Universidade de Brasilia
Faculdade de Ceilandia

Saulde coletiva

Edilaine da Silva Ferreira

Percurso da mée para acesso aos servicos de saude da crianca: fator

contribuinte para o ébito infantil, Ceilandia-DF

BRASILIA, DF

2012



Edilaine da Silva Ferreira

Percurso da mée para acesso aos servicos de saude da crianca: fator

contribuinte para o ébito infantil, Ceilandia-DF

Monografia de conclusdo de curso
apresentada a banca como requisito parcial
para obtencéo do grau de bacharel em Saude
Coletiva, apresentada a seguinte banca

examinadora.

Professora Antbnia Angulo-Tuesta
(Universidade de Brasilia)

Professora Luiza de Marilac Meireles Barbosa
(Universidade de Brasilia)

Professora Patricia Maria Fonseca Escalda
(Universidade de Brasilia)

BRASILIA, DF

2012



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus que me concedeu for¢a e sabedoria na
elaboracdo desta monografia. A Universidade Estadual Paulista de Presidente
Prudente-SP por colaborar com a producdo do mapa deste trabalho. Também

sou grata aos meus familiares e amigos pelo apoio dado as minhas escolhas.



RESUMO

O principal objetivo deste estudo é analisar o itinerario que a mae
realizou no processo do adoecimento da crianca até Obito em relacdo aos
servicos de saude.

A taxa de mortalidade infantii (TMI) no Brasil, apesar do declinio
registrado, € ainda muito elevada. A velocidade de queda est4d aquém do
desejado e sua reducao constitui um desafio para os servicos de saude e para
a sociedade, ja que maioria das mortes precoces pode ser evitada.

Para a analise dos o6bitos infantis foi utilizado o banco de dados do
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) durante o periodo de 2001-
2008. Para identificar o itinerario que a méae realizou durante o processo de
adoecimento da crianca até o o6bito, no periodo de 2011, foi aplicado um
guestionario com as variaveis socioeconémicas como: estado civil da mae,
escolaridade da mée, ocupacao e renda e condigcbes ambientais relacionadas a
moradia e saneamento e, as condi¢cdes de gestacdo e de parto, condicGes de
saude da crianca e evolugcdo do processo de doenca que gerou a
hospitalizacdo. O processamento e analise dos dados foram realizados por
meio do SPSS e Epilnfo. Para Identificar a distribuicdo espacial da mortalidade
infantil pés-neonatal do mesmo periodo foi realizado o registro de coordenadas
geograficas no local de residéncia da mae, utilizando- se um GPS.

Com os resultados desta pesquisa observou-se que a maior frequéncia
de 6bitos ocorreu em criangcas do sexo masculino, nascidas de parto cesareo,
com idade gestacional de 37-41 semanas. As maes destas criancas possuiam
a idade maior de 19 anos. As principais causas de Obito pds-neonatal em
Ceilandia e classificadas segundo a CID-10 foram malformacfes congénitas,
doencas infecciosas, afec¢cBes originadas no periodo perinatal, doencas do
aparelho respiratorio e doencas do sistema nervoso.

Segundo a distribuicdo espacial da mortalidade infantil pds-neonatal foi
identificado maior frequéncia de Obitos no bairro Ceilandia Norte. Em relacdo
ao itinerario que a mae realizou quando a crianca adoeceu, 0 primeiro servico
de saude que a maior parte das maes procurou foi o hospital e a maioria das
criangas permaneceu nesta unidade de saude até o ébito.

O estudo mostra a necessidade de que as iniciativas em relacdo a saude
marteno-infantil por parte dos prestadores e gestores devem ser baseadas em
uma avaliagdo dos aspectos preventivos e qualitativos relacionados com o
processo saude-doenca e no comprometimento dos servicos de saude em
Ceilandia com assisténcia adequada e de boa qualidade a saude materno-
infantil.

Palavras-chave: mortalidade infantil; acesso ao servigo de saude; saude da
crianga; georreferenciamento.



ABSTRACT

The main objective of this study is to analyze the route that the mother
held in child's process of illness until death in relation to health services.

The infant mortality rate (IMR) in Brazil, despite the decline registered, is
still very high. The drop rate is below the desired level and its reduction is a
challenge for health services and society, since most of the early deaths can be
avoided.

The analysis of infant deaths was used Database Information System
(SIM) during the period 2001-2008. To identify the route that the mother held
during the illness of the child to death, from 2011, a questionnaire was given to
the socioeconomic variables such as mother's marital status, mother's
education, occupation and income, environmental conditions related housing
and sanitation, and the conditions of pregnancy and childbirth, child health and
progress of disease that led to hospitalization. The processing and data analysis
were performed using the SPSS and Epilnfo. To identify the spatial distribution
of post-neonatal infant mortality in the same period was held the record
geographic coordinate the place of residence of the mother, using a GPS.

The results of this research showed that the highest frequency of deaths
occurred in male children born by cesarean section, gestational age of 37-41
weeks. The mothers of these children were age greater than 19 years. The
main causes of death in post-neonatal Ceilandia and classified according to
ICD-10 were congenital malformations, infectious diseases, conditions
originating in the perinatal period, diseases of the respiratory and nervous
system disorders.

According to the spatial distribution of post-neonatal infant mortality was
identified more frequently in the neighborhood of deaths Ceilandia North.
Regarding the itinerary when the mother held the child fell ill, the first health
service that most mothers sought was the hospital and most of the children
remained in the clinic until death.

The study shows the need for initiatives regarding health and child
marteno by providers and managers must be based on an evaluation of
qualitative and preventive aspects related to the disease process and the
involvement of health services in Ceilandia with appropriate assistance and
good quality maternal and child health.

Keywords: infant mortality, access to health services, child health;
georeferencing.
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1-INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil, apesar do declinio registrado, é
ainda muito elevada. A velocidade de queda estd aquém do desejado e sua reducéo
constitui um desafio para os servicos de saude e para a sociedade, ja que em sua
maioria essas mortes precoces podem ser evitadas. A TMI tem sido considerada
como sensivel indicador da qualidade de vida de uma populacao, determinada pelas

condicbes socioecondémicas e culturais dos individuos .

No Brasil se tem um leve declinio das taxas de mortalidade infantil, de 162
mortes por 1.000 nascidos vivos em 1930 para 115 mortes por 1.000 nascidos vivos
em 1970 - reducéo de cerca de 1% ao ano. Nos anos de 1970, a reducao anual da
mortalidade infantil foi de 3,2% e em 1980 o coeficiente de mortalidade infantil
atingiu 83 mortes por 1.000 nascidos vivos. Os decréscimos anuais da mortalidade
infantil aumentaram apds 1980 em que ocorreram 47 mortes por 1.000 nascidos em
1990, 27 mortes em 2000 e 19 em 2007. As taxas anuais de reducdo da mortalidade
infantil foram de 5,5% nas décadas de 1980 e 1990 e, de 4,4% no periodo 2000—
2008 %,

O decréscimo anual da mortalidade neonatal entre 2000 e 2008 (3,2% ao ano)
foi menor que o da mortalidade p6s-neonatal (8,1%), sendo que as mortes neonatais
representaram 68% da mortalidade infantil em 2008. As principais causas de 6bito
no periodo pdés-neonatal sdo consideradas evitaveis e de féacil intervencdo por
estarem associadas a condi¢cGes precarias de saneamento basico e de acesso aos

cuidados de satde .

Na ultima década (2000) o coeficiente de mortalidade infantil no Distrito
Federal apresentou reducdo de 17% devido a diversos fatores, como aumento da
cobertura vacinal, melhor controle das doencas infecciosas, ampliacdo da
assisténcia pré-natal, ao parto e melhoria das condi¢gfes sanitarias. Esta queda foi

verificada no componente pés-neonatal %.

