
Organica da Saude (8.080/90) dispbe sobre as condi¢cdes para a promoc¢do, a
protecdo e a recuperacao da saude, incluindo também os principios e diretrizes do
SUS, previamente estabelecidos na Constituicdo (BRASIL, 1990).

Baseando-se no aparato juridico, as acfes e 0s servicos que integram o SUS
devem ser desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicao, obedecendo a principios ético-doutrinarios (universalidade, equidade e
integralidade) e organizativos (descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo e
participacdo social) que compde legalmente a instituicdo de um sistema de saude
que seja unico. (BRASIL, 2006a).

Em relacdo ao funcionamento dos servicos de salde, ressalta-se a
recomendacdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), de que esses
servicos devem ser oportunos e continuos, atendendo a demanda real existente,
além de serem capazes de assegurar 0 acesso a outros niveis hierarquicos do
sistema conforme a necessidade identificada, buscando-se o atendimento integral
(NUNES et al.,2001).

Para Travassos (1997), a teoria igualitaria presente na CF implica a existéncia
de um sistema com forte participacdo do setor publico, em que os servi¢cos de saude
sejam distribuidos segundo o perfil de necessidades individuais, entendo a
particularidade dos sujeitos. Pustai (2004) discute a questao da equidade no acesso,
explicitando suas caracteristicas legais e historicas, além da funcéo teleologica da
cidadania na producao dos servi¢os de saude.

O conceito de saude assegurado na legislacéo brasileira constitui-se como
um direito da cidadania, no qual a universalidade da atencdo implica,

necessariamente, a formulacdo de um modelo social ético e equanime. Nesse
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contexto, o impasse vivenciado para a concretizacdo do acesso universal aos
servicos de saude exige uma luta constante com a finalidade de promover
popularmente a saude como um bem publico, considerada como direito individual e
coletivo (ASSIS & VILLA, 2003).

O acesso universal aos servicos de saude, além de ser uma garantia
constitucional, é uma bandeira de luta dos movimentos sociais, nos quais essa
reivindicacdo é tida como um dos elementos fundamentais dos direitos de cidadania.
E, nesse caso, o exercicio de cidadania tem um grande potencial de produzir
resultados concretos, tendo em vista as reais possibilidades de mudanga e melhoria
no atendimento aos problemas de saude da populacdo (PUSTAI, 2004).

A caracteristica universal do acesso aos servi¢os indica que compete ao SUS
atender toda a populacdo por meio de servicos publicos, tanto através de 6rgaos
estatais, quanto de instituicbes conveniadas. O acesso igualitario significa que todos
os cidadaos, independentemente de nivel socioecondmico, género ou etnia, devem
ser atendidos igualmente por todos o0s servicos de saude. No que diz respeito ao
acesso integral, entende-se que toda a populacdo deve ter acesso gratuito e
irrestrito a todos os niveis de assisténcia, desde o priméario até os procedimentos
terapéuticos e diagndésticos mais complexos. Embora o SUS venha buscando o
aprimoramento destes aspectos, a insatisfacdo de usuarios e de trabalhadores com
0S servicos € grande, sendo também evidente a baixa qualidade e resolutividade
apresentada pelo sistema, em seus diversos niveis (PUPO & MONTEIRO, 2008)

Travassos (1997), afirmou que “a universalidade no acesso aos servigos de
saude é condigdo fundamental para a equidade”. A gratuidade no uso dos servigos
evita parte das barreiras econdmicas ao acesso e seria a forma de tentar garantir a
universalidade no SUS.

Ao tratar a questdo do acesso a partir das possibilidades de aproximacéo com
0s servicos de saude, deve-se ter em conta uma visdo abrangente, na qual seja
possivel comportar uma dimensdo econdmica, referente a relacdo entre oferta e
demanda, uma visdo técnica, relativa a planificacdo e organizacdo da rede de
servicos; uma visao politica, relativa ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e
da organizacdo popular; e uma dimensdo simbolica, relativa as representacdes
sociais acerca da atencao e ao sistema de saude (GIOVANELLA & FLEURY, 1995).

Nesse sentido, o modelo economicista de Giovanella & Fleury (1995), é

explicitado ao conformar a demanda por meio da diferenciacéo dos diversos grupos
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populacionais no acesso aos bens e servigos de saude, envolvendo a relagéo oferta-
demanda, ordenando a préatica de assisténcia médica a partir dos determinantes
para o consumo dos servi¢os de saude.

Em relacdo a organizacdo da rede de servicos, Assis & Jesus (2012)
compreendem que essa dimensdo organizativa representa a capacidade dos
servicos de saude de responder objetivamente aos problemas dos usuérios. Assim,
observa-se que a regionalizacdo e a hierarquizacédo constituem a base da proposta
de reorganizacdo do sistema de saude brasileiro desde os primordios da
organizagdo da assisténcia a saude na década de vinte, com o desenvolvimento dos
servicos previdenciarios; ou com a luta pela reforma sanitéria, desencadeada a partir
da década de setenta. Elas tiveram sua introducdo nos conceitos norteadores do
SUS com a Constituicdo de 1988 e sua concretizacdo a partir da divulgacdo da
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) em 2001, entendendo que a
forma de organizagdo pode estar aliada ao alcance do principio da integralidade
(BRASIL, 2002).

Sob o0s auspicios da regionalizacdo, enquanto principio organizativo,
desenvolveram-se no Brasil conceitos como niveis de complexidade da atencdo,
referéncia, contrarreferéncia e populacdo referenciada, que servem para orientar a
discussdo da integralidade em salde e propiciar o acesso aos servigcos de saude
com resolutividade em unidades de diferentes perfis assistenciais, organizadas de
forma hierarquica. Entretanto, o fluxo de entrada nos servigos de saude nem sempre
corresponde aquele planejado, levando muitas vezes a sobrecarga na porta de
entrada, dificultando o acesso e a resolutividade (JESUS & ASSIS, 2010).

Com base na viséo politica de acesso e se pensando em uma reestruturacao
da politica de salude brasileira, percebe-se que todo o arcabouco juridico que a
envolve centra-se na viabilidade da saude para todos os cidadaos de forma gratuita,
igualitaria e resolutiva. No entanto, devido a grandes divergéncias no conceito de
acesso, torna-se necessario uma maior reflexdo do seu significado, para uma

mensuracao efetiva da igualdade na politica de saude existente.
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2.2. OS DIFERENTES CONCEITOS DE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE E
SEUS DETERMINANTES

A partir da leitura de diferentes obras, pode-se perceber que o conceito de
acesso é complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa e pouco clara no
que se refere a utilizacdo dos servicos de satde. E um conceito que varia entre
autores e que muda ao longo de tempo e de acordo com o contexto, podendo
assumir diferentes enfoques. E possivel perceber autores que abordam distintas
questdes como eixo central, variando entre as caracteristicas dos individuos,
caracteristicas da oferta e a relacdo estabelecida entre os sujeitos e 0s servigos de
salide (TRAVASSOS & MARTINS, 2004).

A terminologia empregada também é varidvel. Alguns autores empregam o
substantivo acessibilidade, definido como o carater ou qualidade do que é acessivel,
engquanto outros preferem o substantivo acesso, definido como o ato de ingressar,
entrada, ingresso, possibilidade de chegar a, aproximacao, chegada, possibilidade
de alcancar algo (HOUAISS & VILLAR, 2001).

Starfield (2002) distingue os termos acesso e acessibilidade, apresentando a
acessibilidade como referente a caracteristicas da oferta e o acesso como a forma
gue as pessoas percebem a acessibilidade, interferindo diretamente na sua escolha
por determinado servi¢co de saude.

Para Azevedo e Costa (2010), a experiéncia de acesso dos individuos no
contato direto ou indireto com os servicos de saude mantém relacdo direta com a
capacidade do sistema em corresponder as suas expectativas e necessidades; em
garantir-lhes o direito humano e social da saude, no &mbito das politicas publicas.

Para Travassos & Martins (2004) o acesso pode ser considerado como uma
dimensao do desempenho dos sistemas de saude relacionado a oferta, onde o “uso
dos servigos” pode ser considerado seu “proxy”, sendo uma das formas utilizadas
para mensura-lo. Em relacdo ao conceito, compreendem que ha uma transicao que
amplia a visdo da entrada nos servicos para o resultado dos cuidados recebidos,
admitindo que para tal avaliagdo encontram-se limitagdes, devido a necessidade de
uma compreensao multidimensional.

Donabedian (2005) ao utilizar o termo acessibilidade, nos remete ao descrito

por Travassos & Martins (2004) elencando questdes relacionadas a oferta dos
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servicos, sendo possivel mensurar 0 acesso a partir do tripé estrutura, processo e
resultados. Entretanto, critica a avaliagdo de acesso baseada apenas nos
resultados, pois entende que este pode nao ser imediato e pode sofrer influéncias de
fatores relacionados a estrutura dos servigos e ao processo de cuidados.

Giovanella & Fleury (1995) afirmam que a maior parte dos estudos de acesso
prendem-se a andlise da utilizacdo dos servicos, restringindo-se muitas vezes a ela,
tendo como objetivo avaliar o impacto dos fatores que podem estar relacionados a
essa utilizacdo, tais como 0s socioecondmicos e comportamentais.

Andersen (1995) prioriza o termo acesso, 0 qual € apresentado como um dos
elementos dos sistemas de saude, dentre aqueles ligados a organizacdo dos
servicos que se refere a entrada no servico de saude e a continuidade do
tratamento. Abrange, nesse caso, a entrada nos servicos e 0 recebimento de
cuidados subsequentes. Nesse modelo, a influéncia do acesso no uso de servigos
de saude € mediada por fatores individuais, definidos como: fatores predisponentes,
fatores capacitantes e necessidades de saude.

Em um estudo mais recente sobre o acesso, Mcintyre, Thiede & Birch (2009)
adotam o conceito fundamentado na interacdo entre os sistemas de saude e o0s
individuos, ndo entendendo suas caracteristicas de forma isolada, mas sim inseridas
num contexto. Compreendem as oportunidades e constrangimentos que influenciam
0 comportamento de procura por cuidados de saude por diferentes individuos em
diferentes contextos. Eles aprofundam na discussédo sobre a ampliacdo do conceito
e propdem trés dimensbes de andlise do acesso: Disponibilidade, Acessibilidade
financeira e Aceitabilidade (MCINTYRE & MOONEY, 2007; MCINTYRE, THIEDE
&Birch, 2009). Para esses autores, a dimensao disponibilidade avalia se os servicos
de salude estdo ou nao disponiveis no local certo e no momento em que Sao
necessarios; a acessibilidade financeira € o “grau de adequacgéo” entre o custo de
utilizacao dos servicos de saude e a capacidade que os individuos tém de pagarem.
Jé a aceitabilidade engloba a natureza da prestacdo dos servicos e como 0 mesmo
€ percebido pelos individuos e comunidades.

Mclintyre e Mooney (2007) incorporaram a nogdo de acesso a saude a
liberdade para o uso dos servi¢os: os atributos que caracterizam o individuo, como
seu nivel educacional, sua bagagem cultural, sua condi¢cdo social e econémica,
entre muitos outros atributos, e a relacdo do individuo com o sistema de saude farédo

com que esse individuo seja mais ou menos “livre” para utilizar o sistema, o que se
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traduzira em melhores ou piores condi¢cdes de acesso a saude. Além disso, para
esses autores, a informacao que o profissional de satde e o paciente possuem é um
importante determinante da qualidade da interacdo entre o sistema de saude e o
individuo.

Baseando-se nas distintas definicdes de acesso, Sanchez e Ciconelli (2012),
fazem uma revisdo dos conceitos desde a década de 70, construindo uma trajetoria
histérica que acaba por incluir dimensdes menos tangiveis na avaliacdo do acesso,
como as citadas por Mcintyre & Mooney (2007). Nesse artigo de reviséo, discute-se
teoricamente 0 acesso a partir de categorias como: a disponibilidade, a
acessibilidade financeira, a aceitabilidade e questédo da informagéo, que compreende
o grau de assimetria entre o conhecimento do paciente e do profissional. Tais
categorias podem ser mensuradas por indicadores como o grau de escolaridade, o
conhecimento e as fontes de informagéao.

Sanchez e Ciconelli (2012), afirmam que atualmente a discussao de acesso
estd pautada no conceito de justica social e equidade, tendo sua definicdo calcada
em quatro elementos principais, denominados disponibilidade, aceitabilidade,
capacidade de pagamento e informacédo, tornando o conceito de acesso cada vez
mais atrelado ao conceito de equidade em saude, chegando a ser confundido com o
mesmo.

Ao entender a proposta de discussdo sobre acesso citada na revisdo de
Sanchez e Ciconelli (2012), identifica-se que, ao classificarem a dimensédo
disponibilidade como a mais tangivel, admite-se varidveis que se relacionam tanto
a0 acesso aos servigos quanto ao nivel de igualdade presente. Para esses autores,
ambos os problemas precisam ser confrontados através de acfes intersetoriais e
transversais a todas as areas de governo, abrangendo politicas sociais e
econdmicas, permitindo melhor distribuicdo de renda, fortalecimento da cidadania,
melhores condicbes de educacdo e habitacdo, e ndo somente atraves de acdes
circunscritas ao nivel de atuacdo dos sistemas de saude.

Franco & Campos (1998), na década de 90 abordaram a questéo da equidade
em saude e, diante dessa tematica, refletiram sobre questbes relacionadas a
caracteristicas individuais e do sistema de saude. Afirmaram que a iniquidade 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,
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torna-se necessario buscar formulas que permitam aos servicos de saude aumentar
sua cobertura para satisfazer necessidades quantitativamente crescentes e, ao
mesmo tempo, de maneira mais equitativa, eficiente e efetiva.

A visdo de Mcintyre, Thiede e Birch (2009) acerca dessa iniquidade esta
baseada na capacidade do individuo beneficiar-se dos servigcos de saude. Para eles,
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 dos usuarios e sua capacidade
de aproveitamento dos servicos. Desta forma, politicas relacionadas com o acesso
aos cuidados implicam obrigacdes para os gestores que vdo mais além do que
disponibilizar os servicos, incluindo-se o dever de capacitar os individuos a utiliza-los
sempre que necessario. Isto exige um processo participativo que envolve o
intercambio de informagfes entre os gestores do sistema de salude e os membros

da comunidade.

2.3. DESIGUALDADES EM SAUDE

A influéncia exercida sobre a saude por fatores sociais, tais como renda,
educacdo, saneamento, qualidade ambiental e habitacdo é, nos dias atuais, um
fendbmeno amplamente reconhecido. Além disso, a salude esta relacionada a fatores
como género, etnia, escolaridade, crencas, praticas e costumes que caracterizam as
diferentes populacdes e podem gerar desigualdade (TRAVASSOS, OLIVEIRA &
VIACAVA, 2006).

Ha muito se reconhece que os indicadores de saude séo capazes de operar
uma aproximacdo com a realidade, demarcando distancias sociais. Atualmente,
muitas sao as particularidades identificadas nos estudos cujo enfoque € a
desigualdade em saude. As iniquidades em saude estdo amplamente relacionadas
aos diferentes modos pelos quais as sociedades se organizam (CERQUEIRA &
PUPO, 2008)

Nesse cenario, torna-se importante distinguir equidade em salde de equidade

no uso ou no consumo de servicos de saude. Tal distincdo deve ser considerada,
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uma vez que os determinantes das desigualdades no adoecer e no morrer sé&o
diferentes daqueles das desigualdades no consumo de servicos de saude. As
desigualdades em saude refletem, dominantemente, as desigualdades sociais, e, em
funcdo da relativa efetividade das acOes de saude, a igualdade no uso desses
servicos € condicdo importante, porém ndo suficiente, para diminuir as
desigualdades existentes entre 0s grupos sociais no adoecer e morrer
(TRAVASSOS, 1997).

Ao adoecerem, por sua maior vulnerabilidade, os pobres frequentemente
enfrentam mais barreiras no acesso a saude. Em relacdo a educacgédo, observa-se
que o grau de instrucdo dos individuos encontra-se diretamente relacionado a
percepcdo dos problemas de saude. Assim, segmentos da populacdo com poucos
anos de escolaridade apresentam, com mais frequéncia, problemas em relacédo ao
acesso e compreensao das informacBes sobre saude, podendo ter maiores
dificuldades em adotar e seguir corretamente os procedimentos médico-terapéuticos
indicados (CERQUEIRA & PUPO, 2008)

Barata (2009) defende que as desigualdades sociais em salde sé&o
manifestacbes de determinantes sociais do processo saude-doenca. Os desfechos
de saude nédo sao especificos a nenhuma causa em particular, mas sim resultado de
processos sociais que interferem inimeras mediacdes. Portanto, o enfrentamento
das desigualdades sociais em saude 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.

Nos paises emergentes, como o Brasil, as desigualdades relativas, néo
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 é marcado pela maior segregacdo onde
convivem situacdes 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 saude esta diretamente associada a vantagem
social em termos absolutos. Quanto mais recursos sociais de individuos e
comunidades, maior a probabilidade de uma salude melhor. O que pode ser

evidenciado na pesquisa de Travassos, Oliveira & Viacava (2006), que, ao
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analisarem os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD 1998
e 2003), observaram que 0 acesso aos servicos de saude no pais € fortemente
influenciado pela condicdo social das pessoas e pelo local onde residem (BRASIL,
2003; BRASIL, 2005).

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 do que servi¢cos hospitalares,
sendo que estes tendem a aumentar a medida que a renda decresce. Além disso,
observaram um importante aumento na participacdo do hospital (incluindo
internagcdo, pronto-socorro e ambulatorio hospitalar) na cesta de consumo de
servigos de saude no Brasil entre 1989 e 1996 (TRAVASSOS et al., 2000).

Outro estudo sobre o consumo de servicos de saude realizado por Cerqueira
& Pupo (2008), na Baixada Santista, mostra a significativa correlacdo entre as
condi¢cdes de vida, situacdo de salude da populacdo e o acesso aos servicos de
saude, medida por relatos de pacientes que afirmam que encontram barreiras
fisicas, financeiras e organizacionais que os impedem de ter a continuidade do
acesso aos servicos. Da mesma forma, os modos de vida compartilhados pelos
individuos e grupos estudados apontam para a existéncia de diferentes respostas
sociais criadas para equacionar esses problemas. Assim, o acesso pode ser
compreendido como um produto da relacdo entre as limitacbes existentes nos
servicos (organizacdo das acoes e recursos de saude) e os diversos elementos que
compdem os contextos individuais e coletivos da vida das pessoas.

Feitosa (2011) detalha em sua pesquisa a desigualdade no acesso as
consultas de puericultura das criancas de 0 a 2 anos, relacionando essa
desigualdade a dimensao disponibilidade, evidenciando uma menor utilizacdo dos
servicos pelas criancas residentes em areas menos favorecidas
socioeconomicamente e até mesmo nos bolsdes de exclusédo, regides que a
tentativa de oferta dos servigos ndo tem conseguido minimizar tais desvantagens.

As desigualdades sociais relacionam-se, sobretudo, com a dimensao do
acesso caracterizada como capacidade de pagamento, onde os fatores individuais,
como renda, habitacéo e escolaridade, estdo fortemente associados a utilizacéo do
servico de saude e continuidade do tratamento, sendo, portanto, fundamental a
valorizagdo da universalidade e da equidade proposta pela politica de saude

nacional.
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2.4. ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE INFANTIS

O uso dos servicos de saude pode impactar a saude das populacbes de
forma positiva e negativa. Entende-se como impacto positivo a capacidade de
prevenir a ocorréncia de doengas e agravos, reduzir a mortalidade por causas
especificas e aumentar as taxas de sobrevivéncia. Em contrapartida, considera-se
impacto negativo a baixa qualidade dos cuidados prestados, a prestacdo de servi¢cos
desnecessarios e uso de procedimentos ineficazes e/ou potencialmente perigosos
(TRAVASSOS, 1997).

Entendendo a utilizacdo dos servicos por parte dos usuarios como fator
associado ao seu estado de saude e, considerando especialmente a crianca,
admite-se que a hospitalizacao infantil constitui-se como um evento complexo e
muitas vezes evitavel. O Ministério da Saude propfe atencao integral a salude da
crianca, com abordagem de multiplos aspectos que incluem a promocdo e a
recuperacdo da saude, além da prevencdo da doenca, buscando-se consolidar
praticas efetivas que minimizem as hospitalizagfes (BRASIL, 2005).

Considerando a integralidade das a¢Ges de atencdo a saude da crianca, 0
seguimento da saude infantil € um processo amplo e complexo. Portanto, em 1996,
a OPAS, juntamente com a OMS e o Fundo das Nacdes Unidas para Infancia
(UNICEF) elaborou a estratégia de Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI). Essa estratégia tem como objetivos a reducdo da mortalidade de
criancas menores de 5 anos de idade; a diminuigdo da incidéncia e/ou gravidade dos
casos de doencas infecciosas, especialmente pneumonia, diarreia, parasitoses
intestinais, meningites, tuberculoses, malaria, sarampo e, também, distlrbios
nutricionais; além da garantia de adequada qualidade da atencdo a saude dos
menores de 5 anos (CUNHA, 2006).

A partir da realizacdo de ac¢Oes estratégicas, diversos estudos para identificar
os fatores de risco associados a internacdo hospitalar de criancas do grupo etério de
zero a cinco anos tém sido realizados com vistas a possibilitar o incremento das
acOes capazes de reduzir esse evento que pode ser considerado traumatico para a
crianca e sua familia (CAETANO et al., 2002).

Identifica-se que a busca por servigos oferecidos na APS pode ser capaz de

evitar algumas hospitalizacfes, a partir do desenvolvimento de acdes de prevencao,
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tratamento e controle de algumas doencas classificadas como Condi¢des Sensiveis
a Atencdo Priméaria (CSAP). Essas condicdes sdo consideradas como um dos
indicadores genéricos para avaliacdo de desfechos de atencdo primaria em ambito
populacional, sendo utilizadas em alguns paises como um indicador de avaliacdo do
acesso e da qualidade da atencao (STARFIELD, 2008).

Com base no pacto de indicadores da atencéo basica, as condi¢cbes sensiveis
relacionadas ao grupo infantil, que deveriam ser atendidas em niveis de
complexidade menores do que os hospitalares referem-se a internagdes por Doenca
Diarreica Aguda (DDA) e por Infeccbes Respiratorias Agudas (IRA), nas quais, altas
taxas sugerem condi¢cdes assistenciais insatisfatorias a esse grupo, isto é, uma
precariedade no acesso e na qualidade dos servicos de saude oferecidos a
populacao (BRASIL, 2006b).

A necessidade de saude dos individuos pode sofrer interferéncias
relacionadas a condi¢cdes proprias do individuo e sua familia, bem como
caracteristicas dos servicos de saude que facilitam ou dificultam o seu acesso e,
portanto, entender as condi¢cfes sensiveis a atencéo basica torna-se fundamental no
processo saude-doenca. Em um estudo de coorte realizado em Pelotas, César et al.
(1997), confirmam essa afirmativa ao observarem que criangcas com peso inferior a
2.5009g foram cerca de duas a trés vezes mais hospitalizadas quando comparadas
aguelas com peso superior e que familias com renda inferior a trés salarios minimos
mensais também tiveram maiores indices de internacao.

No estudo de Caetano et al. (2002) realizado na cidade de Embu, Sdo Paulo,
foram identificados dois grupos de causas de internagcdo em menores de cinco anos
gue merecem destaque: o das doencas do aparelho respiratorio, compreendendo
41,5% do total de internacdes, e o das doencas infecciosas e parasitarias, que
somam 16,9% das internacdes, sendo consideradas como CSAP que acabaram por
gerar hospitalizacoes.

Caldeira et al (2011), corroboram a informagé&o obtida em estudos anteriores,
nos quais identifica-se como principais causas de internacdo pediatrica doencas que
estdo relacionadas a condicbes que poderiam ter sido evitadas pelo servico de
atencdo primaria, sendo prioritariamente as infeccbes respiratorias, como
pneumonias e asmas, seguidas das gastroenterites.

