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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A Estrada do Pacífico tem como objetivo a criação de um acesso terrestre entre o 

Brasil e o Oceano Pacífico. Esta estrada constitui-se no maior projeto financiado pelo governo 

brasileiro desde a década de 90 (AGÊNCIA O ESTADO, 2008).  Por isso, é de grande 

importância avaliar os efeitos, positivos ou negativos, sobre a atenção à saúde materno-

infantil do município de Assis Brasil – Acre. 

Reconhecemos a saúde materno-infantil como produto de um conjunto de diversas 

circunstâncias. Desta forma, destacamos os principais aspectos que serão abordados neste 

trabalho: assistência ao pré-natal e ao parto; acesso a consultas e medicamentos e vacinação. 

No pré-natal o acompanhamento adequado diminui o baixo peso ao nascer, entre 

outros aspectos (MINAGAWA et al., 2006). Segundo Serruya, Lago e Cecatti (2004), o 

acesso ao pré-natal é a primeira condição para a assistência a gestante, através da qual 

obtemos diminuição dos casos de diversas doenças (por exemplo: sífilis congênita) e o 

controle de outras morbidades que interferem nos desfechos, tais como hipertensão e o 

diabetes. 

Conforme constatado por Cesar et al.(2006), as crianças menores de 5 anos são as 

principais usuárias dos serviços de saúde nos países em desenvolvimento, sendo estas as 

primeiras a sofrerem os impactos de quaisquer mudanças na comunidade.  

A vacinação é uma ação prioritária e rotineira nos serviços de saúde, objetivando a 

erradicação das doenças imunopreveníveis. Portanto, é um fator importante para a prevenção 

de várias doenças transmissíveis, especialmente nos menores de 01 ano (FRANÇA et al., 

2009). 

Com a realização deste estudo temos o grande desafio de integrar os diversos 

aspectos conhecidos e estudados sobre a temática da saúde infantil, realizando um estudo 

global, onde temos como propósito a busca de um perfil de saúde das crianças menores de 5 

anos residentes na zona urbana do município de Assis Brasil. 

Portanto, o presente estudo tem por finalidade comparar aspectos relativos à saúde 

materno-infantil no município de Assis Brasil – Acre, durante e após a construção da Estrada 

do Pacífico. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Mudanças ambientais e saúde  

 

O processo de integração entre as pessoas e os países - globalização - trouxe aos 

seres humanos uma nova perspectiva sobre as relações humanas, sociais, econômicas e 

culturais. Desta forma, as empresas, as pessoas e organismos governamentais podem 

compartilhar aspectos culturais, realizar operações financeiras, criando uma rede onde as 

distâncias se minimizam a cada dia. 

Assim, vivemos uma época onde a maioria das populações, de alguma forma, 

convive com os efeitos da globalização, tais como as inovações tecnológicas nas 

telecomunicações, na informática e evoluções nos meios de transportes. 

Na região Amazônica, em especial no Acre observamos a importância do transporte 

fluvial, porém o mesmo torna-se inviável no período do ano que ocorre a diminuição das 

chuvas. Por este motivo, os governos estão investindo em estradas com a finalidade de 

integrar os diversos pontos do Estado do Acre ao restante do país e a outros países. 

Segundo Bandeira e Floriano (2004), as rodovias são estruturas complexas que 

apresentam como finalidade o transporte de pessoas e cargas, constituindo-se em um dos 

principais meios de transporte em curtas ou médias distâncias. É através delas que 

transportamos a produção agrícola; a produção industrial; a produção intelectual impressa e os 

insumos necessários para a produção dos mais diversos produtos. 

As rodovias podem ser classificadas como obras de engenharia que são compostas 

por uma pista e obras de arte. Contudo ao construir as rodovias, seus impactos estão presentes 

em todas as etapas: no planejamento, na fase de implantação e construção, e na fase 

operacional, onde a qualidade de sua manutenção tem grandes implicações (BANDEIRA; 

FLORIANO, 2004). 

Existem diversos benefícios relacionados com a construção das rodovias, sendo que 

estes geralmente são significativos e contemplam quase exclusivamente os sócio-econômicos. 

Já os malefícios, se fazem sobre o ambiente como um todo: físico, biótico ou antrópico 

(BANDEIRA; FLORIANO, 2004). 

Encontramos impactos positivos também sobre os meios físicos e bióticos, porém 

estes são encontrados de forma indireta e pequena, tendo em vista que as rodovias criam 

profundas modificações no ambiente e representam uma barreira permanente para os 
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processos de evolução natural, além de gerarem grande poluição em todas as suas fases 

(BANDEIRA; FLORIANO, 2004). 

A questão ambiental, relacionada com a saúde, faz parte das temáticas mais 

discutidas atualmente. Porém, temos que levar em consideração a complexidade do tema, 

tendo em vista que o mesmo permeia vários interesses, como os políticos, sociais e sociais das 

comunidades envolvidas. Por isso, devemos ter em mente a necessidade de reconhecermos a 

intercausalidade entre a miséria e a degradação ambiental. Partindo deste ponto, consideramos 

a questão conflituosa, pois envolve uma gama de opiniões e interesses opostos que sempre 

devem ser levados em consideração. 

De forma geral, os impactos causados pela construção das estradas podem ser 

subdivididos em três eixos: a) sócio-políticos: mudanças no estilo de vida das comunidades 

atingidas pelas obras, mudanças nos movimentos migratórios e emigratórios, descontinuidade 

de comunidades e, mudanças visuais e estéticas significativas; b) ambientais: alterações na 

qualidade do ar, solo, água, fauna e flora das regiões atingidas pela estrada; c) econômicas: 

perdas econômicas por desapropriações e valorização de outras propriedades (NAIME, 2002). 

Com a presença das estradas ocorre o aumento do movimento de viajantes nos 

municípios por onde a mesma passa. Esse movimento de pessoas oriundas de vários locais 

pode causar mudanças em vários aspectos demográficos, tais como: aumento das taxas de 

imigração e migração; mudanças nas faixas etárias, sexo, perfil sócio-econômico e racial das 

populações. É importante ressaltar que estas mudanças podem levar a melhoria ou piora nas 

condições de saúde das comunidades (EISENBERG et al., 2006). 

Na literatura encontramos vários exemplos que mostram os impactos negativos, onde 

as estradas favorecem a epidemiologia das mais diversas doenças transmissíveis como: o 

aumento de malária após a construção da rodovia Transamazônica (COIMBRA, 1988); 

aumento da quantidade de arbovírus nas cidades de Altamira e Tucurí no estado do Pará 

durante e após a construção da estação hidrelétrica (CARDOSO; NAVARRO, 2007); 

aumento de diarréia no Equador durante a construção de um complexo viário ligando 

comunidades isoladas pela floresta amazônica (EISENBERG et al., 2006) ; o aumento de 

vetores da dengue ao longo de novas estradas na Índia (DUTTA et al., 1998); e incrementos 

na transmissão do HIV e outras doenças sexualmente transmissíveis em Uganda, causados 

pelo trânsito de pessoas infectadas na estrada entre o Quênia e Kampala (CARSWELL, 1987).  

Existem evidências que as fronteiras internacionais e nacionais representam áreas de 

vulnerabilidade ao Vírus da Imunodeficiência Humana/Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida. Estas são locais onde existem populações em trânsito que sofreram diversas 
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dificuldades e não possuem recursos sociais ou comunitários. Com isso, muitas destas pessoas 

estabelecem novas redes sociais com crenças e práticas que são contrárias as condutas da 

sociedade (LIPPMAN et al., 2007). 

As estradas são consideradas como rota de contrabando de diversos ítens, local de 

produção e circulação de drogas, local onde encontramos exploração e comércio sexual. Além 

disso, encontramos uma grande geração de riquezas, em contrapartida observamos grandes 

desigualdades sociais e de renda, o que tornam as pessoas à margem da sociedade (LIPPMAN 

et al., 2007). 

As fronteiras estão distantes dos grandes locais onde se tomam as decisões dos 

estados e municípios, assim, as pessoas que moram nestas áreas são esquecidas ou 

negligenciadas. O mesmo pode ser observado em relação aos cuidados de saúde as 

populações das fronteiras. De modo geral, a atenção das autoriadades de saúde é atraída para a 

questão da saúde das populações fronteiriças somente quando existem evidências de doenças 

infecciossas e a necessidade de conter este movimento entre as fronteiras é eminente. 

(LIPPMAN et al., 2007). 

As fronteiras brasileiras apresentam vários povos com diferenças étnicas e culturais, 

em especial as fronteiras amazônicas, onde encontramos povos indígenas, populações 

ribeirinhas e urbanas em contato com os trabalhadores nômades (madeireiros, seringueiros, 

etc.). Muitas destas pessoas possuem baixo grau de escolaridade e se dirigem as estas áreas 

em busca de oportunidades de trabalho, onde vivem de forma anônima e fora do sistema de 

saúde e jurídico do Brasil (LIPPMAN et al., 2007). 

Segundo Peiter (2005), devido à geografia brasileira e as interações entre as diversas 

fronteiras observamos uma quadro elevado da transmissão de malária, AIDS, tuberculose e 

hanseníase em todas as faixas de fronteira do Brasil, em especial no arco norte. 

Recentemente observamos um aumento no número de agentes patógenos, por isso, 

devemos buscar o entendimento sobre como a questão ambiental, associada a outros fatores, 

determinam a incidência destas patologias. A relação entre mudanças ambientais e 

transmissão de patógenos podem ser observadas em locais onde temos interferências 

humanas, como por exemplo, a construção de estradas, hidrelétricas e dutos (EISENBERG et 

al., 2006). 

Em seu estudo Eisenberg et al. (2006) confirma que as mudanças ambientais 

causadas pela construção de estradas no Equador que interligam várias comunidades causou 

mudanças nos padrões de higiene e saneamento e favoreceu as pequenas viagens. Após 
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avaliação destes e de outros fatores foram observados aumento dos casos de diarréias, 

causadas por Escherichia coli, Rotavírus e Giárdia. 

 

2.2 Estrada do Pacífico 

 

Os problemas relacionados ao transporte dos mais diversos gêneros têm sido 

destacados como um dos diversos fatores que justificam a dificuldade em obter 

desenvolvimento na região amazônica. Assim, a melhoria das estradas, principalmente a BR-

317 - Estrada do Pacífico - faz parte de um desejo antigo que está se tornando realidade, 

através do investimento do Governo Federal com o programa Avança Brasil (BROWN et al., 

2002). 

No ano de 2001 o governo do Brasil iniciou a construção da Estrada do Pacífico, 

tendo como objetivo a criação de um acesso terrestre interligando o Oceano Pacífico e o 

maior país da América da Sul. Esta estrada promoverá a integração econômica entre o Brasil e 

o Peru, além de favorecer acordos multinacionais com os mercados internacionais, tais como 

Estados Unidos, Canadá, Singapura, China, Tailândia, Coréia do Sul, Índia, Japão e União 

Européia (BROWN et al., 2002). 

Com cerca de 340 km em território brasileiro e aproximadamente 2.500 km em 

território peruano. A Estrada do Pacífico, ou “carretera interoceanica”, ligará, pela primeira 

vez desde o descobrimento do continente americano, a costa Atlântica ao Oceano Pacífico. 

(GOVERNO DO ESTADO DO ACRE, 2009).  

A Estrada do Pacífico integrará três países: Brasil, Peru e Bolívia, interligando os 

municípios de Puerto Maldonado e Inãpari no Peru, Assis Brasil, no Brasil, e o município de 

Bolpebra, no Departamento de Pando, Bolívia (BROWN et al., 2002). 

O Estado do Acre ocupa uma localização de destaque em relação aos países do norte 

da América do Sul. Comparando a distância entre Rio Branco e o departamento de Madre de 

Dios, localizado no Peru, temos a mesma distância entre Rio Branco e Porto Velho, capital de 

Rondônia. Manaus, capital do Amazonas, está localizada a mais de 1.000 km de Rio Branco, 

enquanto Lima, capital do Peru, está apenas 550 km distante da capital do Acre. Devido a 

estas questões geográficas é enfatizada a importância desta obra para as relações comerciais e 

sociais entre a população do Estado do Acre e dos demais países que serão interligados pela 

Estrada do Pacífico (BROWN et al., 2002). 
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Segundo Leonel et al. (2008), a Estrada do Pacífico fazia parte dos planos do 

governo militar brasileiro desde as décadas de 1980 e 1990, através do Plano de Integração 

Nacional - PIN. Contudo, nesta época o principal interesse era a ocupação da Amazônia como 

estratégia militar, diferente dos dias atuais onde o foco são as atividades econômicas. 

Com a Estrada do Pacífico, acredita-se que haverá um aumento importante na 

exportação de grãos para o Oriente, em especial ao Japão. Estima-se que a estrada trará um 

lucro de 100 dólares por tonelada de grãos além de uma economia de 9 mil quilômetros na 

rota brasileira ao oriente. Por este motivo esta obra foi uma das mais incentivadas pelo lobby 

da soja, dentre as diversas obras de infra-estrutura realizadas no país nos últimos anos 

(LEONEL et al., 2008). 