No entanto, a acentuada reducéo das taxas de mortalidade infantil observada
nas ultimas décadas em todo o mundo, contudo, ndo tem sido acompanhada por
sensivel melhora da qualidade de vida, sobretudo em paises em desenvolvimento

como o Brasil %.
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No Brasil, a constituicdo de 1988 assegura que a saude é direito de todos e
dever do Estado, com acesso universal e igualitario a salde, mas se observam

grandes barreiras no acesso aos servicos ambulatoriais e hospitalares ’.

A agenda de compromissos para a saude integral da crianca e reducdo da
mortalidade bem com a organizacdo de uma rede integrada de assisténcia deve ser
de acordo com os principios ja garantidos na Constituicdo Federal de 1988, no
Estatuto da Crianca e na Lei Organica da Saude de 1990, como o direito de acesso
aos servicos de saude, hierarquizados e com enfoque da integralidade do individuo
e da assisténcia, que garantam a resolubilidade adequada e promovam a equidade
9.

Dessa forma o Sistema Unico de Saude (SUS), além de assegurar o cuidado
nos niveis primario, ambulatorial e hospitalar também tem a funcéo de realizar acdes
de promocdo da saude, vigilancia em saude, controle de vetores e educacdo
sanitaria®.

Assim, o desenvolvimento da Atencdo Primaria ou Atencdo Basica tem sido
impulsionado pela descentralizacdo e apoiado por programas inovadores. A atencao
basica tem como funcéo implementar acfes intersetoriais de promoc¢ao da saude e
prevencdo das doencas e para isso, foi instituido o Programa Saude da Familia
(PSF) que hoje é chamado Estratégia Saude da Familia (ESF). Criado como um
programa que oferece servicos de saude materno-infantil com o objetivo de expandir
0 acesso a atencdo basica com equipes de médicos, enfermeiras e agentes

comunitarios de salde nas areas urbanas mais pobres do pais 2.

O servico de saude que a ESF oferece estda associado a reducdo da
mortalidade pds-neonatal, ou seja, a reducédo de mortes por doencas diarreicas e por

infeccdes no aparelho respiratério *82°.

Considerando os preceitos supracitados, propds-se a analisar o itinerario que
a mae realizou no processo do adoecimento da crianca até 6bito em relacdo aos
servicos de saude na Ceilandia — DF, como contribuigcdo para melhor compreensao
das circunstancias em que ocorreram as mortes poés-neonatais visando sua

prevencao no futuro.
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2- JUSTIFICATIVA

Os fatores de risco para a mortalidade infantil abordam tanto os fatores
biolégicos: idade materna, paridade, peso ao nascer e duragdo da gestagdo, quanto
0s sociais: escolaridade da mae, ocupacdo dos pais, renda familiar e habitos e
organizacdo dos servicos de saude que estdo condicionados a elementos como
disponibilidade de acesso aos servicos de saude, aceitabilidade e resolubilidade do

servico de satde .

Assim a andlise das condi¢cBes de nascimento e da mortalidade pés-neonatal
€ necessaria para estabelecer mudancas estruturais relacionadas as condi¢cfes
socioeconémicas da populacdo e orientar as acdes dos servicos de saude definidas
pelas politicas publicas de saude, pois essas mortes na sua maioria sdo evitaveis,

desde que a populacdo tenha acesso a servicos qualificados de saude °.

A justificativa do estudo tem como base proporcionar o conhecimento da
realidade da mortalidade infantil pds-neonatal em Ceilandia-DF. Além disso, a
existéncia de escassos estudos sobre essa tematica na Regional de Ceilandia, bem
como os esforcos que vem sendo instituidos pelas politicas publicas de saude no
Distrito Federal para a reducdo da mortalidade infantil justificam a realizacdo desse

estudo.



12

3- OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o itinerario que a mae realizou no processo do adoecimento da

crianca até o 6bito em relacdo aos servigos de saude.

3.2 Objetivos Especificos

e Analisar o perfil dos ébitos infantis p6s-neonatais no periodo de 2001 a 2008
¢ Identificar o itinerario que a méae realizou durante o processo de adoecimento
da crianca até o 6bito no periodo de 2011

e Delinear a distribuicdo espacial da mortalidade infantil pés-neonatal em
Ceilandia
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4- MARCO TEORICO

A mortalidade infantil composta por Obitos neonatal e pds-neonatal, € um
coeficiente que retrata as condi¢cdes de vida de uma populacdo. Este coeficiente é
utilizado como indicador do nivel de desenvolvimento e da qualidade de vida das
nacdes, bem como da qualidade e organizacéo da assisténcia prestada nos diversos
niveis de organizac&o dos servicos de satde *.

A mortalidade infantil tem forte vinculo com as condi¢cbes socioecondémicas e
estudos mostram que medidas de saude publica simples e de baixo custo foram

responsaveis pela reducéo da mortalidade infantil em todo mundo 2* 3,

No Distrito Federal em 2011 houve reducdo na taxa de mortalidade infantil
entre criancas menores de um ano de idade, pois segundo a Secretaria de Saude do
Distrito Federal a taxa verificada nesse ano foi de 11,5 6bitos por mil nascidos vivos
(NV), contra 12,6/1000NV registrados em 2010. A mortalidade infantil no DF desde
2005 decresceu cerca de 2,2 pontos, enquanto no Brasil a taxa foi de 16,1/1000NV
em 2010 2,

A reducao na taxa de mortalidade infantil é resultado do esfor¢co da Secretaria
da Saude em reorganizar a assisténcia ao pré-natal e a crianga, pois quanto mais

baixas sdo as taxas de mortalidade, maior é o desafio de reduzi-las *2.

O desenvolvimento socioeconbmico e a infra-estrutura ambiental, que
condicionam a desnutricdo infantil e as infeccdes a ela associadas e ao acesso aos
recursos disponiveis para atencdo a saude materno-infantil sdo determinantes da

mortalidade pés-neonatal % .

A evitabilidade do o6bito pdés-neonatal refere-se as causas de mortes
preveniveis, total ou parcialmente por meio de acdes efetivas dos servicos de saude
gue sejam acessiveis em um determinado local e deve ser uma corresponsabilidade
da assisténcia médico-hospitalar, e o0s servicos de saude de boa qualidade,
acessiveis e eficazes, se ndo sado capazes de intervir no processo desencadeante da
doenca, deveriam reconhecer precocemente e oferecer tratamento adequado as

doencas da crianga® *" %,
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A mortalidade pos-neonatal estd associada a distribuicdo desigual de
populacdo no espaco, decorrente da distribuicdo assimétrica da rigueza entre os
grupos sociais que propicia de forma direta a exposicdo diferenciada aos riscos
inerentes a cada territbrio como 0s socioambientais e o0s sanitarios. Essa
desigualdade pode ser compensada ou agravada pela alocacdo dos servigos de
saude, que deve estar voltada para o atendimento adequado aos problemas e as

necessidades da populacéo ’.

A determinacédo de fatores de risco ao nascer € um meétodo eficaz para prever
0 Obito poés-neonatal. Além disso, as variaveis “peso ao nascer igual ou inferior a
2.500g", “malformacao ao nascer”, “necessidade de internagdo do recém-nascido

apos a alta materna” se associam significantemente ao 6bito pds-neonatal 2.

No que se referem as causas do Obito infantil, as doencas perinatais sao
determinadas por fatores socioeconémicos e culturais como renda, educacao,
condic¢des inadequadas de nutricdo, saneamento e também por falta de acesso aos
fatores de protecdo - vacinas, manejo adequado das doencas infecciosas, atencao

pré-natal e pés-neonatal 3*.