Para Alfradique et al. (2009) as altas taxas de hospitalizacbes por causas

sensiveis a APS, estdo associadas a deficiéncias na cobertura dos servi¢cos e/ou a
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baixa resolutividade da atencdo priméaria para determinados problemas de saude.
Nedel et al. (2008) afirmam que a APS, tendo a ESF como sua estratégia prioritaria
de orientacao, € o principal modelo assistencial definido com vistas a melhoria dos
indicadores de saude, reducdo das lacunas de morbi-mortalidade e um consumo
mais racional da tecnologia biomédica. Fernandes et al. (2009), consideram que o
fortalecimento da APS é fundamental na organizacdo dos servicos de salude e sua
constante avaliacdo torna-se necessaria para reorganizar o processo de trabalho.

No Brasil, a politica de salude organizada de maneira hierarquizada considera
0s servicos da atencdo primaria, especialmente as unidades de ESF, como a porta
de entrada no sistema de saude, entendendo esse nivel de atencdo como
responsavel pela resolutividade de grande parte dos problemas, evitando-se que o
usuario procure por servicos especializados em condicBes desnecessarias ou
evitaveis, contribuindo para a reducdo das hospitalizacdes por condi¢cdes sensiveis
(BRASIL, 2006a).

Embora o quadro evolutivo apresentado pelo crescimento da oferta de
servicos da atencdo primaria indigue uma ampliacdo de acesso a esses Servicos,
permanecem alguns desafios no que se refere ao atendimento das necessidades da
populacdo e suas preferéncias. Dentre estes desafios pode ser citada a
fragmentacao das politicas e programas de salde, para a qual, o pacto pela saude
traz como uma das propostas de superacéo a estruturacdo de uma rede solidaria e
regionalizada de acdes e servigos que qualifiquem o processo de gestdo (REHEM &
EGRY, 2011).

Rehem & Egry (2011) ao entenderem a organizagdo do SUS, de forma
articulada e regionalizada, partem da insercdo dos usuarios na atencdo primaria,
gue deve ser considerada como o centro do fluxo da rede de servi¢cos. Entretanto, ha
casos em que a atencao primaria ndo é resolutiva e, portanto, a demanda por
internacbes hospitalares provavelmente incluira uma proporcdo de casos com
diagnosticos sensiveis a atencdo primaria, e que assim poderiam ser resolvidas
neste nivel de atencdo, quando de fato ndo o foram. Ao se tratar das criangas, a
dindmica torna-se ainda mais conflituosa, pois estudos afirmam que hospitalizacbes
sao tidas como traumaticas e podem levar a implicagbes desnecessarias.

Kovacs et al. (2005), ao desenvolverem o estudo sobre a acessibilidade das
criancas atendidas em prontos socorros, apresentam ainda uma outra Visao,

partindo da analise da organizacdo dos servicos de saude de forma hierarquizada,
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considerando-a um eixo estruturante do funcionamento dos servigcos. Com base nos
resultados obtidos, concluem que a procura pelos servigos ocorre inversamente ao
proposto pelo modelo, ndo sendo a atencdo basica a primeira opcdo de
atendimento, mas sim os servicos de pronto atendimento, no qual a maioria das
criangas € levada de forma espontanea. Concluiram que o principal motivo para néo
levar a crianca doente ao servico onde estava cadastrada esta na preferéncia dos
responsaveis pelas unidades de maior densidade tecnologica, mesmo em situacdes

de saude que seriam completamente atendidas pelo servico de APS.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o acesso aos servicos de urgéncia e internacdo hospitalar das
criancas menores de 2 anos residentes na Regido Norte do municipio de Juiz de
Fora a partir da perspectiva da disponibilidade, da acessibilidade financeira e da
aceitabilidade.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o0 mecanismo de utilizacdo dos servicos de urgéncia e internacdo
hospitalar pelas criancas menores de 2 anos residentes na Zona Norte de Juiz de
Fora/MG.

e Discutir a possivel relacdo entre as caracteristicas socioeconémicas das criancas
e dos seus familiares com a utilizacdo dos servicos de urgéncia e internacao

hospitalar.
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4. METODOLOGIA

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Para a compreensdo das questdes levantadas nesta pesquisa, elaborou-se
um estudo epidemioldgico de delineamento transversal, observacional, a partir da
andlise dos dados coletados no inquérito domiciliar de base populacional, realizado
no ano de 2010, abrangendo a populacao residente na area administrativa Norte da
cidade de Juiz de Fora/MG.

4.2. DESCRICAO DO CENARIO

O estudo foi desenvolvido tendo como cenario a regido administrativa Norte
do municipio de Juiz de Fora (MG). A escolha desta regido administrativa baseou-se
no potencial de representatividade do municipio de Juiz de Fora, sendo analisada
com base nos dados da prefeitura de Juiz de Fora (JUIZ DE FORA, 2006), nos quais
constam que a zona norte tem o segundo maior contingente populacional do
municipio, com maior disponibilidade territorial na area urbana e maior concentracéo
de assentamentos do tipo subnormal (cerca de 1998 domicilios). Além disso, essa
regido possui grande variabilidade econémica e a maior concentracdo de criancas
do municipio (UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2011).

A Regidao 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 Saude da Familia (ESF) e 15

bairros fora da area de atuacéo de qualquer UBS.
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4.3. CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Como sujeitos dessa pesquisa incluiram-se 345 criancas menores de 2 anos
de idade, sendo representadas durante as entrevistas por suas mées ou
responsaveis. As entrevistas para o inquérito domiciliar de base populacional
ocorreram no periodo de marco a junho de 2010. Foram selecionadas para esta
pesquisa, as criancas que foram atendidas no servico de urgéncia e/ou internadas
em algum hospital nos 12 meses anteriores a entrevista, totalizando 114 sujeitos.

Os responsaveis pelas criancas foram convidados a participar da pesquisa
apos receberem informacdes sobre o objeto e objetivos do estudo e, posteriormente,
optaram de modo livre e espontaneo por fornecer os dados necessarios para a
mesma. Os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (ANEXO 1), aprovado pelo Comité de FEtica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF (sob parecer favoravel n°277/ 2009 -
ANEXO 2).

Para alocacdo dos participantes, considerou-se como carater de inclusédo o
fato de serem maes ou responsaveis legais de criangcas menores de 2 anos, de
ambos o0s sexos residentes na regido do estudo, excluindo-se aquelas criancas que

encontravam-se institucionalizadas no momento da coleta de dados.

4.4. AMOSTRAGEM E POPULACAO

O calculo da amostra do inquérito domiciliar foi realizado com base nos dados
do IBGE - Censo Demografico de 2000 (BRASIL- IBGE), no qual foi obtido um total
de 4.735 criancas com até dois anos de idade, residentes na Zona Norte de Juiz de
Fora. A partir dessa informacéo realizou-se uma corre¢do no célculo do tamanho da
amostra (correcdo para populacbes 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 um nivel de

confianca de 95%, efeito do plano amostral igual a 1,5 e possiveis perdas por recusa
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como aproximadamente 30%, obtendo tamanho de amostra necesséario de 375
criangas.

Os participantes da pesquisa foram selecionados por meio de um processo de
amostragem aleatéria estratificada e por conglomerado em multiplos estagios.
As unidades primarias de amostragem foram os setores censitarios. A selecdo dos
setores censitarios foi feita com probabilidades proporcionais ao seu tamanho
(populacéo 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 atencdo a saude a qual a populacdo do setor
estava adscrita, totalizando trés estratos: (i) Atencdo Primaria (Estratégia de
Saude da Familia ou tradicional); (i) Atencéo Secundaria e (i) Area descoberta.

Nos setores censitarios sorteados para compor a amostra, realizou-se uma
estimativa da base populacional existente feita através de uma triagem por
contagem rapida (“screening”), quinze dias antes da aplicagdo dos questionarios. O
procedimento de triagem foi realizado por amostragem sistemética, onde um a cada
cinco domicilios foi selecionado 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 do endereco pesquisado).

Por meio da triagem realizada previamente, foi possivel identificar as
residéncias que possuiam criangcas com até dois anos e, dessa forma, otimizar a
posterior aplicacdo dos questionarios. Com base no método de contagem rapida
por amostragem, estimou-se a existéncia de 763 individuos na faixa etaria de
interesse (menor que 2 anos de idade) que residiam na regido de estudo, segundo
as informacgdes obtidas em campo.

Durante a aplicacdo dos questionarios foram identificadas de fato 497
criancas menores de dois anos, representando uma diferenca significativa quanto ao
namero pré-estimado pela triagem. Tal diferenca entre esses valores pode ser
justificada pela dificuldade dos vizinhos em precisarem a idade das criancas.

Apos a identificagdo do quantitativo de 497 criangas menores de dois anos,
foram encontradas entre essas: 22 recusas (4,4%) e 130 perdas, totalizando, ao
final, uma amostra de 345 individuos menores de dois anos, que corresponde a um

valor menor que o calculado, porém dentro da margem de erro inicialmente
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considerada. Entre os motivos que caracterizam as perdas, podemos ressaltar a
mudanca de enderec¢o da crianga, o fato de ja ter completado 24 meses no momento
da entrevista ou a auséncia do responsavel no domicilio. Nos casos de auséncia do
responsavel, somente foi considerado “perda” apds trés tentativas de contato da
equipe em horérios e dias diferentes, totalizando 130 criangas.

Apés a obtencdo da amostra de criancas foram selecionadas aquelas que
receberam algum tipo de atendimento no servico de urgéncia ou estiveram
internadas em algum hospital nos doze meses anteriores a realizacdo da pesquisa,

constituindo uma amostra menor, com respectivamente 88 e 54 sujeitos.

4.5.VARIAVEIS ESTUDADAS E CONCEITOS

4.5.1. Principais Dominios considerados nas dimensfes de acesso

A partir do questionario aplicado, foram obtidas respostas que tém referéncia
direta com a definicdo tedrica de acesso aos servicos de saude, proposta por
Mcintyre, Thiede e Birch (2009) e utilizada como subsidio para este estudo,
consideradas como principais dominios (variaveis dependentes).

As varidveis estudadas, descritas na tabla 1, estdo inseridas nas trés
dimensdes descritas abaixo, sendo avaliadas como representativas do acesso.

1. Disponibilidade: dimensdo que engloba a relacdo geogréafica entre os
servicos e o individuo, como distancia e opcfes de transporte; relacdo entre tipo,
abrangéncia, qualidade e quantidade dos servi¢cos de saude prestados.

2. Acessibilidade Financeira: dimensdo que faz relacdo entre custo de
utilizacdo dos servigos de saude e a capacidade de pagamento dos individuos por
esses servicos.

3. Aceitabilidade: dimensé&o relacionada a identificar a opinido dos sujeitos
em relacdo a natureza dos servigos prestados, buscando entender a percepcgao
individual e coletiva, influenciada por aspectos culturais e educacionais, como o grau

de informacao.



Tabela 1: Principais dominios considerados nas trés dimensfes de acesso estudadas.

Disponibilidade

Acessibilidade Financeira

Aceitabilidade

Precizou de atendimento em
pronto-socerro ou internacdo no
(timo ano? Conseguiu ser
atendido?

Motivo para ndo ter sido
atendido,
necessidade™

M ESmo havendo

Quantas wezes a cranca foi
atendida no servico de urgénda
elou intemada no dtimo ano?

A crianca foi encaminhada ao
hospital por algum servico de

salde ou por conta propria? *

Quanto tempo demorou até ser
atendido?*

Qual a duracdo da viagem até o
gervico de salde?

Motivo para ndo ter sido
atendido,
necessidade*®

mesmo havendo

Quante tempo demorou para
zer atendido?

Gastou-se algum dinheiro com o
atendimento efou intemacéoc da

crianga?

O atendimento nos servicos de
urgéncia e/ou na intemacdo foi
feito particular, pelo SUS ou
outro plano de sadde?

Houve

algum gasto para

tranzportar a crianca para o

hospital? Porguem foi pago?

Em caso de prescricio médica
apos alta, ela foi conseguida

pele SUS? Foi gasto algum
dinheie com a prescricio?
Quanto?

Motivo para ndo ter sido

atendido, mesmo havendo

necessidade®

A crignga foi encaminhada ao
hospital por algum servico de
salde ou por conta propria?®

avalia

Comao o tempo de

espera no atendimento?

Como avalia o atendimento

realizado?

Apos o atendimento da crianca
elou internacio, como
classificada a  situacie do
preblema inicial?

0 medico e explicou o
motivo do

atendimento/internacio?

Apos 0 fim do
atendimento/internacdo, wocé
obteve esclarecimentos sobre
a gituaco de s=alde da

crianca?

Apds o atendimento a crianca

2diu com alguma receita?

36

* Variaveis que podem ser enquadradas em mais de uma dimensao, com base nas respostas obtidas.

Fonte: Dados retirados do questionario adaptado para o inquérito domiciliar. Juiz de Fora, MG. 2010.



4.5.2. Variaveis Independentes

Figura 1: Codificacdo das variaveis independentes utilizadas.

Variaweis

Cod ficagao utilizada

ldade da Crianca

Mimeros inteircs (0 824 meses)

ldade Materna

Agrupada nes faikas etarias (considerando riscos para 3 gravidesz)

De 10 819 anos
De 20 a35 anos
Maicr gque 35 anos

Peso da Crianca ao Mascer

£2 500kg (baioo peso 50 nasoe)
=2 500kg (peso apropriado a0 nascer)

Mimero de Consultas Pre
Matal

Menos gue & (seis) consultas
8 {seis) ou mas consultas

Realizou puericultura

Nao
Sim

Clesse Socisl definida pela
ABEP

AB
C.DE

Renda per capita

<RE 127,50

R3128,00 — RS 255,00
RE 258,00 — RE 510,00
RS 511,00 — R3S 1.020,00
=RE1.021,00
Mioresposta

Identificacdo de qguem e o
chefe da familia

Fropric entrevistado
Marido/companheire da entrevistada
Es posa/companheira do entrevistado
Mée/Pai dof a) entrevistadof a)
Ctr o familiar

Situagdo Ocupacional do
Chefe da Familia

Empregado
Desempregado

Momero de Moradores no
domicilic

Ate 2 moradores
De 485 moadores
Mais do gue 5 moradores

Es colaridade Materna

Nenhuma/primario incomplets
Primér ic complets’ 1°grau incompleto
19grau complete’2® grau incompleto
2%grau completo'superior incompleto
Ensino supericr completo

Es colaridade do Chefe da
Familia

Nenhuma/primario incompleto
Primér ic complets’ 1°grau incompleto
19grau complete’2® grau incompleto
2%grau completo'superior incompleto
Ensino supericr completo

Estado Civil Materno

Solteirs

Casads

Separada ou Divorciada
Wila

MEo res posta

Situacdo Conjugsl

A mée vive sem o companheiro
A mae vive com o companheiro

Metivo do atendimento

Queiarelacionada 8 CSAP
Queica ndo relacicnads & CSAR

Cobertura assistencial de
sernvipss de ESF

Com cobertura de ESF
Sem cobertura de ESF

Fonte: A autora.
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4.6. PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

4.6.1. Selecao dos Participantes

Os domicilios dos participantes foram selecionados, ap6s autorizacdo do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFJF seguindo-se os padrdes de
estratificacdo (amostragem probabilistica estratificada em multiplos estagios) e
aleatorizagédo (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 em busca de criancas menores de 2 anos nos
domicilios, em caso positivo iniciava-se os procedimentos para a pesquisa, em caso
negativo, o domicilio mais proximo era o escolhido, segundo a planilha obtida na

triagem de casas que possuiam criancas.

4.6.2. Instrumento de coleta de dados

Utilizou-se um questionario adaptado as necessidades deste estudo (ANEXO
3), baseado no instrumento proposto na pesquisa “AQUARES - Acesso e qualidade
na rede de atencdo a saude (UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS, 2008)".

O presente questionario é composto por 15 paginas, contendo 153 questdes,
abrangendo perguntas de identificacdo, pré-natal, parto, puericultura, morbidade

nos ultimos 30 dias, urgéncia/pronto socorro e internagdo hospitalar.
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4.6.3. Treinamento da Equipe

Por se tratar de uma pesquisa delineada no formato de inquérito populacional,
fez-se necessario a organizacdo de uma equipe para a aplicacdo do questionario e,
para tanto, 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 informacfes prestadas
exatamente como relatadas pelos respondentes, evitando-se “traduzi-las” em
linguagem técnica. Os entrevistadores receberam treinamento para a realizacao das
entrevistas constando de trés etapas: tedrica, pratica piloto e treinamento pratico. Na
etapa teorica foram revisados todos os itens do questionario e a forma adequada de
preenchimento.

A pratica piloto constou da aplicacdo individual de cinco questionarios do
inquérito por cada entrevistador com subsequiente debate em conjunto das principais
dificuldades. Para finalizar o treinamento, realizou-se a Ultima etapa, que consistiu
na ida dos entrevistadores ao campo supervisionados pelos responsaveis da
pesquisa objetivando esclarecer possiveis duvidas na execucdo e preenchimento
do instrumento. Durante o decorrer da pesquisa, 0s entrevistadores foram
acompanhados, avaliados e reciclados e para um controle de qualidade das

informacgdes coletadas, 10% da producéo foi avaliada por nova entrevista parcial.

4.7. ANALISE DOS DADOS

Foram analisados os dados referentes ao acesso e utilizagdo das criancas
aos servicos de urgéncia e internacBes hospitalares, coletados previamente e
armazenados como banco de dados no pacote estatistico SPSS verséo 15.0.

Neste estudo, foram selecionados dois grupos de servigos de saude (urgéncia
e internacdo hospitalar) tendo o objeto de estudo centrado no acesso a estes
servicos, caracterizando-o em suas trés dimensdes, segundo Mcintyre, Thiede &

Birch (2009). Vale ressaltar que os outros grupos identificados com a aplicacdo do
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inquérito foram analisados anteriormente em outros trabalhos e serviram de subsidio
para a discussdo apresentada.

Inicialmente foi realizada uma analise bivariada exploratéria dos dados
identificando a frequéncia absoluta e medidas de tendéncia central das variaveis
questionadas, sendo possivel descrever um perfil socioeconémico dos familiares das
criancas, bem como o fluxo do atendimento prestado, incluindo-se analises de
variaveis diretamente relacionadas a disponibilidade, a acessibilidade financeira e a
aceitabilidade.

Como estratégia para analisar 0 acesso aos servigos de saude, as amostras,
de criancas atendidas pelos servicos de urgéncia (88 criancas) e de criangas
internadas (54 criancas) foram divididas e classificadas em duas sub-amostras tendo
como principio a presenca ou ndo da cobertura assistencial de equipes de ESF.

A primeira sub-amostra representa as familias de criancas que residem em
areas pertencentes a alguma equipe de ESF e foram atendidas pelos servigos de
urgéncia, enquanto as criancas atendidas pela urgéncia hospitalar e ndo adscritas
aos servicos de ESF estdo inseridas na segunda sub-amostra. A sub-amostra 3
compreende as criangas internadas que residem em areas com cobertura
assistencial de ESF e a sub-amostra 4 abrange as criangas internadas que residem
em areas descobertas dos servicos de ESF.

AplOs a andlise bivariada, procedeu-se a analise multivariada a partir de
técnicas como Analise de Correspondéncia (AC) simples para multiplas respostas
Clausen (1998) e analise de cluster.

A AC, assim como outras técnicas multivariadas, € uma técnica de andlise
exploratdria de dados adequada para analisar tabelas de duas entradas ou de
multiplas entradas, levando em conta algumas medidas de correspondéncia entre
linhas e colunas. Trata-se de um método semelhante a Analise Fatorial (AF) e
Andlise de Componentes Principais (ACP), diferenciando-se principalmente por
permitir a inclusdo de variaveis qualitativas nominais (MINGOT]I, 2005).

Para a analise de correspondéncia foi construida uma tabela de mudltiplas
respostas, contendo 33 classificacbes, na qual foram obtidas as frequéncias
levando-se em conta as correspondéncias entre as variaveis de acesso (linhas) e as
sub-amostras (colunas), construida no pacote SPSS versdo 15.0, contendo 21
categorias ativas diretamente relacionadas as trés dimensdes de acesso e 11

categorias consideradas suplementares referentes aos dados socioeconémicos,
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demogréficos e caracteristicas relacionadas a periodos anteriores da vida das
criangas que podem estar relacionados ao acesso aos servi¢os de saude.

Com a analise dessa tabela através de AC obteve-se o plano principal,
representativo da tipificacdo das distintas sub-amostras. Apos a solucdo da AC.,
buscando-se analisar as coordenadas de cada categoria, a fim de confirmar os
distintos conjuntos de dados realizou-se outra técnica de andlise estatistica,
denominada analise de cluster, utilizando-se o método k-means, atribuindo-se um
valor inicial para k equivalente as sub-amostras sendo, portanto, k=4. A andlise de
cluster possibilitou identificar as menores distancias entre as categorias e sub-
amostras, permitindo uma melhor visualizacdo gréfica a partir da construcado de
elipses associando as variaveis com suas correspondentes sub-amostras.

Por fim, com o objetivo de identificar possivel associacdo dos dados
socioecondmicos com a utilizacdo dos servigos de urgéncia e internacao hospitalar
procedeu-se a regressao logistica binaria, tendo como varidvel dependente, em
cada modelo, a utilizacdo dos servicos de urgéncia ou internacao hospitalar. Como
variaveis independentes foram consideradas aquelas relacionadas aos dados
socioeconémicos que ja haviam apresentado significAncia estatistica em outros

estudos.

4.8. ASPECTOS ETICOS

O presente estudo, incluido em projeto de pesquisa mais amplo, foi submetido
a andlise 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. Utilizou-se o
instrumento padronizado e que garante aos participantes 0s riscos minimos de uma
pesquisa.

Esta pesquisa pretende contribuir para o conhecimento dos fatores
associados as possiveis iniquidades no acesso e utilizacdo dos servigos hospitalares
infantis, buscando-se compreender as principais dificuldades na concretizacdo do
acesso e sua continuidade, auxiliando no planejamento e gestdo de acoes

direcionadas para sanar tais entraves.
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Por ser realizada com seres humanos, esta pesquisa seguird em
conformidade com os preceitos da preservacdo do anonimato dos sujeitos incluidos,
identificando-os apenas por numeros, garantindo a necessidade de assinatura do
termo de consentimento por parte do responsavel e assegurando que tal estudo sera
realizado porque o conhecimento que se quer obter ndo podera ser conseguido por

outros meios.
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA OBSERVADA

Neste capitulo apresentamos a analise descritiva dos sujeitos, retirada da
amostra de individuos entrevistados no Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de
Fora — MG, realizado pela Universidade Federal de Juiz de Fora no ano de 2010,
onde foram entrevistadas 345 mulheres com filhos de até 2 anos de idade, das quais
5,7% foram classificadas como gestantes. Durante as entrevistas, as maes
biolégicas das criancas foram responsaveis por fornecer os dados para o
preenchimento de 315 questionarios, equivalentes a 91,3% do total. Alguns
guestionarios foram respondidos por outros familiares, decorrentes de auséncia
temporaria ou permanente da mae biologica. As justificativas mais apresentadas
para os casos de auséncia da mée bioldgica relacionam-se com o fato de algumas
maes estarem trabalhando fora do domicilio e outras que teriam abandonado seus
filhos. Apenas em 7 casos (2,0%), a auséncia da mée bioldgica foi considerada
definitiva e, portanto, o questionario foi respondido por outro responsavel. A relagdo
familiar dos entrevistados, nestes casos, foi: avés, pai biol6gico, mde adotiva e
outros. Em 23 (6,7%) questionarios, os informantes-chave foram adultos
responsaveis temporariamente, em funcéo da auséncia momentanea da méae.