O valor total estimado para a construção da estrada é de 810 milhões de dólares, 

sendo que deste total o governo brasileiro se propôs a financiar 420 milhões de dólares através 

do Programa de Financiamento às Exportações - Proex. Em contrapartida o governo peruano 

juntamente a Corporación Andina de Fomento - CAF, complementariam com os 390 milhões 

de dólares restantes (LEONEL et al., 2008). 

Em 2000 foi criado a Iniciativa de Infra-estrutura Regional Sul-Americana - IIRSA, 

entidade criada com a finalidade de coordenar as ações que buscam a integração sul-

americana. Dentre estas ações destaca-se o Corredor Porto Velho - Rio Branco - Assis Brasil - 

Puerto Maldonado - Cusco/ Juliaca - Portos do Pacífico, sendo considerado um dos 10 eixos 

de integração latino-americana definidos por esta entidade (BALVÍN; PATRÓN, 2006; 

LEONEL et al., 2008). 

Dentro da Iniciativa de Infra-estrutura Regional Sul-Americana são trabalhados 

diversos projetos de integração nos diferentes eixos. O eixo Peru-Brasil-Bolívia tem como um 

dos seus projetos a Estrada do Pacífico, tendo como propósito criar a infra-estrutura 

necessária para interligar as regiões sul do Peru com o Brasil, através dos Estados do Acre e 

Rondônia, e Departamento de Pando na Bolívia (BALVÍN; PATRÓN, 2006). 

No governo Fernando Henrique Cardoso, em dezembro de 2002, houve a 

inauguração dos 111 quilômetros entre os municípios de Brasiléia e Assis Brasil, trecho 

brasileiro da Estrada do Pacífico. No ano de 2005 o presidente Luiz Inácio Lula da Silva, 

esteve em Puerto Maldonado para a inserção da pedra fundamental da rodovia Transoceânia, 

contudo continuava existindo uma barreira para que o Brasil e Peru pudessem estar 

interligados efetivamente. 

Para esta integração, foi construída uma ponte binacional entre o município de Assis 

Brasil, no Brasil e o município de Iñapari, no Peru, onde foi interligada a Estrada do Pacífico 
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no Acre e as obras da “Carretera” no Peru, sendo investido para a construção da ponte Brasil-

Peru mais de 25 milhões de reais. 

A construção da interoceânica teve início em 2006, e possui a finalidade de ligar a 

parte brasileira da estrada ao Oceano Pacífico. Esta parte da obra foi dividida em duas partes, 

300 km de Urcos até Puente Inambarie e 403 Km de Puente Inambarie até Iñapari, perfazendo 

um total de 703 Km com data prevista para terminar em dezembro de 2010. 

Segundo Zevallos (1993), a Estrada do Pacífico ao unir o oceano Atlântico e 

Pacífico, além dos países sul-americanos, possui uma importância planetária. Acredita-se que 

os países da América do Sul se consolidarão como negociadores de peso entre as relações 

econômicas e sociais. Desta forma, devem ser considerados os interesses dos países sul-

americanos, especialmente o Brasil e Peru, e dos países desenvolvidos (Estados Unidos, 

Japão, etc.). 

Como desafios a serem enfrentados durante e após a construção da Estrada do 

Pacífico podemos citar: a) degradação do meio ambiente, com a facilidade ao acesso dos 

recursos naturais, ocorre uma maior utilização dos mesmos em nível individual, trazendo 

maiores prejuízos quando observados os seus efeitos de forma agregada; b) aumento do 

investimento em atividades econômicas: muitas vezes o foco do projeto são as melhorias nas 

atividades econômicas dos locais envolvidos contrastando com os prejuízos sociais e 

ambientais incalculáveis nas regiões onde passam as rodovias; c) mudanças climáticas: devido 

às mudanças que ocorrerão gradativamente, a produtividade das terras agrícolas e a 

disponibilidade de água potável sofrerão impactos severos; d) mudanças nos comportamentos 

sociais: aumento nos casos de assaltos, uso de drogas, prostituição, presença de menores 

abandonados e mendigos (BROWN et al., 2002). 

Contudo, as estradas devem ser consideradas apenas um meio para auxiliar no 

desenvolvimento populacional e, não o ponto final de um processo. As regiões do Brasil, 

Bolívia e Peru que estão sendo interligadas com a Estrada do Pacífico têm um grande desafio: 

mudar o padrão atual de ocupação da Amazônia brasileira, ou seja, utilizar a estrada de forma 

a alcançar um desenvolvimento mais igualitário e duradouro, evitando um desgaste maior dos 

recursos naturais disponíveis nesta região (BROWN et al., 2002). 
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- 
+ - 

2.3 Modelo teórico de causalidade 

 

 

Baseado na revisão de literatura apresentada nas páginas 05 a 08, podemos construir o seguinte modelo de causalidade 

entre os efeitos da construção da estrada e a saúde das populações por onde a estrada passa. 

 

 

 

   

 

  

  

  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSTRUÇÃO DA ESTRADA BR - 317 

 Desflorestamento; 

 Alteração da qualidade do ar; 

 Alteração da qualidade da 

água; 

 Alteração do solo. 
 Alterações da flora e fauna. 

 Facilitação das migrações 

internas e internacionais; 

 Facilitação do comércio 

internacional; 

 Projetos internacionais de 

grande porte. 

 Aporte maior de verbas federais e 

estaduais para o município; 

 Instalação de indústrias; 

 Aumento das exportações; 

 Alteração na distribuição da renda da 

população; 

 Aumento da escolaridade dos 

munícipes; 

 Alteração da composição étnica, etária 

e de gênero da população das cidades; 

 Valorização ou desvalorização de 

propriedades; 

 Alteração no perfil do comércio local; 

 Aumento da circulação de drogas; 

 Aumento da circulação de transeuntes; 

 Aumento da violência.  

MUDANÇAS AMBIENTAIS MUDANÇAS POLÍTICAS MUDANÇAS SÓCIO-ECONÔMICAS 

REFLEXOS NA SAÚDE 

 Fixação de profissionais com formação técnica e superior; 

 Maior renda para aplicar em saneamento e serviços de saúde; 

 Circulação de novos patógenos; 

 Mudanças de hábitos. 
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2.4  Acesso aos serviços de saúde 

 

Ao tratarmos das questões relativas ao acesso aos serviços de saúde, vamos abordar 

esta temática através de vários autores, desde o acesso da gestante ao pré-natal e parto até o 

acesso das crianças aos diversos serviços de saúde disponíveis. 

Apesar do acesso universal aos serviços de saúde ser uma garantia constitucional, os 

movimentos sociais ainda o adotam como uma das suas principais bandeiras de luta, sendo 

importante ressaltar que esta forma de exercício da democracia e cidadania tem grande chance 

de gerar resultados positivos, com possibilidade de mudanças e melhorias no atendimento dos 

problemas de saúde populacionais (JESUS; ASSIS, 2010). 

O acesso aos serviços de saúde deve ser considerado como um dos mais importantes 

aspectos quando se pensa em qualificar a assistência a saúde. Estudos apontam que este é um 

dos pontos mais vulneráveis da assistência, e quando associado a outras variáveis: anos de 

estudo da população; renda; localização da moradia e região pode aumentar a exclusão das 

mulheres e crianças do sistema de saúde (SERRUYA et al.; 2004). 

Jesus e Assis (2010) consideram que o acesso não está relacionado apenas com o 

conceito de porta de entrada no sistema de saúde, pois só será garantido acesso universal dos 

usuários quando os mesmo tiverem consciência da sua cidadania e das suas necessidades. 

Segundo Cesar et al. (2008) o acesso aos serviços de assistência ao pré-natal e ao 

parto no Brasil melhorou nos últimos anos, onde a média nacional foi que apenas 2,6% das 

gestantes não realizaram consulta de pré-natal no ano de 2004, variando entre 3,7% na região 

nordeste e 1,2 % na região sul. Dados diferentes do final de 1990, onde tínhamos 15% das 

gestantes sem realizar uma consulta de pré-natal, variando entre 25% na região nordeste e 4% 

na região sul. 

Mesmo com esta melhoria nas estatísticas de acesso ao pré-natal, podemos encontrar 

muitas mulheres que não têm acesso aos exames laboratoriais de rotina, que têm como 

finalidade a identificação de várias doenças que contribuem substancialmente para o aumento 

da morbidade e mortalidade materno-infantil (CESAR et al., 2008). 

Além do acesso ao pré-natal, é importante que este acesso seja o mais precoce 

possível, pois é através do pré-natal que ocorre o manejo das doenças maternas, tais como 

hipertensão arterial; diabetes gestacional; infecções urinárias e fatores de risco como: 

alcoolismo e tabagismo. É neste momento que se aplicam medidas preventivas, como a 

vacinação contra o tétano, que repercutem na saúde no recém-nascido (CESAR et al., 2008). 
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A atual situação precária brasileira relacionada aos desfechos pós-parto está 

relacionada intimamente com a questão do acesso a assistência pré-natal e do parto. Muitas 

vezes existem várias dificuldades impostas às gestantes que interferem na frequência 

adequada ao pré-natal, dentre estas temos os horários de funcionamento dos serviços que 

coincidem com o horário de serviço das gestantes, além da dificuldade em conseguir realizar 

certos tipos de exames laboratoriais e de imagem necessários (MINAGAWA et al., 2006). 

Como resultado de seu estudo em Pelotas (RS), Cesar et al. (2008) observou 

melhoria no acesso, pois uma quantidade maior de gestantes realizou ao pré-natal e teve seu 

parto assistido por médicos, principalmente entre as mulheres mais pobres. Esta melhoria é 

atribuída ao aumento à oferta de cuidados de saúde materno-infantil pela rede básica, onde a 

cobertura do Sistema Único de Saúde tornou-se praticamente universal. 

Monteiro e Ferriani (2000) observaram que nas instituições públicas e privadas de 

saúde seguem o modelo dos programas oficiais relativos à saúde as crianças e mulheres. 

Porém muitas destas crianças e mulheres não possuem acesso aos atendimentos de saúde e 

muitas vezes morrem sem ter comparecido alguma vez aos serviços de saúde. 

O Ministério da Saúde, através da Estratégia de Saúde da Família (ESF) tem como 

finalidade a visualização de cada pessoa no contexto familiar, comunitário e sua interação 

com o meio social pré-determinado, incentivando a integração individual e sua posição ativa 

no processo (MONTEIRO; FERRIANI, 2000). 

As equipes devem incentivar o acesso da clientela infantil as unidades de saúde para 

as atividades de rotina, buscando um seguimento da situação de saúde de cada criança, usando 

como estratégia o estreitamento de vínculo entre os serviços de saúde, a família e a criança, 

através de atividades que previnam problemas de saúde, incentivem hábitos de vida saudáveis 

e promovam a saúde (BRASIL, 2004). 

Segundo Monteiro e Ferriani (2000) as principais práticas relacionadas com a saúde 

infantil desenvolvidas pela equipe de enfermagem são: imunização; acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento, através das pré ou pós consultas médicas; orientações sobre 

higiene, alimentação e aleitamento materno. Porém estas ações não auxiliam na resolução dos 

problemas da população que procura estes serviços, tendo em vista a limitação econômica e 

social destes programas. 

A imunização e as consultas médicas e de enfermagem durante o primeiro ano de 

vida das crianças são as principais formas de utilização dos serviços de saúde, podendo trazer 

importantes informações relacionadas ao acesso dos serviços e identificar padrões de 

morbidades desta população (CESAR et al., 2008). 
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As equipes multiprofissionais da Estratégia de Saúde da Família devem realizar 

ações planejadas e ampliadas no sentido de propiciar um maior acesso aos serviços de saúde, 

tendo como principal local de atuação o domicílio e a comunidade. Com esta integração entre 

os serviços de saúde e comunidade é possível conhecer o padrão de morbidades e 

mortalidades, propondo uma nova forma de cuidado onde as pessoas são incentivadas a se 

responsabilizarem pela sua própria saúde, além de participarem dos assuntos de saúde 

relativos a sua comunidade (MONTEIRO; FERRIANI, 2000). Fato que é muito importante 

tendo em vista a vulnerabilidade das crianças às condições ambientais e sociais. 

Em seu estudo, Cesar et al. (2009) concluíram que foram poucas as consultas de 

puericultura  nos municípios de Caracol (PI) e Garrafão do Norte (PA) nos três meses antes à 

realização da sua entrevista. Podendo ser explicado pela pouca valorização deste cuidado de 

saúde ou pela falta de infra-estrutura existente nestes locais para atender a possível demanda. 