A atencdo adequada ao pré-natal, a realizacdo de exames laboratoriais e
clinicos basicos com adequado atendimento em sala de parto, possibilita reducdo de
até um quarto das mortes infantis, pois contribui para reducdo dos partos
prematuros, baixo peso ao nascer, sindrome de sofrimento respiratério e problemas

maternos '

A persisténcia de desigualdades sociais, falta de acesso a educacéo, renda,
saneamento e servicos de saude basicos, como pré-natal e seu acompanhamento
contribuem para elevados niveis de mortalidade pds-neonatal. E essa situacédo pode
ser resolvida com controle mais efetivo de politicas publicas e a¢des organizadas,
voltadas para atencdo as maes e criancas, com 0 objetivo de minimizar as

desigualdades regionais *°.

As técnicas de georreferenciamento possibilitam a localizagédo e visualizacdo
na organizagdo espacial dos territorios, a reproducdo dessas assimetrias, revelando
particularidades de grupos sociais nas formas de adoecer e morrer, correlacionando
eventos de saude e condi¢cdes de vida das pessoas. Quando fazem isso, evidencia-

se uma grande heterogeneidade social e espacial nas condicdes de pobreza ’.
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Entre as principais estratégias para a reducdo do oObito infantil na Regional de
Ceilandia consiste no trabalho do Comité de Prevencdo ao Obito Infantil, criado pelo
Ministério da Saude. O referido Comité serve como subsidio para tomada de decisao
pelas partes competentes, favorecendo a formulacdo de politicas publicas mais
eficazes para a melhoria na organizacéo da assisténcia de saude visando a reducdo

de mortes evitaveis .

Segundo estudo realizado pelo Ministério da Saude, o Programa Saude da
Familia (PSF) teve impacto significativo na queda da mortalidade infantil. Foi
observado que para cada aumento de 10% da cobertura do PSF, a mortalidade

infantil caiu 4,5% °.

A Estratégia Saude da Familia € uma reorientacdo do modelo assistencial e
tem grande impacto na reducdo da mortalidade infantil, pois contribue para o
acompanhamento da mae e do filho no periodo gestacional e depois dele. As
equipes desenvolvem acdes de promocado da saude, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da saude

desta comunidade.

Também o Plano de Acao da Rede Cegonha de atencdo materno-infantil que
preconiza uma rede assistencial organizada, hierarquizada e que esteja de acordo
com os principios do SUS estabelece a ampliacdo da resolucdo dos servigos, por
meio da estruturacdo e adequacado fisica das unidades, como também a
reorganizacao dos fluxos assistenciais da rede de referéncia e contra referéncia e a
capacitacdo dos servidores da rede. Essas acOes representam a melhoria dos
processos de gestao, com ampliacdo do acesso nas areas consideradas criticas das
Regionais de Saude do Distrito Federal e a operacionalizacdo efetiva desse Plano

representa uma contribuicdo para reducéo dos ébitos pds-neonatais™?.
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5- METODOLOGIA

5.1-Tipo de estudo

Trata se de um estudo descritivo que faz uma distribuicdo de frequéncia das
doencas e agravos a saude de acordo com as variaveis de espago, tempo e pessoa,
possibilitando o conhecimento do perfil epidemiolégico de uma populacdo definida

pelo pesquisador 2’

5.2-Local do estudo

A cidade de Ceilandia surgida a partir da Campanha de Erradicacdo de
InvasGes — CEI, em 1971, hoje € subdividida em diversos bairros como: Ceilandia
Centro, Ceilandia Sul, Ceilandia Norte, P Sul, P Norte, Setor O, Expansdo do Setor

O, Setor Privé e os condominios Pdr do Sol e o Sol Nascente %*,

Ceilandia é uma das maiores cidades satélites de Brasilia e concentra mais
de 18% da populacdo do DF, com populacédo de 398.374 habitantes no ano de 2011.
Tem uma taxa de crescimento anual de 3,1% sendo que 64,3% de sua populacéo
esta no grupo de 15 a 59 anos, responsavel pela forca de trabalho. A cidade tem
uma das menores rendas per capita da regido. Hoje 20,2% da populacéo da cidade
possui 0 segundo grau completo e 3,9 % concluiu o ensino superior. Esse territorio

est4 em expansao e configura-se como a cidade mais populosa da regido *.

5.3- Organizacgao dos servi¢cos de saude

A Secretaria de Saude do Distrito Federal esta organizada em quinze
regionais de saude. Ceilandia constitui uma dessas regionais, que possui
atualmente, um Hospital Regional, um Laborat6rio Regional e doze Centros de
Saude; um Posto de Saude Urbano e um Posto de Saude Rural e hoje hd 9 ESF 15
PACS %
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5.4- Fonte de dados

5.4.1- Os o6bitos foram obtidos a partir do banco de dados do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM) que tem como instrumento de coleta de dados a declaracao
de Obito (DO). Esses dados sdo disponibilizados pela Secretaria de Saude do
Distrito Federal. Foram selecionados os 0bitos infantis pds-neonatais com idade
entre 28 dias e 364 dias de vida'. Para o periodo de 2001 a 2008 o total de 6bitos foi
242 e em 2011 30 obitos. As causas basicas de morte foram selecionadas segundo
a Classificacéo Internacional de Doencas, 102 revisdo (CID10) 2.

5.4.2- Para identificar o itinerario que a méae realizou durante o processo de
adoecimento da crianca até o 0Obito, foi construido um questionario semi-estruturado
(Apéndice 1). A aplicacdo do questionario foi realizada pela pesquisadora por meio
das visitas domiciliares, em dias diversos da semana, no periodo de um més. Dos 30
Obitos identificados no periodo pos-neonatal em Ceilandia—DF no periodo de 2011,
s6 foi possivel entrevistar 17 maes dessas criancas que morreram. Os 13 6bitos ndo
investigados foram filhos de 7 mées de endereco nado identificado porque elas
haviam mudado, 1 mae que recusou responder o questionario, 3 maes buscadas por
trés vezes pela pesquisadora em suas residéncias mas que ndo foram encontradas

e de 2 mées em que o endereco da DO nao foi encontrado.

5.4.3- Para a identificacdo da distribuicdo espacial da morte infantil pds-neonatal
ocorrido no periodo estudado, foi realizada a coleta primaria de dados com o uso de
GPS das informacdes de latitude, longitude e altitude de cada endereco do Obito. As
informacgdes coletadas foram inseridas no Sistema de Informacédo Geografica por
meio de um software, o ArcGis 9.3®. Como resultado, foi elaborado um mapa com a

distribuicdo espacial dos 6bitos pos-neonatais.
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5.5- Variaveis do estudo

5.5.1- As variaveis que foram selecionadas para tracar o perfil dos 6bitos no periodo
de 2001 a 2008 foram: grau de instrucdo da méae, anos de estudo (nenhum, 1 a 3, 4
a7,8alle 12 e mais), idade materna (<19 anos e >19 anos), peso ao nascer
(menor que 2.500 gramas-baixo peso e igual ou superior a 2.500 gramas-peso
adequado, duracdo da gestacdo (menos de 22 semanas, 22 a 27 semanas, 28 a 31
semanas, 32 a 36 semanas, 37 a 41 semanas e 42 semanas e mais), Sexo
(masculino e feminino), tipo de gravidez (Unica, dupla e tripla e mais), tipo de parto

(vaginal e ceséareo) e raca/cor (branca, preta e parda).