O numero inicial de 345 questionarios respondidos foi reduzido em
decorréncia do fato de algumas criangas ainda nao terem nascido (maes gestantes)
e, portanto, o numero total de observacbes na amostra valida para o inquérito foi
325. Para este estudo, dentre os 325 questionarios aplicados, foram selecionados
agueles que continham informacdes sobre as criancas que foram atendidas por
algum servigco de urgéncia e/ou estiveram internadas em algum hospital no periodo
correspondente aos 12 meses anteriores a entrevista, totalizando, respectivamente,
88 e 54 sujeitos. Dentre os usuarios selecionados, em relacdo ao motivo pelo
atendimento e/ou internacdo da crianca, as queixas relatadas pelos responsaveis
foram classificadas como sendo ou ndo queixas relacionadas a possiveis
internacdes por Condigcdes Sensiveis a Atengado Primaria (CSAP), a fim de identificar
algumas causas gue poderiam ter sido tratadas e evitadas antes que necessitassem
de atendimento em algum servico de urgéncia ou de uma internacdo hospitalar,
tendo como base a Portaria n°® 221 de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008).
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Ressalta-se que a amostra deste estudo representada por 88 criangas
menores de dois anos que procuraram por atendimento no servico de urgéncia e 54
criancas que estiveram internadas em algum hospital nos ultimos doze meses,
corresponde, respectivamente, a 27,08% e 16,61% do total de criancas observadas
no inquérito. Observa-se que 31,81% das criancas que foram atendidas pelo servigo
de urgéncia nos ultimos 12 meses também necessitaram de pelo menos uma

internacdo no mesmo periodo, conforme ilustrado na figura 2.

Figura 2: Esquematizacdo da amostra do estudo de criancas menores de 2 anos que
necessitaram de atendimento em algum servico de urgéncia e/ou internagado hospitalar nos
altimos 12 meses . Juiz de Fora. (2010).

rogncia Internagso

(=58) (=54)

27 5% 16,61%

(N=I28)

Total de Criangas menores de 2 anos . (M=323)

Fonte: A autora

De acordo com o observado na figura 2, existem dois conjuntos de criancgas,
caracterizados pela utilizacdo dos servicos de urgéncia e internacdo hospitalar.
Entre os dois conjuntos identifica-se uma intercessao, representada pela area
tracejada da figura, correspondendo a 28 crian¢as que utilizaram ambos 0s servi¢cos
de saude no periodo estudado. Os entrevistados foram questionados em relacéo ao
periodo em que ocorreu tal intervencdo, sendo considerado o periodo de até 1 més
antes da entrevista, de 1 a 6 meses e/ou de 6 a 12 meses anteriores a coleta dos
dados. Ao analisar as informacgOes relatadas, cruzando-se os dados para a
identificacdo do atendimento no servico de urgéncia e a realizacdo da internagéo
hospitalar, observa-se que em 46,43% do total (13 casos) houve uma
compatibilidade entre o periodo do atendimento na urgéncia e o periodo da
internacao; tal situacdo, somada a analise das queixas relatadas, pode indicar uma

possibilidade de relacdo entre esses atendimentos. Observa-se ainda que entre
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esses 13 casos, houve uma propor¢cdo de 30,77% (4 casos) que, no periodo
estudado, necessitou de mais atendimentos nos servicos de urgéncia do que de
internacodes.

Em relacdo ao motivo pelo qual foram atendidos em ambos 0s servicos nos
altimos 12 meses, percebe-se que entre as 28 criancas algumas queixas foram
similares, o que nos leva a especular que pode ter ocorrido uma associacao direta
com utilizacdo dos servicos de urgéncia e a evolucdo do quadro para uma
internacao hospitalar. Entretanto, tal fato ndo ocorre de forma unanime, uma vez que
h& casos em que a queixa para o atendimento na urgéncia é bastante distinta
daquela que gerou a internacdo. A tabela 2 apresenta de forma detalhada as
gueixas declaradas, tornando-se possivel identificar as similaridades e disparidades

entre elas.

Tabela 2: Queixas declaradas pelos responsaveis das criangas menores de 2 anos que
foram atendidas em ambos os servi¢co de saude (urgéncia e internacdo hospitalar) nos
altimos 12 meses. Juiz de Fora. MG. 2010.

Queixas para a Internagio
Hospitalar nos Gitimos

Caszos Queixas para o atendimento no
Pronto Socorro nos ditimos

12 meszes 12 meses
o Anemia Anemia
a0z Azma Bronquiclite
03 Asma Pneumonia
04 Bronguite Bronguiolite
a5 Bronguite Bronguite
06 Bronguite Bronguite
o7 Bronguite Hérnia
0a Bronguite ~ Por engasgar muito
09 Bronguite Taguipneia transitoria do recem-nascido
10 Bronguite Bronguite
11 Cranca Ingeru Comprimido Desidratacio
12 Convulzdo Febre
13 Dengue Dengue
14 Febre Aspirou mecinio
13 Febre Dispneia
16 Febre Febre, vomito e diarreia
17 Ictericia | ctericia
18 Infeccéo Intestinal Catapora
19 Infeccdo Urindria e Anemia Infeccio Urinaria, anemia e diarreia
20 I eningite I enin gite
21 Pneumonia | ctericia
22 Pneumonia Pneum onia
23 Pneumonia Pneum cnia
24 Queda Cirurgia de fénulo da lingua
25 Queda Falta de ar e vimito
26 Suszpeita de dengue Bronguiolte
27 Tosse e dificuldade para respirar Dificuldade de respirar
28 Wimito e diarreia “imito, diameia e desidratacio

Fonte: A autora. Legenda: * Compatibilidade do periodo de atendimento no servi¢o de urgéncia e
internacdo. **Casos em que houve mais atendimentos no servi¢o de urgéncia do que internacéo no
mesmo periodo.
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Conforme observado, do total de criangas atendidas em ambos o0s servi¢os de
saude, menos da metade, (46,43%), apresentaram motivos semelhantes que
justificam tais atendimentos, fato este que pode estar relacionado a auséncia prévia
de uma padronizacao para a descricdo das queixas. O registro das entrevistas em
relacdo as queixas baseou-se na transcri¢do fiel por parte do entrevistador do relato
feito pelo responsavel da crianga, ndo sendo possivel identificar os casos em que a
mesma sintomatologia era descrita de forma diferenciada.

Com base nas respostas fornecidas pelos entrevistados, que vao além das
queixas sintomatoldgicas, pode-se estabelecer o perfil materno das criancas a partir
de algumas variaveis, separando-o baseado no critério de utilizacdo do servico de
saude. Dessa forma, a tabela 3 apresenta um comparativo do perfil materno das
criancas que foram atendidas por algum servico de urgéncia e daquelas que néo
necessitaram dessa intervencdo, ou seja, as criancas que utilizaram e também as
que nao utilizaram tal servigo.

A partir da comparacdo entre as distintas caracteristicas maternas, nota-se
gue mais da metade (51%) das méaes das criancas ndo atendidas pelo pronto
socorro (urgéncia) referem estar casadas, caracteristica esta ndo tdo frequente
(44,3%) entre as maes das criangas que necessitaram do atendimento, apesar de tal
diferenca ndo ser estatisticamente significativa. Em relacéo a faixa etaria das maes,
evidencia-se uma distribuicdo semelhante, independente de ter ocorrido o
atendimento aos seus filhos, sendo concentrada a maioria das maes no intervalo
entre 20 e 35 anos. O mesmo acontece com a raga/cor, onde é possivel observar a
predominéncia das maes consideradas néo-brancas. Como forma de classificar a
maioria das méaes em relacédo a escolaridade, os dados foram agrupados em alguns
niveis, a partir de uma nomenclatura que facilitasse a compreensdo das
entrevistadas, fazendo referéncia ao termo utilizado no periodo em que a maioria
estava estudando, no qual o ensino pré-escolar foi descrito como sendo o primario, o
fundamental denominado de 1° grau e o ensino médio de 2° grau. Observando a
tabela 3, pode-se perceber que a escolaridade materna predominante foi
relacionada as maes que cumpriram o 2° (segundo) grau e/ou estavam em

andamento do ensino superior em ambos grupos.
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Tabela 3: Perfil socioeconémico e demogréfico das maes de criangas menores de 2 anos de
idade. Juiz de Fora, MG, 2010.

Caracteristicas Atendidas pela Urgéncia Na&o Atendidas pela Urgéncia
Matemas (88 criangas) (237 criangas)
N® % IC 95% N® % IC 95%
Raca/Cor
Branca 32 36,4 271-4628 8s 35, 30,0-421
Parda 21 23,9 16,2 - 33,7 45 19,4 149-249
Morena 15 17,0 106-26,2 52 219 17,1-276
Preta 19 216 143-313 47 19,8 15,2-254
Outros 1 1.1 0,2-6,2 3 1,3 0,4-36
Estado Civil
Solteira 40 454 355-558 104 439 37,7-5072
Casada 39 443 344547 121 51,0 447 -573
Separada ou divorciada 6 6,38 32-141 7 29 1,4-6,0
Vilva 3 34 1,2-95 4 17 0,7-43
N&o resposta 2 - - 1 04 0,1-23
Situagdo Conjugal

Vive sem companheiro 25 28,4 200-386 56 236 19,0-294
Vive com companheiro 63 716 61,4 -280,0 181 76,4 70,6 -81,3

Idade Matema atual
(anos)
10-19 12 136 80-223 30 12,7 80-175
20-35 62 70,5 602-79,0 180 759 70,1-809
Maior que 35 14 15,9 97-249 27 11,4 79-16/1
E scolaridade Materna
Nenhumalprimario 1 1.1 02-62 5 21 0,9-48
incom pleto
Primario completo/ 1° grau 26 285 21,0-400 61 257 206-317
incom pleto
1% grau completo/2® grau 27 30,7 220-410 66 278 22,5-339
incom pleto
2° grau completo/superior 30 341 250-445 91 384 32,4-447
incom pleto
Ensino superior completo < 45 18-111 13 55 3,2-92

Fonte: A autora. Legenda: N°= nimeros absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e
intervalo de 0,95 de nivel de confianga. Os percentuais podem ndo somar 100% devido ao
arrendondamento de alguns valores.

Além da analise do perfil materno das criancas que necessitaram ou néo do
atendimento, utilizou-se como estratégia para analisar 0 acesso aos servigos de
saude, a realizacdo de uma divisdo entre as amostras a partir da cobertura ou ndo
de servicos de ESF. A amostra de criancas atendidas pelos servigos de urgéncia foi
dividida e classificada em duas sub-amostras, tendo como principio basico para a
divisdo: a presenca ou nao da cobertura assistencial de equipes de ESF,
entendendo essa estratégia como prioritaria para a organizagdo da rede de servicos
de saude. A primeira sub-amostra representa as familias de criangas que residem
em areas pertencentes a alguma equipe de ESF, enquanto as familias ndo adscritas

a estes servigos estao inseridas na segunda sub-amostra. Como forma de comparar
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as diferentes sub-amostras, os dados referentes ao perfil socioeconébmico e
demografico materno das criangas encontram-se descritos na tabela 4.

Nota-se que em ambas as sub-amostras as entrevistas aconteceram
predominantemente com as maes bioldgicas das criancas, sendo que na sub-
amostra 1 as respostas fornecidas por elas somaram 88,23% do total, enquanto na
sub-amostra 2, esse numero foi ainda maior, representando 89,19% do total das
entrevistas. A média de idade atual entre as mées das criancas foi uma variavel que
sofreu modificacdes ao analisar as sub-amostras. A média de idade da primeira sub-
amostra foi de 25,93 anos, considerando-se 17 anos como a idade minima e 44
anos como a idade méaxima. Na segunda sub-amostra a média de idade foi de 28,55
anos, tendo como limites minimo e maximo de idade, respectivamente, 16 e 43
anos. Entretanto, essa diferenca ndo pdde ser considerada estatisticamente
significativa.

A partir da analise da tabela 4, destacam-se ainda outras variaveis
importantes, uma delas refere-se a racga/cor, na qual h4 um predominio de méaes
consideradas ndo brancas em ambas as amostras. Outro fator relevante diz respeito
a presenca do companheiro. Mais de 70% das mulheres de ambas sub-amostras
afirmam conviver com um companheiro, porém 52,9% das méaes das criangas
inseridas na primeira sub-amostra sao consideradas solteiras, fato este que pode
caracterizar a presenca da unido conjugal para além da oficializacdo do casamento.
Em contrapartida, na segunda sub-amostra, as maes casadas representam a
maioria, somando 51,3% do total. No que se refere a escolaridade materna,
observa-se que na primeira sub-amostra, a maioria das maes (35,3%) possui O
segundo grau completo, enquanto na segunda sub-amostra, o 1° grau completo

apresenta-se como a escolaridade informada pela maioria delas (35,1%).
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Tabela 4: Perfil socioecondmico e demografico das maes de criangas menores de 2 anos de
idade que foram atendidas em algum servico de urgéncia nos ultimos 12 meses,
estratificado pela cobertura de equipe ESF, Juiz de Fora, MG, 2010.

Caracteristicas maternas Sub-amostra 1 Sub-amostra 2
das criangas atendidas Com cobertura de ESF Sem cobertura de ESF
pelo Pronto 5ocormo (51 criangas) 37 crangas)
M= % I.C 95% H* % I.C 95%
Raga/Cor
Branca 18 353 235 - 45,0 14 378 241-53%
Parda 11 B 125-346 10 270 154 -430
Morena 11 216 12,5-346 4 10,8 43 -247
Preta 11 B 125-346 3 e 114-372
Outros - - - 1 27 05-133
Estado Civil
Solteira 27T 5285 39,5 - 659 13 351 218-512
Cazada 20 392 2r0-529 19 513 359-665
Separada ou divorciada 3 5.9 20-159 3 8,1 28-213
Wilva 1 2,0 03-103 2 54 15177
Situagd o Conjugal
“ive sem companheiro 14 274 17,1 - 40,9 11 287 175 -458
“ive com companheiro ¥ 725 580-825 2 T3 S542-825
Idade Matema atual (anos)
10-19 02 157 32-230 4 10,8 43247
20-35 3/ TO05 57,0 =813 25 T03: S42-825
Maior que 35 or 137 68-257 7 189 05 -342
Escolaridade Matema
M enhum a/primario 1 2,0 03-103 - - -
incompleto
Primario campleto/ 17 grau 17 333 220- 470 9 243 134 -401
incompleto
1% grau completo/2*® grau 14 27 4 171 - 40,8 13 381 A BE-512
incompleto
27 grau 18 353 235 - 48,0 12 324 198 -485
completa/u niversitario
incompleto
Ensino universitaro 1 20 03-103 3 21 28-13
completo

Fonte: A autora. Legenda: N°= nimeros absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo
de 0,95 de nivel de confianga. Os percentuais podem nédo somar 100% devido ao arrendondamento
de alguns valores.

Seguindo-se a logica da utilizacdo dos servicos de saude e abordando a
segunda amostra do estudo, compreendida pelas crian¢cas que foram internadas nos
altimos 12 meses, construiu-se a tabela 5, na qual ha detalhado o comparativo entre
o perfil materno da amostra de criancas que estiveram internadas e daquelas que
nao necessitaram dessa intervencao.

Com base na tabela 5, ao analisar a categoria raga/cor, por meio de um
agrupamento entre pretos, pardos e morenos, é possivel perceber uma maioria de
maes consideradas nao brancas em ambos os perfis. Nota-se uma diferenca,
embora né&o significativa (p> 0,05), em relagéo ao estado civil, sendo registrada uma

propor¢cao maior de mulheres casadas entre as mées de criangas ndo internadas.
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Entre as criancas internadas 59,3% das mées confirmaram a presenca dos
companheiros, enquanto entre as criangas que nao necessitaram de internacdo essa
presenca dos mesmos pode ser evidenciada em 78,2% das falas das maes
(p=0,005). A faixa etaria materna é uma variavel que se mostrou independente a
necessidade de internagdo, pois a maior parte das entrevistadas encontra-se
inserida na faixa etaria de 20 a 35 anos em ambos o0s grupos. No que se refere a
escolaridade, observa-se que entre as maes das criancas internadas ha uma maior
concentracdo daquelas que possuem o0 ensino primario completo ou o 1° grau
incompleto (33,3%), enquanto que com as maes das criangas nao internadas
concentra-se um numero maior daquelas que possuem o 2° grau completo ou
superior incompleto (38,7%).

Tabela 5: Perfil socioecondémico e demografico das méaes de criangas menores de 2 anos de
idade que estiveram ou ndo internadas nos ultimos 12 meses, Juiz de Fora, MG, 2010.

Carmacten sticas Intemadas HioIntemadas
Maternas (54 criangas) (271 criangas)
H* % IC 95% N* % IC 95%
RagalCor
Branca 18 333 222-458 59 3B5 I 0-424
Parda 12 222 132-350 55 203 159-255
Morena G 11,1 52-222 &1 25 179-2718
P reta 15 278 176-409 1 188 146-23.9
Outroz 3 56 19-151 5 19 08-43
Estado Civil
Solteira 25 463 337-394 119 439 381-499
Cazada 19 352 238-485 141 520 481-57.9
Separada ou divorciada 5 93 402-199 8 3,0 15-57
Wilva 4 T4 28175 3 1,1 04-32
: 1 19 03-923 - - -
Situagd o Conjugal
Vive sem companheiro 22 407 237-540 88 M8 1F3-271
Wive com companheire 32 59,3 450-713 212 782 T29-827T
Idade Matema atual (anos)
1019 s 111 52-222 3B 133 9H3-1738
20-35 40 741 611-839 202 745 690-794
Maior que 35 g 148 TT-2686 33 122 B83-1686
Escolaridade Matema
Menhumalprimario 2 37 1,0-125 4 15 06-37
incompleto
Primario com pleto/1® grau 18 333 2X22-4686 69 255 206-31.0
incompleto
17 grau completo/2° grau 17 35 207-447 s 280 230-337
incompleto
2% grau 16 256 191 -4228 105 387 331-447
completo/unive sitario
incompleto
Ensino universitaro 1 19 03-928 16 39 37-594
completo

Fonte: A autora. Legenda: N°= nimeros absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo
de confianga de 0,95 de nivel de confianga.
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Para analisar o perfil materno da amostra de criangas internadas utilizou-se a
mesma estratégia de divisdo realizada com a amostra de criancas que foram
atendidas pelos servigcos de urgéncia, separando-a em duas sub-amostras a partir
da cobertura de servicos de ESF. A sub-amostra 3 compreende as criancas
internadas que residem em areas com cobertura de servicos de ESF, e a sub-
amostra 4 inclui as criangcas que residem em area ndo adscritas a estes servicos.
Algumas caracteristicas das maes das criancas das duas sub-amostras estédo
representadas na tabela 6.

A partir da andlise da tabela 6 é possivel verificar uma porcentagem maior de
mulheres da raca branca (46,9%) entre as maes das criangas com cobertura de ESF
do que em relacdo aquelas ndo assistidas por esse servigo (13,6%). Na sub-amostra
3, 34,4% das mulheres afirmam que vivem sem a presenca dos companheiros e
qgquando questionadas sobre o estado civil, 65,6% do total da sub-amostra
declararam ndo serem casadas. Na sub-amostra 4, exatamente 50% das méaes
relataram que ndo residem com seus companheiros e quando questionadas em
relacdo ao estado civil, a porcentagem de mulheres que se declararam solteiras se
repete, somando 50% do total dessa sub-amostra. A faixa etaria predominante é
similar em ambos os grupos, considerada entre 20 a 35 anos. No que diz respeito a
escolaridade, verifica-se que 37,5% afirmam ter completado no minimo o ensino
primario e outras 37,5% afirmam ter concluido o 2° (segundo) grau. Entre as méaes
de criancas da sub-amostra 4 (internadas e ndo assistidas por equipes de ESF) o
grau de escolaridade predominante inclui a concluséo do atual ensino fundamental

ou o desenvolvimento do ensino médio (antigo 1° grau completo/2° grau incompleto).
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Tabela 6: Perfil socioecondmico e demografico das maes de criangas menores de 2 anos de
idade que estiveram internadas nos ultimos 12 meses. Juiz de Fora, MG,2010.

Caracterigticas maternas Sub-amostra 3 Sub-amostra 4
das criangas intemadas Com cobertura de ESF Sem cobertura de ESF
[32 criangas) (22 criangas)
Raga/Cor M= % I.C 95% N* % 1.C 95%
Branca 15 469 30,9 - 63,5 3 136 47 -333
Parda [ 18,8 35-353 & 273 131 -481
Morena 2 6,3 1,7-201 4 18,2 73-385
Preta 7 215 11,0 - 38,7 8 ¥4 187 -570
Outros 2 63 1,7-201 1 45 08-2138
Estado Civil
Solteira 14 433 282 -607 11 50,0 307 -693
Casada 11 344 204517 8 ¥4 187 -570
Separada ou divorciada 4 12,5 50-281 1 45 0e-2128
Vilva 2 6,3 1,7=-201 2 91 25 =278
Mé&o resposta 1 3,1 05-157 - - -
Situagd o Conjugal
“ive sem companheiro 11 34 4 204-517 11 50,0 307 -69,3
“ive com companheiro 21 63,6 483 - 79,6 11 50,0 30,7 -69,3
Idade Matema atual (anos)
10-19 03 9.4 32-242 03 136 47 -333
20-35 24 750 570 - 867 16 T27 513-868
Maior que 35 05 155 69-317 03 1386 47 -333
E=scolaridade Matema
Menhum a/primario 1 3.1 05-157 1 45 0g-218
incompleto
Primaric completo/ 17 grau 12 375 2259 -547 G 273 131 -481
incompleto
1% grau completo/2® grau 7 219 11,0 - 38,7 10 454 269 -653
incompleto
27 grau 12 375 X29-547 4 18,2 7,3-385
completo/u niversitario
incompleto
Ensino universitario - - - 1 45 08-218
completo

Fonte: A autora. Legenda: N°= numeros absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo
de 0,95 de nivel de confianca. Os percentuais podem nao somar 100% devido ao arrendondamento
de alguns valores.

Entendendo o conceito ampliado de acesso e as influéncias que os fatores
socioeconbémicos, familiares, demograficos, nutricionais e ambientais podem exercer
sobre ele, avaliou-se também as caracteristicas domiciliares e dos representantes
das familias. Encontram-se descritas na tabela 7 algumas caracteristicas referentes
aos domicilios e ao perfil do chefe da familia, tanto para o grupo de criancas
atendidas pelo servico de urgéncia quanto para o grupo de criangas internadas, as
quais poderéao ser utilizadas como subsidio para a analise dos dados de acesso aos

servicos de saude.
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Tabela 7: Caracteristicas das familias de criancas menores de 2 anos de idade que foram
atendidas pelo servico de urgéncia e/ou estiveram internadas nos ultimos 12 meses. Juiz de
Fora, MG, 2010.

Caractensticas das Atendidas na Urgéncia Internadas
Farmilias (88 criangas) {54 criangas)
Grupo Social ABEP* N® % 1L.C. N® % 1.C.
A - - - - - -
B 18 204 13,3-30,0 & 14,8 T7=-2686
C o6 636 E32-729 34 63,0 406 - T46
D 13 14 8 28-2386 11 20,4 1Ma-329
E 1 1,1 02-62 0 0,0 -
M&o resposta - - - 1 18 0,3-108
Renda per capita™
= RE127 .50 12 13,6 g0-223 13 241 146-369

RE 128,00 - RE 255,00 35 43,2 333-53,6 20 3r0 254-504
RE 256,00 - RS 510,00 18 18,2 11,5275 1" 204 118-32%
RE 511,00 — RS 1.020,00 10 11,4 63-187 T 1258 64-244

=A% 1.021,00 3 34 12-95 - - -
Méo resposta 5 10,2 55-183 3 5.6 1,9-151
Chefia da Familia
Mée da Crianca 13 14,8 88-2386 10 18,5 104-308
Marido/ Companhein 53 60,2 49 2 693 28 E1.9 IBB-_6486
Mde ou Pai do Entrevistado 168 18,2 11,5=-275 13 241 146-369
Qutro familiar [+ g8 32-141 3 5.6 1,9-151

Escolaridade do Chefe da

Familia
Wenhuma/prim ario L] 6,8 3,2-141 3 9.3 40-19%5
incom pleto
Primario comp./1® grau 23 26,1 18,1 =282 21 389 27 0-522
incom pleto
1% grau comp.Jf2° grau 27 307 220-410 12 222 132-349
incom pleto
2¥ grau comp.funiversitario Ky 352 261-456 14 255 161-389
incom pleto
Ensino universitario comp. 1 1,1 02-52 1 19 03-58
Hiamero de Moradores no
Domicilio
Até 3 moradores 23 281 181 -262 13 241 146- 369
De 4 a 5 moradores 42 47 7 376-530 M 329 2ro-522

Mais gque 5 moradores 23 262 18,1 - 262 20 37,0 254 -504
Fonte: A autora. Legenda: N°= nimeros absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e intervalo
de 0,95 de nivel de confianca. Os percentuais podem ndao somar 100% devido ao arrendondamento
de alguns valores.
* Estratos de consumo familiar da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP);
**Renda per capta com valores apresentados multiplos do salario minimo de referéncia no valor de
R$ 510,00.