Com isso, existe uma prioridade na oferta dos serviços de saúde curativos, onde a pneumonia 

e diarréia, que são consideradas patologias de fácil cuidado e comum entre as crianças 

constituíram-se nos principais motivos de procura dos serviços de saúde dos municípios de 

Caracol (PI) e Garrafão do Norte (PA). 

As pneumonias e as diarréias configuram-se entre as mais importantes causas 

mundiais de mortalidade entre as crianças menores de 5 anos, chegando a aproximadamente 

40% da mortes nesta faixa etária. Mesmo com intervenções simples e eficazes, tais como 

acesso a antibioticoterapia e a terapia de reidratação oral, muitas crianças não sobrevivem, 

pois não tem acesso a esse tipo de tratamento (UNICEF, 2009) 

Segundo dados do UNICEF (2009), apenas 18% das crianças com idade inferior a 5 

anos com suspeita de pneumonia que residem na Ásia Meridional recebem antibioticoterapia. 

Apenas um terço das crianças moradoras da África do Sul recebe o tratamento padrão para as 

diarréias, que é a terapia de reidratação oral sem suspender a alimentação, destacando a 

necessidade de oferecer um acesso aos serviços de saúde e profissionais capacitados para 

atender os principais problemas infantis. 

O acompanhamento da saúde infantil não deve ser realizado apenas quando 

acontecem os estados patológicos, mas de forma sistemática nas consultas de rotina para 

acompanhamento crescimento e desenvolvimento. Por isso, todas as mães têm como 

obrigação receber o “Cartão da Criança” de seus filhos, preferencialmente, ao sair da 

maternidade (BRASIL, 2004). 

O acompanhamento rotineiro do crescimento e desenvolvimento infantil contempla 

diversas ações: a avaliação do peso e altura; avaliação do estágio de desenvolvimento; 
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verificação do estado vacinal e sua regularização; verificação do estado nutricional e 

orientações aos pais ou cuidadores sobre os diversos cuidados necessário a criança, devendo 

tudo ser registrado de forma sistemática no “Cartão da Criança” (BRASIL, 2004). 

Em seu estudo sobre o conceito de acesso nos serviços de saúde e contribuições do 

planejamento, Jesus e Assis (2010) destacam os diversos fatores que devem ser levados em 

consideração ao se organizar um serviço de saúde: a) acessibilidade: fatores relativos ao modo 

e tempo que os clientes chegam até o serviço; b) disponibilidade: relacionado ao tipo e 

quantidade de serviços oferecidos em comparação ao número de pessoas e suas necessidades; 

c) capacidade financeira: como o serviço mantém suas despesas gerais; d) adequação 

funcional: relação entre o modo como os usuários se acomodam a organização dos serviços e 

como estes ser arranjam para atender os usuários; e) aceitabilidade: modo como os 

trabalhadores e serviços de saúde aceitam prestar atendimento a população e como esta 

acredita no serviço oferecido e nos trabalhadores. 

Um dos grandes desafios do Sistema Único de Saúde é garantir seus serviços de 

saúde com todas as características discutidas acima. Desta forma, é importante que se 

desenvolvam políticas que equilibrem a relação existente entre a demanda e oferta dos 

serviços de saúde (JESUS; ASSIS, 2010).
  

2.4.1 Atenção ao pré-natal e parto 

 

Segundo dados internacionais, uma a cada quatro gestantes não recebe atendimento 

de pré-natal por algum profissional da saúde, e dois entre cinco partos acontecem sem 

assistência de um profissional de saúde. Por estes e outros fatores encontramos um número 

óbitos maternos de 500 mil no mundo, permanecendo inalterado desde 1990. (UNICEF, 

2009). 

Correlacionado com a problemática citada acima temos o baixo peso ao nascer, onde 

aproximadamente 14% das crianças que nascem no mundo pesam menos de 2.500 gramas. 

Este desfecho é decorrente das precárias condições de saúde e nutrição das mães (UNICEF, 

2009).  

A desnutrição materna e aos cuidados de saúde deficientes geram um aumento nas 

taxas de mortalidade neonatais, sendo que a cada ano quatro milhões de recém-nascidos no 

mundo morrem antes de completarem o seu primeiro mês de vida (UNICEF, 2009). 

Minagawa et al. (2006) destaca que o baixo peso ao nascer, resultado de um 

crescimento intra-uterino inadequado, de um período gestacional menor ou da combinação 
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dos dois achados, é um dos fatores de risco que contribuem para a mortalidade neonatal, 

perinatal e infantil. 

Os indicadores da assistência pré-natal demonstram se os serviços de saúde são 

acessados pelas gestantes de forma precoce e regular, por isso é de grande importância que os 

atendimentos aconteçam desde os primeiros meses de gestação. Com isso, é ofertado as 

gestantes a oportunidade de diagnóstico dos diversos problemas de saúde em tempo hábil 

(COSTA et al., 1996). 

Dentre as situações de risco que contribuem para desfechos negativos temos a baixa 

cobertura de imunização contra o tétano nas gestantes e a realização de parto domiciliar por 

pessoas não qualificadas. A vacinação anti-tetânica é a única maneira comprovada para evitar 

o tétano neonatal, e o atendimento ao parto por profissionais da saúde é uma das medidas que 

produzem maior redução sobre a morbidade e mortalidade materno-infantil (CESAR et al., 

2009). 

As mulheres que iniciam o pré-natal precocemente, entre os primeiros três meses, 

apresentam melhores desfechos do que as gestantes que tiveram o pré-natal com início tardio. 

Assim é essencial o acompanhamento mensal com a finalidade de avaliar o crescimento fetal 

e tratar intercorrências clínicas, além de prevenir e diminuir os danos às crianças e gestantes 

(COSTA et al., 1996). 

Costa et al. (1996),  em seu estudo sobre a saúde materno-infantil em Pelotas (RS), 

com base nos dados de 1993, demonstrou que 5% das mulheres não realizaram pré-natal e 9% 

das gestantes só iniciaram após o quinto mês, ou seja, uma a cada sete mulheres não acessou o 

serviço de pré-natal no tempo recomendado. Na região nordeste os percentuais de gestantes 

sem realizar pré-natal estava situado entre 15% e 52%. 

Segundo Cesar (2009) uma entre quatro mortes infantis e praticamente todos os 

óbitos maternos poderiam ser reduzidos se as gestantes realizassem o preconizado pelo 

Ministério da Saúde em relação ao pré-natal e parto: seis consultas de pré-natal, exames 

laboratoriais e clínicos de rotina, e atendimento adequado durante o parto (CESAR et al., 

2009). 

Como resultado do seu artigo, Costa et al. (1996) aponta que as gestantes que 

possuem diversos fatores de riscos, tais como: baixa estatura, abortamentos anteriores, 

hipertensão arterial, entre outros, tem menor probabilidade de ser submetidas a cesariana, se 

comparados com as mulheres de baixo risco. Em contrapartida, as cesarianas representaram 

quase 50% das gestantes que recebem mais de dez salários, do mesmo modo na região 
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nordeste onde apenas 9% das gestantes possuem renda menor do que um salário mínimo, e 

39% entre as que têm renda igual ou superior a cinco salários mínimos (COSTA et al., 1996). 

Segundo dados de 2004 - 2007 do Ministério da Saúde, a prevalência encontrada de 

cesarianas é de aproximadamente 90% entre as usuárias do sistema privado de saúde e 40% 

entre as usuárias do Sistema Único de Saúde, sendo que o preconizado é 15%. Assim, a 

maioria se submete a este procedimento de forma desnecessária (CESAR et al., 2009). 

Como uma das conclusões de seu estudo sobre a saúde infantil em Pelotas, Cesar et 

al. (2009) afirma que a frequência de mulheres submetidas a cesarianas está dentro dos limites 

recomendados. Contudo, ao analisar os fatores econômicos foi observado que as mulheres 

com maior renda tiveram uma ocorrência três vezes maior de cesarianas, e as que possuíam 

maior escolaridade tinham dez vezes mais ocorrência de cesarianas se comparadas com as que 

possuem menos de 8 anos de estudo (CESAR et al., 2009). 

Levando em consideração que as mulheres com condições financeiras e de saúde 

mais precárias geralmente possuem maiores riscos, Cesar et al. (2009) sugerem que exista 

uma desigualdade entre a oferta de cesarianas, ou seja, as mulheres com alto risco e que 

necessitam deste tratamento podem não estar sendo submetidas a esta intervenção enquanto 

outras que possuem menor risco estão fazendo uso dela sem necessidade. 

Dentre as causas de mortalidade neonatal, grande parte destas estão relacionadas a 

fatores de saúde das gestantes, problemas congênitos e complicações durante a gravidez e 

parto, sendo que no Brasil 80% da mortalidade neonatal e 50% da mortalidade infantil está 

correlacionada com problemas na gestação e parto, diferentemente dos países desenvolvidos 

onde a maioria do óbitos neonatais estão relacionados a malformações congênitas 

(MONTERIO; SCHMITZ, 2004). 

Segundo o Ministério da Saúde, mais de 50% das mortes neonatais e maternas 

acontecem durante e internação para o parto. Por isso, é essencial organizar o sistema de 

referência e contra-referência para o parto, que deve contar com meio de transporte adequado 

para a puérpera e neonato caso haja necessidade; com assistência e qualidade no local onde 

será o parto culminando; com conduta eficaz e realizada em tempo adequado (BRASIL, 

2004). 

O Ministério da Saúde reconhece que para a melhoria do acesso ao pré-natal e ao 

parto realizado por profissionais da saúde, uma expansão da cobertura assistencial e uma 

efetiva qualidade a atenção da gestante e recém-nascido é importante uma reorganização do 

sistema de saúde. Onde as ações básicas sejam interligadas com as da média e alta 
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complexidade, culminando com uma rede assistencial articulada e que responda 

adequadamente as necessidades desta população (BRASIL, 2004). 

Como forma de reverter este triste quadro de saúde, Monteiro e Schmitz (2004) 

sugerem que se tenha um maior investimento financeiro e profissional com a finalidade de 

prevenir e reduzir a mortalidade relacionadas as saúde materna. Para isso é importante a 

ampliação e oferta adequada de atendimento pré-natal, principalmente no número de 

consultas e na qualidade das mesmas, durante o parto e principalmente ao recém-nascido. 

Os serviços de saúde devem estar organizados e preparados para receber as mulheres 

no pós-parto e garantir toda a atenção necessária e os cuidados que devem ser dispensados as 

mulheres e recém-nascidos, pois neste período as mulheres e crianças estão mais vulneráveis 

a diversos fatores que podem ser evitados (BRASIL, 2004). 

Concordando com a estratégia do Ministério da Saúde, Serruya et al. (2004) 

reforçam que a assistência a gestante somente é concluída após sua consulta puerperal. 

Momento onde são estabelecidas diversas condutas, tais como: garantia de adequado intervalo 

entre os partos; orientações sobre os diversos métodos contraceptivos disponíveis; além das 

avaliações que detectam alterações físicas e psicológicas importantes 

Para que esta rede funcione e ocorra o atendimento adequado no pré-natal, parto e 

puerpério é necessário que cada serviço de saúde se organize em termos de profissionais 

capacitados; equipamentos adequados e com manutenção constante; sistema de registro que 

acompanhe as gestantes e ajude no planejamento das suas necessidades e, por último, que o 

serviço realize a avaliação e o controle das ações desenvolvidas buscando suprir suas 

dificuldades (BRASIL, 2004). 

Ao pesquisar a porcentagem de partos realizados por pessoas qualificadas por região 

foram encontrados os seguintes dados: 42% na África; 52% na Oceania; 53% na Ásia; 75% na 

América Latina e Caribe; 98% na Europa e 99% na América do Norte (DOTTO; MAMEDE, 

2008). 

Corroborando a importância de melhoria no atendimento a gestante, Dotto e Mamede 

(2008) afirmam que grande parte das gravidezes e partos acontecem sem problemas, porém 

qualquer gestação pode representar algum risco para a gestante e ao seu filho, pois  

aproximadamente 15% das gestantes manifestam complicações que podem causar óbito e 

necessitando de atendimento por profissionais de saúde qualificados. 

Segundo Dotto e Mamede (2008) 53% das gestantes que moram em países em 

desenvolvimento são atendidas no momento do parto por pessoas qualificadas. O 

recomendado é que exista uma pessoa qualificada em parto para cada 200 nascimentos anuais, 
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sendo que nos países em desenvolvimento encontramos uma pessoa para cada 15.000 

nascimentos anuais.  

Assim, assistência ao parto deve ser considerada como uma tríade: a assistência pré-

natal; assistência ao parto propriamente dito e assistência puerperal. Tendo como finalidade 

diminuir a morbidade e mortalidade materna, trazendo a humanização ao contexto da 

assistência materno-infantil. Além disto, é importante o acompanhamento puerperal e a 

integração entre o pré-natal e as maternidades, buscando maior autonomia das gestantes e 

consequentemente humanização do parto (MINAGAWA et al., 2006). 