5.5.2- Para os 0bitos referentes ao ano de 2011 foi possivel recuperar no SIM as
seguintes variaveis: grau de instrucdo da méae, anos de estudo (nenhum, 1 a 3, 4 a
7,8 a1l e 12 e mais), idade materna (19 anos e >19 anos), peso ao nascer (menor
que 2.500 gramas-baixo peso e igual ou superior a 2.500 gramas-peso adequado,
duracdo da gestacdo (menos de 22 semanas, 22 a 27 semanas, 28 a 31 semanas,
32 a 36 semanas, 37 a 41 semanas e 42 semanas e mais), sexo (masculino e
feminino), tipo de gravidez (Unica, dupla e tripla e mais), tipo de parto (vaginal e

ceséreo) e raca/cor (branca, preta e parda).

5.6-Variaveis do questionario

As variaveis para tracar o percurso da mae de acesso aos servi¢cos de saude
da criancga até o 6bito foram: estado civil da mée, escolaridade da mée, ocupacao da
mae e renda da mae, condicbes ambientais relacionadas a moradia e saneamento
e, as condicOes de gestacdo e de parto, condicoes de saude da crianca e evolugao
do processo de doenca que gerou a hospitalizagdo. Como também foram utilizadas
as informag0des pertinentes ao acesso aos servigos de saude como tipos de servigos
de saude que a mé&e procurou e a qualidade da atencédo médico-hospitalar a mée e a

crianga.
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5.7-Analise dos dados

A taxa de mortalidade pos-neonatal foi calculada como o nimero de Obitos
pos-neonatais por mil nascidos vivos residentes em Ceilandia no periodo de 2011. O
calculo considerou no numerador o total de 6ébitos pds-neonatais e no denominador

o total de nascimentos vivos para 0 mesmo periodo *.

Para a analise do perfil dos 6bitos no periodo de 2001 a 2008 foi utilizado o
software SPSS versao 19, em que foi realizada uma distribuicdo de frequéncia das

variaveis estudadas (Apéndice II).

Para tracar o percurso da méde de acesso aos servicos de saude da crianca
até o Obito foram codificadas (apéndice Ill) as variaveis do questionario que
posteriormente foram processadas e analisadas no Epilnfo 3.3, por meio da

distribuicdo de frequéncia das variaveis estudadas.

5.8-Periodo do estudo

Dois foram os periodos estudados, o de 2001 a 2008 para analise dos 6bitos,
e 0 de 2011 para verificar o percurso da mae desde o adoecimento até o Obito de

seu filho.

5.9-Consideracdes éticas

Todas as maes participantes do estudo assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. Para esta etapa do estudo, obteve-se aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude do Distrito Federal, sob nimero de
protocolo 023/12 de 18 abril de 2012.
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6- RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1-Perfil dos 6bitos pds-neonatais no periodo de 2001-2008

Do total de Obitos pos-neonatais (242) em Ceilandia-DF, segundo as
caracteristicas maternas (Tabela 1), observou- se que a maior parcela das mortes
ocorreu entre as criangcas de maes com idade maior que 19 anos (82,4%) e maes
com idade menor ou igual a 19 anos corresponderam a 17,6%. A idade materna tem
influéncia sobre as condi¢cdes de vida da gestante e do bebé, segundo o Ministério
da Saude, a idade materna menor que 15 anos e maior que 35, € um fator de risco

para a gestacao e posterior mortalidade da crianca®.

Sobre a escolaridade das maes, verificou-se que a proporcado de oébitos foi
maior entre as criancas das maes com instrucdo de 1 a 7 anos (45,5%), instrucao de
8 a 11 anos (42,4%), sendo apenas de 12,1% entre aqueles de mulheres com 12 ou
mais anos de estudo. Maes com maior educacao na maioria sao aquelas de classes
econbmicas mais altas, com menor numero de filhos, com maior acesso ao
conhecimento sobre os cuidados infantis, aos bens e servicos de saude, fatores que

aumentam a protecdo ao 6bito pés-neonatal **.

Em relacdo as caracteristicas da gravidez (Tabela 1), ocorreu maior
proporcao de Obitos em criancas cujas mées tiveram gravidez Unica (96,5%). Quanto
a duracao da gestacéo, foi registrado maior percentual de 6bitos entre criancas com

37 a 41 semanas de gestacao (53,2%).

Em relac&o ao tipo de parto, os partos cesarianos corresponderam a 54,9%,
sendo que no Brasil a realizacdo de parto cesareo aumentou de 38,0% em 2000
para 52,3% em 2010. O aumento do parto cesareo em mulheres com menor
escolaridade pode estar relacionado ao maior acesso dessas mulheres a servigos de

saude de maior complexidade .

Analisando-se caracteristicas das criancas, evideciou-se que maior proporcao
de o6bitos ocorreu em criancas do sexo masculino (54,5%) e constatou-se maior
percentual de 6bitos entre criangas pardas (50,4%). Apenas 1,7 % dos Obitos foram

em criangas negras. Esperava-se que o0 evento ocorresse mais em individuos desta
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raga/cor, ja que historicamente eles enfrentaram condi¢cfes de vida mais precarias e

por isso foi sempre a raca mais susceptivel aos agravos, doencas e morte .

Sobre 0 peso ao nascer, verificou-se um maior percentual de 6bitos (50,5%)
entre as criancas de peso normal com uma pequena diferenca de 1% das criancas
de baixo peso (49,5%). Entretanto é preocupante o fato de ser elevado o percentual
de criancas que morreram com peso adequado, pois sdo 6bitos que poderiam ter
sido evitados se tivessem tido uma atencdo adequada durante a gestacao, o parto e
0 nascimento. O peso da crianca ao nascer esta interligado a sua capacidade de
responder positivamente ao tratamento e esta relacionado a sobrevivéncia da
crianca, no entanto mesmo as criangas com baixo peso ao nascer, a mortalidade

pode ser evitada pela qualidade da assisténcia médica ao recém-nascido 2.

Segundo a causa de 6bitos, identificou-se (Tabela 2) que o maior percentual
de mortes infantis correspondeu a malformacao congénita (33,9%), o segundo maior
grupo correspondeu as doencas infecciosas (18,2%), seguido por doencas do

aparelho respiratorio (11,2%).

Destaca-se que as malformacdes congénitas ndo especificadas do coracao
do coracdo, dentro do grupo das anomalias congénitas (Q249), constituiram 8,7%
das mortes nesse grupo. O aumento dessa causa de 6bito pode ser atribuido a
reducdo das outras causas de morte e também a melhoria da assisténcia ao recém-
nascido e ao maior acesso aos servicos de saude de tratamento intensivo no

periodo neonatal *.

No grupo das doencas infecciosas, identificou-se maior frequéncia de causas
por diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel (A09; 9,9%) e outra
septicemias (A419; 4,1%), e no grupo das doencas do aparelho respiratério houve
maior frequéncia de causas por pneumonia nado especificada (J189; 4,1%) e
pneumonia por micro-organismo nao especificada (J180; 3,3%). Essas sao causas
reduziveis por acdes adequadas de diagnostico e tratamento, ou seja, que identifica

a dificuldade de acesso das mées aos servicos de satde *°.

Entre as caracteristicas que mais exercem influéncia sobre a condicdo de
saude e a sobrevivéncia do recém-nascido destaca-se a idade gestacional, 0 peso

ao nascer e a presenca de anomalias congénitas®.
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Esses Obitos reforcam a atencdo sobre as questdes de acesso aos servigcos
de saude e aos bens basicos de consumo e de cuidados oferecidos pela familia as
criancas no primeiro ano de vida. Dessa forma, investir na qualidade do pré-natal e

no atendimento ao parto podem reduzir essas doencas no periodo pés-neonatal *.