Conforme observado na tabela 7, mais da metade das familias de ambas as
amostras convivem com uma renda per capita de até R$ 255,00, valor considerado a
metade do salario minimo de referéncia na época do estudo, totalizando 56,8% das
familias das criancas atendidas pelos servicos de urgéncia e 61,1% das familias de
criangas internadas. Outro dado socioecondmico observado refere-se a classificacdo
da ABEP para o grupo social, na qual cerca de 63% das familias de ambas as
amostras estdo inseridas no grupo C. No que tange a figura do chefe da familia,

constata-se como predominante a figura do marido/companheiro, representando
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60,2% da primeira amostra e 51,9% da segunda. O nivel de escolaridade do chefe
das familias segue a mesma tendéncia observada com as mées das criancas, no
qual ha um predominio de no minimo a conclusdo do ensino fundamental (antigo
primeiro grau). Em ambas as amostras, observa-se que ha uma maior proporcéo de
familias contendo de 4 a 5 moradores por domicilio, sendo essa a realidade de
47,7% dos domicilios da amostra de criancas atendidas pelos servicos de urgéncia e

38,9% dos domicilios da amostra de criancas internadas.

5.2. ANALISE DESCRITIVA DA UTILIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA PELAS
CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS

Conforme ja descrito anteriormente, a amostra deste trabalho, selecionada a
partir da utilizacdo de servicos de saude, consiste em dois grupos com
caracteristicas distintas: no primeiro grupo estdo compreendidas as 88 criancas que
necessitaram de no minimo um atendimento em algum servico de urgéncia nos
altimos 12 meses e no outro grupo estdo inseridas as 54 criancas que estiveram
internadas em algum hospital pelo menos uma vez, no mesmo periodo.

No que se refere ao acesso aos servicos de urgéncia pelas criancas menores
de dois anos, observa-se que 57,95% daquelas que necessitaram deste
atendimento pertenciam a areas cobertas com servicos de unidade de ESF,
enquanto 12,50% eram residentes em areas assistidas por equipes de unidades
basicas tradicionais e 29,55% nao estavam inseridas em nenhuma equipe de APS.
Destaca-se ainda que o servico de atencdo secundaria (policlinica municipal),
localizado na regido administrativa Norte, abrange toda a populacdo residente na
area, portanto, é tido como referéncia para 100% dessas criancgas.

Em relacdo as criangas que necessitaram de tal atendimento, pode-se
descrever um perfil a partir de algumas variaveis nao relacionadas diretamente ao
acesso, mas que podem estar associadas a busca pelo atendimento. Nota-se que o
tipo de parto foi semelhante, sendo 50% das crian¢as nascidas por parto normal e
50% por parto por cesarea. Os bebés que foram considerados com baixo peso ao

nascer (< 2500 kg), em sua maioria, 66,7% dos casos, nasceram de parto por
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cesérea. Essa situacdo de bebés com baixo peso ao nascer foi evidenciada em
apenas 6,9% de todos os casos. Em geral, a maioria das criangas ao nascer tinha
pesos considerados adequados para a idade gestacional, independente do tipo de
parto, tendo em média 3,192kg. A média da idade das criancas no periodo do
atendimento foi de 14,26 meses, variando de 2 a 24. Quanto ao sexo e a raga/cor,
observa-se que pouco mais da metade das criangas eram do sexo masculino
(51,1%) e nédo brancas (52,2%).

O atendimento baseado na necessidade das criancas ocorreu em 100% dos
casos, sendo atendidas pelo servico de urgéncia todas as criangcas cujos
responsaveis afirmaram ter necessitado. Em média realizaram-se 2,27
atendimentos por crianca no periodo de um ano. Os motivos que levaram as
criancas ao pronto socorro foram diversos, percebe-se que 67,04% podem ser
classificadas como queixas associadas a CSAP. As queixas que levaram as
criancas a serem atendidas nos servicos de urgéncia estdo descritas na tabela 8,
agrupadas pelos capitulos da Classificacédo Internacional de Doencas CID-10 (1997),
sendo a maioria representada pelas Doencas do Aparelho Respiratorio (45,4% do
total).
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Tabela 8: Queixas declaradas pelos responsaveis das criancas menores de 2 anos que
foram atendidas nos servigcos de urgéncia nos ultimos 12 meses com base na Classificacédo
Internacional de Doencas (CID — 10). Juiz de Fora. MG.2010.

Causas de Atendimentos nos Sub-amostra 1 Sub-amostra 2
servigos de urgéncia Com cobertura de ESF  Semcobertura de ESF
N % N %
I. Doengas infecciosas e para sitirias 04 7.9 04 10,8
A 08. Infeccdo Intestinal 01 20 - -
A.08. Diarréia e Gastroenterite 01 20 01 27
A 87, Meningite Wiral - - 01 27
A.50. Dengue 0z 35 01 27
B.01. Varicela - - 01 27

lll. Doengas do sangue e dos orgdos
hematopoiéticos e alguns transtornos

imunitarios 01 2,0 - -
D.50. Anemia 01 20 - -

V. Transtornos mentais e

comportamentais o1 2,0 - -
F.9%9 Transtorno ndo especificado o1 2,0 - -

Wil Doengas do ouvido e da apofise

mastoide Ly 2,0 - -
H.50.0tite externa 01 2,0 - -

X. Doengas doaparelho respiratorio 20 39,4 20 54,0
J.03. Amigdalite 01 20 iy 27
J.06. Infeccies Agudas das vias 05 17.8 07 189
déreas sUpEriores
J.12. Pneumania oz 39 0z 5.4
J.20. Bronguite 06 11,8 na 218
J.30. Rinite Aléngica 0z 35 - -
J.45 Azma - - 02 54

Xl. Doengas do aparelho dige stivo 02 4,0 02 54
K.05. Gengivite 01 20 - -
K.12. Estomatite - - 1y 27
k.G3. Outras doencas do intestino Ly 20 o 27

Xll. Doengas da pele e do tecido

subcutineo - - 03 8,1
L.02. Abscesso cutdneo, furdnculo - - 01 27
& carblnculo
L.08. Qutras infeccies de pele - - 0z 5.4

XV, Doengas do aparel ho

geniturinario o 2,0 - -
N.39. Qutros transtornos do trato 01 2,0 - -
urinario

XVI. Afecgies originadas no periodo

perinatal 02 3.9 - -
P.90. Convulsies do recém- 0z 3,9 - -
nascido

KVl Simtomas simais e achados
anormais de exames clinicos e de
laboratoric nao classificados em

outra parte 12 23,6 05 13,5
R.10. Dor abdominal 01 20 - -
R.11.Mausea e WVom ito 04 78 03 a1
R.17.Ictericia o1 20 - -
R.50. Febre 05 11,8 0z 5.4
XX. Causas extermas de morbidade e
mortalidade o7 13,7 02 54
V.55 Acidente - - 01 27
W15, Quedas 04 78 01 27
Y10 Intoxicacio por exposicdo a M 2,0 - -
farmacos

%58, Efeitos adversos pos 0z 3,9 - -
vacinacio

Fonte: A autora. Legenda: N = nimeros absolutos na amostra; % = Porcentagens na amostra;
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A partir da identificacdo da busca pelos atendimentos de urgéncia e
internacdo destacam-se para a andlise as variaveis diretamente relacionadas as
dimensdes de acesso, sendo realizada a descricdo das variaveis numeéricas e a
apresentacao sob a forma de tabela das consideradas categéricas.

Tendo como base a analise das variaveis categéricas diretamente
associadas as dimensdes de acesso, dispostas na tabela 9, evidencia-se que a
dimensao disponibilidade tem relagcdo com a oferta dos servigos e pode-se perceber
gue a busca pelo servico de urgéncia nas duas sub-amostras ocorreu em sua
maioria pelo SUS (sub-amostra 1 = 90,2% e sub-amostra 2 = 81,1%) e de forma
direta, independente da referéncia de servicos da APS. Do total de criancas, 78,4%
foram levadas ao servi¢co de urgéncia como primeira escolha, sem encaminhamento
de nenhum servico de referéncia. Apenas 18,2% relataram ter sido encaminhadas a
partir de algum servigo de saude e 3,4% das criancas foram levadas até o pronto
atendimento por outras pessoas, também sem encaminhamento de servicos de
saude.

No que se refere a segunda dimenséo de acesso, analisando-se os dados da
tabela 9, nota-se que houve gastos com o transporte da crianca até o servico de
saude. a primeira sub-amostra, composta pelas criancas que possuem cobertura de
ESF, 90,2% dos entrevistados afirmam ter gastado algum valor com o transporte
enguanto na sub-amostra 2, a afirmativa € expressa em 78,4% das entrevistas. Além
disso, outro gasto mensurado e que merece destaque refere-se ao gasto com o
atendimento, sendo identificado apenas em uma entrevista, contradizendo a
proporcdo do numero de atendimentos realizados por planos de saude, (9,8% na
sub-amostra 1 e 18,9% na sub-amostra 2). Tal situacdo pode estar associada a uma
falsa negativa de gastos, ndo sendo considerado pelos familiares o gasto mensal
com o plano de saude privado, gerando assim uma subestimativa do mesmo.

A aceitabilidade, considerada a dimensédo de acesso mais subjetiva, esta
relacionada com a perspectiva do usuario em relacdo aos servigos de saude. Nesse
estudo, algumas variaveis relacionam-se com essa dimenséao e classificam a opinido
dos responsaveis pelas criancas sobre o atendimento, estando também descritas na
tabela 9. Ao serem questionados sobre uma explicagdo em relacdo ao tipo de
atendimento e procedimento a ser realizado, 80,4% dos responséaveis pelas criancas
atendidas inseridas na sub-amostra 1 relataram que ao sairem do servico de

urgéncia nao receberam nenhum relatorio explicativo, e 81,1% dos responsaveis
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pelas criancas da sub-amostra 2 também afirmaram que néo foi fornecido nenhum
relatorio que explicasse o que havia acontecido durante o atendimento. Em relagéo
a satisfacéo individual com o atendimento e o tempo de espera é possivel identificar
gue mesmo quando a espera pelo atendimento é considerada um fator negativo, a
avaliagdo positiva do atendimento ndo é comprometida. Na primeira sub-amostra,
56,9% avaliaram de forma insatisfatéria o tempo de espera, considerando-o como
péssimo/ruim/regular, enquanto a avaliacdo do atendimento foi positiva (bom/étimo)
em 84,3% das entrevistas. O mesmo aconteceu com a segunda sub-amostra, na
qual 59,5% avaliaram o tempo de espera como péssimo/ruim/regular e 86,5% dos

entrevistados avaliaram o atendimento como sendo satisfatorio (bom/étimo).
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Tabela 9: Caracteristicas do acesso aos servicos de urgéncia pelas criangcas menores de 2
anos, nos ultimos 12 meses. Juiz de Fora, MG. 2010.

Variaveis de Acesso Sub-amosira 1 Sub-amostra 2
M % I.C. 95% N % I.C. 95%

Rede de atendimento

sus 45 50,2 79,0-85,7 30 &1,1 65,8905
Plano de Sadde 5 9.3 43210 T 189 0, 5342
Privado - - - - - -
Encaminha mento
Encaminhado poralgum
sernvico de saude 9 176 §6-30,2 7 185 89,5342
Levado por conta prapria 40 e 4 65,4-87 5 29 70,4 62 8-866
Levado poroutros 2 39 1,1-13,2 1 27 0,5-13,8
0 pinido sobre o tempo de
espera
Pézsimo/ Ruim/ Regular prac] 5.9 43,3489 5 22 585 43 57386
Bom/! Otim o x2 43 1 30,5-567 13 351 21,8512

Gastos com o transporte
Sim 45 50,2 79,0-957 20 T84 62,8386
8

Méo 5 g, 0,43-21.0 ] 218 11,4-37 2
Gastos com o
atendimento
Zim 1 2.0 0,3-10,3 - - -
Méo - - - - - -

O pinido sobre o

atendimento
Péssimo/ Ruim/ Regular 8 15,7 &,.2-23,0 3 &,1 2,8-21,3
Bom/ Otimo 43 &4 3 72,0-818 32 865 72,0841
Explicagio Medica sobre
o atendimento
Sim 33 64 7 51,0-76 4 2% 70,3 M, 2825
Mo 16 3.4 20,3-45,0 m 270 15,4430
Méo Resposta 2 39 1,1-13,2 1 27 0,513,383
Saiu comalgurma receita
Sim 39 76,5 683,2-85,0 33 892 75,3857
Méo 11 286 12,5-34 6 3 21 283213
Situagdo da crianga apos
o atendimento
Piomou 2 3.9 1,1-13,2 1 27 0,513,8
Continua como antes 5 58 43-210 5 13,5 58280
Melhorou um pouco 14 275 17,1-40.9 4 10,8 4 3247
Melhorou bastante 18 34 20,3-45.0 15 405 26,3565
Curou 13 255 15,5-38.9 12 324 19,6485
Méo resposta 1 2.0 0,3-10,3 - - -

Fonte: A autora. Legenda: N°= numeros absolutos na amostra; % e IC95%= Porcentagens e
intervalo de 0,95 de nivel de confianca. Os percentuais podem ndo somar 100% devido ao
arrendondamento de alguns valores.

Considerando a analise das dimensdes de acesso associadas a descricdo de
variaveis numericas, nao citadas nas tabelas, pode-se perceber que para
caracterizar a disponibilidade admite-se que ha uma distancia entre o domicilio e o
servico de saude, cuja mensuracdo pode ser dada em decorréncia do tipo de

transporte utilizado para se chegar ao servico de saude e o tempo médio de viagem
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gasto, sendo observado um maior gasto de tempo na sub-amostra 1, onde a média
foi de aproximadamente 26 minutos. Na segunda sub-amostra o tempo gasto foi
menor e é possivel observar uma média de 22 minutos. Como meio de transporte,
evidencia-se também uma diferenca entre as sub-amostras, caracterizada pelo
maior consumo de veiculos automotivos na primeira sub-amostra, sendo 98% do
total, enquanto na segunda sub-amostra a utilizacdo desses veiculos foi de 81,1%.
Nos casos onde ndo foram utilizados veiculos automotivos, 0os responsaveis pelas
criancas afirmam ter ido caminhando até o pronto socorro.

A presenca dos medicamentos prescritos pelo médico no SUS pode ser citada
também como um descritor da dimenséo disponibilidade e, a partir disso, observa-se
gue em ambas as sub-amostras a maioria dos medicamentos prescritos ndo estava
disponivel no sistema. Com as criancas que pertencem a areas cobertas com ESF,
essa auséncia foi relatada em 54,9% do total, jA com as criancas que nao residem
em &reas abrangidas por essa cobertura, os relatos de auséncia de disponibilidade
dos medicamentos no SUS foram ainda maiores, estando presentes em 62,2% das
entrevistas.

Como subsidio para a andlise da acessibilidade financeira, pode-se perceber
uma relacdo indireta entre gastos e algumas variaveis, tais como: o tempo gasto
para chegar até o servico de Pronto Socorro; o tipo de transporte utilizado e a
presenca ou ndo de medicamentos no SUS. Estas variaveis podem estar associadas
de forma indireta, visto que o responsavel pela crian¢ca ao permanecer determinado
tempo do seu dia no percurso de sua residéncia até o estabelecimento de saude, e
utilizando-se de diversos tipos de transportes, realizou gastos indiretos com a saude.
Vale ressaltar que a auséncia de medicamentos no SUS pode ser considerada como
um bom descritor de gastos, pois o familiar ao se deparar com a auséncia de
determinado farmaco na rede do SUS, tendera a procurar drogarias ou postos de
vendas privados, nas quais seja possivel realizar a compra necessaria. Alem destas,
outras variaveis como o tempo de espera pelo atendimento e o valor gasto com
medicamentos podem ser consideradas importantes para estimar a capacidade de
pagamento.

Ao analisar os dados sobre o tempo de espera pelo atendimento, restou
esclarecido que as criangas da sub-amostra 1 aguardaram em média 55 minutos,
enquanto as criancas da sub-amostra 2 aguardaram em média 58 minutos para

serem atendidas, valores similares entre elas. Em relagcdo a custos diretos, foi
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calculada a média de gastos com medicamentos, e como resultado obteve-se um
valor médio de R$ 49,00 na primeira sub-amostra, considerado maior do que a
média consumida na segunda sub-amostra, representada por R$ 36,57, o que
simboliza um menor gasto financeiro com medicamentos por parte das familias
desse grupo. O gasto com transporte até o servico de urgéncia foi apontado em
90,2% das criancas residentes em areas com cobertura de ESF e em 78,4% das
criancas residentes em areas descobertas por estes servicos.

A dimensédo de acesso denominada aceitabilidade, pode ser considerada a
mais subjetiva, uma vez que se refere a percepcdo dos sujeitos frente ao
atendimento nos servicos de salde. Admite-se que esta dimensdo pode sofrer
influencia de situacdes ocorridas durante todo o processo do acesso, iniciando-se
com a necessidade do sujeito, a partir da queixa relatada e a escolha por
determinado tipo de servico de saude e indo até o desfecho da situacéo clinica da
crianga, incluindo-se a postura dos profissionais e as orientagdes recebidas nos

diversos tipos de servicos de saude nesse momento.

5.3. ANALISE DESCRITIVA DA UTILIZACAO DO SERVICO DE INTERNACAO
HOSPITALAR PELAS CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS

A segunda amostra deste estudo compreende as 54 criangcas menores de 2
anos que necessitaram de pelo menos uma internacdo durante os doze meses que
antecederam a pesquisa. No que se refere a disponibilidade e utilizacdo dos
servicos de salude, observa-se que 59,26% das criancas internadas estavam
inseridas em areas pertencentes a alguma unidade de ESF, enquanto 5,56% eram
assistidas por equipes de unidades basicas tradicionais e 35,18% nao estavam
adscritas a nenhum servico de APS. Conforme destacado no grupo das criancas que
foram atendidas pelos servicos de urgéncia, o servico de atencdo secundaria,
representado pela Policlinica Municipal serve como referéncia para toda a populagéo
da area, abrangendo 100% das criancas, independentemente de terem sido
internadas ou ndo. Tal fato deve-se a localizacdo do servico secundario, cuja

unidade encontra-se estrategicamente inserida nessa regiao.
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Em relacdo as criangcas que necessitaram da internacéo, pode-se descrever
um perfil a partir de algumas variaveis, identificando-se que nessa amostra o tipo de
parto ndo foi distribuido de forma semelhante ao grupo de criancas que
necessitaram de servicos de urgéncia: a maioria das 54 criancas, independente de
serem residentes em area com cobertura de ESF ou ndo, nasceu de parto normal,
totalizando 57,41%, enquanto o restante, 42,59%, nasceu de parto por ceséarea.

O baixo peso ao nascer (< 2500 kg) foi evidenciado em 12,96% dos casos de
internacdo, nos quais mais da metade (57,14%) nasceram de parto por cesarea. Em
relacdo a cobertura de servicos da ESF, pode-se afirmar que a sua presenc¢a nao
minimizou o nimero de criangas nascidas com peso considerado abaixo do ideal,
pois observa-se que 85,71% dos recém-nascidos com baixo peso eram residentes
em areas cobertas por esses servicos (sub-amostra 3), o que pode ser um reflexo de
falha do atendimento de pré-natal.

Em geral, a maioria (87,04%) das criancas ao nascer apresentava pesagem
considerada adequada para a idade gestacional, tendo em média 3,059kg. A média
da idade entre as criangas no periodo do atendimento foi de 12,19 meses, variando
de 0 a 24. Quanto ao sexo e a raga/cor, observa-se que a variavel sexo ndo sofreu
grandes variacdes entre as sub-amostras, sendo 50% do sexo masculino e 50% do
sexo feminino entre as criancas observadas. Ja em relacdo a raga/cor, pouco mais
da metade das criancas foram consideradas brancas (51,9%).

A cobertura assistencial de internacdo hospitalar direcionada a essas criancas
foi de 100%, pois entre as 54 criangcas que necessitaram de alguma internacéo
durante esses 12 meses, todas conseguiram ser internadas, independente do
motivo, realizando-se, em média, 1,39 internaces ao ano por crianca. A maior
frequéncia de internacGes observadas no periodo corresponde a sete, ocorrida por
apenas uma crianca. Os motivos que levaram as criangas a serem internadas foram
distintos, porém, entre eles prevalecem aqueles relacionados ao tratamento clinico
de doencas, os quais respondem por 85,2% de todas as internagdes. As cirurgias de
urgéncia foram responséaveis por apenas 3,7% dos motivos de internacdo entre a
amostra estudada. O restante da amostra (11,1%) esteve internado em decorréncia
de cirurgias eletivas, ndo urgentes.

A partir dos relatos dos responséaveis pelas criancas, pode-se estabelecer um
perfil das queixas/motivos que levaram as criancas até a internacdo, conforme

apresentado na tabela 10. Dentre as queixas, 75,9 % podem ser classificadas como
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queixas associadas a CSAP, ou seja, condicdes que poderiam ter sido prevenidas
pela APS. Entre essas condi¢cdes, vale destacar a possibilidade de prevencéo pela
APS das internacdes decorrentes, por exemplo, de doencas do aparelho respiratorio

e infecto-parasitarias.
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Tabela 10: Queixas declaradas pelos responséveis das crian¢cas menores de 2 anos que
estiveram internadas nos ultimos 12 meses com base na Classificacao Internacional de
Doencas (CID — 10). Juiz de Fora. MG. 2010.

Sub Amostra 3 Sub Amostra 4
Causas de Intemagdo Com cobertura de E 5F Sem cobertura de E SF
N % H %
I Doengas infecciosas e 04 12,5 L5 45
parasitarias
A.09. Diarréia e Gastroenterite 0z 6,3
A 87, Meningite Viral - - 01 45
A.50. Dengue 01 3.1 - -
B.01. Varicela 01 3.1 - -
lll. Doengas do sangue e dos drgdos
hematopoéticos = alguns
transtomos imunitarios 01 31 - -
D.50. Anemia iy 31 - -
. Doencgas endocrinas,
nutricionais e metabolicas 01 31 - -
E.73. Intolerdncia a ladtose 01 3.1 - -
X. Doengas do aparel ho
respiratorio 10 3,3 16 72,6
J.06. Infecches Agudas das 03 9.4 0 4,5
vias aéreas superiores
J.12. Pneumonia 0z 63 03 353
J.20. Bronguite 04 125 04 182
J.21. Bronguiclite 01 3.1 03 13,6
X, Doengas do aparelho
geniturinario o3 9.4 - -
MN.35. Outms transtornos do 03 94 - -
trato urindrio
XVI. Afecgbes originadas no
penodo perinatal 04 12,5 01 4,5
P.05.0 Recém nascido com 01 3,1 - -
baixo peso para idade
gestacional
P.221 Tagquipnéia transitoria 03 9.4 - -
do recém nascido
P.90. Conwulzies do recém- - - 01 45
nascido
XV, Sintomas sinais e achados
anommais de exames clinicos e de 06 18,9 ™M 4,5
laboratorio ndo classificados em
outra parte
R.11.Mausea e Vimito 02 6,3 - -
R.17 Ictericia 02 6,3 iy 45
R.50. Febre 02 6,3 - -
XX, Causas externas de morbidade - - 0 45
e mortlidade
.10, Intoxicacdo - - ] 45
XXI. Fatores que influenciam o
estado de saude e o contato com
0% servigos de salde 02 6,3 0z 9,0
Z 48. Dutro segmento cirdrgico 02 5,3 0z 9,0

Fonte: A autora. Legenda: N = nUmeros absolutos na amostra; % = Porcentagens na amostra;

Analisando-se os dados da busca pela internacdo hospitalar, seguindo-se a
mesma logica da analise dos servigos de urgéncia, percebe-se variaveis categoricas
e numéricas relacionadas com as trés dimensdes de acesso estudadas. Buscando-

se representar as variaveis categoricas criou-se a tabela 11, cujo objetivo é
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apresentar as variaveis que representam as distintas dimensfes de acesso
separadas pelas sub-amostras de criancas internadas pertencentes a areas com
cobertura de ESF (sub-amostra 3) e areas sem cobertura de ESF (sub-amostra 4).