 
 

2.4.2 Acesso a programas de rotina, atenção em urgência e emergência e acesso a 

medicações 

 

Desde 1984, o Ministério da Saúde adotou como estratégia a priorização de cinco 

ações de saúde que aumentam a capacidade de resolução dos problemas de saúde infantil, por 

parte dos serviços de saúde brasileiros, a promoção ao aleitamento materno; o 

acompanhamento ao crescimento e desenvolvimento; a vacinação; e o controle das doenças 

respiratórias agudas e diarréicas, devendo estas ações serem os pilares da atenção ofertada na 

rede básica de saúde. (BRASIL, 2002). 

Conceitualmente temos o crescimento como o aumento do corpo, em suas partes ou 

como um todo, sendo medido em centímetros ou gramas. É causado pelo aumento do 

tamanho das células, hipertrofia ou hiperplasia. O desenvolvimento faz parte de um complexo 

sistema que inclui o crescimento; a maturação; a aprendizagem e aspectos sociais e psíquicos 

(BRASIL, 2002). 

Visando a qualidade e a padronização dos atendimentos de puericultura das crianças 

brasileiras, o Ministério da Saúde propõe o seguinte calendário mínimo de consultas para a 

assistência à criança, mostrado abaixo: 

Quadro 01 – Distribuição de consultas de acordo com a idade infantil. (BRASIL, 2002). 

N° de 

consultas 

IDADE 

DIAS MESES ANOS 

Até 15 1 2 4 6 9 12 18 24 3 4 5 6 

1° ano - sete X X X X X X X       

2° ano - duas        X X     

3° ano - uma          X    

4° ano - uma           X   

5° ano - uma            X  

6° ano - uma             X 
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A Sociedade Brasileira de Pediatria (2010) afirma que as consultas de puericultura 

são essenciais para a avaliação dos cuidados e instituição das ações educativas e preventivas 

com a finalidade de propiciar um crescimento e desenvolvimento infantil saudável, sendo 

observados os componentes biológicos, psicológicos e familiares durante estas atividades. 

Desta forma, corrobora com a Academia Americana de Pediatria que estabelece o seguinte 

calendário de consultas de puericultura: 

Quadro 02 - Consultas de puericultura para supervisão da saúde, do recém-nascido ao 

adolescente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2010).         

LACTENTE           

(0-1 ano) 

PRÉ-ESCOLAR     

(1-4 anos) 

ESCOLAR             

(5-10 anos) 

ADOLESCENTE 

(11-19 anos) 

1ª semana 15 meses 5 anos 11 anos 

1 mês 18 meses 6 anos 12 anos 

2 meses 24 meses 7 anos 13 anos 

3 meses 30 meses 8 anos 14 anos 

4 meses 36 meses 9 anos 15 anos 

5 meses 42 meses 10 anos 16 anos 

6 meses 48 meses  17 anos 

9 meses   18 anos 

12 meses   19 anos 

             

Os atendimentos a saúde infantil devem contemplar a avaliação dos seguintes 

aspectos, de acordo com a faixa etária da criança: a) estado nutricional e história alimentar; b) 

curvas de crescimento; c) calendário vacinal; d) desenvolvimento neuropsicomotor; e) 

desempenho escolar e cuidados dispensados pela escola; f) atividades físicas diárias; g) exame 

da acuidade visual; h) condições ambientais; i) cuidados domiciliares; j) desenvolvimento da 

sexualidade; l) quantidade e qualidade do sono; m) saúde bucal (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE PEDIATRIA, 2010). 

Dentre os diversos fatores que são de extrema importância ao crescimento e 

desenvolvimento, podendo interferir positivamente ou negativamente temos, as características 

do nascimento; a alimentação de qualidade; a vacinação adequada; os cuidados de saúde 

preventivos e curativos, quando necessários; as condições de moradia; a estimulação 

psicomotora por parte da família e as relações afetivas (BRASIL, 2002). 

Ao sofrer problemas sociais ou doenças infecciosas ocorre uma desaceleração da 

velocidade de crescimento infantil normal, contudo após a correção das causas deste problema 

e a presença de condições ambientais favoráveis observamos o aumento da velocidade de 

crescimento superior ao normal para a idade, como forma de compensar a “deficiência” 

temporária (BRASIL, 2002). 
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Entre os fatores que interferem no crescimento infantil encontramos a alimentação; 

infecções; higiene e cuidados gerais com a criança. A alimentação infantil, em especial até os 

cinco anos deve receber cuidados especiais com a finalidade de oferecer aporte calórico e 

proteico, portando a alimentação deve conter quantidade, qualidade, frequência e consistência 

de acordo com a idade da criança (BRASIL, 2002). 

As infecções devem ser diagnosticadas e combatidas na sua fase inicial para evitar 

retardo do crescimento, tendo em vista que as infecções podem aumentar as necessidades 

nutricionais e causar perda de apetite. A higiene da criança; dos alimentos; do ambiente e das 

pessoas que cuidam dela favorecem o crescimento adequado, através do menor risco de 

infecções. Os cuidados com a criança também são importantes para um crescimento e 

desenvolvimento adequado, pois é através deste cuidado que a criança estabelece relações 

afetivas, tendo as suas necessidades físicas e psicológicas atendidas (BRASIL, 2002). 

Como forma de verificar o progresso infantil, identificar as crianças com maior risco 

de morbidade e mortalidade, detectar precocemente sinais de atenção para a desnutrição 

evitando maiores problemas na saúde infantil, é importante a avaliação periódica do peso, 

altura, perímetro cefálico e os marcos do desenvolvimento da saúde infantil (BRASIL, 2002). 

Em seu estudo com as crianças de São Leopoldo (RS), Vitolo, Gama e Campagnol 

(2010) constataram que mais de 50% das crianças não tiveram um acompanhamento regular 

no primeiro ano de vida nas unidades de atenção básica. 

As pessoas procuram os serviços de saúde de acordo com as suas necessidades de 

saúde, assim o grau de utilização dos serviços de saúde em puericultura depende da 

importância que cada família atribui a esta prática, por isso, os profissionais de saúde têm 

como missão incentivar o acompanhamento da saúde infantil (VITOLO; GAMA; 

CAMPAGNOL; 2010). 

Nas consultas de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento os 

profissionais estabelecem diversas condutas preventivas e de educação em saúde, sobre 

alimentação; estimulação dos cuidados gerais; vacinação. Nas consultas curativas são 

estabelecidos tratamentos e controle das diversas patologias (BRASIL, 2002). 

As consultas curativas possuem uma utilidade inquestionável, trazendo uma 

recuperação do estado de saúde das crianças, porém trazem maiores gastos com 

procedimentos complexos e, às vezes, traumatizantes, assim, as consultas curativas não 

devem predominar sobre as consultas e atividades preventivas (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE PEDIATRIA, 2010). 



22 

 

Vitolo, Gama e Campagnol (2010) destacam que as populações com condições 

socioeconômicas desfavoráveis apresentam menor frequência no atendimento de puericultura, 

tendo como principal motivo de procura dos serviços de saúde são as doenças. 

Como resultado do seu estudo Vitolo, Gama e Campagnol (2010) destaca que 66,1% 

das mães referiram não achar necessárias as visitas regulares ao serviço de puericultura nos 

primeiro ano de vida, pois acreditam que a assistência à saúde deve ser motivada apenas pela 

presença de patologias. 

As mães que apresentam baixa escolaridade e precária estrutura familiar possuem 

uma visão distorcida da necessidade das consultas de puericultura, valorizando apenas as 

consultas/intervenções curativas. Com isso, torna-se necessário uma sensibilização da 

população sobre a importância das consultas de puericultura para a busca de melhoria na 

saúde das crianças com nível sócio-econômico mais baixo (VITOLO; GAMA; 

CAMPAGNOL; 2010). 

Com relação ao acesso aos medicamentos, estima-se que 2 bilhões de pessoas no 

mundo não têm esse direito garantido, sendo que a sua falta gera vários problemas, tais como, 

dor; saúde debilitada; medo; perda da dignidade, podendo culminar com a morte. Ao melhorar 

o acesso aos medicamentos que já existem no mercado, poderíamos salvar aproximadamente 

10 milhões de pessoas por ano (HUNT; KHOSLA, 2008). 

A questão financeira também coloca barreiras no tocante ao acesso dos 

medicamentos, segundo a Organização Mundial de Saúde 15% da população mundial 

consome cerca de 90% da produção dos medicamentos, e a média de gastos com medicações 

por pessoa é 100 vezes acima do que os países em desenvolvimento. O acesso aos 

medicamentos faz parte do direito individual e fundamental de usufruir o nível de saúde mais 

elevado possível, estando de forma intrínseca relacionado com o direito a vida (HUNT; 

KHOSLA, 2008). 

Hunt e Khosla (2008) enfocam a questão da acessibilidade aos medicamentos em 

quatro dimensões; primeiro, os medicamentos devem estar disponíveis em todas as regiões de 

cada país; segundo, os medicamentos devem possuir preços compatíveis com a renda de todas 

as pessoas, especialmente das mais pobres; terceiro, não devem estar condicionados a 

discriminações de qualquer tipo; quarto, as informações sobre os medicamentos deve estar 

disseminada entre os profissionais de saúde e os usuários dos sistemas de saúde. 

É necessário que exista uma política nacional de medicamentos que possibilite o 

acesso às pessoas ou grupos vulneráveis, tais como crianças; mulheres; populações indígenas; 
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pessoas com baixo poder aquisitivo; idosos; deficientes; pessoas que vivem com HIV/AIDS; 

entre outros, como forma de garantir parte do direito à saúde (HUNT; KHOSLA, 2008). 

Os estados são obrigados a incluir no seu suprimento nacional de medicamentos 

programas para atender grupos vulneráveis, baseados nos princípios do acesso; da não-

discriminação e da igualdade, além de buscar formas de minimizar os problemas relativos ao 

acesso dos medicamentos por parte destes grupos (HUNT; KHOSLA, 2008). 

Os estados têm a obrigação de disponibilizar medicamentos em quantidades 

adequadas à sua população, porém as pesquisas científicas não estão sendo utilizadas para 

atender as necessidades das pessoas com baixa renda, sendo importante que os estados sejam 

estimulados a produzir e disponibilizar novas vacinas, meios de diagnóstico e medicamentos 

para as patologias que acometem os países em desenvolvimento (HUNT; KHOSLA, 2008). 

 

2.4.3 Vacinação  

 

Entre as metas do Programa Nacional de Imunização – PNI, temos a de vacinar 

100% das crianças menores de 01 ano com todos os imunobiológicos que constam no 

calendário básico e prevenir o tétano acidental e neonatal (BRASIL, 2003). 

Muitas vezes a imunização não acontece de acordo com a regularidade preconizada. 

Na Amazônia na época da cheia dos rios as equipes vão onde é possível chegar de barco, já na 

época das secas só é possível chegar a determinados pontos via aérea. Desta forma, alguns 

municípios da região norte não conseguem alcanças as coberturas vacinais preconizadas 

(BRASIL, 2003). 

Nas regiões de fronteiras temos outros problemas, pois em muitos casos a separação 

entre os países se dá através de uma ponte ou rua. Com isso, vários bolivianos, peruanos, 

paraguaios e colombianos comparecem aos postos de vacinação brasileiros para receberem as 

vacinas do esquema de imunização brasileiro, que está entre os mais avançados da América 

Latina, e possui vacinas que os outros países não dispõem de forma gratuita (BRASIL, 2003). 

A vacinação é uma das ações de saúde mais efetiva e eficiente contra as diversas 

doenças imunopreveníveis. Porém, ainda encontramos uma grande diferença entre o potencial 

da vacinação e as contribuições realmente observadas para a sobrevivência infantil. 

Observamos que aproximadamente três milhões de crianças no mundo e outras mais se 

tornam deficientes por causa destas doenças. Nos países em desenvolvimento a cobertura 

vacinal está abaixo dos padrões desejados, sendo necessárias ações integradas em diversos 

níveis para garantir a cobertura vacinal adequada (MIRANDA et al., 1995). 
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Quadro 03 – Calendário Básico de Vacinação Infantil 2010 (BRASIL, 2010). 