TABELA 1-Distribuicdo dos 6bitos pds-neonatais segundo caracteristicas selecionadas do periodo de 2001 a 2008, Ceilandia/DF

Variaveis Numerabsolutos Distribuicao\ (%)
Mae

Idade da Mae 199 100
<19 anos 35 17,6
>19 anos 164 824
Escolaridade da Mae 191 100
Nenhuma 10 5,2
1a3anos 17 8,9
4.a7anos 60 314
8a11anos 81 424
12 e mais 23 12,1
Duragao da Gestagédo 203 100
Menos de 22 semanas 1 0,5
22 a 27 semanas 12 59
28 a 31 semanas 23 11,3
32 a 36 semanas 53 26,1
37 a 41 semanas 108 53,2
42 semanas e mais 6 3,0
Tipo de Gravidez 200 100
Unica 193 96,5
Dupla 7 35
Tripla e mais - -
Tipo de parto 204 100
Vaginal 92 45,1
Cesareo 112 54,9

Recém-nascido

Sexo 242 100
Masculino 132 54,5
Feminino 110 455
Ragal/Cor 234 100
Branca 112 479
Preta 4 1,7
Parda 118 50,4
Peso ao nascer (g) 190 100
<2.500 94 49,5
>2.500 96 50,5

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade- Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.
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TABELA 2- Distribui¢do dos 6bitos pés-neonatais segundo causa basica (CID 10) do periodo de 2001 a 2008, Ceilandia/DF
CID-10 Ndmeros Absolutos Distribuicao/ (%)

Causa Basica

A00-B99 Algumas doencas infecciosas e parasitarias 44 18,2
C00-D48 Neoplasias 02 0,8
D50-D89 Doengas do sangue, 6rgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios 01 0,4
E00-E90 Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 09 3,7
G00-G99 Doengas do sistema nervoso 15 6,2
100-199 Doengas do aparelho circulatorio 02 0,8
J00-J99 Doengas do aparelho respiratério 27 11,2
K00-K93 Doengas do aparelho digestivo 06 25
MO00-M99 Doengas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 01 0,4
N00-N99 Doengas do aparelho geniturinario 04 1,7
P00-P96 Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 14 57
Q00-Q99 Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas 82 33,9
R00-R99 Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério 12 5,0
V, W, X, Y Causas externas de morbidade e de mortalidade 23 9,5
Total 242 100

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade- Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal.

6.2-Perfil dos 6bitos poés-neonatais no periodo de 2011

No ano de 2011 a taxa de mortalidade pds-neonatal em Ceilandia foi de
4,9/1000 nascidos vivos e relacdo ao Brasil a taxa de mortalidade pds-neonatal
passou de 9,6/1.000 NV em 2000 para 5,0/1.000 NV em 2010, o que representa

uma queda de 48% no periodo °.

A partir dos resultados referentes ao percurso da méae do adoecimento da
crianga até a morte, foi possivel identificar que a maior parcela dos 6bitos ocorreu
entre as criancas de maes com idade maior que 19 anos (76,5%) e em relacédo as
caracteristicas da gravidez ocorreu maior propor¢cdo de Obitos em criangas cujas

maes tiveram gravidez Unica (94,1%).



24

Quanto a duracédo da gestacdo, foi registrado maior percentual de obitos entre
criangas com 37 a 41 semanas de gestacdo (76,5%) e partos cesareos (64,7%),
(Tabela 3).

Analisando-se caracteristicas das criancas (Tabela 3), verificou-se que maior
percentual de 6bitos ocorreu entre criancas do sexo masculino (52,9%), de Obitos
entre criancas pardas (52,9%) e maior percentual de Obitos entre as criancas de

peso normal (64,7%).

Considerando-se a causa de Obito, identificou-se (Tabela 4) maior percentual
de mortes infantis por malformacgcdes congénitas (15,4%) e afec¢bes originadas no
periodo perinatal (15,4%), o segundo grupo predominante de doencas do aparelho

respiratorio (11,8%), seguido de doencas do sistema nervoso (11,8%).

TABELA 3- Distribuicdo dos 6bitos pds-neonatais segundo caracteristicas selecionadas no periodo de 2011, Ceilandia-DF

Variaveis Numeros absolutos Distribuicao(%)
Mae

Idade da Mae 17 100
<19 anos 4 235
>19 anos 13 76,5
Escolaridade da Mae 17 100
Nenhuma - -
1a3anos 10 58,8
4a7anos 5 294
8a11anos 2 11,8
12 e mais

Tipo de Gravidez 17 100
Unica 16 94,1
Dupla 1 59
Tripla e mais - -
Tipo de parto 17 100
Vaginal 6 353
Cesareo 11 64,7

Recém-nascido

Sexo 17 100
Masculino 9 52,9
Feminino 8 471
Raga/Cor 17 100
Branca 7 412
Preta 1 59
Parda 9 52,9
Peso ao nascer (g) 17 100
<2.500 06 353
22.500 1 64,7

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade- Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
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TABELA 4- Distribuicao dos Obitos Pés-Neonatal segundo Causa Basica (Cid 10) no periodo de 2011, Ceilandia-DF
CID-10 Numeros Distribuicao(%)
absolutos

Causa Basica

E00-E90 Doengas enddcrinas, nutricionais e metaboélicas 01 59
G00-G99 Doengas do sistema nervoso 02 11,8
100-199 Doengas do aparelho circulatorio 01 59
J00-J99 Doengas do aparelho respiratorio 02 11,8
K00-K93 Doengas do aparelho digestivo 01 59
P00-P96 Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 04 235
Q00-Q99 Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas 04 23,5
R00-R99 Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério 01 59
V, W, X, Y Causas externas de morbidade e de mortalidade 01 59
Total 17 100

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade- Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal.

Observa-se que no que se refere as variaveis socioeconémicas desses 6bitos
(Tabela 5), a maior parte das méaes € dona de casa (41,2%), casadas (70,6%) com
renda familiar de um salario minimo (41,2%) e escolaridade de 4 a 7 anos (58,8%),
nasceram em Brasilia (35,3%), moram no Bairro Ceilandia Norte (35,3%) em
domicilios com agua que vem da rede geral (88,2%) e filtrada (82,4%), com sistema
de esgoto (88,2%) e com coleta de lixo (100%).



TABELA 5 Distribuigao dos 6bitos pos-neonatais segundo as variaveis socioecondmicas selecionadas no periodo de 2011, Ceilandia/DF

Variaveis Nimeros Distribuicao(%)
absolutos
Mae
Ocupagao 17 100
Dona de casa 08 471
Domeéstica 03 17,6
Estudante 02 11,8
Atendente 01 59
Auxiliar de Farmacia 01 59
Operadora de Caixa 01 59
Professora 01 59
Estado Civil 17 100
Casada 12 70,6
Solteira 05 294
Vitva - -
Separada/divorciada -
Renda 17 100
1 salario minimo 07 41,2
01 a 03 salarios minimos 06 355

04 a 10 salarios minimos 04 235
10 a 20 salarios minimos - -
Acima de 20 salarios minimos -

Bairro
Ceilandia Norte 17 100
Ceilandia Sul 06 353
PSul 04 235
Setor O 02 11,8
Setor de Chacara 04 235
01 59
Naturalidade
Brasilia 17 100
Piaui 06 353
Maranh&o 03 17,6
Bahia 02 118
Paraiba 02 11,8
Tocantins 02 11,8
Minas 01 59
01 59
Tipo Casa
Tijolo 17 100
Taipa revestida 17 100
Taipa ndo revestida - -
Madeira -
Material aproveitado -
Saneamento
Agua 17 100
Rede geral 17 100
Pogo ou nascente - -
Outros -
Tratamento Agua 17 100
Filtragdo 14 82,3
Fervura 01 59
Cloragéo 01 59
Sem tratamento 01 59
Esgoto 17 100
Sistema de esgoto 16 94,1
Fossa 01 59
Céu aberto - -
Lixo 17 100
Coletado 17 100
Queimado/ enterrado - -

Céu aberto -
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6.3-Distribuicdo espacial da mortalidade infantil p6s-neonatal no periodo de
Ceilandia

A Figura 1 apresenta a espacializacdo dos oObitos pés-neonatais de Ceilandia-
DF, por meio da técnica de geoprocessamento dessa cidade no periodo de 2011.
Observa-se que houve maior frequéncia de 6bitos no bairro Ceilandia Norte, onde ha
centros de saude que cobrem toda a area. Isso mostra que as maes residentes
nesse bairro ndo tiveram acesso aos servicos de atencdo primaria e teve menor
acesso aos servicos de maior complexidade resolutiva como os de atencédo

secundaria e terciaria 3.