Para a analise da primeira dimenséo de acesso, a disponibilidade, evidencia-
se que assim como o atendimento nos servicos de urgéncia, a internacdo foi
predominantemente realizada pelo SUS, tanto na terceira sub-amostra (87,5%)
quanto na quarta sub-amostra (90,9%). Partindo-se da analise dos
encaminhamentos, diferentemente da busca pelo servico de urgéncia, a internacéo
hospitalar ndo ocorreu de forma direta, mas sim por meio da referéncia de servigos
especializados, tanto a nivel ambulatorial, como a nivel hospitalar. A presenca das
referéncias realizadas pelos servicos de menor complexidade segue a logica
proposta para a organizacdo dos servicos de saude, baseando-se no modelo de
redes de atencdo a saude, garantindo uma comunicacdo no sistema (MENDES,
2007).

Entre as criancas que necessitaram de internacdo, o0s centros de
especialidade foram os responsaveis pelo maior nimero de encaminhamentos,
equivalendo-se a 21,9% da sub-amostra 3 e 68,2% da sub-amostra 4. Os servi¢os
de urgéncia foram o0s responsaveis pelo segundo maior numero de
encaminhamentos para as internagdes, somando 25,9% do total destas,
correspondendo a 14 casos. Essa situacdo nos leva a intuir que os 13 casos em que
houve uma compatibilidade tanto entre as queixas quanto com o periodo do
atendimento na urgéncia e o periodo da internacdo, podem ter ocorridos
simultaneamente, tendo a urgéncia como porta de entrada, em decorréncia, muitas
vezes, da facilidade de acesso em tempo integral, mesmo que moroso.

Ao analisar a segunda dimensédo de acesso a partir dos dados da tabela 11,
percebe-se que a presenca de gastos com o atendimento foi relatada em apenas
6,3% das entrevistas da sub-amostra 3 e em nenhuma entrevista da sub-amostra 4,
confirmando o predominio do SUS em relacdo aos outros tipos de atendimentos. Em
relacdo aos gastos com transporte, quando comparado com a amostra que
necessitou de atendimento nos servigos de urgéncia pode-se perceber uma reducao
dos gastos para o grupo de criangas internadas, sendo destacada essa variavel em
28,1% das criancas internadas e que possuem cobertura de servicos de ESF e em

18,2% das criancas sem cobertura destes servicos.
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Como terceira dimensao de acesso considera-se a aceitabilidade, a qual pode
ser entendida como a dimens&do que mais representa o ponto de vista dos usuarios
sobre os servicos de saude. Nesse estudo, 0s usuarios caracterizaram tal dimensao
ao serem questionados sobre esclarecimentos e qualidade do atendimento. Ao
responderem sobre a presenca de um relatério médico contendo uma explicacdo em
relacdo ao tipo de atendimento e procedimento realizado, 71,9% dos responsaveis
pelas criancas da sub-amostra 3 relataram que ao sairem da internacao tiveram
acesso a um relatorio explicativo, e 85,4% dos responsaveis pelas criancas da sub-
amostra 4 também afirmaram o recebimento do devido relatério, diferente do que
aconteceu com o grupo de criangas que procuraram o servico de pronto socorro, no
qual a maioria dos responsaveis afirmou ndo ter sido esclarecida sobre o
atendimento. Em relacdo a satisfacdo do usuario, na terceira sub-amostra 84,4%
avaliam como satisfatério (bom/6timo) o atendimento, enquanto na quarta sub-
amostra a proporcdo é ainda maior, somando 91%. No que tange ao tempo de
espera, a avaliacdo positiva € um pouco menor, dado que a internacdo ndo ocorreu
de forma imediata, portanto, 59,4% da sub-amostra 3 e 50% da sub-amostra 4

avaliaram como satisfatério o tempo de espera.
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Tabela 11: Caracteristicas do acesso ao servico de internagéo hospitalar pelas criancas
menores de 2 anos, nos Ultimos 12 meses. Juiz de Fora, MG. 2010.

Variaveis de Acesso Sub-amostra 3 Sub-amostra 4
N° % 1.C. 95% N° % 1.C. 95%
Rede de atendimento
Sus 28 875 71,9-95,0 20 909 72,2975
Plano de Salde 4 125 5,0-281 2 9.1 2,5278
Encaminhamento
Posto de Salde 2 6,3 1,7-20,1 = = =
Pronto Socorro do SUS 12 375 229-547 2 9.1 2,5-278
Ambulatério da faculdade 1 3,1 0,5-157 = = -
Centro de E specialidade 7 219 11,0-38,7 15 68,2 47 3836
Consultério por convé nio 3 9.4 3,2-242 1 45 0,8-218
Outre Hospital 2 12,5 5,0-28,1 2 91 2,5278
Outros 3 9.4 3,2-242 2 9,1 2,5278
Opinido sobre o tempo de
espera
Péssimo/ Ruim/ Regular 10 31,2 17,9-486 10 454 26,9653
Bom/ Otimo 19 59 4 42 3745 11 50,0 30,7693
N&o resposta 3 9.4 32-242 1 45 0,8218
Gastoscomo
atendimento
Sim 2 6,3 1,7-201 - - -
Néo 28 87,5 71,9-950 22 100 85,1-100,0
Ndo resposta 2 6,3 1,7-20,1 = - -
Gastos com o transporte
Sim 9 281 15,6-45 4 4 18,2 0,7-38,5
Nédo 23 719 54 6-84 4 18 818 61,5927
Opinido sobre o
atendimento
Péssimo/ Ruim/ Regular 2 6,3 1,7-20,1 1 45 0,8-2128
Bom/ Otimo 27 84 4 68,2-93,1 20 91,0 72,2975
N&o resposta 3 9.4 3,2-242 1 45 0,82138
Explicagdo Médica sobre
o motivo da intemagédo
Sim 23 71,9 546-84 4 19 864 66,7952
Néo 7 219 11,2-38,7 2 9.1 252738
N&o Resposta 2 6,3 1,7-201 1 45 0,8-21,8
Saiu comalguma receita
Sim 17 53,1 36,4691 16 727 51,836,8
Néo 13 406 25,5-57,7 5 227 10,1434
Ndo resposta 2 6,3 1,7-201 1 45 0,8-218
Ap0s o atendimento
Piorou - - - - - -
Continua como antes 3 9.4 3,2-242 1 45 0,8218
Melhorou um pouco 2 6,3 1,7-201 1 45 0,8-2128
Melhorou bastante 9 28 1 15,6-454 8 36,4 19,757,0
Curou 15 46,9 30,9-63,5 12 545 34,7731

Fonte: A autora. Legenda: N°= nimeros absolutos na amostra; % e 1C95%= Porcentagens e intervalo
de 0,95 de nivel de confianga. Os percentuais podem ndo somar 100% devido ao arrendondamento
de alguns valores.

Alguns dados merecem destague mesmo ndo compondo a tabela acima, pois
podem ser considerados como representativos das dimensfes de acesso. Para
representar a disponibilidade, pode-se analisar a distancia fisica entre o domicilio e 0

hospital, mensurada pela utilizagéo de diferentes tipos de transporte para se chegar
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ao servico de saude, bem como pelo tempo médio de viagem gasto, sendo
observada uma similaridade de tempo entre ambos 0s grupos, onde a média da sub-
amostra 3 foi de aproximadamente 23 minutos, e nha sub-amostra 4 de
aproximadamente 22 minutos. Para o deslocamento da crianca, como meio de
transporte, a maioria utilizou-se de veiculo automotivo, salvo a excec¢do de um anico
responsavel, inserido na quarta sub-amostra, que informou ter ido com seu filho
caminhando até a internacdo hospitalar. Além dessas variaveis, a presenca e/ou
auséncia dos medicamentos prescritos pelo médico na rede de servicos do SUS
pode ser citada também como um descritor da dimens&o disponibilidade. A partir
dessa variavel, percebe-se que alguns dos medicamentos prescritos ndo estavam
disponiveis gratuitamente. Na sub-amostra 3 essa auséncia foi relatada em 43,8%
do total, ja na sub-amostra 4, houve relatos em 40,9% das entrevistas.

Considerando a segunda dimenséo de acesso — acessibilidade financeira —
em termos de custos diretos, calculou-se a média de gastos com medicamentos,
tendo como valor médio R$ 77,89 na sub-amostra 3, considerado maior do que a
média consumida na sub-amostra 4, representada por R$ 52,00. Tal situacéo
caracteriza um menor gasto financeiro com medicamentos pelas familias inseridas
em areas sem cobertura de ESF (sub-amostra 4). No que diz respeito ao gasto com
transporte para a internacdo, nota-se que nessa amostra, houve um menor gasto
financeiro do que quando comparado com o grupo de criancas atendidas pelos
servicos de urgéncia, o que pode estar associado ao fato de que, para a internacao,
na maioria das vezes (57,4%) foi utilizado transporte publico (como ambulancias),
devido ao estado de saude da crianca e a presenca da referéncia por outros
servicos. Em relacdo ao tempo de espera pelo atendimento, reparou-se que a maior
parte das criancas foi internada num periodo de até 24h. Na terceira sub-amostra
apenas 6,3% das criancas demoraram mais de um dia para conseguir a vaga de
internacdo, enquanto na quarta sub-amostra foram 9,1% das criancas que
esperaram durante tal periodo.

A dimensé&o da aceitabilidade, por ser considerada a mais subjetiva, recebe
influencias indiretas de outras dimensdes, ao passo que, o responsavel pela crianca
pode optar por utlizar um determinado tipo de servico de saude dada as
circunstancias de estar localizado mais perto de seu domicilio e ndo ser necessario

0 gasto financeiro com deslocamento. Diante disso, a compreensao do acesso deve
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se dar de forma tridimensional, tendo como determinantes variaveis relacionadas a

todas as dimensoes.

5.4. ANALI§E MULTIVARIADA DO ACESSO AOS SERVICOS DE URGENCIA E
INTERNACAO HOSPITALAR

Agrupando-se as criancas atendidas em ambos o0s servigos, urgéncia e
internacao, a partir da cobertura assistencial de equipe de ESF, realizou-se a analise
multivariada de multiplas respostas, na qual foi possivel definir o espaco social da
amostra, a partir das classificacfes e suas respectivas distancias, tendo como base
a definicdo apresentada por Bourdieu (1996), que define o espaco social como
sendo um espaco tedrico contendo a organizacao das diferencas sociais articuladas
entre as posicdes sociais dos agentes com as disposicdes e as tomadas de posicao.

ApoOs a divisdo das sub-amostras, realizou-se a referida analise a partir de
técnicas como analise de correspondéncia e andlise de cluster. A escolha da analise
de correspondéncia se deu com base na possibilidade de permitir a visualizacao
grafica das relagdes mais importantes do grande grupo de classificacdes, através
das distancias entre os pontos obtidos. Isso significa que as solu¢des, tanto entre as
sub-amostras (colunas), como entre as classificacbes (linhas), sdo equivalentes.
Desta forma, o resultado final nos mostra, em um espaco bidimensional, definido
pelos dois mais importantes eixos de variabilidade, a distribuicdo simultanea tanto da
variavel de linha - que representam as classificacdes descritoras do acesso das
caracteristicas das criancas, como da variavel de coluna referente as sub-amostras.

Além da AC, optou-se pela utilizacdo da técnica de analise de agrupamentos
(clusters), a fim de confirmar as similaridades entre os conjuntos previamente

definidos pela AC.
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5.4.1. Analise de correspondéncia e analise de agrupamentos aplicada as

multiplas classificagdes

Para a realizacdo da AC, as classificacbes de acesso foram dispostas em
uma tabela de contingéncia (Tabela 12) construida no SPSS versédo 15.0, na qual
foram separados os valores levando-se em conta as correspondéncias entre as
classificacdes (linhas) e as sub-amostras (colunas), representados pelas frequéncias
de observacbes de criancas que foram atendidas pelo pronto socorro e/ou
internadas e possuiam ou ndo a cobertura de servi¢os de ESF.

Para a constru¢do da tabela foram selecionadas vinte e uma classificagdes
ativas e doze classificacdes suplementares, baseando-se no trabalho de CLAUSEN
(1998), que utilizou a mesma metodologia para avaliacdo de comportamentos
psicoldgicos.

Durante a construcdo da tabela, utilizou-se as frequéncias de ambas as
amostras, ou seja, 88 criancas atendidas pelos servicos de urgéncia e 54 criancas
internadas, ndo sendo excluidas as respostas do grupo intercessao (28 criangas que
necessitaram do atendimento em ambos 0s servigos).

Como classificagdes ativas foram usadas aquelas relacionadas diretamente
com a definicdo de acesso proposta por Mcintyre, Thiede e Birch (2009) que
apresentaram uma maior frequéncia. Entre as classificacfes ativas, todas eram
originalmente categéricas e algumas foram categorizadas e/ou agrupadas, como € o
caso das variaveis relacionadas a avaliacao de tempo de espera e atendimento, as
quais deram origem a apenas duas categorias: Insatisfatério e Satisfatério. Entende-
se por insatisfatorio as respostas iniciais classificadas como péssimo, ruim e regular,
enquanto as respostas bom e Otimo estdo inseridas na categoria denominada
satisfatoria. As classificacdes consideradas suplementares referem-se aos dados
socioeconémicos, demograficos e caracteristicas relacionadas a periodos anteriores
da vida das criangcas que podem estar indiretamente relacionados ao conceito de

acesso aos servicos de saude.
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Tabela 12: Tabela de classificacdo cruzada do acesso das criancas menores de 2 anos aos
servicos de urgéncia e internacdo hospitalar nos Ultimos 12 meses. Juiz de Fora, MG. 2010.
Urgéncia Intemagdo
Conjunto de Variaveis Ativas Sub- Sub- Sub- Sub-

amostra1l amostra?2 amostral amostra 4
ComESF SemESF ComESF SemE SF

1. Encaminhado previamente por i3] o7 32 22
algum servico de salde

2. Precizou de 1 atendimento nos 25 24 24 19
(fimos 12 meses

3. Precizou de mais de 1 atendimento 22 13 ] 3
nos dltimos 12 meses

4. Atendimento realizado pelo SUS 45 30 28 20
5. Atendimento realizado por convénio 5 7 4 2
5. Houve gastos com o atendimento 1 0 2 0
7 .Tempo de viagem maiorque a média 24 14 14 5
2. Tempo de espera pelo atendimento

maior gue a media (P.S.. 24,55'min. e

internacio: 2 dias) 20 16 0 1
5. Uilizou transporte particular/gerando 45 29 09 04
gastos

10. Houve ajuda de terceiros para o 1y 3 1 1
pagamento de transpore

11. Saiu com alguma receita 39 33 17 16
12. Ndo conseguiu os medicamentos 28 23 14 ]
pelo SUS

13.Compraram algum dos 26 22 14 5
medicamentos

14. Houve gastos com medicamentos 20 15 5 5
15.Considera =satisfatorio o tempo de 34 21 23 12
espera

16. Considera satizfatdrio o 42 32 27 20
atendimento

17. 0O hospital forneceu relatdrio ] 4 22 25
explicativo

18 O médico he explicou o motivo do 33 26 23 19
atendimento

19. A crianca apos o atendimento foi 13 12 16 12
curada

20. A crianga apds o atendimento 7 6 3 1
manteve como estava ou piorou

21. Tratou com cutro tipo de tera pia 5 ] 7 3
Variaveis Suplementares

22 Idade Crianca £1ano 21 13 20 s
23. |dade Crianca =1 ano 30 23 12 12
24. Peso ao nascer <2500 ] 0 ] 1
25. Pré Matal com menos de & 15 13 ] 4
consultas

26. Realizou puericultura 45 35 32 20
27. Claz=e Sodal (A B) 7 11 4 4
28. Classe Sodal (C,0,E) 42 25 23 17
29. Chefe da Familia empregado 39 26 24 15
30. Nimero de Moradores do domicilio 18 20 14 14
=5

31. Ezcolaridade Matema até o Gindsio 3z 22 20 17
completo

32. Escolardade 2® grau completo ou 19 15 12 5
superior

33. Queixa considerada Condicdo 39 31 24 17

Sensivel a Atenco Primaria
Fonte: A autora.
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ApOs a insercdo da tabela 33 x 4, com 21 linhas ativas para AC no SPSS,
iniciou-se o processo de analise das variaveis, a partir da analise das coordenadas,
obtidas, das contribui¢cdes e dos graficos de AC denominados mapas. A solucéo no
plano principal da AC, realizada a partir do método de normalizacdo por linhas
principais (row principal) explica 96,0% do total da inércia, considerando a dimenséao
1 mais explicativa, responsavel por 88,9% do total, enquanto a dimenséo 2 responde
por 7,1%. A figura 3 apresenta a solucdo de AC no plano principal, com a disposi¢ao
das classificacbes através de pontos no mapa. A terceira dimensdo, nao
representada no gréfico, responde por apenas 4% do total da inércia, tendo sido,
portanto, descartada dessa analise.

Projetando-se as classificacdes ativas e suplementares no plano principal da
figura 3, pode-se analisar que a dimenséao 1 distingue o grupo de criancas que foram
atendidas nos servicos de urgéncia daquelas que estiveram internadas, enquanto a
dimenséo 2 faz distincdo entre as criangas que residem em areas com cobertura de
servicos da ESF e aquelas que residem em areas que ndo possuem a referida
cobertura.

Interessante perceber que o0 mapa apresenta até quatro possiveis
agrupamentos distintos, confirmando as quatro sub-amostras previamente definidas
para analise das classificacdes. A primeira sub-amostra abrange as criancas que
foram atendidas pelos servicos de urgéncia nos ultimos 12 meses e pertencem a
equipes de ESF; a sub-amostra 2 representa as criancas que foram atendidas pelo
pronto socorro e ndo pertencem a nenhuma equipe de ESF; a sub-amostra 3
apresenta caracteristicas das criancas que foram internadas em algum hospital nos
altimos 12 meses e fazem parte de areas adscritas a equipes de ESF. Por fim,
temos a quarta sub-amostra que contém dados das crian¢as internadas que néo

estdo inseridas em equipes de ESF.
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Figura 3: Grafico Bidimensional da Analise de Correspondéncia efetuada pelo método row
principal utilizando o programa SPSS.
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Fonte: A autora a partir da AC gerada pelo SPSS.

cada sub-anfostra, observa-se a tabela 13, a qual

Legenda: ® Varidveis Ativas, * Variavéis suplementares; = Sub-amostras.

Para melhor distingdo entre o conjunto de varidveis com correspondéncia em

permite a analise das

coordenadas de cada variavel em relagdo a cada eixo (escores), possibilitando

identificar quais variaveis de acesso podem estar mais relacionadas com cada tipo

especifico de servi¢os de saude.
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A partir da tabela 13, representativa do plano principal, € possivel identificar
alguns pontos dominantes em cada dimensdo, com base na contribuicdo de cada
variavel para a sua inércia. Em relacdo a dimensédo 1, pode-se observar que as
maiores contribuicbes estdo relacionadas as classificacbes 1 (encaminhado
previamente por algum servico de saude), 8 (tempo de espera > que a média) e 17
(o hospital forneceu relatorio explicativo), as quais estao diretamente relacionadas a
dimenséo da disponibilidade, acessibilidade financeira e aceitabilidade dos usuarios.
Enquanto na dimensao 2, a classificacdo 6 (houve gastos com transporte) foi a que
apresentou maior contribuicdo, sendo a mesma representativa da dimensao de
acessibilidade financeira, apesar da baixa frequéncia observada desta classificacao.
As classificacbes acima citadas podem ser consideradas como as principais
referéncias para as dimensdes, definindo-as.

Ao explorar as coordenadas em cada dimensao percebe-se que h4 casos em
que algumas varidveis podem ser quase totalmente explicadas por apenas uma
dimensdo ndo necessitando buscar subsidio explicativo na outra. Exemplificando
essa situacao temos a variavel 1 (encaminhado previamente por algum servico de
saude), na qual a primeira dimensédo representa 0,980 de um total de 0,993. O
mesmo acontece com as variaveis 14 e 20, porém de forma ainda mais acentuada.
Na variavel 14 (houve gastos com medicamentos) a explicacdo da dimensédo 1 € de
0,982 de um total de 0,993. Essa situacdo nao ocorre apenas com a primeira
dimensdo, observa-se na 22 dimensdo, variaveis que apresentam grande
representatividade, como é o caso da variavel 4 (atendimento realizado pelo SUS),
cuja dimensao 2 é responsavel por 0,303 de um total de 0,307. Além desta, temos
também a variavel 15 (considera satisfatorio o tempo de espera), que € explicada
0,989 de um total de 0,997 e da variavel 21 (tratou com outro tipo de terapia), cuja
explicacéo pela 22 dimenséao é de 0,888 de 0,889. Vale destacar que a variavel 28
(classe social C, D, E) definida no plano bidimensional, encontra-se representada no
plano bidimensional apenas pela dimensao 2 (0,808), ndo havendo contribuicdo da

dimensao 1.
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Tabela 13: Descricdo dos pontos das linhas da A.C. das variaveis ativas e suplementares
em relacdo as duas dimensdes. Juiz de Fora. MG. 2010.

Escore na Dimensao Contribuicao do Contribuicao da
ponto para a inércia dimensao a
da dimensao inércia do ponto
Variagveis Mass 1 2 Inércia 1 2 1 2 Total
1 053 i 89 M35 285 045 930 013 8593
2 JOFo - 165 - 066 o0z T 035 a0 V25 805
3 S35 18 V124 004 031 063 851 L1300 982
4 0895 003 028 (00 000 009 04 &03F 307
5 14 23 083 Ry Jon2 014 162 084 256
[ 002 - 460 399 003 o4 264 V1668 83 850
T 048 2T Rirr 000 R 032 RiTN S81 B33
8 028 a3 =138 A6 133 082 562 034 997
9 6T 487 4G JTF 147 s 369 Joos 5T
10 05 L1041 -,406 02 000 ETF A3 499 530
11 a0 43 103 003 5 055 JG56 RGN
12 /056 82 - 015 002 13 002 RIK 014 945
13 054 35 - 023 00 005 003 ,Bo0 25 883
14 RIkTS 216 023 2 015 02 582 011 883
15 065 J011 ST 00 Ry 08 002 989 997
16 053 B — 000 oo 000 G35 V27 T2
17 048 -~axa -123 A34 ) 020 a0 J020 560
18 OFF - 081 - 045 (00 003 019 528 359 987
19 040 -2er =027 03 029 003 g52 009 961
20 013 s 034 o0z 2 o0z 495 010 805
21 RNk - 005 145 000 R 045 L0 888 gag
22(a) 048 =127 75 002 R 000 321 B32 953
23(@) S50 47 - 081 2 000 000 666 256 922
24ia) S0 -248 T2 06 000 000 106 o609 o74
25(a) RIKY ,155 L0358 00 oo 000 J650 040 TO0
26(a) 101 - 005 J024 000 R 000 015 S0 327
27ia) 20 54 - 274 003 Ry 000 T S2T 0 B84
28(@) JEs L0 051 Ry 000 000 Rilil B08 808
28(a) 075 032 J054 000 oo 000 245 B35 835
30a) 050 - 085 172 o0z R 000 84 J33 W7
I(a) /065 =043 - 025 000 R 000 A28 M5 442
J2(@a) S35 V128 083 0 Ry 000 533 221 7583
33@) 085 40 -7 (00 000 000 J13 133 846
Adive  gap 127 1,000 1,000
Total

Fonte: A autora, a partir de dados analisados por AC através do software SPSS 15.0.