IDADE VACINA DOSE 

Ao nascer 
BGC-ID Dose única 

Hepatite B 1ª dose 

1 mês Hepatite B 2 ª dose 

2 meses 

Tetravalente (DTP + Hib) 

1 ª dose 
Vacina Oral Poliomielite (VOP) 

Vacina Oral de Rotavírus Humana 

Vacina Pneumocócica 10 (conjugada) 

3 meses Vacina Menigocócica C (conjugada) 1 ª dose 

4 meses 

Tetravalente (DTP + Hib) 

2 ª dose 
Vacina Oral Poliomielite (VOP) 

Vacina Oral de Rotavírus Humana 

Vacina Pneumocócica 10 (conjugada) 

5 meses Vacina Menigocócica C (conjugada) 2 ª dose 

6 meses 

Hepatite B 

3 ª dose 
Vacina Oral Poliomielite (VOP) 

Tetravalente (DTP + Hib) 

Vacina Pneumocócica 10 (conjugada) 

9 meses Febre amarela Dose inicial 

12 meses 
Tríplice viral (SCR) 1 ª dose 

Vacina Pneumocócica 10 (conjugada) Reforço 

15 meses 

Tríplice bacteriana (DTP) 1 ° reforço 

Vacina Oral Poliomielite (VOP) 
Reforço 

Vacina Menigocócica C (conjugada) 

4 anos 
Tríplice bacteriana (DTP) 2 ° reforço 

Tríplice viral (SCR) 2 ª dose 

10 anos Febre amarela Uma dose a cada dez anos 

   

  Quadro 04 – Vacinas e doenças evitadas (BRASIL, 2010). 

VACINA DOENÇAS EVITADAS 

BGC-ID 
Formas graves de tuberculose (principalmente 

nas formas miliar meningea) 

Hepatite B Hepatite B 

Tetravalente (DTP + Hib) 
Difteria, tétano, coqueluche, meningite e outras 

infecções por Haemophilus influenzae tipo B 

Vacina Oral Poliomielite (VOP) Poliomielite ou paralisia infantil 

Vacina Oral de Rotavírus Humana Diarréia por Rotavírus 

Vacina Pneumocócica 10 

(conjugada) 

Pneumonia, otite, meningite e outras doenças 

causadas pelo Pneumococo 

Vacina Menigocócica C (conjugada) 
Doença invasiva causada por Neisseria 

meningitidis do sorogrupo C 

Febre amarela Febre amarela 

Tríplice viral (SCR) Sarampo, caxumba e rubéola 

Tríplice bacteriana (DTP) Difteria, coqueluche e tétano 
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A saúde infantil é uma das prioridades tendo várias ações com o objetivo de 

modificar positivamente os indicadores deste grupo. Desta forma, a imunização é uma das 

ações majoritárias. Assim, é importante o treinamento e motivação das equipes de saúde para 

buscar as crianças não vacinadas; as atividades educativas para a sensibilização da população 

sobre a problemática; a vacinação em domicílio nos casos necessários; a busca ativa dos casos 

e a avaliação dos números obtidos pelos serviços de saúde (MIRANDA et al., 1995). 

Segundo Silva et al. (1999) a imunização no primeiro ano de vida é previne diversas 

patologias transmissíveis, causando uma queda nas taxas de mortalidade  infantil. Portanto, é 

de fundamental importância, por parte dos programas de vacinação, a identificação das causas 

que geram atrasos ou ausência de vacinação nas crianças brasileiras. 

O programa de imunização e a vigilância epidemiológica são essenciais para o 

controle das diversas doenças imunopreveníveis, por isso é imperioso que a vigilância 

epidemiológica conheça a cobertura vacinal das crianças, acompanhando o aumento ou 

diminuição da população suscetível a determinadas patologias, buscando uma interrupção na 

cadeia de transmissão destas doenças (MORAES et al., 2000). 

É importante que as pessoas compreendam que a vacinação deve ser uma atividade 

regular e rotineira, não apenas realizada em campanhas nacionais, evitando que as pessoas 

deixem em segundo lugar esta prioridade. Devemos ter em mente que as campanhas de 

vacinação são usadas para controlar de forma rápida e uniforme certas patologias e de 

alcançar determinados grupos que não têm como ir às salas de vacinação no seu horário 

cotidiano de funcionamento (BRASIL, 2003). 

Uma boa cobertura vacinal significa bons indicadores de saúde na população e maior 

qualidade nos serviços de saúde. Por isso, é necessário o estudo das coberturas vacinais com a 

finalidade de determinar aspectos da saúde infantil e de oferta dos serviços, auxiliando no 

planejamento e reorganização das ações (MIRANDA et al., 1995). 

Nos países industrializados está acontecendo uma diminuição nas taxas de vacinação 

causando surtos de sarampo e coqueluche e consequentemente o aumento da morbidade e 

mortalidade por doenças imunopreveníveis. Sendo importante uma análise da utilização dos 

serviços de saúde nos países onde estão ocorrendo reformas nos seus sistemas de saúde 

(ACOSTA-RAMÍREZ et al., 2005). 

No Brasil encontramos muitas diferenças regionais nas coberturas vacinais da 

população infantil, que apresentam valores mais elevados no sul e sudeste do Brasil e os 

menores valores na região nordeste. Em 1991, 21,7% das crianças entre 12 e 23 meses no 



26 

 

Maranhão e 58,3% das crianças que moram em São Luiz completaram o calendário básico de 

vacinação recomendado pelo Ministério da Saúde (SILVA et al., 1999). 

Em Rio Branco a cobertura vacinal estava abaixo da cobertura vacinal preconizada 

pelo Ministério da Saúde, conforme o inquérito de cobertura vacinal realizado em 2005. Foi 

encontrado um percentual de 35% das crianças com 18 meses que não possuíam o seu 

esquema vacinal completo, em especial as vacina tríplice viral e de hepatite b. (CENTRO DE 

ESTUDOS AUGUSTO LEOPOLDO AYROSA GALVÃO, 2007) 

No estudo realizado em Olinda (PE) por Guimarães, Alves e Tavares (2009) foi 

constatado que o as unidades básicas de saúde reduziram as taxas das internações por 

infecções respiratórias agudas e de morbidade das doenças imunopreveníveis em menores de 

5 anos através do aumento das taxas de coberturas vacinais. 

A vacinação pode ser considerada como uma das intervenções de saúde coletiva. Por 

isso observamos que alguns países, tais como Brasil, Inglaterra e Itália possuem melhores 

taxas de vacinação tendo em vista as características dos sistemas de saúde que apresentam um 

destaque nas ações de saúde pública (MORAES; RIBEIRO, 2008). 

Segundo seu estudo em Teresinha (PI), Szwarcwald e Valente (1985) mostram os 

principais motivos que as mães não levaram suas crianças para receberem as vacinas 

necessárias: criança doente na época da vacina; dificuldade em levar a criança à sala de 

vacinação; falta de imunobiológicos no local de vacinação, além do falta de conhecimento 

sobre a importância da vacinação. 

Como resultado do seu estudo Silva et al. (1999) observou que a baixa cobertura 

vacinal está associada com a baixa escolaridade materna, sendo associada a diversos 

problemas de saúde infantis, como aumento da mortalidade e morbidade infantil, déficit de 

desenvolvimento físico e menor quantidade de visitas preventivas de puericultura. 

Os baixos níveis de vacinação também estão relacionados aos serviços de saúde, pois 

a demora no agendamento de consultas; falta de adequação do horário de funcionamento; a 

presença de filas e um longo período de espera; a falta de um ambiente adequado e que 

promova distração das crianças são motivos estruturais que incentivam o baixo desempenho 

de alguns serviços de saúde, onde muitas vezes não se vacina a criança quando ela está com 

patologias leves ou quando vai à consulta médica e os profissionais não realizam a vacinação 

(SILVA et al., 1999). 

O resultado do estudo de Acosta-Ramíres et al. (2005) aponta que algumas 

características, como tamanho da família; escolaridade do chefe da família; idade da criança e 

local de moradia interferem nas taxas de vacinação das crianças estudadas. Outro ponto que 
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interfere nestas taxas são as barreiras e características relacionadas ao sistema de saúde onde a 

criança está inserida. 

Entre os várias problemas encontradas para alcanças as metas vacinais temos, a 

dificuldade dos vacinadores chegarem as casas das crianças; a crença de que a vacinação não 

é importante; e o medo das mães/cuidadores com  relação as possíveis reações que as vacinas 

podem causar nas crianças (FRANÇA et al., 2009). 

Moraes e Ribeiro (2008) subdividem os fatores que podem modificar positivamente 

ou negativamente as coberturas vacinais em três grupos: a política, através do sistema de 

saúde; prestadores de serviços e organização, através das atividades de vacinação; e os 

usuários. 

Mesmo com a melhoria nas coberturas vacinais, existe uma quantidade de crianças 

que continua sem receber as vacinas de forma adequada, mesmo nos lugares onde se possui 

uma disponibilidade de serviços de saúde. Dentre os fatores de risco para a falta de vacinação 

encontramos: residência em área rural; número de filhos; baixa renda; baixa escolaridade 

materna; maior número de pessoas na residência; mães com idades extremas; falta de 

conhecimento sobre as doenças preveníveis; dificuldade de transporte; criança doente e 

dificuldade em se ausentar do trabalho para cuidar da criança (SILVA et al., 1999). 

No resultado do seu estudo França et al. (2009) os profissionais de saúde que 

realizam as atividades de vacinação apontam os problemas que interferem no alcance das 

metas de cobertura, onde os principais motivos para esta situação é a resistência das 

pais/cuidadores; cultura das pessoas mais idosas que não acreditam na vacinação; receio das 

reações que as vacinas podem causar; além dos problemas relacionados ao serviço, tais como 

falta de agentes comunitários de saúde e de material. 

A cada dia que passa a população brasileira vai tomando consciência que a 

imunização é a única forma de cessar a transmissão de algumas doenças imunopreveníveis. 

Contudo, o controle destas doenças só será obtido quando as coberturas vacinais alcançarem o 

preconizado em todos os subgrupos da população brasileira de forma homogênea (BRASIL, 

2003). 

A procura e uso dos serviços de imunização, atividades com o propósito de 

prevenção, são controlados pelos usuários, pois cabe aos pais/cuidadores a iniciativa e a 

decisão de levar as crianças aos locais de vacinação. Por isso, é fundamental que os serviços 

busquem minimizar as barreiras do sistema de saúde e as crenças dos pais/cuidadores 

(MORAES; RIBEIRO, 2008). 
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Como forma de aumentar as coberturas vacinais e evitar a disseminação das doenças 

imunopreveníveis entre as crianças, as autoridades de alguns lugares começaram a 

condicionar a apresentação da carteira de vacinação da criança quando a mesma vai ser 

matriculada nas escolas ou creches. Contudo, a maioria dos profissionais das escolas não tem 

o conhecimento necessário para verificar se as carteiras estão atualizadas (SILVEIRA et al., 

2007). 

França et al. (2009) sugere em seu estudo que os governos federal, estadual e 

municipal devem proporcionar maiores benefícios para as populações mais carentes 

financeiramente e socialmente com a finalidade dos pais/cuidadores cumpram o calendário 

vacinal de suas crianças. Pois a cobrança do cumprimento do calendário vacinal das crianças, 

que é um dos deveres para as famílias receberem o Bolsa Família, tem trazido um aumento 

nas coberturas e maior atenção dos pais com esta temática. 

Segundo Moraes e Ribeiro (2008) os usuários entendem a vacinação como uma ação 

com a motivação de trazer melhorias nas condições de vida, mesmo que as condições de vida 

sejam condicionadas a outros fatores mais difíceis de serem modificados individualmente. Ou 

seja, para os usuários ter acesso aos serviços de saúde tem um significado de melhores 

condições de vida. 

Waldman (2008) destaca que ao atingir o controle das doenças preveníveis por 

vacinação as pessoas mudam o foco da preocupação sobre as doenças propriamente ditas, 

passando a apresentarem medo dos eventos que podem ocorrer após a imunização. 

Em um estudo realizado na cidade de São Paulo com mães antes de vacinarem os 

seus filhos, foi constatado que elas tinham conhecimento sobre as diversas reações 

decorrentes das imunizações, como febre; dor local; endurecimento no local de aplicação e 

erupção cutânea entre outros. Além disso, a maioria não tem conhecimento sobre as doenças 

para as quais os seus filhos seriam imunizados e não compreendiam o que estava escrito no 

cartão de vacinação (LOGULLO et al., 2008). 

Em conclusão do seu estudo, Pugliese, Tura e Andreazzi (2010) relatam que as 

mulheres estudadas relacionam a vacinação à prevenção e proteção, em conformidade com as 

questões epidemiológicas, indicando que uma maior consciência sobre os benefícios da 

vacinação diminuem as resistências ou falta de conhecimento sobre a vacinação. 

Por tudo isso, podemos concluir que declínio acelerado de morbidade e mortalidade 

por doenças imunopreveníveis nas décadas recentes, em nosso país e em escala mundial, 

serve de prova incontestável do enorme benefício que é oferecido às populações por 

intermédio das vacinas (GUIMARÃES; ALVES; TAVARES, 2009). 
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3 PERGUNTA DE PESQUISA 

 

Como temática da pesquisa, serão abordados aspectos relativos à saúde materno-

infantil. Este projeto de pesquisa é derivado do seguinte projeto matriz: IMPACTOS DA 

ESTRADA DO PACÍFICO SOBRE A SAÚDE E NUTRIÇÃO DA POPULAÇÃO DE 

ASSIS BRASIL, AC, da professora doutora Mônica da Silva Nunes. 