Figura. 1 - A espacializacédo dos 6bitos pds-neonatais, na Cidade de Ceilandia-DF, em 2011

Elaborado por Rafael Catdo
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No entanto, de acordo com a Tabela 6, a maioria das maes quando esteve
doente o primeiro servico de saude que elas procuraram foi o pronto-socorro
(35,3%). Em relacéo ao pré-natal a maior parte das maes nao teve dificuldades para
fazé-lo (76,5%) e este nao foi de alto risco (58,8%). Para a maioria delas foi indicada
para o parto na maternidade referéncia do Hospital Regional de Ceilandia (41,2%) e
a maior parte das mées consideravam sua saude boa (70,6%).

TABELA 6-Distribuicdo dos 6bitos pés-neonatais segundo as condigdes de satide damae no periodo de 2011, Ceilandia/DF

Variaveis Nimeros absolutos Distribuigao (%)
Saude da Mae

Servico de Saude 17 100
Pronto socorro ou emergéncia 06 35,3

Posto de saude 05 29,4
Consultério particular 03 17,6
Automedicacéo 02 11,8
Policlinica - .

Consultorio particular

Farmécia para compra de medicamento

Agente Comunitario de Saude

Atendimento domiciliar

Medicag&o caseira

Curandeiro ou benzedeira - -
Outros servigos de satde 01 59

Dificuldade no pré-natal 17 100
Nao 14 82,4
Sim 03 17,6
Pré- natal alto risco 17 100
Nao 11 64,7
Sim 06 35,3
Avaliagéo do pré-natal 17 100
Muito bom 04 235
Bom 06 35,3
Regular 03 17,6
Ruim 02 11,8
Muito ruim 01 59
Néo se aplica 01 59
Maternidade do Parto 17 100
HRC 07 41,2
HRAN 02 11,8
HRPI 02 11,8
HREN 01 59
HSFDF 01 59
Néo Informada 04 23,5
Percepgéo da saude 17 100
Muito bom 02 11,8
Bom 12 70,6
Regular 02 11,8
Ruim

Muito ruim 01 59
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6.4-ltinerario que a mée realizou durante o processo de adoecimento da
crianca até o 6bito no periodo de 2011

A maior parte das criangcas nao nasceu com problema de saude (52,9%) e as
gue nasceram com problema de saude houve maior frequéncia de prematuridade
(11,8%) e sindrome (11,8%). A maioria dessas criancas faleceu com idade de 1 més
(23,5%) e 3 meses de idade (23,5%).

Em relacdo a saude da crianca, observa-se pela Tabela 7, as criangas que
nasceram e permaneceram no hospital até o obito foi 29,5% e 70,5% foram as
criancas que nasceram e tiveram alta e dessas 41,2% adoeceram e a mae procurou
mais de um servi¢co de saude. As criancas que foram a ébito no primeiro servi¢o de

saude que a mae procurou coresponderam a 23,5% e 5,9% morreram no domicilio.

As maes entrevistadas (41,2%) informaram ter procurado uma ou mais
unidades de saude para atendimento da crianca e essa informacao aponta nao so
para o baixo grau de resolutividade dos nossos servicos, como também para a
insuficiente organizacdo e articulacdo da rede de servigos, o que leva a perda de
tempo em deslocamentos, por referéncias inadequadas e sistema de transporte
inexistente entre as unidades de saude, comprometendo, a efetividade dos

atendimentos®.

No processo de adoecimento da crianca o primeiro servico de saude
procurado pela maior parte das maes foi o hospital (52,9%), provavelmente pelas
dificuldades de acesso a atencdo basica, 0 que motiva a grande demanda pelos
servicos de emergéncia !’ e a maioria delas n&do procuraram outro servico de satde

(58,8%).

As maes que tiveram a indicacdo de medicacdo no domicilio como
encaminhamento representaram 23,5%; o tempo gasto de casa ao hospital foi de
menos de 30 minutos (41,2%), deslocamento com veiculo particular correspondeu a
35,3%. As mées avaliaram como muito bom o servico de saude prestado ao seu
filho (41,2%).

Apesar da maioria das mées avaliar o servico de saude como muito bom, é
preciso enfatizar a importancia da estrutura dos servi¢cos de saude para lidar com as
situacdes de risco, como no parto e puerpério imediato, sendo que em Ceilandia/DF

ha um hospital regional e 12 centros de satde *°.



TABELA 7-Distribuicdo Dos 6bitos pos-neonatais segundo as condigdes de saude da crianga no periodo de2011, Ceilandia/DF

Variaveis Nidmeros absolutos Distribuicao(%)
Saude da Crianga

Problema de saude ao nascer 17 100
Sim 8 47,1
N&o 9 52,9
Problema de saide 17 100
Prematuridade 2 11,8
Sindrome 2 11,8
Baixo peso 1 59
Hidrocefalia 1 59
Infecgdo 1 59
Amareldo no corpo 1 59
Né&o informado 9 52,9
Idade 17 100
28 dias 1 59
29 dias 1 59
1 més 5 294
2 meses 3 17,6
3 meses 5 294
9 meses 1 59
11 meses 1 59
Primeiro servigo de saude 17 100
Hospital 9 52,9
Posto de saude 3 17,6
Né&o se aplica 5 29,5
Encaminhamento 17 100
Medicagéo 4 235
Exame 2 11,9
Transferéncia 3 17,6
Internagéo 1 59
uTl 3 17,6
Né&o se aplica 4 235
Tempo gasto de casa ao hospital 17 100
Menos de 30 minutos 7 412
De 31 minutos a 60 minutos 4 235
De 2 horas a 3 horas 1 59
Mais de 3 horas 1 59
Nao se aplica 4 235
Meio de transporte para o hospital 17 100
Onibus 1 59
Veiculo particular 6 353
Carona 1 59
Ambulancia 5 294
Nao se aplica 4 235
Outros servigos de satide 17 100
HBDF 1 59
HRAN 1 59
HRC 2 118
HRT 1 59
HSFDF 1 59
HUB 1 59
Nao se aplica 10 58,8
Avaliagédo do servigo de saude 17 100
Muito bom 7 412
Bom 5 294
Regular 1 59
Ruim 2 11,8
Muito ruim 2 118
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7- CONCLUSAO

A mortalidade pos-neonatal em Ceilandia apresentou um aumento nos
periodos estudados e permanece ainda como uma questdo relevante de saude
publica. Este estudo tornou possivel tracar percurso da mae para acesso aos
servicos de saude da crianca no processo de adoecimento até o 6bito, no periodo de
2011, identificando as fragilidades da rede de servicos para a atencdo a saude das

criancas menores de 1 ano, em especial no periodo pds-neonatal.

Em relacdo as caracteristicas dos 6bitos pds-neonatais, observou-se que a
maior propor¢cdo de Obitos ocorreu em criangas do sexo masculino, nascidas de
parto cesareo, com idade gestacional de 37 a 41 semanas. As mées destas criancas

possuiam a idade maior que 19 anos.