Apos analisar as coordenadas de cada variavel, buscando identificar os
distintos conjuntos de dados realizou-se outra técnica de andlise estatistica,
denominada analise de cluster, como subsidio para a interpretacdo dos dados.

Cunha Jr. (2000) assinala que apds AC pode ser necessaria a realizacao de
outras andlises estatisticas que podem auxiliar a sua interpretacdo, entre elas,

encontra-se a analise de agrupamentos (cluster), utilizada aqui com a finalidade de
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explorar as similaridades entre as variaveis de acesso definindo-as pela proximidade
a cada sub-amostra.

A partir da importacdo dos dados, contidos na matriz utilizada na analise de
correspondéncia para o software livre R, realizou-se a analise de agrupamentos pela
qual foi possivel distinguir o agrupamento em quatro sub-amostras, confirmando a

analise de correspondéncia, conforme observado na tabela 14.

Tabela 14: Andlise de Cluster, efetuada pelo método k-means, com k=4, utilizando o
programa SPSS para identificag&o dos clusters.

Escore na dimensao

Mass Dimens3o 1 Dimensao 2
Cluster 1 0250 0.790 0,605
Cluster 2 0261 0797 0281
Cluster 2 0228 -1,087 1,173
Cluster & 0,162 -1,482 -137

Fonte: A autora, a partir da entrada com escores das sub-amostras para analise pelo SPSS.

A partir dessas analises realizou-se o agrupamento das variaveis com maior
proximidade em relacdo as coordenadas da tabela 13, sendo tracadas elipses
formando quatro subconjuntos restringindo-os por quadrantes e excluindo a
participacdo das variaveis com coordenadas préximas ao valor zero, com baixa
contribui¢cdo para a inércia das dimensdées (< 0,000) conforme evidenciado no grafico

a sequir (figura 4).
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Figura 4: Grafico da AC pelo método “row principal” com elipses tracadas a partir da
proximidade das variaveis, limitando-as por quadrante.
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Analisando a figura 4 e a tabela 13, percebe-se que algumas classificacdes

de acesso possuem um valor de inércia equivalente a 0,000 (zero em trés casas

decimais) estando localizadas proximo ao valor zero das coordenadas (centroide),

indicando pouca especificidade ou tendéncia de aproximagédo entre as distintas sub-

amostras de criangas. Essas variaveis foram descartadas na construcdo de elipses
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para identificagcdo dos agrupamentos. Entre as varidveis que possuem aproximagao
com o centrdide pode-se observar que existe uma grande variacdo entre a
representatividade das dimensdes de acesso propostas por Mcintyre, Thiede e Birch
(2009), sendo possivel identificar, nesse grupo, variaveis associadas as trés
dimensdes de acesso previamente definidas por esses autores.

As classificagbes que se encontram proximo a regido centroide e
representam a dimensdo da disponibilidade de servicos definem o tipo de
atendimento, sendo ele realizado pelo SUS (v.4), além da questdo relacionada ao
tempo de viagem, considerando-o maior do que a média (v.7) e também a presenca
da criangca em consultas, como mostrado pela classificagdo que identifica ter sido
realizado consulta de puericultura (v.26). E possivel evidenciar variaveis,
principalmente entre as consideradas suplementares, que estdo relacionadas a
dimenséo de acessibilidade financeira, tais como: chefe da familia empregado (v.29)
e escolaridade materna com apenas o primeiro grau completo — ensino fundamental
completo (v.31). Além disso, algumas classificacfes dizem respeito a dimensao de
aceitabilidade, como € o caso da avaliacdo satisfatoria do atendimento (v.16), da
afirmacao dos familiares de terem sido explicados pelo médico sobre o motivo do
atendimento a crianca (v. 18) e da presenca de tratamento com outro tipo de terapia
apoés o atendimento (v.21).

Com essa andlise pode-se perceber que a classificacdo criada a partir dos
relatos de queixas declarados pelos entrevistados, classificando-as como sendo ou
ndo uma queixa relacionada a CSAP apresenta pouca tendéncia de aproximacao as
sub-amostras, localizando-se proximo ao centroide, ndo sendo especifica para
determinado agrupamento de criancas, mas fazendo referéncia a todas elas.

Considerando a disposicdo bidimensional das classificacbes e suas
coordenadas pela tabela 13, nota-se que existem classificacdes que apresentam
coordenadas com valor maior do que zero em uma avaliacdo de duas casas
decimais e, portanto, nessa analise define-se que elas podem estar relacionadas
com agrupamentos distintos, diferentemente das classificacées proximas a regido do
centroide. Diante das disposi¢cfes das classificacdes no mapa de AC (figura 4) e da
tabela de coordenadas nos dois eixos do plano principal da analise, evidencia-se
uma segregacdo dessas classificagcbes frente as sub-amostras previamente

definidas, conforme discutido a seguir.
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Observa-se que as criangas que foram atendidas pelos servicos de urgéncia
pertencentes a regides adscritas por equipes de ESF (sub-amostra 1) estdo mais
proximas das classificacbes que sinalizam a necessidade de mais de um
atendimento nesse periodo (v.3), assim como a necessidade de gastos financeiros
tanto com o transporte para se chegar até o servico de pronto socorro (v.9), como
também com a aquisicdo de medicamentos (v.14), além da variavel relacionada com
a satisfacdo em relacdo ao tempo de espera para o atendimento (v.15). Em relacéo
a situacdo da crianca apds o atendimento nesta mesma sub-amostra, observa-se
que h& uma proximidade entre essas criancas e a classificacdo de piora ou
manutencdo do estado de saude (v.20). Considerando as classificacfes
suplementares, nota-se que a auséncia de seis ou mais consultas de pré-natal por
parte da mae da crianca € uma classificacdo encontrada proximo a essa sub-
amostra (v.25), assim como o agrupamento das classes sociais C,D,E (v.28). Ainda
proximo a sub-amostra 1, encontra-se a classificacdo de escolaridade, agrupando-se
as maes que possuem o0 2° grau completo (ensino médio) ou superior
incompleto/completo (v.32).

As criancas inseridas na segunda sub-amostra, ou seja, aquelas que foram
atendidas pelos servicos de emergéncia e ndo pertencem a nenhuma equipe de
ESF, encontram-se proximas das classificagdes ativas relacionadas ao atendimento
por convénio (v.5), ao tempo de espera maior que a média (v.8), a presenca de
ajuda financeira de outras pessoas com relacao a transporte (v.10), a obtencéo de
receita médica ap6s o atendimento (v.11), a ndo disponibilidade de todos os
medicamentos pelo SUS (v.12) e a necessidade de compra de algum dos
medicamentos (v.13). No que se refere as classificacfes suplementares, pode-se
perceber uma aproximacado entre a classificacdo idade, envolvendo as criancas com
idade maior que doze meses (v.23) e a classificacdo classe social, contendo os
agrupamentos das classes A e B (v.27).

Em relacdo as criangas internadas que possuem cobertura assistencial de
ESF, nota-se por meio do figura 4 que ha uma proximidade entre a presenca de
encaminhamentos de algum servico de saude (v.1), ou seja, as criangas que foram
internadas, provavelmente estiveram anteriormente em outro servico de saude, no
qual foi evidenciada a necessidade de internacdo hospitalar. Além disso, a sub-
amostra 3, esta proxima da classificacdo relacionada a gastos financeiros com o

atendimento realizado (v.6). Nesse grupo inclui-se a classificacdo suplementar
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relacionada com a idade da crianca no momento do atendimento, referente ao
intervalo de 0 e 12 meses (v.22), periodo este considerado como o de maior
chances de haver complicacdes para as criancas, além da classificacdo baixo peso
ao nascer (v.24) que também sinaliza uma potencial situacdo de risco.

Graficamente a sub-amostra 4 tem proximidade com a classificacao
relacionada a necessidade de apenas um atendimento nesses ultimos 12 meses
(v.2), além da classificacdo que afirma a presenca de relatério médico explicativo
apos a internacao (v.17). Como desfecho da situacdo de saude, observa-se uma
proximidade entre a classificagdo cura, podendo-se associar a internagdo com uma
evolucao positiva do quadro clinico (v.19). Dentre as classificacfes suplementares, a
gue mais se aproxima desse agrupamento relaciona-se a presenca de mais de cinco
moradores no domicilio (v.30).

Em sintese, podemos definir o espaco social de cada sub-amostra, a partir
das classificagfes consideradas com valores de inércia mais representativas para
cada uma. Dessa forma, é possivel identificar que as criancas atendidas pelos
servicos de urgéncia que residem em areas com cobertura de ESF (sub-amostra 1)
podem representar a dimensdo de acesso denominada acessibilidade financeira,
pois estao associadas a gastos com transportes para chegar até o servico de pronto
socorro. Em relacdo as criancas atendidas pelo pronto socorro que residem em
areas sem cobertura de ESF (sub-amostra 2), observa-se que ha uma relacéo direta
com o0 maior tempo de espera para o atendimento, quando comparado ao tempo
médio, refletindo de forma indireta na acessibilidade financeira. No tocante as
criancas internadas que residem em areas com cobertura de ESF (sub-amostra 3),
observa-se que para se chegar a internacdo houve um encaminhamento prévio por
algum servico de saude, sinalizando a dimensdo de acesso denominada de
disponibilidade. Entre as criangas internadas residentes em areas sem cobertura de
ESF (sub-amostra 4), pode-se notar como caracteristica marcante o fato destas
criangas terem recebido, apés a internacdo hospitalar, um relatério médico
explicativo do periodo da internagdo, o que faz referéncia a dimensdo de acesso
denominada de aceitabilidade. Tais caracteristicas descritas, estdo diretamente
associadas aos conjuntos definidos pela AC, servindo como caracterizacdo das sub-

amostras.
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5.5. REGRESSAO LOGISTICA

Apos a realizacédo da AC foi possivel definir caracteristicas peculiares de cada
sub-amostra (criangas atendidas pelos servicos de urgéncia e criangas Internadas).
Visando atender aos objetivos do presente estudo, utilizou-se a técnica de regressao
logistica com a finalidade de identificar entre as criancas assistidas pelo servico de
saude, possivel associacdo entre os dados socioecondmicos que justifiquem a
necessidade do atendimento.

Investigando a presenca ou ndo de uma associacdo entre os dados
socioeconémicos e a busca por determinados servicos de saude, optou-se por
utilizar no modelo de regressédo logistica binaria, sendo a variavel dependente
referente a utilizacdo especifica dos servicos de saude, tendo sido questionado aos
responsaveis por todas as crian¢cas do inquérito se houve algum atendimento de
urgéncia e/ou internacao da crianga nos ultimos 12 meses. Dessa forma, foi possivel
definir caracteristicas que diferem as criancas atendidas/internadas daquelas que
ndo necessitaram de tais intervencdes. Como variaveis independentes
consideraram-se 0s dados socioecondmicos utilizados em estudos anteriores e que
apresentaram algum significado na relacdo com o atendimento dos usuarios nos
servicos de saude.

Varios sdo os fatores de risco mencionados na literatura associados a
hospitalizagéo de criangas, principalmente entre os menores de cinco anos. Neste
trabalho, utilizamos as variaveis justificadas pelos estudos de Caetano et al. (2002),
Kovacs et al. (2005), Silva et al.(2000), e Matejasevich et al. (2008) relacionadas ao
sexo e idade da crianca, baixo peso ao nascer; renda familiar/classe social,
escolaridade materna, nimero de moradores no domicilio, cobertura de servigos de
ESF e estado civil materno. Além dessas, outra variavel ainda ndo citada nesses
estudos, mas questionada nesta pesquisa, refere-se a situacdo conjugal materna (a
mae reside ou ndo com companheiro), a qual também foi utilizada no modelo de
regressao, por se acreditar que a presenca de um companheiro pode interferir no
cuidado prestado a crianca.

Em relacdo a codificacdo das varidveis nota-se que para sexo admite-se duas
categorias: masculino e feminino. Para a variavel idade, foram considerados os

meses de vida, variando de 0 a 24 meses. A variavel baixo peso foi delimitada por
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2.500kg, sendo as criancas nascidas com peso abaixo desse limite consideradas
como recém-nascidos com baixo peso. Representando a varidvel renda
familiar/classe social optou-se por utilizar a variavel categorizada dividida entre as
classes sociais classificadas a partir do critério da ABEP, sendo dois conjuntos, o
primeiro composto pelas classes C,D,E e o segundo pelas classes AB. A
escolaridade materna também foi agrupada em duas classes a primeira refere-se a
no maximo, o ensino fundamental concluido (até o 1° grau completo — baixa
escolaridade) e a segunda representa no minimo o inicio do ensino médio (2° grau
incompleto ou grau de escolaridade maior — escolaridade ndo baixa). A variavel
referente a densidade domiciliar, refere-se ao nimero de moradores do domicilio,
variando de 2 a 15, em numeros inteiros. A cobertura assistencial de servicos de
ESF foi a variavel codificada em duas categorias, 0s que possuem cobertura
assistencial de ESF e os que ndo possuem. Para a andlise da regressao o estado
civil foi também foi agrupado em casados e nado-casados. No que se refere a
variavel situacdo conjugal, adotada para esta pesquisa, utilizou-se como analise 0s
gue vivem com companheiro e 0s que vivem sem a presenca do companheiro,

conforme detalhado na tabela 15.
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Tabela 15: Codificacdo das variaveis independentes utilizadas no modelo de regresséo
logistica binaria.

Varidveis Codificagdo
Sexo Masculino (0} - Femining (1}
ldade da crianga Mameros inteims - (0 a 24 meses)
Baixo peso > 2500kg (0) -  <2500kg{1)
Renda familianClasse social C,D ED) - A B, (1)

Escolaridade

Densidade Domiciliar

Cobertura assistencial de ESF

Estado ciwil

Situacdo conj

Al ensino fund. Completo {0)

Ensinoc medio ou mais (1)

Momeros interes - (2 815 pessoss)
Com ESF (0) - SemESF (1)
Méo casados (0 - Cesados (1)

Mso vive com companheiro (D)

Vive com companheiro (1)

Fonte: A autora

A partir da escolha destas variaveis, criaram-se dois modelos de regresséo

logistica binaria utilizando o software SPSS versdo 15.0, o primeiro modelo

apresentando como variavel dependente a utilizacdo de servicos de urgéncia e, o

segundo, a utilizacdo da internacdo hospitalar, buscando identificar as influéncias

dos dados socioecondémicos para o desfecho da utilizagdo dos respectivos servigos

de saude.

5.5.1. REGRESSAO LOGISTICA PARA SERVICO DE URGENCIA

A utilizacdo dos servicos de urgéncia pelos menores de 2 anos pode estar

associado a situacbes que vao além da abordagem sindrémica. Buscando-se

identificar fatores que exercem influéncia sobre essa utilizacédo do servico, utilizou-se

o modelo de regressdo logistica binaria, a partir do método backward L. R.,
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incluindo-se como varidveis independentes os dados socioeconémicos ja utilizados
em outros estudos, que apresentaram algum significado.

Para a construcdo do modelo inicial, representado na tabela 16, todas as
variaveis independentes foram alocadas diretamente, selecionando-se entre as
variaveis categoricas a primeira categoria como a sendo a base para a analise. A
partir de cada analise do modelo, eram excluidas pelo aplicativo aquelas variaveis
gue nao representavam relacdo com a variavel dependente (utilizacdo do servico de
urgéncia) ao utilizar-se um a = 5%. No modelo final, restou apenas como significativa

a variavel relacionada a idade da crianca, conforme observado na tabela 17.

Tabela 16 - Resultado do modelo inicial de regresséao logistica binaria pelo método
backward L.R. com a varidvel dependente de utilizag&o de servi¢os de urgéncia.

Variaveis Independentes B p 0.R. I.C.
Sexo da crianca (Masculina/Feminino} -142 602 868 | 510-1478
Idade da crianga (0 a 24 meses) 112 L0 1,119 1,072 -1167
Baixo pe=so ao nascer (M3o/Sim) S5 564 1,357 482-3823
E=colaridade Matema (baixal ndo baia) =105 738 900 486-1,667
Densidade domiciliar (n®de moradores de 2a 15} 072 482 1,074 912-1266
Cobertura assistendal (com ESF/=zem ESF) 045 B72 1045 808 -1,800
E=stado civil (ndo casadas/ casadas) -313 319 731 385-1,354
Situacdo conjugal (ndo vive com
companhein/vive com companheiro} 020 G953 1,020 519 - 2,007
Claz=e =ocial ABEP (C D E/ AB) =115 734 B38 448 -1,781
Constants -2 407 000 050 -

Fonte: A autora. Legenda: B = coeficiente beta; Sig= nivel de significancia estatistica; O.R. = odds
ratio (razéo de chances); |.C.= Intervalo de Confianca.

Tabela 17: Resultado do modelo final de regresséo logistica binaria pelo método backward
L.R. com a variavel dependente de utilizacdo de servi¢cos de urgéncia

Variaveis Independentes B p 0.R. I.C.
Idade da crianga (0 a 24 meses) 07 LM 1,113 1,068 -1,160
Constante -2.255 000 105

Fonte: A autora. Legenda: B = coeficiente beta; Sig= nivel de significancia estatistica; O.R. = Odds
Ratio (razdo de chances); I.C.= Intervalo de Confianca.
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Ao analisar os dados das tabelas 16 e 17, pode-se perceber que, nesta
pesquisa, a procura pelo servico de urgéncia diferente de outros dados da literatura,
nao esteve associada a fatores relacionados a renda ou escolaridade, mas sim a
situacdo prévia da crianca, em especial a idade. Interpreta-se que a cada més de
vida da crianca aumenta-se em 11,3% a chance de ocorrer um atendimento no
servico de urgéncia, o que pode ser representado pelo Odds Ratio igual a 1,113
(p<0,001).

5.5.1. REGRESSAO LOGISTICA PARA CRIANCAS INTERNADAS

A internagdo hospitalar das criancas pode ser considerada um fator
traumatico na vida das criancas e, portanto, quando possivel deve ser evitada.
Investigar os fatores que podem estar relacionados a esse evento pode ser o
primeiro passo para a criacdo de politicas voltadas a reduzir os indices de
internacao das criancas em situacdes desnecessarias.

Compreendendo a importancia de se identificar os fatores que se relacionam
as internacoes, utilizou-se um modelo de regressao logistica binaria, admitindo como
variavel depende a utilizacdo dos servicos de internacdo hospitalar pelas criancas
nos ultimos 12 meses e como variaveis independentes, os dados socioeconémicos
previamente selecionados.

O modelo inicial da regressdo, representado na tabela 18, inclui todas as
variaveis independentes, selecionando-se entre as variaveis categoricas a primeira
categoria como a sendo a base para a analise. Ao serem analisados os dados, 0
método backward L.R. excluia do modelo as variaveis que n&o apresentavam
associacdo significativa, utilizando um a = 5%. Portanto, ao final do modelo, foi
possivel perceber uma associacdo entre as variaveis: idade da crianca e situagéo

conjugal, conforme observado na tabela 19.
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Tabela 18: Resultado do modelo inicial de regresséo logistica binaria pelo método backward
L.R. com a variavel dependente de utilizacao de servicos de internacao hospitalar.

Variaveis Independentes B p OR 1.C.

Sexo da cranca (Masculino/Feminino} - 150 G536 861 52 -1 802
Idade da crianga (0 a 24 meses) M50 L40 1,081 1,002 -1103
Baixn peso ao nascer (Mao/Sim) 1,020 085 2772 BE62-7 584
E=zcolaridade Matema (baixa/ ndo baixa) -252 48y TFT 0 375 -1.608
Densidade domiciliar (n®de moradores de 22 15) 072 441 1074 8585-1.288
Cobertura assistencial (com ESF/ zem ESF) RIEY B00 550 508-1813
E=stado civil (ndo casadas’ casadas) =210 afe 810 3388 -1,654
Situacdo conjugal (néo wive com

companheirofvive com companheiro) =677 074 508 242 — 1067
Clas=s =ocial ABEP (C D ES AB) 051 B28 513 4 -2079
Constante 1,827 011 181 -

Fonte: A autora. Legenda: B = coeficiente beta; Sig= nivel de significancia estatistica; O.R. =

odds ratio (razdo de chances); I.C.= Intervalo de Confianca.

Tabela 19: Resultado do modelo final de regresséao logistica binaria pelo método backward
L.R. com a variavel dependente de utilizacao de servi¢os de internagdo hospitalar.

Variaveis Independentes B p O.R. I.C.
Idade da crianca (0 a 24 meses) 45 054 1,045 500 - 1,095
Situacdo conjugal (ndo vive com
companheimn/vive com companheiro) -,858 ooe 425 225 - 798
Constante 1,528 000 217 -

Fonte: A autora. Legenda: B = coeficiente beta; Sig= nivel de significAncia estatistica; O.R. = odds

ratio (razdo de chances); I.C.= Intervalo de Confianca.

Ao analisar as tabelas 18 e 19, observa-se que das nove variaveis
independentes incluidas no modelo, apenas duas apresentam associacdo com a
internacé@o hospitalar, sendo elas a idade da crianca e a situacédo conjugal. A idade
da crianca se mantém como variavel limitrofe (0,054), sendo possivel inferir que a
cada més de vida das criangcas aumenta-se em 5,4% a chance de ocorrer uma
internacao hospitalar. Em relag&o a outra variavel significativa, pode-se observar que
a situacdo conjugal materna tem uma relacdo de protecdo para a prevencdo das

internagbes, ao passo que as maes que residem com seus companheiros,
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apresentam uma menor chance (O.R. 0,425) de ver os seus filhos internados,
comprovado pelo valor negativo do coeficiente beta (B).

Vale ressaltar que a variavel situacdo conjugal reflete o cenario nacional de
unido entre companheiros para além do casamento oficializado e, portanto, foi uma
variavel consideravel nesta pesquisa, apesar de ndo ser muito explorada em
estudos anteriores. O reflexo desta variavel pode ser percebido para a menor
chance de internacdes de criancas de 0 a 2 anos, sendo uma importante analise a
ser realizada, ndo soO neste estudo, mas também em outras pesquisas posteriores,

indo além do questionamento do estado civil materno.
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6. DISCUSSAO

Apoés a realizacdo desta pesquisa, buscando-se compreender o acesso das
criancas menores de 2 anos aos servicos de urgéncia e internacao hospitalar para
além da disponibilidade dos servi¢os, tendo como base a analise exploratéria dos
dados dos responsaveis, € possivel identificar um perfil socioeconémico materno
das criangcas que necessitaram desses atendimentos, o que, segundo Victora et
al.(1996); Costa et al. (1996) e Barros et al. (2006), exerce uma certa influéncia
sobre a saude infantil.

Victora et al. (1996) afirmam que a saude da crianca recebe a influéncia de
uma série de fatores perinatais, demograficos, ambientais, alimentares e
assistenciais, os quais podem ser considerados fatores protetores ou ndo para o
desenvolvimento saudavel. Neste estudo, as caracteristicas maternas sao
predominantes em ambos o0s conjuntos de criangas, tanto para os que foram
atendidos pelo servico de urgéncia quanto para os internados. Segundo o0s
resultados, nota-se que em relacdo a raca/cor predominam-se as maes
consideradas nao brancas, com idade compreendida na faixa etaria de 20 a 35 anos
e tendo no minimo o ensino fundamental completo (antigo 1° grau completo/2° grau
incompleto). O analfabetismo, considerado um fator de risco para o adoecimento
infantil, segundo Barros et al. (2006), esta presente em apenas 1,1% das maes de
criancas atendidas pelo pronto socorro e 3,7% das maes das criancas internadas.
Em relacdo ao estado civil, ha predominio das maes ndo casadas, mas que residem
com seus companheiros.