 Após estudo do projeto matriz, delineamento e aprofundamento na temática referida, 

chegamos ao seguinte título do projeto de pesquisa: A ESTRADA DO PACÍFICO E A 

ATENÇÃO À SAÚDE MATERNO-INFANTIL NO MUNICÍPIO DE ASSIS BRASIL, 

ACRE. 

O problema de pesquisa que nos incentiva a pesquisar sobre esta temática é o 

seguinte: Quais as mudanças ocorridas na atenção à saúde da materno-infantil município de 

Assis Brasil, e seus reflexos na saúde após a construção da Estrada do Pacífico? 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

 O reduzido número de grupos de pesquisa e a pequena quantidade de recursos 

destinados às pesquisas científicas na região norte geram um déficit científico em comparação 

as demais regiões do país (GARNELO; ROCHA, 2010). 

Mesmo na região norte, encontramos disparidades entre os estados, pois os estados 

do Amazonas e Pará possuem maiores recursos e apresentam um número maior de iniciativas 

científicas (GARNELO; ROCHA, 2010). 

Na região norte as pesquisas ainda estão concentradas nas instituições de ensino 

superior federais, onde o foco são as pesquisas biológicas. Desta forma, encontramos carência 

de pesquisas no campo da Saúde Coletiva que busquem o conhecimento verdadeiro da 

realidade regional (GARNELO; ROCHA, 2010). 

No caso de algumas patologias, tais como malária, tuberculose, AIDS e hanseníase, 

já existem trabalhos científicos que tratam da relação entre as estradas e outras obras de infra-

estrutura, contudo estes trabalhos utilizam a população adulta como referência (CARDOSO; 

NAVARRO, 2007; LIPPMAN, 2007; PIETER, 2005). 

Na justificativa do seu trabalho, Eisenberg et al. (2006) afirma os impactos que as 

mudanças ambientais, após a construção de estradas, sobre as diarréias e consequentemente 

na morbidade e mortalidade de crianças menores de 5 anos continua desconhecida e 

inexplorada pelos pesquisadores.  

No município de Rio Branco - Acre - foram realizadas duas pesquisas com enfoque 

na saúde materno-infantil. A primeira foi realizada no ano de 1994 pela Universidade Federal 

do Acre com apoio da Secretaria Municipal de Saúde e do Fundo das Nações Unidas para a 

Infância – UNICEF que deu origem ao um documento intitulada: Diagnóstico das Condições 

de Saúde Materno-Infantil no Município de Rio Branco, Acre.  

A segunda pesquisa foi realizada no ano de 2007 pela Universidade Federal do Acre 

com apoio da Secretaria Estadual de Saúde, intitulada: Inquérito de fatores de risco e 

morbidade para doenças não-transmissíveis e diagnóstico em saúde e nutrição de crianças e 

adultos no município de Rio Branco. Estes os dados relativos à saúde da população adulta 

foram utilizados para o Mestrado em Saúde Coletiva, porém os relativos à população infantil 

ainda não foram trabalhados em sua totalidade. 

Nos municípios de Assis Brasil e Acrelândia foram realizados no ano de 2003, pela 

Universidade Federal do Acre, Inquéritos de base populacional, onde as suas publicações 

tratam sobre alguns aspectos encontrados nestes municípios. Contudo a proposta do trabalho 
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atual é inovadora, pois realizará uma comparação entre os dados obtidos no município de 

Assis Brasil no ano de 2003, antes da construção do trecho Rio Branco - Assis Brasil, e os que 

serão obtidos em 2011, destacando quais os impactos que a implementação da Estrada do 

Pacífico trouxe para a população infantil deste município. 

Como razões principais que nos incentivam a realizar o estudo em questão temos, a 

dificuldade de encontrar estudos que abordem a temática das estradas, principalmente a 

Estrada do Pacífico; escassa literatura que correlacione a problemática da saúde materno-

infantil com a realização de uma grande obra de infra-estrutura, avaliando os seus pontos 

positivos e negativos; pequena quantidade de material científico que trate sobre as mudanças 

ambientais e seus efeitos sobre uma população específica; pouca literatura que trate a temática 

da saúde mateno-infantil de forma global. 

Através destes dados, será possível observar os avanços e, talvez, os retrocessos 

ocorridos, com relação à população em questão, após a construção da Estrada do Pacífico. 

Trazendo contribuições nos campos teórico-científicos: publicações de artigos científicos; 

incentivo a outros estudos semelhantes, que apresentem comparações com os dados obtidos; 

maior divulgação da situação da saúde materno-infantil do município de Assis Brasil, e no 

campo prático: utilização dos dados obtidos pelas Secretarias Estadual e Municipal de Saúde 

para o planejamento e realização de ações que tragam melhorias para a população em questão; 

fortalecimento das ações de saúde no município de Assis Brasil e transferência dos resultados 

encontrados à comunidade em questão. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 Geral 

 

Avaliar as mudanças que ocorreram no acesso aos serviços de saúde pelas crianças 

menores de 5 anos residentes na área urbana do município de Assis Brasil (AC) e seus 

reflexos na atenção à saúde materno-infantil antes (2003) e após (2011) a construção da 

Estrada do Pacífico. 

 

5.2 Específicos 

 

 Caracterizar as crianças e os familiares/responsáveis pelas crianças do referido estudo 

quanto à situação econômica e social; 

 Avaliar a assistência ao pré-natal e ao parto e seus fatores associados; 

 Analisar o acesso aos programas de rotina, atendimento em urgências e acesso a 

medicamentos e seus fatores associados; 

 Analisar a situação vacinal das crianças envolvidas no estudo e seus fatores 

associados. 
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6 MATERIAL E MÉTODO 

 

6.1 Tipo de estudo 

 

São dois estudos transversais. Um estudo prévio realizado no ano de 2003 e outro 

realizado no ano de 2011, com a finalidade de avaliar o acesso aos serviços de saúde pelas 

crianças menores de 5 anos residentes na área urbana do município de Assis Brasil (AC) e 

seus reflexos na atenção à saúde materno-infantil antes e após a construção da Estrada do 

Pacífico. 

 

6.2 Local de estudo 

 

O município de Assis Brasil foi criado em 1976, ocupando uma área de 2.876 km2. 

Está situado na fronteira com a Bolívia, o Peru e os municípios acreanos de Brasiléia e Sena 

Madureira, a 344 km a sudoeste de Rio Branco.  

O índice de desenvolvimento humano (IDH), estimado em 2000 para a população 

geral do município, é de 0,670 (Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 

Anísio Teixeira -INEP, 2003), com uma taxa de mortalidade infantil de 67,4/1.000 nascidos 

vivos (estimativa da Fundação IBGE para 1998; dados não-publicados). A taxa de analfabetos 

funcionais é de 51,3% e de analfabetismo é de 29,0% (INEP, 2003). Sua economia está 

baseada na pecuária e exploração da madeira.  

Possui uma população de 6.017 habitantes, sendo que destes 60,58% (3.645) moram 

na zona urbana do município (IBGE, 2011). Tendo como número de domicílios urbanos 

estimado em 700. De posse destes dados, estima-se o número de crianças menores de 5 anos 

na área urbana em 400, e o número de adultos em aproximadamente 2.900. 

 

6.3 População de estudo 

 

O enfoque do estudo é a saúde das crianças do município de Assis Brasil. Desta 

forma, a população de estudo são todas as crianças menores de 5 anos que residirem na zona 

urbana do município de Assis Brasil no ano de 2003 e 2011. 
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6.4 Coleta de dados 

 

No ano de 2003 foram aplicados os questionários sócio-econômico-familiar e da 

criança por pesquisadores de campo (acadêmicos do curso de graduação em enfermagem da 

UFAC e profissionais de saúde) no domicílio de cada criança estudada, no mês de janeiro de 

2003. 

Os questionários sócio-econômico-familiar e da criança foram aplicados por 

pesquisadores de campo (acadêmicos do curso de graduação em medicina e mestrandos do 

curso de Saúde Coletiva da UFAC e profissionais de saúde) no domicílio de cada criança 

estudada, entre os dias 17 de janeiro de 2011 a 12 de março de 2011. 

 

6.5 Instrumentos de coleta de dados 

 

Foram utilizados dois questionários neste estudo, o questionário sócio-econômico-

familiar e o questionário da criança. Os questionários aplicados em 2003 foram criados com 

base no livro Epidemiologia da Saúde Infantil de Barros e Victora (1991) (Anexos A, B). Em 

2011, foram aplicados o questionário sócio-econômico-familiar e o questionário da criança 

aplicado em Assis Brasil no ano de 2003, com algumas alterações (Anexos C, D). 

 O primeiro é o questionário sócio-econômico-familiar que investiga características 

demográficas (número de moradores no domicílio), condições de habitação e saneamento 

(tipo de construção da moradia, conexão do domicílio à rede de esgoto, abastecimento de 

água tratada, coleta de lixo número de compartimentos usados para dormir, tipo de instalação 

sanitária, posse de eletrodomésticos) nível socioeconômico da família (renda, escolaridade 

dos pais, recebimento ou não de auxilio social).  

O segundo, questionário da criança, busca informações demográficas da criança 

(idade, sexo, cor da pele, presença de irmãos e data de nascimento do último irmão), 

assistência recebida durante a gestação e o parto (número de consultas realizadas, vacinação 

antitetânica, tipo de parto, quem fez o parto, local de nascimento e peso ao nascer), padrão e 

duração da amamentação e dieta (idade de interrupção do aleitamento materno e de 

introdução de alimentos), ocorrência de doenças comuns, como diarréia, infecção respiratória 

e parasitoses, e acesso/utilização de serviços de saúde curativos (realização de consultas 

médicas e hospitalizações) e preventivos (imunizações e monitoração do crescimento).  

O questionário da criança contém os seguintes blocos: I) Características gerais da 

criança e da família da criança; II) Características do pai ou responsável masculino pela 
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criança; III) Características da mãe ou responsável feminino pela criança; IV) Cuidado 

materno – gestação e parto; V) Outras informações e acesso aos serviços de saúde; VI) 

Morbidades; VII) História alimentar da criança;  VIII) Histórico das crianças do estudo de 

2003 – entre 7 e 12 anos; IX) Hanseníase; X) Malária; XI) Leishmaniose; XII) Exame clínico, 

antropométrico e hemoglobina. 

 

6.6 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Experimentação com Seres 

Humanos da Universidade Federal do Acre com o número 23107.014335/2009-69 em 

11/11/2009 (Anexo E), estando de acordo com as exigências da Resolução 196/96 do 

MS/CONEP.  

Foi obtido o consentimento informado do responsável legal, por se tratar de pessoas 

menores de idade, antes do início do estudo, pela equipe de campo. Os pesquisadores de 

campo explicaram todas as etapas do estudo e a sua importância (Anexo F).  

Qualquer informação divulgada em relatório ou publicação garantirá a 

confidencialidade dos dados pessoais e familiares. Foi garantido aos sujeitos da pesquisa 

recusar ou desistir do estudo a qualquer momento, sem prejuízo algum ao participante ou à 

sua família. 

 

6.7 Tratamento e análise dos dados 

 

De acordo com a proposta deste estudo, foram utilizados para as análises estatísticas 

apenas o questionário sócio-econômico-familiar e os respectivos blocos do questionário da 

criança: I) Características gerais da criança e da família da criança; II) Características da mãe 

ou responsável feminino pela criança; IV) Cuidado materno – gestação e parto; V) Outras 

informações e acesso aos serviços de saúde; VI) Morbidades; VII) História alimentar da 

criança. 

O programa estatístico R Development Core Team (2011) foi utilizado para a análise 

dos dados, onde foram calculadas as distribuições das frequências relativas e absolutas, 

mediana, média e desvios-padrão das variáveis. 

A prevalência de cada desfecho foi calculada com os respectivos intervalos de 

confiança. As diferenças na distribuição das variáveis independentes entre os anos de 2003 e 

2011 foram identificadas usando-se o teste t de Student para comparação de médias e o teste 
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do Qui-Quadrado para comparação de frequências ou proporções, usando-se o nível crítico α 

= 0,05.  

A análise das variáveis associadas a cada desfecho foi feita inicialmente através de 

análise bivariada usando-se modelos de regressão logística simples, selecionando-se para os 

modelos múltiplos aquelas variáveis independentes que apresentarem associações com valor 

de p abaixo de 0,20. A etapa seguinte envolveu análise múltipla e hierarquizada usando-se 

regressão logística. 

 

6.7.1 Índice sócio-econômico 

 

A variável renda não é considerada um bom indicador, pela dificuldade em conseguir 

informações corretas sobre a situação sócio-econômica de cada família, assim, para avaliação 

do nível sócio-econômico, foi construído um índice sócio-econômico com base na presença 

de bens de consumo e utilidades domésticas no domicílio em questão (FILMER; PRICHETT, 

2001; MUNIZ et al., 2007, da SILVA-NUNES et al., 2008).  