As maiores causas de Obito pds-neonatal em Ceilandia e classificadas
segundo a CID-10 foram malformacfes congénitas, doencas infecciosas, afeccdes
originadas no periodo perinatal, doencas do aparelho respiratério e doencas do

sistema nervoso.

A analise de itineréario feito pela mae identificou que na maioria das vezes o
primeiro servico de saude procurado foi a emergéncia (52,9%) e 70,5% foram as
criangas que nasceram e tiveram alta e dessas 41,2% adoeceram e a mée procurou
mais de um servico de saude. As criancas que foram a 6bito no primeiro servi¢co de

salude que a mée procurou coresponderam a 23,5% e 5,9% morreram no domicilio.

O estudo mostra a necessidade de que as iniciativas em relacdo a saude
materno-infantil por parte dos prestadores e gestores devem ser baseadas em uma
avaliacdo dos aspectos preventivos e qualitativos relacionados com 0 processo
saude-doenca e no comprometimento dos servicos de saude em Ceilandia com

assisténcia adequada e de boa qualidade a saude materno-infantil.
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APENDICES

Apéndice |- Questionario

Questionario
Percurso da mae para acesso aos servicos de saude da crianca: fator

contribuinte para o 6bito infantil, Ceilandia-DF

Dados da méae

Naturalidade:

Estado civil:

( ) solteira

( ) casada

() vidva

( ) separada judicialmente
Escolaridade:

( ) Sem escolaridade

( ) Fundamental

( ) Médio

( ) Superior incompleto

( ) Superior completo
Ocupacéo:

Renda:

( ) até 1 salario minimo

( ) 01 a 03 salarios minimos
( ) 04 a 10 salarios minimos
( ) 10 a 20 salarios minimos
( ) acima de 20 salarios minimos
Endereco:

Bairro:

Tipo de casa:

( ) tijolo

( ) taipa revestida

( ) taipa nao revestida

( ) madeira

( ) material aproveitado



Condicdes de Saneamento

Dados do lixo

( ) coletado

( ) queimado/ enterrado
( ) céu aberto
Tratamento da agua no domicilio
( ) filtracéo

() fervura

( ) cloracéo

( ) sem tratamento
Abastecimento de agua:
( ) rede geral

( ) poco ou nascente

( ) outros

Destino de fezes e urina
( ) sistema de esgoto

( ) fossa

( ) céu aberto

Salude da Mae

1. Qual (is) o (s) servico (s) vocé costuma procurar?
( ) Posto de saude

( ) Policlinica

( ) Consultério particular

( ) Ambulatorio hospitalar

( ) Pronto socorro ou emergéncia

( ) Farmacia para compra de medicamento

( ) Agente Comunitario de Saude (ACS)

( ) Atendimento domiciliar

( ) Auto-medicacéao

( ) Medicacgéao caseira

( ) Curandeiro ou benzedeira

( ) Outros servicos de saude.

2. Durante a gravidez, teve algumas dificuldades no pré-natal em relacdo a
consulta no Centro de Saude?

() Sim

( ) Nao

( ) N&o se aplica

Pré-natal de alto risco

() Sim

( ) Nao

( ) N&o se aplica

3. Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto?
()Sim

( )Nao
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4. Como vocé (mée) avalia o atendimento no pré-natal?
( ) Muito bom

( ) Bom

( ) Regular

( ) Ruim

( ) Muito ruim

( ) Nao se aplica

5. Como vocé percebe a sua saude hoje?
( ) Muito bom

( ) Bom

( ) Regular

( ) Ruim

( ) Muito ruim

Saude da crianca

6. Apds o nascimento do (a) seu filho (a) na maternidade, ele teve algum problema
de saude?

() Sim

( ) Nao

7. Se sim, qual era o problema de saude?

8. Qual era a idade do seu filho?

9. Qual o servigco de saude que vocé procurou primeiro?

10. Seu filho foi atendido?

() Sim

() Nao

11. Quais foram os outros servicos em saude que vocé levou a crianca?

12. Quanto tempo vocé demorou a chegar ao servico procurado pela ultima vez?
( ) Menos de 30 minutos

( ) De 31 minutos a 60 minutos

( ) De 1hora a 1 hora e 59 minutos

( ) De 2 horas a 3 horas

( ) Mais de 3 horas

( ) Atendimento no domicilio

13. Qual a forma de transporte utilizado para se deslocar ao ultimo servico de saude
procurado nos ultimos trinta dias?

( ) Onibus

( ) Veiculo particular

( ) Carona ou transporte escolar

()Ape

( ) Bicicleta

( ) Animal

( ) Motocicleta

( ) Ambulancia

() Taxi

( ) Outros meios

( ) ndo houve deslocamento (domicilio)

14. Quanto tempo vocé aguardou para ser atendido no ultimo servigo de saude
procurado?

( ) Menos de 30 minutos
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De 31 minutos a 60 minutos

De lhora a 1 hora e 59 minutos

De 2 horas a 3 horas

Mais de 3 horas

( ) Atendimento domiciliar

15. Vocé teve algum gasto financeiro com esse deslocamento?
( ) Nao

() Sim

16. Qual o valor do gasto com esse deslocamento? R$:

17. Considera que o servico prestado ou atendimento em saude recebido pelo seu
filho (a) foi:

( ) Muito bom

( ) Bom

( ) Regular

( ) Ruim

() Muito ruim

()
()
()
()

Apéndice Il - Dicionério para tracar o perfil dos 6bitos pds-neonatais

Identificacdo das Varidveis Maternas

1.IDAME = Idade da mée digitada em anos.
<19 anos=1

>19 anos=2

2. ESTCIVIL= Estado civil da méae
Solteira=1

Casada= 2

Vidva= 3

Separada/divorciada= 4

3.ESCMAE: Escolaridade materna em anos de estudo completos.

Nenhum =1
Dela3=2
De4a7=3
De8all=4

12 oumais=5



Identificac@o das Variaveis Obstétricas
4. TIPOGRAV: Tipo de gravidez.

Unica =1

Dupla =2

Tripla ou mais = 3

5. TIPOPART: Tipo de Parto.

Vaginal =1

Cesareo =2

6. GESTACAO= Idade gestacional do parto (em semanas).

Menosde 22 =1

De22a27=2
De28a31=3
De32a36=4
De37a41=5

42 e mais = 6

Identificacdo das Variaveis Infantis
7. PESO: Peso ao nascer em gramas
<2.500=1

>2.500=2

8. SEXO: Sexo do recém-nascido.
Masculino = 1

Feminino = 2

9. RACACOR: Raca/cor no neonato.

Branca=1
Preta =2
Parda = 3

10. CAUSAOBITO: Causa do 6bito descrita na DO
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Apéndice llI- Dicionério de codificacdo do questionario para coleta de dados

Identificacdo das Variaveis Maternas
1. NATURALIDADE= cidade onde a mae nasceu
2. ESTCIVIL= Estado civil da mae

Solteira=1
Casada=2
Vidva= 3

Separada/divorciada= 4

3. ESCMAE: Escolaridade materna.
Sem escolaridade=1
Fundamental=2

Médio=3

Superior incompleto=4

Superior completo=5

4. OCUP: Ocupacéo da mae.

5. RENDA= renda da familia

Até 1 salario minimo=1

01 a 03 salarios minimos=2

04 a 10 salarios minimos=3

10 a 20 salarios minimos=4

Acima de 20 salarios minimos=5

6. ENDER: Endereco da mée constante na DO.
7. BAIRRO: Bairro constante na DO.
8. TIPO DE CASA:

Tijolo =1

Taipa revestida=2

Taipa nédo revestida=3

Madeira =4

Material aproveitado=5

Condicdes de Saneamento

9. LIXO=Destino do lixo

Coletado =1

Queimado/ enterrado=2
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Céu aberto=3