Com base na metodologia empregada e andlise dos resultados obtidos, pode-
se perceber que o0 acesso ao atendimento nos servicos de urgéncia foi mais
frequente do que a internacdo hospitalar. Observamos que 27,08% das criancas
inseridas no Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de Fora — MG, (UFJF, 2011)
foram atendidas pelos servi¢os de urgéncia e 16,61% das criangas foram internadas,
enguanto o uso de ambos os servi¢gos ocorreu em 31,81% dos casos.

Com relacéo a procura pelo servigo de urgéncia, a idade média das criancas
no periodo do atendimento foi de 14,26 meses, variando de 2 a 24, e a maior parte
dos responsaveis pelas criangas procurou 0 servico de pronto socorro como a
primeira escolha para o atendimento. Nesse estudo, 78,4% das criangas vieram

diretamente para o0 pronto socorro, situacdo semelhante ao ocorrido em uma
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pesquisa realizada em no Hospital Universitario (HU) de Londrina, onde mais da
metade (56,76%) das criancas foram atendidas pelo pronto socorro de forma direta,
ndo precedida de encaminhamento prévio (BATISTELA, GUERREIRO E
ROSSETTO, 2008). Tal situacdo também se repetiu em uma pesquisa no Centro de
Assisténcia a Criangca (CAC) em Fortaleza, no ano de 2011, onde 91,0% das
criangas que estavam aguardando o atendimento de emergéncia no hospital de nivel
secundario eram provenientes de seus domicilios, ndo sendo atendidas e
encaminhadas por nenhum servico de saude anteriormente (LIMA & ALMEIDA,
2013).

O questionamento sobre o encaminhamento prévio por algum servico de
salude consiste na verificagdo do cumprimento da légica organizacional do sistema
de saude, buscando-se identificar a confirmacao dos servicos de APS como porta de
entrada do usuario. O arcabouco tedrico que orienta o sistema de saude brasileiro
define que os servicos da APS devem ser 0s responsaveis pela resolucdo de 90%
dos problemas de saude da populacdo e também deve assumir o papel de
coordenacao do sistema, guiando o fluxo do usuario a partir das suas necessidades,
integrando o0s servicos que normalmente sdo ofertados de forma fragmentada
(MENDES, 2007).

Para a concretizacdo da coordenacdo do sistema de saude, Starfield (2002)
propde quatro atributos para APS: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade
e coordenacdo. O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso do servico para
cada novo problema ou novo episédio de um problema para os quais se procura o
cuidado. A longitudinalidade requer a existéncia do aporte regular de cuidados pela
equipe de saude e seu uso consistente ao logo do tempo. A integralidade supde a
prestacdo, pela equipe de salde, de um conjunto de servicos que atendam as
necessidades mais comuns da populacdo, enquanto que a coordenacao implica na
capacidade de garantir a continuidade da atencao, através da equipe de saude, com
o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante.

Com base na fundamentacdo tedrica admite-se que a ESF, enquanto
estratégia prioritaria para a organizacdo da APS deve ser considerada a principal
porta de entrada para o atendimento a populacdo adscrita. Entretanto, revelou-se
gue a presenca da cobertura de servicos de ESF néo foi suficiente para garantir o
primeiro atendimento as criancas na APS, pois entre as criancas atendidas pelo

servico de urgéncia, 57,95% residiam em areas com cobertura de servicos de ESF e
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82,3% destas recorreram ao pronto socorro como o primeiro atendimento, fazendo
dele a porta de entrada no sistema, contrariando a logica tedrica. Assim como as
criancas estudadas por Lima & Almeida (2013), onde 93,4% das criancas atendidas
pela emergéncia encontravam-se cadastradas uma UBS.

Ao discutir o conceito de acesso, Mcintyre, Thiede e Birch (2009) afirmam que
a existéncia de um servico de saude em uma comunidade, por si s6 ndo garante que
as pessoas com necessidades irdo utliza-lo. Para caracterizar o acesso €
necessario se pensar além da simples disponibilidade, envolvendo a interacéo entre
0s gestores do sistema de saude e a comunidade, em um intercambio abordando
também questdes socioecondmicas e culturais.

Considerando 0 acesso aos servicos de saude para além da sua
disponibilidade, Travassos et al. (2002) afirmam que esse acesso pode ser
determinado por fatores relacionados a populacdo, as caracteristicas dos servigcos
e dos prestadores de servigos e ainda as politicas de salude. O pensamento desses
autores nos leva a intuir que considerar a APS como porta de entrada deve transpor
a mera cobertura desses servicos para a populacdo, somando-se a este
pensamento a compreensao dos outros aspectos incluidos no processo da busca
por atendimento aos servigos de saude.

Entre os diferentes motivos que levam os pais a procurarem por atendimento
a nivel hospitalar, Kovacs et al.(2005) afirmam que ha uma crenca por parte dos pais
de que nos hospitais os filhos estariam mais bem amparados que na rede basica,
razdo pela qual preferem recorrer a estes servicos por problemas que seriam
resolvidos em nivel basico. A demanda espontanea para os hospitais pode ser
justificada apenas nos horarios em que as unidades basicas nao estejam
funcionando e para 0s casos que caracterizem situacdes de urgéncia e/ou
emergéncia.

Conforme identificado por Kovacs et al. (2005), ha casos em que se justifica o
primeiro atendimento a nivel hospitalar, entretanto, nesse estudo, 67,04% das
queixas declaradas pelos responsaveis das criancas sdo consideradas queixas
associadas a CSAP. Fato este que nao requer potencial tecnolégico condizente com
a capacidade assistencial hospitalar, caracterizando situa¢gdes nas quais o problema
poderia ser solucionado em um nivel de complexidade inferior, reduzindo assim o

‘congestionamento” das urgéncias e emergéncias com esse tipo de atendimento.
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Segundo a agenda de compromissos para saude integral da crianca e
reducdo da mortalidade infantil a organizacéo de uma rede integrada de assisténcia
deve ser baseada nos principios ja assegurados pela legislacdo (CF/88, Estatuto da
Crianca e do Adolescente [ECA] e Lei 8.080 e 8.142) garantindo o acesso universal
aos servicos de saude hierarquizados, com énfase no acolhimento,
responsabilizacdo, assisténcia integral, resolutiva e equanime. Pode-se admitir como
uma possivel solucdo para a superlotacdo dos hospitais, o comprometimento da
APS com esses principios, pois assim, talvez houvesse possibilidade de mudancas
no cenario de busca aos servicos de saude, levando a populagdo a procurar as
unidades bésicas como porta de entrada para a rede de saulde, deixando o0s
hospitais e ambulatérios para os atendimentos mais complexos (BRASIL, 2005).

Segundo o trabalho de Melo, Assuncdo e Ferreira (2007), o atendimento
hospitalar a essas criancas, mesmo se tratando de uma CSAP, é justificado pelos
médicos que temem devolvé-las aos postos de salde sem a certeza de uma
assisténcia; fato este que poderia levar ao agravamento do quadro inicial da crianca.

Em relacdo a abordagem sindrbmica das criancas, evidencia-se que as
queixas relacionadas a doencas do aparelho respiratério foram as mais prevalentes
entre as criangas atendidas nos servicos de urgéncia, representando 45,45% do
total de atendimentos. Lima & Almeida (2013), Oliveira e Scochi (2002) e Riccetto et
al. (2007) também encontraram em suas pesquisas 0 predominio de problemas
respiratorios entre as queixas para o atendimento nos servicos de emergéncia.

Com base nos resultados estatisticos e baseando-se no conceito de acesso
proposto por Mcintyre, Thiede e Birch (2009), admitindo-se que para definir o acesso
€ necessario uma interacao entre as trés dimensdes, percebe-se que a Dimenséo 1
da AC dividiu distintamente as amostras a partir de classificacfes que fazem relacéo
direta com as trés dimensdes propostas pelos autores. Com base nessa divisao,
entendendo a dimensao 1 mais explicativa, podemos discutir 0 acesso das criangas
em ambas as amostras (criancas atendidas pelo servico de urgéncia; criancas
internadas), evidenciando tais variaveis.

Como representativas da disponibilidade, encontramos na amostra de
criancas atendidas pelo servico de urgéncia as variaveis que sinalizam a
necessidade de mais de um atendimento nesse periodo, a preseng¢a do atendimento
por convénio, o tempo de espera maior que a média e a ndo disponibilidade de

todos os medicamentos pelo SUS. Em relagéo a acessibilidade financeira, temos a
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necessidade de gastos financeiros com o transporte, a necessidade de ajuda de
terceiros para o pagamento do deslocamento e ainda o gasto na aquisicdo de
medicamentos. Por fim, representando a aceitabilidade, € possivel identificar a
variavel referente ao desfecho apés o atendimento, sinalizando uma manutencéo ou
piora do quadro clinico, além da variavel de avaliagdo relacionada a satisfacdo em
relacéo ao tempo de espera para o atendimento.

Apoés a analise da regresséo logistica pode-se perceber que a utilizacdo dos
servicos de urgéncia ndo apresentou nenhuma relacéo estatisticamente significativa
com varidveis associadas ao nivel de escolaridade e condi¢cdo socioeconémica, mas
sim uma relacdo com a idade da crianca, na qual a cada més de vida aumenta-se a
chance de ocorrer uma busca por servicos de urgéncias. Essa auséncia de relagéo
com outros dados socioeconémicos pode ser justificada por Kovacs et al. (2005),
gue descrevem a crenca dos pais pelo servico de pronto socorro como sendo o
maior motivo para a busca por estas instituicdes. Muitas vezes, a procura pelos
estabelecimentos de urgéncia esta precedida de um conceito prévio baseado nas
altas tecnologias hospitalares, na disponibilidade médica durante 24h e da garantia
da assisténcia, estando associado a subjetividade dos sujeitos, o que nos leva a
relacioné-la com a dimensé&o de acesso denominada de aceitabilidade.

Kovacs et al. 2005, justifica em seu estudo a escolha dos servicos de
urgéncia em detrimento das unidades de ESF, a partir de relatos que apontam a
qualidade geral do atendimento (“¢ uma boa referéncia”, “atendimento é o
melhor’, “tem mais recursos”, “muito conceituado” e “trata bem as criangas”);
acessibilidade geogréfica e experiéncia pessoal prévia.

Com a amostra de crian¢as internadas, os resultados obtidos pela andlise
exploratdria nos mostram que a média da idade entre as criangcas no periodo do
atendimento foi de 12,19 meses, variando de 0 a 24, sendo presente 0 baixo peso
ao nascer (< 2500 kg) em 12,96% dos casos de internagéo. Do total de internagdes,
88,89% foram realizadas pelo SUS, confirmando o achado de outro estudo, no qual
o0 setor publico manteve-se como principal responsavel pelo pagamento dos servigos
materno-infantis utilizados (CARVALHO et al., 2008).

A porcentagem de internagfes em menores de 2 anos nesse inquérito foi de
16,61% das criancas, seguindo um valor aproximado ao encontrado no inquérito do

ano de 2002 realizado por Carvalho et al. (2008), no qual a proporcédo de criancas
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hospitalizadas menores de 1 ano em trés municipios de Sao Paulo passou de 7%
(IC95%: 4,6 a 9,8) em 1990 para 17% (IC95%: 12,8 a 21,8) em 2002.

A busca pela internacdo hospitalar foi precedida por encaminhamentos de
servicos de saude, tanto a nivel ambulatorial, como a nivel hospitalar. Os servi¢os
de urgéncia foram o0s responsaveis pelo segundo maior ndamero de
encaminhamentos, perdendo apenas para o0s centros de especialidades,
responsaveis pela maioria das internacdes. Segundo a estruturacdo da rede de
servicos de saude, as unidades basicas vinculadas a APS deveriam ser as grandes
responsaveis pelo referenciamento da populacéo, entretanto elas responderam por
apenas 6,3% do total de encaminhamentos. Do total de criangas internadas, 59,26%
destas estavam cadastradas em alguma equipe de ESF, porém apenas o
cadastramento ndo evidenciou a utilizacdo destes servicos como porta de entrada
no sistema de saude.

Cecilio (1997) justifica em seu estudo que a populacao habituou-se a buscar o
atendimento basico apenas em situacdes especificas, por meio de atendimento
agendado, ndo o fazendo para outras ocasides, 0 que pode estar associado ao
baixo nimero de encaminhamentos por parte da APS, dificultando a comunicagéo
entre esses servicos. Malta et al. (2004) colaboram com essa discussao afirmando
que quando héa fragmentacéo do cuidado € o usuario quem faz seu préprio caminho
pelas redes de servico, ocasionando uma pratica inadequada, podendo levar a
erros diagndsticos, acesso negado e nao efetividade do atendimento.

No que se refere ao acesso nos servicos da APS, Starfield (2002) afirma que
algumas barreiras podem estar relacionadas com as diversas possibilidades de
adentrar aos servicos de saude, as quais estariam implicadas com a localizac&o da
unidade de saude, a disponibilidade de horarios e os dias de funcionamento da
unidade, bem como a possibilidade de atendimento a demanda espontanea e a
percepcdo que a populacdo tem em relacdo a estes aspectos do acesso (se sao
adequados ou nao).

A abordagem sindrémica, a partir da queixa relatada pelos responsaveis,
identifica que a principal causa de internagdo entre os menores de 2 anos esta
relacionada a doencas do aparelho respiratério, seguida das doencas originadas no
periodo perinatal e das doengas infecciosas e parasitarias. Este resultado vai de
acordo com a literatura, sendo concordante com o de outro estudo realizado no

mesmo municipio com criancas de 0 a 6 anos internadas em dois hospitais da
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cidade (ROCHA et al. 2012) e também com o estudo realizado no estado do Parana
no periodo de 2005 a 2009 incluindo criancas de 0 a 5 anos (OLIVEIRA et al., 2012).

Ainda sobre as causas de internacdo, Rodrigues-Bastos et al. (2013) em sua
pesquisa realizada em Juiz de Fora, buscando identificar Internacdes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude (ICSAP), em dois periodos distintos, sendo
eles de 2002 a 2005 e 2006 a 2009, apontam uma transi¢cao epidemioldgica entre as
causas de hospitalizacdo na faixa etaria de 0 a 9 anos. No periodo de 2002 a 2005
a analise do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) apresentou como doencas
mais prevalentes as gastroenterites, a epilepsia e doengas de acometimento do
aparelho respiratério. Entretanto, no segundo periodo estudado, o qual
compreendeu os anos de 2006 a 2009, as doencas do aparelho respiratorio foram
consideradas como a causa mais frequente de hospitalizacdo das criancas.

Um estudo realizado no periodo de 1998 a 2007, com pesquisa de dados
secundarios entre faixas etérias aponta que entre todas as internacdes pelo SUS, as
criancas internaram mais por doencas do aparelho respiratério, infecto-parasitarias e
causas externas em relacdo aos demais grupos de idade, e menos por doencas do
trato gastrointestinal e geniturinario, mostrando também a fragilidade organica das
criancas e demandando acfes especificas para a prevencdo desses agravos
(OLIVEIRA et al. 2010).

Em seu estudo, César et al. (1997) afirmam que diferentes fatores agravam a
doenca respiratdria e contribuem para o aumento das taxas de hospitalizacdo por
pneumonia. Dentre esses fatores estdo o baixo peso ao nascer, a desnutricdo, a
falta de imunizacdes e fatores sociais. Nesta pesquisa, confirma-se a associacao do
baixo peso ao nascer com a internacéo, ao passo gue esta variavel esteve presente
em 12,96% dos casos, sendo inclusive um destaque na AC. O perfil socioecondmico
das familias das criancas internadas esta inserido predominantemente na classe C,
segundo critério de classificacdo da ABEP.

Em relacdo a AC, nota-se que as trés dimensdes de acesso discutidas ao
longo do trabalho estdo presentes na consolidacdo do acesso das criangcas a
internacdo. Fazendo referéncia a dimensao da disponibilidade, admite-se a variavel
relacionada ao encaminhamento prévio por algum servico de salude e a necessidade
de apenas um atendimento no periodo de um ano. No que diz respeito a dimenséao
de acessibilidade financeira, a varidvel que caracteriza a internacdo aborda a

presenca de gastos financeiros com o atendimento. A dimensdo denominada de
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aceitabilidade envolve as variaveis relacionadas a situacéo da crianca apos a alta
hospitalar, tendo o seu quadro clinico evoluido para a cura, e a presenca do
fornecimento de relatorio médico explicativo apds o tratamento.

Confirmando a teoria de Mcintyre, Thiede e Birch (2009) de que 0 acesso nao
esta vinculado apenas a presenca de servicos de salude, mas que requer uma
associacdo entre diferentes dimensdes de analise, Assis & Jesus (2012) ressaltam
gue a acessibilidade aos servicos de saude tem relacdo com as condi¢des de vida, a
nutricdo, a habitacdo, o poder aquisitivo e a educacdo, extrapola a dimensao
geografica e abrange o aspecto econdmico e cultural. E necessario entender o
potencial do usuério para o gasto com saude, além da aplicagcdo de técnicas
adequadas aos habitos da populacdo. Os servicos de saude devem adequar o seu
aspecto funcional, de forma a atender com qualidade as pessoas que recorrem ao
sistema. Portanto, o conceito de acessibilidade tem um sentido multidimensional de
carater social e politico que esta presente na execucdo da politica, na gestdo, na
prestacao de servicos e na relacao dos profissionais com 0s usuarios.

Em relacdo aos fatores socioecondémicos, neste trabalho, percebe-se que nao
h& uma associacao entre a renda familiar e as interna¢gbes das criangas contrario ao
evidenciado no estudo de Cesar et al. (1996). Entretanto, observa-se uma relacao
das internacBes e da idade da crianca, porém de forma diferente dos dados da
literatura. Granzotto et al. (2010), aponta a predominéancia de internacdo no periodo
neonatal (menor de 1 més), enquanto os achados deste estudo mostram uma
relacdo proporcional entre a idade da crianga e a chance de internagdes, sendo a
cada més de vida o aumento de 10% na chance de ocorrer uma internacdo. Fato
este, que merece destaque, pois na literatura os estudos discutem em sua maioria a
internacdo entre menores de um ano e menores de cinco, devido a facilidade de
mensuracdo dos dados dessa faixa etaria pelos sistemas de informacdo, sendo
pouco explorada a discussao das internacdes de 0 a 2 anos.

Além da idade da crianga, outra variavel que merece ser melhor interpretada
diz respeito a situagdo conjugal materna, que também é pouco abordada em
estudos como este. Nota-se a presenca do companheiro como um fator de protecao
em relacdo as internacdes, 0 que pode estar associado ao melhor cuidado fornecido
as criangas refletindo na sua situagdo de saude. Esta variavel, apesar de néo ter

sido apontada nos artigos que referenciam este trabalho, merece uma atencéao e
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serve como uma proposta para futuros estudos, a fim de que se investigue além do
estado civil oficializado, mas sim a situacdo conjugal na qual se encontram as maes.

Como limitacbes desta pesquisa podemos citar alguns aspectos
metodoldgicos, como o0s inerentes a técnica utilizada na obtencédo dos dados sobre a
queixa de morbidade, cuja falta de padronizacdo € considerada o maior empecilho
para o0 aproveitamento total dos resultados. Vale destacar a auséncia de
guestionamentos mais profundos em relacdo ao fluxo da crianca até o servico de
urgéncia, no qual ndo ha um detalhamento sobre quais servicos encaminharam a
crianca, impedindo que seja realizada uma analise da trajetdria atribuida a essa
crianca até o desfecho. Além disso, as caracteristicas do delineamento utilizado
(corte transversal), ndo permite que as informacgfes coletadas num Unico momento
sejam livres de imprecisdo e subnotificacdes, principalmente por se tratar de eventos
ocorridos nos 12 meses anteriores a data da coleta.

Durante a analise dos dados, a questéo levantada em relagdo a queixa inicial
da crianca foi contornada, em parte, pela uniformizagdo, com utilizacdo dos termos
da CID-10 (1997). A padronizacdo pela CID-10 foi realizada buscando-se
estabelecer, dentro do possivel, uma linguagem semelhante a classificagdo das
queixas declaradas sem excluir os vocabulos empregados pela mae. Quanto a
questdo da subnotificacdo e imprecisdo, sabe-se que as informacdes sobre
morbidade podem sofrer modificac6es de acordo com a duracdo da doenca e/ou da
pesquisa.

As limitacdes apresentadas neste estudo, ndo inviabilizam os resultados
obtidos, pois percebe-se que a AC mostrou-se adequada para identificacdo de dois
conjuntos distintos de crianca em relacdo ao uso dos servicos de saulde,
compreendendo em cada um deles, caracteristicas relacionadas as dimensdes de
acesso. Em relacdo a possiveis inferéncias, ressalta-se a origem dos dados, os
quais se derivam de um projeto maior constituido por um inquérito domiciliar,
realizado na Regido Norte de Juiz de Fora, que pode ser considerada um
representativo do cenario municipal. Apds a andlise dos dados, percebe-se que além
de refletir a realidade local, essa pesquisa pode ser considerada um reflexo do
cenario de outras pesquisas, nas quais os dados referentes aos valores de
hospitalizagédo/internacdo e das queixas relacionadas a CSAP em é&reas cobertas

pela ESF se assemelham.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O acesso aos servicos de saude nao esta relacionado apenas com a
disponibilidade das instituicbes, mas sim com questdes que envolvem 0s aspectos
socioculturais e econdmicos, além da necessidade de saude, abrangendo as trés
dimensdes de acesso estudadas. Quando relacionado ao acesso das criancas,
evidencia-se uma caracteristica peculiar, pois o fato delas ndo conseguirem
manifestar claramente as suas necessidades causa um sentimento de ansiedade
nos responsaveis, levando-os a recorrerem aos Servicos que apresentem maior
capacidade tecnolégica para a resolutividade dos problemas. Essa situacéo
caracteriza a busca pelos servicos de urgéncia como porta de entrada para o
sistema de salude, mesmo em situacdes que nao seria necessaria a sua utilizacao.

A inversdo da porta de entrada no sistema de saude provoca uma
superlotacdo das urgéncias com questdes que poderiam ter sido solucionadas na
APS. Evidencia-se que as condicfes associadas as internacfes pediatricas, em
grande parte, poderiam ter sido evitadas pelos servicos da atencao priméaria, como
as ESF. Entretanto, ha de se compreender que muitas vezes a deficiéncia ndo esta
apenas na auséncia de resolutividade da atencdo béasica, mas na preferéncia dos
responsaveis pelos servigos hospitalares, impossibilitando que as equipes de ESF
alcancem o atendimento a este paciente.

Os resultados do presente estudo poderdo ser Uteis para o planejamento e
reorganizacdo da rede de servicos de saude, pensando-se ndo apenas na
disponibilidade dos servigcos, mas em uma conscientizacdo sociocultural dos seus
usuarios, envolvendo os fatores que estdo diretamente relacionados a busca por
determinados servicos. Espera-se, também, que os resultados possam influenciar
novos trabalhos que busquem compreender e avaliar o atendimento oferecido as

criangas nas instituicdes de saude.
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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) .....ccvvvee...
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
condicbes de saude da populacio e 0 seu acesso aos servicos. A
importancia do estudo ¢é justificada pela necessidade de conhecer as
condicbes de saude da populacdo e contribuir para a criacdo de politicas
publicas nesta area. O estudo consiste na realizacdo de uma entrevista na
qual serda aplicado questionarios na populacdo residente em Juiz de Fora. Os
riscos relacionados a participacdo no estudo sdo minimos, comparaveis aos riscos
das suas atividades de rotina. Participar da pesquisa ndo implica em custos,
remuneracdo, ou qualquer ganho material (brindes, indenizacdo, etc.). A
participacdo no estudo sera voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de prejuizo ou
penalizacdo. Os danos previsiveis serdo evitados. Porém, qualquer tipo de
problema ou desconforto detectado sera imediatamente sanado pelo pelos
pesquisadores, ou por quem 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 informacdes colhidas serdo cuidadosamente guardadas, garantindo o
sigilo e a privacidade dos entrevistados, que poderdo obter informacdes sobre
a pesquisa quando necessario pelo telefone (32) 3229-3830. Seu nome ou O
material que indique sua participacdo nao 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 coépia sera arquivada pelos pesquisadores responsaveis, no

Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude (NATES) e a outra sera
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fornecida a vocé.