Para a composição inicial do índice foram selecionadas 21 variáveis: televisão, 

aparelho de som, DVD player, fogão a gás, geladeira, máquina de lavar roupas, telefone fixo, 

liquidificador bicicleta, ferro elétrico, carro, sofá, antena parabólica, telefone celular, 

motocicleta, computador, canoa, barco com motor, poço de água, gerador e microondas. 

 Com base nestes itens, calculou-se a média ponderada de cada variável para cada 

domicílio (subtração da quantidade de cada item presente em cada domicílio, da média do 

item em todos os domicílios divido pelo desvio padrão).  A análise de componentes principais 

foi realizada no software XLSTAT versão 7.5.2 com os parâmetros Covariance (n-1) e 

Correlation biplot / Coefficient = n.  

Foram comparados dois critérios de exclusão Kaiser (1960) e Jolliffe (1972). Kaiser 

(1960) preconiza manter os componentes principais com variância maior que 1. Pelo critério 

de Jolliffe (1972) adaptado para a matriz de covariância foram excluídas as variáveis com 

variância menor que 0,7.  

Tendo em vista a possibilidade existir mais de uma criança participante do estudo por 

domicílio, foram testados ambos os critérios considerando todas as crianças participantes do 

estudo (n= 455) e apenas o número de domicílios participantes (n= 351). Após comparação 

entre os dois critérios, não houveram diferenças entre os índices obtidos considerando todas 

as crianças e apenas os domicílios estudados, desta forma optou-se utilizar o índice por 

domicílio.  
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Na comparação dos critérios de exclusão Jolliffe (1972), adaptou-se melhor aos 

dados de 2003, sendo assim, optou-se por este critério. Para 2003, o primeiro componente 

principal explicou 61,11% da variância total e derivou os seguintes factor loadings: geladeira 

(0,749); máquina de lavar roupa (0,790); liquidificador (0,778); sofá (0,685); antena 

parabólica (0,730). Para 2011, o primeiro componente principal explicou 37,87% da variância 

total e derivou os factor loadings: televisão (0,271); aparelho de som (0,207); DVD player 

(0,267); geladeira (0,307); máquina de lavar roupas (0,293); liquidificador (0,313); ferro 

elétrico (0,293); carro (0,206) sofá (0,297); antena parabólica (0,281); telefone celular 

(0,253); computador (0,212). Todos os escores das variáveis que permaneceram foram 

somados, obtendo-se uma estimativa do índice de riqueza por domicílio em 2003 e outra em 

2011. 

 

6.7.2 Fatores associados ao pré-natal e parto 

  

O modelo conceitual hierarquizado para os desfechos de pré-natal e parto segue no 

quadro 05. O mesmo foi baseado em Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008), com adaptações.  

        Para os fatores associados ao pré-natal e parto, foram incluídas apenas as crianças 

cujas mães biológicas responderam o bloco IV – Cuidado materno (gestação e parto) no ano 

de 2003 e 2011. 

   No desfecho pré-natal foram consideradas todas as mães biológicas que responderam 

a pergunta: a senhora fez pré-natal durante a gestação da criança? - em 2003 (n=154) e 2011 

(n= 411). 

        Quanto ao número de consultas de pré-natal, foram consideradas todas as mães 

biológicas que referiram o número de consultas de pré-natal realizadas, em 2003 (n= 125) e 

2011 (n= 364).  

   Para o parto, foram consideradas todas as mães biológicas que informaram parto 

normal intra-hospitalar em 2003 (n= 125) e 2011 (n=326). 
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 Quadro 05 – Modelo conceitual hierarquizado para análise dos fatores associados ao pré-

natal e parto. 

DISTAL 

 Familiar e sócio-econômico 

- Índice de riqueza 

- Morar com companheiro na gestação 

INTERMEDIÁRIO 

 Características maternas  

- Etnia 

- Escolaridade 

- Religião 

PROXIMAL 

 Características Gestacionais da mãe  

- Idade na primeira gestação 

- Idade na gestação atual 

- Número de gestações  

- Número de partos* 

- Número de abortos e natimortos 

- Número de óbitos em crianças menores de 5 anos* 

- Morbidades durante a gestação 

- Consumo de álcool na gestação 

- Consumo de cigarro na gestação 

- Ano da gestação 

- Ano do parto 

DESFECHOS 

Pré-natal 

- Realização do pré-natal 

- Número de consultas igual ou maior que seis 

Parto 

- Parto normal intra-hospitalar 

     * variáveis não analisadas em 2003, devido missing exacerbados ou inexistência das mesmas. 

 

6.7.3 Fatores associados ao acesso às consultas  

      

       Para os fatores associados ao acesso às consultas, foram consideradas todas as 

crianças, cujas mães ou responsáveis, responderam o bloco V – Outras informações e acesso 

aos serviços de saúde e bloco VI – Morbidades em 2003 (n= 200) e 2011 (n= 454). 

      Considerando o desfecho consultado por dentista alguma vez na vida, foram 

consideradas todas as crianças cujas mães ou responsáveis responderam se a criança já tinha 

sido consultada alguma vez na vida por dentista, em 2003 (n= 198) e 2011 (n= 451).  

  As crianças que apresentaram morbidades nos últimos 15 dias em 2003 (n= 153) e 

2011 (n= 219) tiveram o atendimento caracterizado pelos seguintes itens: procurou o serviço 

de saúde; foi atendido; foi prescrito algum medicamento; adquiriu o medicamento e como 

adquiriu o medicamento. 
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Quadro 06 – Modelo conceitual hierarquizado para análise dos fatores associados a ser 

consultado com dentista alguma vez na vida. 

DISTAL 

 Familiar e sócio-econômico 

- Tipo de domicílio 

- Material do teto, parede e piso 

- Destino do lixo 

- Presença de esgoto à céu aberto 

- Situação do domicílio 

- Energia elétrica 

- Água encanada 

- Índice de riqueza 

- Recebe benefício 

- Mãe biológica mora com a criança 

- Pessoa que cuida da criança 

INTERMEDIÁRIO 

 Características maternas  

- Etnia 

- Escolaridade 

- Religião 

- Idade* 

- Número total de gestações 

- Renda nos últimos 30 dias* 

- Consumo de álcool 

- Consumo de cigarro 

- Tempo de moradia na cidade* 

PROXIMAL 

 Características da criança 

- Idade  

- Sexo 

- Etnia* 

- Internações 

- Morbidades alguma vez na vida 

- Morbidades nos últimos 12 meses 

- Morbidades nos últimos 15 dias 

- Frequentar creche ou escola* 

- Posição da criança entre os irmãos* 

- Total de crianças menores de 5 anos no domicílio* 

- Mamou no peito quando nasceu 

DESFECHO 

Consulta 

- Dentista alguma vez na vida 

- Nos últimos 15 dias (crianças com morbidades) 

       * variáveis não analisadas em 2003, devido missing exacerbados ou inexistência das mesmas. 
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6.7.4 Fatores associados a vacinação  

 

       Para os fatores associados ao esquema vacinal completo, foram consideradas todas as 

crianças, cujas mães ou responsáveis, responderam o bloco V – Outras informações e acesso 

aos serviços de saúde, bloco VI – Morbidades e apresentaram o cartão de vacinação da 

criança (n= 149) e 2011 (n= 405). 

      No ano de 2003, foram consideradas as vacinas pólio; DTP (difteria, tétano e 

coqueluche – tríplice bacteriana), sarampo ou tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) e 

hepatite B. A vacina de febre amarela, apesar de constar no calendário na época do estudo não 

foi considerada, pois não havia um campo específico para registro no questionário, fato que 

poderia causar um viés de informação. 

     Em 2011, foram avaliadas as vacinas: pólio, Tetravalente ou DTP, tríplice viral, febre 

amarela e hepatite B. As vacinas meningocócica e pneumocócica não foram incluídas na 

análise, tendo em vista a sua inserção recente no calendário vacinal. 
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Quadro 07 – Modelo conceitual hierarquizado para análise dos fatores associados ao 

esquema vacinal completo 

DISTAL 

 Familiar e sócio-econômico 

- Tipo de domicílio 

- Material do teto, parede e piso 

- Destino do lixo 

- Presença de esgoto à céu aberto 

- Situação do domicílio 

- Energia elétrica 

- Água encanada 

- Índice de riqueza 

- Recebe benefício 

- Mãe biológica mora com a criança 

- Pessoa que cuida da criança 

INTERMEDIÁRIO 

 Características maternas  

- Etnia 

- Escolaridade 

- Religião 

- Idade* 

- Número total de gestações 

- Renda nos últimos 30 dias* 

- Consumo de álcool 

- Consumo de cigarro 

- Tempo de moradia na cidade* 

PROXIMAL 

 Características da criança 

- Idade  

- Sexo 

- Etnia* 

- Internações 

- Morbidades alguma vez na vida 

- Morbidades nos últimos 12 meses 

- Morbidades nos últimos 15 dias 

- Frequentar creche ou escola* 

- Posição da criança entre os irmãos* 

- Total de crianças menores de 5 anos no domicílio* 

- Mamou no peito quando nasceu 

DESFECHO 
Vacinação 

- Esquema vacinal completo 

       * variáveis não analisadas em 2003, devido missing exacerbados ou inexistência das mesmas. 
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7  RESULTADOS 

 

7.1 Características gerais de Assis Brasil 

 

O município de Assis Brasil em 2000 apresentava uma população total de 3.264 

pessoas, distribuídas da seguinte forma 1.708 do sexo masculino e 1.556 do sexo feminino, 

onde 13,39% pessoas estavam na faixa etária de 0 a 4 anos. Para o ano de 2003 o IBGE 

apresentou uma estimativa de 3.668 pessoas residentes. No ano de 2010 a população total 

passou para 6.017, composta por 3.057 homens e 2.960 mulheres, sendo que destes 12,76% 

estão na faixa etária de 0 a 4 anos (IBGE, 2011). 

Com relação ao número de estabelecimento de ensino municipais, em 2003 havia 01 

pré-escola e 01 escola de ensino fundamental, no ano de 2011 além das escolas existentes 

houve a criação de 01 escola de ensino fundamental. Na esfera estadual o município conta 

com 01 escola de ensino fundamental e médio, número que se manteve em 2011. 

Quanto ao número de professores da rede municipal de educação houve um aumento 

entre 2003 e 2011, passando de 08 para 16 professores de pré-escola e 18 para 33 professores 

de ensino fundamental respectivamente. Desta forma, ocorreu um aumento no número de 

vagas de pré-escola de 145 para 300 e de 443 para 551 no ensino fundamental. 

Entre os anos de 2003 e 2011 algumas instituições públicas e privadas se 

estabeleceram em Assis Brasil, gerando um aumento de 108,33% no número estabelecimentos 

cadastrados na Secretaria de Finanças e Tributos. Dentre estes podemos destacar o ano de 

2004 com a instalação do Banco do Brasil, Polícia Federal, Receita Federal e Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. 

No ano seguinte o Tribunal Regional Eleitoral – TRE criou um Posto de Atendimento 

ao Eleitor – PAE e um núcleo da Universidade Federal do Acre. Em 2008 instalou-se o 

Centro de Referência da Assistência Social – CRAS, no ano de 2009 a Promotoria de Justiça 

foi inaugurada, seguido do Fórum em 2011. 

No âmbito da saúde foi acrescida em 2006 uma Unidade Básica de Saúde que atende a 

população da Zona Rural. Nos anos entre 2005 e 2011 foram implantados na rede básica os 

serviços de Teste do Pezinho e acompanhamento dos hipertensos e diabéticos. Os demais 

programas e serviços básicos de saúde já eram ofertados no município em 2003. 

A tabela 01 apresenta a caracterização da rede de saúde do município nos anos de 

2003 e 2011. Destacamos o aumento dos profissionais médicos e enfermeiros no município, a 

incorporação do farmacêutico na rede hospitalar e do fisioterapeuta na rede básica. 
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Tabela 01 - Caracterização da rede de saúde do município de  

Assis Brasil nos anos de 2003 e 2011. 

Características 2003 2011 

Número de unidades de saúde 

    Centro de Saúde (municipal) 01 01 

  Unidade Básica de Saúde (municipal) 00 01 

  Unidade de Atenção à Saúde Indígena 01 01 

  Unidade Mista (estadual) 01 01 

Número de profissionais (rede básica) 

    Agente Comunitário de Saúde (ACS) 06 17 

  Atendente de Farmácia 00 02 

  Auxiliar de Consultório Dentário (ACD) 01 02 

  Auxiliar / Técnico de Enfermagem (AE / TE) 02 06 

  Dentista 01 02 

  Enfermeiro 01 02 

  Fisioterapeuta 00 01 

  Médico 01 02 

Número de profissionais (rede hospitalar) 

    Atendente de Farmácia 01 01 

  Auxiliar / Técnico de Enfermagem (AE / TE) 08 11 

  Bioquímico 01 01 

  Enfermeiro 01 04 

  Farmacêutico 00 01 

  Médico 02 05 

  Técnico de Laboratório 02 02 

  Técnico de Raio-x 02 02 

 Fonte: Prefeitura Municipal de Assis Brasil, 2011. 