10. AGUA= Agua de consumo da sua familia

Rede geral=1

Poco ou nascente=2

Outros =3

11. TRATAGUA=Tratamento de 4gua de consumo da sua residéncia
Filtracdo =1

Fervura =2

Cloracéao =3

Sem tratamento =4

12. ESGOTO-= Destino de fezes e urina da sua residéncia
Sistema de esgoto=1

Fossa =2

Céu aberto=3

Saude da Méae

13. TIPOSS= Servico(s) que a mae costuma procurar
Posto de saude=1

Policlinica=2

Consultério particular=3

Ambulatério hospitalar=4

Pronto socorro ou emergéncia=5

Farmacia para compra de medicamento=6

Agente Comunitario de Saude=7

Atendimento domiciliar=8

Automedicacédo=9

Medicacao caseira=10

Curandeiro ou benzedeira=11

Outros servicos de saude=12

41

14. PRENATAL =dificuldades no pré-natal em relacdo a consulta no Centro de Saude

Sim=1

N&o=0

N&o se aplica=99

15. ALTORISCO= pré-natal de alto risco
Sim=1
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N&o=0

N&o se aplica=99

16. MATPARTO= maternidade indicada para o parto

17. AVALIAPRENATAL= avaliacdo da mae sobre o atendimento durante o pré-natal
Muito bom=1

Bom=2

Regular=3

Ruim=4

Muito ruim=>5

N&o se aplica=99

18. SAUDEMAE= percepcéo da saude da mae

Muito bom=1

Bom=2

Regular=3

Ruim=4

Muito ruim=>5

Saude da crianca

19. APOSNASC= Apbs o0 nascimento a crianca teve algum problema de saude
Sim=1

N&o=0

20. PROBLEMA= problema de saude

21. TEMPONASC= idade da crian¢a quando faleceu

22. SSPROCURA= primeiro servi¢co de saude que a méde procurou

23. ENCAMINHAMENTO= o0 encaminhamento do servico de saude

24. OUTROSSS= outros servicos em saude que a mée levou a crianca
25. TEMPOSS=tempo que a méae demorou a chegar ao servi¢o procurado
Menos de 30 minutos=1

De 31 minutos a 60 minutos=2

De 1hora a 1 hora e 59 minutos=3

De 2 horas a 3 horas=4

Mais de 3 horas=5

Atendimento no domicilio=6

26. TRANSPORTE-= o transporte utilizado para a mée se deslocar ao ultimo servi¢co

de saude procurado nos ultimos trinta dias



Onibus =1

Veiculo particular=2

Carona ou transporte escolar=3

A pé=4

Bicicleta=5

Animal=6

Motocicleta=7

Ambulancia=8

Taxi=9

Outros meios=10

N&o houve deslocamento (domicilio)=11

27. ULTIMOSS= o tempo que a mée aguardou para ser atendido no ultimo servi¢co
de saude procurado

Menos de 30 minutos=1

De 31 minutos a 60 minutos=2

De 1hora a 1 hora e 59 minutos=3

De 2 horas a 3 horas=4

Mais de 3 horas=5

Atendimento domiciliar=6

28. QUALENCA= 0 encaminhamento do servi¢o de saude
29. GASTO=gasto financeiro com deslocamento

Sim=1

N&o=0

30. VALOR-= valor do gasto com deslocamento

31. SSPREST=avaliacdo do servi¢o prestado ou atendimento em saude recebido
pela crianca

Muito bom=1

Bom=2

Regular=3

Ruim=4

Muito ruim=5
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Apéndice IV -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Universidade de Brasilia /Faculdade de Ceilandia

Curso de Saude Coletiva

Titulo do projeto de pesquisa: Percurso da mée para acesso aos servicos de saude
da crianca: fator contribuinte para o 6bito infantil

Orientadora: Prof2 Dr2 Patricia Maria Fonseca Escalda (matricula UnB 1035479)

Estudante responsavel: Edilaine da Silva Ferreira

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa conduzida por mim,
Edilaine da Silva Ferreira, estudante do curso de saude coletiva da Faculdade de
Ceilandia/ Universidade de Brasilia. A pesquisa proposta tem como objetivo analisar
0 percurso que vocé realizou com o (a) seu filho (a) na busca de assisténcia médica
guando o seu filho estava doente antes do seu falecimento.

A sua participacdo na pesquisa envolvera as seguintes atividades: assinatura
deste termo de consentimento livre e esclarecido e responder a um questionario com
duracdo média de 30 minutos. As atividades previstas ndo envolvem riscos a sua
saude. As informacdes serdo tratadas com sigilo. A pesquisadora se compromete em
guardar o material da pesquisa de forma ética e sigilosa. Os resultados seréo
divulgados através do trabalho de conclusdo de curso e poderdo ser utilizadas em
outras publicacBes ou atividades cientificas, sem identificacdo, assegurando a sua
privacidade.

Esclarecemos que a sua participacdo € voluntaria e livre de qualquer
remuneracao ou beneficio. Vocé tem a liberdade para deixar de responder perguntas
que julgue trazer algum constrangimento ou cancelar o consentimento a qualquer
momento, sem prejuizo para a sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicao,
bastando que nos comunique a sua decisao.

O estudo espera contribuir com a discussao sobre o0 acesso aos servigcos de
salude para a assisténcia a saude da crianca e desta forma diminuir a mortalidade

pos-neonatal.
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Se vocé tiver alguma davida posterior ou desejar entrar em contato com a
pesquisadora utilize o e-mail edilainysilva@gmail.com ou ligue para 35817817.
Podera também entrar em contato com a orientadora da pesquisa pelo telefone 3107
8418 ou com o Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS (telefone: 33254955 ou e-
mail cepsesdf@saude.df.gov.br:). Sua assinatura abaixo significa que vocé leu este
consentimento, esclareceu suas duvidas e concordou em participar nos termos

indicados.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi redigido em duas vias,
uma ficard com vocé e outra com a pesquisadora.
Agradecemos por seu interesse e disponibilidade em participar da pesquisa.

Brasilia, de Maio de 2012.

Assinatura da estudante:

Nome do participante voluntario:

Assinatura do participante voluntario:

Assinatura da professora Orientadora:
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Anexo |- Carta de Aprovacao

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
/ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
L Fundacédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude GDF

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Carta N° 100/2012 - CEP/FEPECS Brasilia, 18 de abril de 2012.

Iim® (a) Senhor(a)
COORDENADOR(a) GERAL DE SAUDE DE CEILANDIA — SES/DF

Assunto: aprovacéo do projeto de pesquisa — 023/12 - CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto “PERCURSO DA MAE PARA ACESSQ AOS
SERVICOS DE SAUDE DA CRIANCA: FATOR CONTRIBUINTE PARA O OBITO
INFANTIL"” encontra-se em conformidade com a Resolugao 196/96 Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude - CNS/MS e suas complementares.

Data da aprovacao: 18/04/2012
Validade do parecer: 18/04/2014

Pesquisador responsavel e telefone: PATRICIA MARIA FONSECA ESCALDA - (61)
3541-9755

Os dados serdo coletados na SES-DF e o pesquisador devera observar as
responsabilidades que |lhe sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e
IX.2, em relagdo ao desenvolvimento do projeto, bem como a responsabilidade de
acompanhar a coleta de dados junto aos demais pesquisadores do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a Unidade
de Saude deve seguir as normas e os procedimentos preconizados pela Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal. O pesquisador deve se apresentar ao Diretor da
Unidade de Salde para os procedimentos administrativos necessarios.

Atenciosamente-

Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em’Pesquisa/FEPECS
Coordenadora

AL-CEP/FEPECS

Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude SES
Comité de Etica em Pesquisa

Fone/Fax 3325- sesdf@saude df gov br
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