Eu, , portador do documento

de Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo

“NOME DO ESTUDQ”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei

que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha
deciséo de patrticipar 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 duvidas sobre riscos, acesse:
http://www.ufjf.br/comitedeetica/files/2008/12/risco-em-pesquisa3.doc
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Anexo 2
Parecer do CEP.

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

Parecer n°® 277/2009

Protocolo CEP-UFJF: 1873,217.2009 FR: 204358 CAAE: 0168.0.180,000-09
Projeto de Pesquisa: INQUERITO DE SAUDE NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA, MG
: 18 versdo
Area Temiética: Grupo I
: Luiz Claudio Ribeiro
TCLE: 1* versdo

Instituigdo: PG Salde Coletiva- UFJF

Sumirio/comentirios do protocolo:
Justificativa: Os argumentos apresentados na introdugdio estao devidamente embasados e justificam adequadamente
arealizacdo do presente estudo.
Objetivo(s): Neste projeto, pretende-se descrever e analisar morbidade referida, percepgdo da qualidade de vida e
acesso aos servigos de salide da populagdo de Juiz de Fora (MG), considerando as desigualdades sociais que
caracterizam a populagfo brasileira [sic]
Comentdrio: Os objetivos séo cosrentes com a justificativa.

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

Revisio e referéncias: Devidamente citadas no texto, atualizadas e adequadas.

Orgamento: Devidamente apresentado.
Fonte de custeio: Pesquisador.

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

Qualificagéo 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 atribuicies definidas na Res. CNS
196/96, manifesta-se pela aprovagao do protocolo de pesquisa proposto,

Situacio; Projeto APROVADO.
Juiz de Fora, 20 de outubro de 2009,

Ao lheotuct

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

DATA: / /2009
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Anexo 3

Formulario utilizado pelo Inquérito Domiciliar durante a coleta de dados.

X # —
i = NATES
'-h.; ~ oy Nacleo de Assessoria,

Universidade Treinamento e Estudos em Sadde

Federal de Juiz de Fora gAL“\D\E' = c"o L!é*ivA
PPsSC - UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Programa de Pos-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. Cartao SUS:

4. Enderego:

5. Telefone para contato: {__)

6. Quem responde a entrevista?
(1) Mae biolégica — PULAR PARA 09
(2) Responsavel pela crianca por auséncia definitiva da mée bioldgica —  APLICAR AS PERGUNTAS DE 7 a 16 E PULAR PARA A 34

(3) Informante-chave por impossibilidade temporaria ou definitiva da mae biologica de responder a entrevista | — APLICAR AS PERGUNTASDE7a16 E
PULAR PARA A 34

7.(!) Assinale o motivo pelo qual o questionario nao foi respondido pela mae biolégica: (99) NSA

Obito materno (0)Nao (1) Sim
Abandono da crianga pela mae (0)Nao (1) Sim
Doagao da crianga para adogao (crianga adotada) (0) Nao (1) Sim
Mae com deméncia ou incapacidade mental (0) Nao (1) Sim
Mae com incapacidade fisica grave (0) Nao (1) Sim
M&e surda muda (0) Nao (1) Sim
Hospitalizagdo materna no momento da entrevista (0) Nao (1) Sim
Viajem da m&e por um periodo maior do que a permanéncia da equipe na regido (0) Nao (1) Sim
Mé&e alcoolizada no dia da entrevista (0) Nao (1) Sim
Méae drogada no dia da entrevista (0)NGo (1) Sim
Qutro

8. **** Qual a sua relagdo familiar com a criang¢a?
(1) Mae adotiva
(2) Pai biologico
(3) Avos
(4) Outro. Qual? (99) NSA

9. Qual é o seu nome?

10. Qual é 0 nome da crianga?

11. Qual a sua idade [Qual a idade da mée do(a) <NOME DA CRIANCA>]? ____ anos completos

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

13. A Sra sabe ler e escrever [A m3e do(a) <NOME DA CRIANCA> sabe ler ou escrever]?
(0) Ndo | |IPULAR PARA 15 (1) Sim

14.*** Até que série a(o) Sra(Sr) completou na escola [Até que série a mae do(a) <NOME DA CRIANCA> completou na escola)? __ série do__ grau
(0 / 0) Sabe ler e escrever e nao completou série na escola (99)NSA/ IGN

Obs.:




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

16. **** Qual seu estado civil atual [Qual o estado civil atual da mae 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 na sua vida 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 relagéo a gravidez do(a) <NOME DA CRIANGCA>, a Sra. fez alguma consulta de pré-natal?
(0) N&o (1) Sim - PULAR PARA 22 (99) IGN

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

111

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

Outro — Qual?

22. Em que més da gravidez a Sra fez 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:

Nimero
consultas Local/ Enderego

Posto de Salde

Ambulatério Hospital

Ambulatdrio Faculdade

Centro de especialidades

Sindicato ou empresa /Associagao de bairro

Consultério por Convénio / Plano de Saude

Consultério Particular

Pronto-atendimento ou pronto-socorro

QOutro — Qual?

(99) NSA/ IGN
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 Sra gastou algum dinheiro nas consultas de pré-natal da(o) < NOME DA CRIANGA>7?

(0) Nao=» PULAR PARA 27 (1) Sim (99) NSA /IGN
26. SE SIM: Quanto? RS (9999) NSA/ IGN

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

28. Durante o pré-natal do(a) <NOME DA CRIANCA> o médico solicitou algum exame para a Sr(a)?
(0) Nao>» PULAR PARA 32 (1) Sim (99) NSA/ IGN

(00) Nenhuma vez

29. Agora vou 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



CRIANGCA>
Exame de sangue (0)Nao (1) Sim n° ( ) Nao sei a quantidade ( ) NSA
Exame de urina (0)y Nao (1) Sim n® ( ) Ndo sei a quantidade ( ) NSA
Exame de fezes (0y Nao (1) Sim n*® () N&o sei a quantidade ( ) NSA
Exame de HIV/IAIDS (0) Nao (1) Sim n* () Nao sei a quantidade ( ) NSA
Ultrassonografia (0) Nao (1) Sim n° ( ) Nao sei a quantidade ( ) NSA
Outros: (0)Nde (1)Sim n® () Nao 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 a Sradeixou de fazer algum do(s) exame(s) solicitado(s), qual(is) o(s) motivo(s)? (marcar apenas 1 opgéo)
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N&o conseguiu pelo SUS e ndo podia pagar (0)Nao (1) Sim
N&o achou que precisava (0) N&o (1) Sim
Nao quis (0) Ndo (1) Sim
N&o tinha como ir marcar/ fazer (0)Nao (1) Sim
Nao tinha na cidade (0) Ndo (1) Sim
Outro- Qual? (0) Nao (1) Sim
(99) NSA/ IGN
32.Qual sua opiniao sobre ¢ tempo de espera para as consultas de pré-natal?
- ( §\
A /t; }A @ S
.3
o) & S
(1) Péssimo  (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN
33. Qual sua opiniao sobre o atendimento que a Sra recebeu durante as consultas de pré-natal?
i, -~ all
=5 ) 5 &% &
® — - . \./}
(1)Péssimo  (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN
AGORA NOS VAMOS FALAR SOBRE O (A) <NOME DA CRIANCA>
34. Qual a idade 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) Mestiga (mestigo, miscigenado, caboclo, misto, mameluco, hibrido)
(8) Preta (preto, pele escura, negro, africano) (99) IGN
36. (I) SEXO DA CRIANGA (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 sua opinido sobre o tempo de espera para ser atendida para realizar o parto?
~ -~ (a x
SYA VA % LA
(1) Péssimo _ (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA / IGN

41. Qual sua opinido sobre o atendimento que a Sra recebeu durante o parto?




N&o conseguiu a consulta para o(a) <NOME DA CRIANGA> (0) Nao (1) Sim
Né&o achou necessario levar o(a) <NOME DA CRIANGCA> para consultar (0)Ndo (1) Sim
Néo teve tempo de levar o(a) <NOME DA CRIANGA> para consultar (0)Nao (1) Sim
QOutro- Qual? (0) N&do (1) Sim
(99)NSA/ IGN
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53. A Sr(a) Pode me mostrar o cartdo de vacinagdes? [Entrevistador: marque com um X estritamente de acordo com o preenchimento do cartao

para as vacinas abaixo relacionadas.]

VACINAS 12 dose 2% dose 3* dose

Reforgo

Hepatite B

BCG

Anti-pélio (VOP)

Tetravalente (DTP+HIB)

Triplice bacteriana (DTP)

Triplice Viral

(00) Nao possui cartdo de vacinagao

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) 8im - 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
Qutro- 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 altima vez que o(a) <NOME DA CRIANCA> teve algum desses problemas, a Sr(a) buscou atendimento médico?

(0) Nao 2APLICAR 56, 59 e PULAR 86 (1) Sim < PULAR PARA 57 (99) NSA/ IGN

56. SE NAQ BUSCOU: por qual motivo nio buscou atendimento? (marcar apenas 1 opgéo) (99) NSA/ IGN

Dificuldade de conseguir ficha ou agendamento pelo SUS
Néo tinha médico para atender onde costuma consultar
N&o tinha como ir marcar a consulta

Néo podia pagar

Teve medo / ndo quis

Tinha compromissos com a familia ou no trabalho
Porque melharou

Achou que néo precisava

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 CRIANGA>, NAO foi atendido? (marcar apenas 1 opgdo)

Nao tinha médico (0)Nao (1) Sim
Nao tinha ficha (0) Nao (1) Sim
Estava fechado no momento que procurei (0)Ndo (1) Sim
Nao podia pagar (0) Nao (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 / resaolveu (99) NSA/ IGN

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

(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao
(0) Nao

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

Local/lenderego

Posto de Saude

Ambulatério do Hospital

Ambulatério da Faculdade
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Centro de especialidades

Sindicato ou empresa /Associagdo de bairro

Consultério por Convénio / Plano de Salde

Consultdrio Particular

Pronto-atendimento ou pronto-socorro

Qutro —Qual?

61. O atendimento do(a) <NOME DA CRIANCA> com o médice foi por algum coenvénio, particular ou SUS?

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

(0) Nd@o—> 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?

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

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

~ o~ (a x
0 R v
(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) Ngo (1) Sim
De bicicleta (0)Nao (1) Sim
De carroga (0)Nao (1) Sim
De 6nibus / lotag&o / Van / Kombi (0)N&o (1) Sim
De ambulancia / SAMU (0)Nao (1) Sim
De carro particular (0)Nao (1) Sim
De taxi (0)Nao (1) Sim
De moto (0)Nao (1) Sim
Outro- Qual? (0) Nao (1) Sim

(0) NZo=> 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 consultorio médico? (99) NSA/ IGN
Eu mesmo (0)Nao (1) Sim
Prefeitura (0)Ndo (1) Sim
Comunidade / associagao de moradores (0)Nao (1) Si
Politicos (0)Nao (1) Sim
Igreja (0)Nao (1) Sim
Parentes, vizinhos ou amigos (0)Nao (1) Sim

69.(#) Ao sair do atendimento médico 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

70. O médico lhe explicou o motive pelo qual o(a) <NOME DA CRIANCA> foi atendido desta altima vez?
(0) Nao (1) Sim (99) NSA/IGN

(99) NSA/ IGN (00) Nenhuma vez

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



(0) Ndo~> PULAR PARA 75 (1) Sim

72. SE SIM: O(A) Sr(a) conseguiu todos o(s) remédio(s) da receita pelo SUS?
(0) Ndo—> APLICAR 73 (1) Sim=> PULAR PARA 75

73. SE NAO conseguiu todos os remédios da receita pelo SUS, comprou algum?
(0) Nao> PULAR PARA 75 (1) Algum (2) Todos

74. SE COMPROU ALGUM OU TODOS: Quanto gastou? R$ _

(0) Nao=> PULAR PARA 82 (1) Sim

nesta ultima consulta: (99) NSA/ IGN

Exame de sangue (0) Nao
Exame de urina (0) Nao
Exame de fezes (0) Nao
Raio X (0) Nao
Ultrassom (0) Nao
Eletrocardiograma (0) Nao
Eletroencefalograma (0) Nao
Tomografia (0) Nao
Biopsia (0) Nao
Ressonancia (0) Nao
Outro- Qual? (0) Nao

Total de exames:

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

N&o conseguiu pelo SUS e nao podia pagar

(0) Ndo—-> PULAR PARA 86 (1) Sim

83. SE SIM, para onde foi encaminhado?

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

(99) NSA/ IGN

(99) NSA/ IGN
(9999) NSA/IGN

75. 0O Sr(a) saiu do atendimento com o médico com pedido de algum exame para o{a) <NOME DA CRIANCA>?
(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=>

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

___ exames

(marcar apenas 1 opgéo)

N&o achou que precisava (0) Nao (1) Sim
Nao quis (0) Nao (1) Sim
N&o tinha como ir marcar/ fazer (0)Nao (1) Sim
N&o tinha na cidade (0y Nao (1) Sim
Qutro- Qual? (0)Nao (1) Sim
(99) NSA/ IGN
79.0 Sr(a) gastou algum dinheiro para fazer o(s) exame(s) do(a) <NOME DA CRIANCA>?

(0) Nao=> 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 CRIANCA> fez foi(ram) por algum convénio, particular ou SUS:

Por algum convénio (0) Nao (1) Sim
Particular (0) Nao (1) Sim
sSus (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN

82. 0O(a) <NOME DA CRIANCA> saiu do atendimento com o médico encaminhade para consulta em outro local?
(99) NSA/ IGN

Local/enderego

Posto de Saide

Ambulatdrio do Hospital

Ambulatorio da Faculdade

Centro de especialidades

Sindicato ou empresa /Associag8o de bairro

Consultério par Convénio / Plano de Salde

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?

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

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

A familia nao achou que era preciso (0)Nao (1) Sim

A familia ndo foi marcar porque ndc quis (0) N&do (1) Sim

A familia ndo foi marcar por que nao tinha como ir (0) Nao (1) Sim

Nao tinha o(s) atendimento(s) na cidade (0) Ndo (1) Sim

Outro. Qual? (0) Nao (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 nio ter sido atendido, o(a) <NOME DA CRIANGA> precisou de atendimento em pronto-socorro desde <MES> do ano
passado até agora?

(0) Ndo>» PULAR A QUESTAD 112

(1) Sim, mas ndo conseguiu = APLIQUE 88 e 89 E PULE PARA 112

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

Estava muito cheio (0) Nao (1) Sim
Demoerou muito e desistiu (0) Nao (1) Sim
Auséncia de transporte (0) Nao (1) Sim
Nao tinha o especialista (0) Nao (1) Sim
Nao quiseram atender (0) Nao (1) Sim
QOutro. Qual? (0) Nao (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 CRIANGCA> 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 atrés: ____ 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 ultima vez?
(99) NSA/ IGN

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

(1) Encaminhado(a) por servigo de salde
(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
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94. SE SIM: 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?

¥, ¥ 7 N
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(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN

")

98. Qual sua opinido sobre o atendimento que o{a) <sNOME DA CRIANGCA> recebeu no pronto-socorro?
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(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 CRIANGA> até o pronto-socorro?

Caminhando (0) Nao (1) Sim
De bicicleta (0) Nao (1) Sim
De carroga (0)Nao (1) Sim
De dnibus / lotagdo / Van / Kombi (0)Ndo (1) Sim
De ambuléncia / SAMU (0yNao (1) Sim
De carro da Policia/ bombeiros (0)Ndo (1) Sim
De carro particular (0)Nao (1) Sim
De taxi (0)Nao  (1)Sim
De moto (0) Nao (1) Sim
QOutro. Qual? (0)y Ndo (1) Sim (99) NSA/ IGN
100. Foi gasto algum dinheiro em transporte para levar o(a) <NOME DA CRIANGA> até o pronto-socorro para ser atendido?
(0) Nao> PULAR PARA 102 (1) Sim (99) NSA/ IGN
101. SE SIM, quem pagou para o Sr(a) levar o(a) <NOME DA CRIANGA=> até o pronto-socorro?
Eu mesmo (0)Ndo (1) Sim
Prefeitura (0)Nao (1) Sim
Comunidade / associagdo de moradores (0)yNao (1) Sim
Politicos (0)Ndo (1) Sim
Igreja (0)Ndo (1) Sim
Parentes, vizinhos ou amigos (0)Nao (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) Nao (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. Apos este atendimento no pronto-socorro, o(a) Sr(a) tratou o(a) <NOME DA CRIANCA> de alguma outra forma além do que lhe foi receitado
no pronto-socorro?

(0) Ndo—» 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) Nao (1) Sim
Deu algum cha (0) Nao (1) Sim
Mandou benzer (0) Nao (1) Sim
Buscou apoio na religidao (O)Nao (1) Sim
Buscou curandeiro (0) Nao (1) Sim
Deu homeopatia (0) Nao (1) Sim
Deu florais (0) Nao (1) Sim
Qutro. Qual? (0) Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN

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

(0) Nao (1) Sim < APLICAR 114 E PULAR PARA 117 (99) IGN

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

(0) Nao—= PULAR PARA 139

(1) Sim, houve indicagdo, mas n&o internou—> APLICAR 114 até 116 (99) NSA/ IGN

n14. Por qual motivo o médico indicou para o(a) <NOME DA CRIANCA a internagdo no hospital?
(01) Para fazer cirurgia ou operagao de urgéncia

(02) Para fazer cirurgia ou operagao que nao era de urgéncia
(03) Para fazer o tratamento clinico de uma doenga

(04) Somente para fazer exames

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

115. **** Por que o(a) <NOME DA CRIANCA> ndo internou no hospital, se teve indicagdo? (marcar apenas 1 opgéo)

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

n16. (#) O que aconteceu com o(a) <NOME DA CRIANCA se teve indicagdo para internar no hospital e ndo internou?
(0) Piorou (1) Continua como antes (2) Melhorou um pouco

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




M17. SE INTERNOU: Quantas vezes o{a) <NOME DA CRIANGA> foi internado em hospital desde <MES> do ano passado até agora? Nos Ultimos
30 dias: __ _ vezes
Entre 1 més e 6 meses atras: __ _ 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 internagdo do (a)<NOME DA CRIANGA=> nesta (ltima vez? (99) NSA/ IGN

M119. Que servigo encaminhou o{a) <NOME DA CRIANCA> para a internagao? (99) NSA/ IGN
Local/lenderego

Posto de Salde

Pronto-socorro do SUS

Pronto atendimento por Convénio / Plano de
Saude

Ambulatério da Faculdade

Centro de especialidades

Consultério por convénio ou plano de saide

Consultério Particular

QOutro hospital

Outro — Qual?

120. O Sr(a) gastou algum dinheiro nesta dltima internagao do(a)<NOME DA CRIANCA>?
(0) Nao—-> PULAR PARA 122 (1) Sim (99) NSA/ IGN

121. SE SIM, quanto gastou? RS (9999) NSA/IGN

n122. A internagao 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 sua opinido sobre o tem
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s

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

o de espera para internar of(a) <NOME DA CRIANCA> no hospital?
~ o~ (O

=) (w
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125, Qual sua opinido sobre o atendimento que o(a) <NOME DA CRIANCA> recebeu nesta internacdo no hospital?

(alle)
SYA s 3
o S
(1) Péssimo (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Otimo (99) NSA/ IGN
N26. Em que tipo de transporte o Sr(a) levou o(a) <NOME DA CRIANCA> até o hospital para internar?
Caminhando (0)Nao (1) Sim
De bicicleta (0)Nao (1) Sim
De carroga (0) Nao (1) Sim
De énibus [ lotagao / Van / Kombi (0)Nao (1) Sim
De ambuléncia / SAMU (0)Nao (1) Sim
De carro da policia/ bombeiros (0) Nao (1) Sim
De carro particular (0)Nao (1) Sim
De taxi (0)Nao (1) Sim
De moato (0)Nao (1) Sim
Outro. Qual? (0)Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN

N27. 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)Nde (1) Sim
Prefeitura (0)yNao (1) Sim
Comunidade / associag&o de moradores (0) Nao (1) Sim
Paliticos (0)Ndo (1) Sim
Igreja (0)Ndo (1) Sim
Parentes, vizinhos ou amigos (0)Nao (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 (99/99) NSA/IGN

n30. (#) Depois desta internagdo, 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) Nzio (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 internagao?

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

(0) Nao—-» 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) Ndo» PULAR PARA 137 (1) Algum (2) Todos (99) NSA/ IGN

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

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

(0) Ndo—> 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



Deu algum cha
Mandou benzer

Buscou apoio na religiao

Buscou curandeiro
Deu homeopatia
Deu florais
Qutro. Qual?

(0)Nao (1) Sim
(0)Nde (1) Sim

(0)Ndo (1) Sim

(O)Nao (1) Sim

(0)N&o (1) Sim
(O)Ndo (1) Sim

(0)Nao (1) Sim (99) NSA/ IGN
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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 pétio (99) IGN
140. Para onde vai o lixo?

(1) E recolhido pelo caminhao (2) E enterrado (3) E queimado

(4) E jogado fora do patio (5) Outro. Qual? (99) NSA/ IGN

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

(01) tijolo ¢f reboco (02) tijolo s/ reboco (04) mista (madeira e tijolo)

(03) apartamento

(05) madeira regular (08) madeira irregular (07) papeldo ou lata (08) barro

(09) palha (10) lona ( )outro:
142. Vocés tém em casa?

Televisao em cores (0) 1) (2) (3) (4) ou mais

Radio (0) 1) (2) (3) (4) ou mais

Banheiro (0) [Q))] (2) (3) (4) ou mais

Automavel (carra) (0) ()] (2) (3) (4) ou mais

Empregada mensalista (0) (1) 2) (3) (4) ou mais

Magquina de lavar (0) (1) ou mais

Video Cassete ou DVD (0) (1) ou mais

Geladeira (0) (1) 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, guantas pessoas moram nesta casa? __ __ pessoas (99) IGN

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

Bolsa Familia (0000) Nao RE§  pormés
Aposentadoria por invalidez (0000) Nao R$____ __ _ pormeés
Aposentadoria (idade / tempo de servico)  (0000) Nao R§___ _ _ pormés
Auxilio-doenga (0000) Nao RS pormés
Seguro-desemprego (0000) Nao R$___ _ _ pormés

145. No més passado, quanto ganharam as pessoas que moram aqui? Excluindo os beneficios citados acima.
Pessoa 1 R$ _
Pessoa 2 R$
Pessoa 3 R$

Pessoa 4 RS ::::: (99999) IGN - n3o respondeu / no sabe
146. No més passado, a familia teve outra fonte de renda (aluguel ou penséo, etc.) que nao foi citada acima?
(0000)Nao RS__ _ por més
AGORA EU GOSTARIA DE PERGUNTAR ALGUMAS COISAS SOBRE O(A) CHEFE DA FAMILIA
147.  Quem é o(a) chefe da familia?
(1) Proprio(a) entrevistado(a)
2) Marido / companheiro da entrevistada
3) Esposa / companheira do entrevistado
4) Mae /pai do(a) entrevistado(a)
(3) Avd /[ avo do entrevistado(a)
(6) Filho / filha do(a) entrevistado
7 Qutro familiar do(a) entrevistado(a)
(8) Outra pessoa. Qual outra? (99) IGN




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

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

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

0 <CHEFE DA FAMILIA> esta trabalhando atualmente?
(0) N&o-> 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, patrao ou conta propria?
(1) empregado com carteira assinada

(2) empregado sem carteira assinada

(3) conta prépria

(4) patrao (empregador)

(5) nao remunerado

* Que tipo de trabalho faz?

(99) IGN

(99) IGN

(99) IGN

(99) NSA/ IGN

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

Nunca trabalhou (0) Nao
Na&o esta trabalhando, mas esta procurando emprego (0) Nao
Néo esta trabalhando nem procurando emprego (0) Nao
Esta aposentado (0) Nao
Esta encostado por problema de salde (0) Nao
Esta estudando (0) Nao

Outra situagédo. Qual? (0) Nao

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

(99) NSA/ IGN
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