   

 

7.2 Características das mães biológicas 

 

 Para a avaliação do acesso a assistência pré-natal e ao parto, foram coletados dados 

sobre as mães biológicas das crianças participantes da pesquisa em 2003 e 2011, conforme 

demonstrado na tabela 02. 

As mães foram comparadas quanto a religião, etnia, escolaridade, situação conjugal 

durante a gestação, consumo de cigarro na gestação, consumo de álcool na gestação, paridade, 

episódio de aborto ou natimorto e idade na gestação da criança participante da pesquisa. 

Ao comparar 2003 com 2011 não foram encontradas diferenças significativas nas 

variáveis consumo de álcool na gestação, idade na gestação atual (em anos) e escolaridade 

materna.  
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Tabela 02 - Características das mães biológicas. Assis Brasil, Acre, 2003 e 2011. 

Variáveis 

2003                 

(todas as etnias) 

2011                  

(todas as etnias) p-valor** 

N (154)† % N (412)† % 

Religião materna 

    0,023   não adepta a religião 11 9,01 71 17,30 

  adepta a religião 111 90,98 349 82,70 

Etnia materna 

    

< 0,001 

  indígena 0 0,00 59 14,40 

  negra 7 5,79 17 4,10 

  parda 94 77,69 274 66,70 

  branca 20 16,52 61 14,80 

Escolaridade materna 

    0,292   0 a 4 anos  28 26,93 105 28,60 

  > 4 anos 76 73,08 262 71,40 

Situação conjugal na gestação 

    -   sem companheiro - - 82 20,00 

  com companheiro - - 327 80,00 

Consumo de cigarro na gestação 

    0,072   sim 25 16,89 46 11,17 

  não 123 83,11 366 88,83 

Consumo de álcool na gestação 

    0,427   sim 18 12,30 41 10,00 

  não 128 87,70 370 90,00 

Situação gestacional atual 

    -   multigesta - - 281 68,40 

  primigesta - - 130 31,60 

Abortos ou natimortos anteriores 

    -   sim - - 73 18,90 

  não - - 314 81,14 

N° gestações anteriores - - 412 1,96* - 

Idade na gestação atual (em anos) 

 

22,18* 411 23,45* 0,853 

Notas:  * média 

            ** Teste de Qui-Quadrado de Pearson 

           † O n pode variar devido a não respostas (missing) 

 

 As variáveis situação conjugal na relação, situação gestacional atual, abortos ou 

natimortos anteriores e número de gestações anteriores não puderam ser avaliadas em 2003, 

tendo em vista que estas perguntas não constavam no questionário. 

As principais diferenças encontradas quanto às características das mães estudadas 

foram quanto à religião, etnia e consumo de cigarro na gestação.  
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Quanto à etnia, em 2003 a maior prevalência era de mães de que se declararam pardas. 

Em 2011 a prevalência das mães pardas continua sendo a mais alta, contudo ao compararmos 

os anos de 2003 e 2011, observamos um decréscimo na prevalência das etnias parda, branca e 

negra. Isto se deve a chegada das pessoas de etnia indígena no município, fato que não estava 

presente no ano de 2003. 

 Na variável religião, encontramos um decréscimo das mães que afirmaram serem 

adeptas a algum tipo de religião. Esta situação está correlacionada com a chegada dos 

indígenas no município, pois a maioria dos indígenas não é adepto a religião. 

 O consumo de cigarro na gestação teve uma diminuição na sua prevalência ao 

comparar os anos de 2003 e 2001, contudo esta diferença apresentou um valor limítrofe (p= 

0,072). 

Tendo em vista a inserção do grupo étnico dos indígenas no ano de 2011 e as suas 

características peculiares, a tabela 03 compara as características das mães biológicas 

pertencentes ao estudo de 2011, separando-as em dois grupos: demais etnias (exceto as 

indígenas) e somente indígenas. 

Para as variáveis situação conjugal na gestação, consumo de cigarro na gestação, 

consumo de álcool na gestação, ano da realização do pré-natal, ano do parto, abortos ou 

natimortos anteriores e idade na gestação não houveram diferenças significativas entre os dois 

grupos. 

Considerando apenas o grupo das não indígenas, observamos que a prevalência das 

mulheres que se declararam parda é semelhante à obtida em 2003. Havendo um pequeno 

acréscimo na prevalência das mulheres brancas e decréscimo nas mulheres negras. 

O grupo das mulheres indígenas era menos adepto a religião (p= < 0,001), possuía 

menor escolaridade (p= < 0,001) e maior paridade (p= 0,020) em comparação ao grupo das 

mulheres não indígenas. 
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Tabela 03 - Características das mães biológicas, segundo etnia. Assis Brasil, Acre, 2011. 

Variáveis 

2011  

 (sem indígenas) 

2011                   

(indígenas) p-valor** 

N (352)† % N (59)† % 

Religião materna 

    < 0,001   não adepta a religião 50 14,20 22 37,29 

  adepta a religião 302 85,80 37 62,71 

Etnia materna 

    

- 

  indígena - - - - 

  negra 17 4,83 - - 

  parda 274 77,84 - - 

  branca 61 17,33 - - 

Escolaridade materna 

    < 0,001   0 a 4 anos  90 25,57 43 72,88 

  > 4 anos 262 74,43 16 27,11 

Situação conjugal na gestação 

    0,289   sem companheiro 69 19,70 13 22,07 

  com companheiro 280 80,93 46 77,97 

Consumo de cigarro na gestação 

    0,245   sim 42 11,93 4 6,78 

  não 310 88,07 55 93,22 

Consumo de álcool na gestação 

    0,174   sim 38 10,83 3 5,08 

  não 313 89,17 56 94,92 

Ano do pré-natal  

    
 

   2005 a 2007 147 41,76 29 49,15 0,779 

   2008 a 2010 205 58,24 30 50,85 
 

Ano do parto  

    
 

   2006 a 2007 120 34,09 25 42,37 0,193 

   2008 a 2011 232 65,91 34 57,63 
 

Situação gestacional atual 

    0,020   multigesta 232 66,10 48 81,36 

  primigesta 119 33,90 11 18,64 

Abortos ou natimortos anteriores 

    0,339   sim 65 19,70 8 14,29 

  não 265 80,30 48 85,71 

N° gestações anteriores 352 1,60* 59 2,40* 0,001 

Idade na gestação atual (em anos) 352 23,41* 59 23,81* 0,298 

Notas:  * média 

               ** Teste de Qui-Quadrado de Pearson 

              † O n pode variar devido a não respostas (missing) 
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7.3 Características da assistência a saúde materna 

 

 Conforme demonstrado na tabela 04, houve uma pequena melhora nos indicadores da 

assistência ao pré-natal (realização de pré-natal e número de consultas de pré-natal) entre os 

anos de 2003 e 2011, porém sem significância estatística. 

 

Tabela 04 - Indicadores da assistência materna. Assis Brasil, Acre, 2003 e 2011. 

Indicadores 
2003 2011 

p -valor* 
N (154)† (%) N (412)† (%) 

Realizou o pré-natal 

    0,300    não 10 6,50 18 4,40 

   sim 144 93,50 394 95,60 

Número de consultas de pré-natal 

    0,841    menor que 6 49 39,20 139 38,19 

   igual ou maior que 6 76 60,80 225 61,81 

Tipo de parto 

    0,138    normal 125 82,78 326 79,13 

   cesáreo 26 17,22 86 20,87 

Local do parto normal 

    0,485    extra-hospitalar 20 16,00 45 13,80 

   intra-hospitalar 105 84,00 281 86,20 

Profissional que realizou o parto normal 

   < 0,001    enfermeiro/parteira/outros 101 82,11 110 33,74 

   médico 22 17,89 216 66,26 

Notas: * Teste de Qui-Quadrado de Pearson 

   
 

            † O n pode variar devido a não respostas (missing)      

 

 

 

Quanto aos indicadores da assistência ao parto, o único que apresentou mudança com 

nível de significância de 99% foi o profissional que realizou o parto normal. Desta forma, os 

partos normais que eram assistidos por enfermeiras e outros profissionais em 2003, passaram 

a ser realizados por médicos em 2011. 

 Considerando o ano do pré-natal e do parto das crianças estudadas em 2003 e 2011, 

observamos nos gráficos 01 a 05 o comportamento desses indicadores ao longo dos anos. 

Avaliando as prevalências da realização ao pré-natal entre os anos de 1997 a 2002, 

observamos um acréscimo nos anos de 1997 a 1999, seguido de uma estabilização entre 2000 

e 2001 alcançando o 100,00% de cobertura em 2002. 

 Entre 2005 e 2007 houve uma redução na realização de pré-natal entre as mães 

estudadas, em 2008 as prevalências aumentaram e se mantiveram estáveis nos anos seguintes. 
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Gráfico 01 - Porcentagem de pré-natal realizado entre 1997 a 2002 e 2005 a 2010. Assis 

Brasil, Acre. 

 

 
 

        

         
         

         
         

         
         

         
         

         
         

         
         

         
          O gráfico 02, apresenta a porcentagem do número de consultas de pré-natal igual ou 

maior do que 6, conforme preconizado pelo Ministério da Saúde. Podemos observar que 

somente os anos de 1998 e 1999 apresentaram prevalência superior a 70,00%, tendo 

respectivamente 75,00% e 87,50%.   

 Isto nos mostra que embora a freqüência da realização do pré-natal tenha sido alta nos 

anos estudados, a qualidade do pré-natal teve muita variação entre os anos de 1997 e 2011.  

 

Gráfico 02 - Porcentagem de número de consultas de pré-natal igual ou maior que seis 

realizadas entre 1997 a 2002 e 2005 a 2010. Assis Brasil, Acre. 
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Gráfico 03 - Porcentagem de parto normal realizados entre 1998 a 2003 e 2006 a 2011. Assis 

Brasil, Acre. 

 

 

O gráfico 03 nos mostra o percentual de parto normal durante os anos de 1998 a 

2003 e 2006 a 2011. Podemos observar um decréscimo entre os anos os anos de 1998 a 2002. 

A prevalência encontrada em 2003 deve-se ao fato da única criança pertencente ao estudo ter 

nascido de parto normal.  Entre 2006 e 2009 temos uma oscilação dos percentuais, sendo que 

os mesmos se estabilizam nos anos seguintes. 

Considerando a questão do parto intra-hospitalar, de acordo com o gráfico 04 

podemos observar um decréscimo na porcentagem de parto normal intra-hospitalar nos anos 

de 1998 a 2002. Havendo um aumento na porcentagem entre 2004 e 2010. 

O gráfico 05 apresenta o percentual de parto normal intra-hospitalar realizado por 

enfermeiras, parteiras e outros. Correlacionando os dois gráficos, concluímos que até o ano 

de 2003 algumas gestantes optavam por ter parto normal em casa tendo em vista que ao 

chegar à Unidade Mista seriam atendidas por parteiras, da mesma forma que poderiam ser 

atendidas nas suas residências. 

Isso corrobora com o aumento do número de médicos, entre os anos de 2003 e 2011, 

na Unidade Mista do município, local onde se realizam os partos hospitalares. 
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Gráfico 04 - Porcentagem de parto normal intra-hospitalar realizados entre 1998 a 2002 e 

2006 a 2011. Assis Brasil, Acre. 

 

 

 

Gráfico 05 - Porcentagem de parto normal intra-hospitalar realizados por enfermeiro, 

auxiliares ou técnicos de enfermagem, parteiras entre 1998 a 2003 e 2006 a 2011. Assis 

Brasil, Acre. 
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7.3.1 Características da assistência ao pré-natal 

 

Analisando as características das mães biológicas participantes do estudo de 2003, 

(tabela 05) a única variável que está associada à realização do pré-natal é o índice sócio-

econômico, ou seja, as gestantes pertencentes à metade mais rica do município tiveram mais 

acesso ao pré-natal em comparação as gestantes mais pobres (p= 0,050). 

Em relação ao ano de realização do pré-natal, percebemos que houve um aumento no 

percentual de gestantes que foram atendidas entre os anos de 1999 a 2002, embora não tenha 

alcançado significância ao nível de 95% (p= 0,067). 

 

Tabela 05 – Percentual de realização do pré-natal, segundo características das mães 

biológicas. Assis Brasil, Acre, 2003. 

Variáveis N (154)† % OR bruta  (IC 95%) p-valor** 

Religião materna 

       não adepta a religião 11 100,00 1 - - 

  adepta a religião 111 93,69 - - - 

Etnia materna 

       negra/parda 101 92,08 1 - - 

  branca 20 100,00 - - - 

Índice sócio-econômico 

       metade mais pobre 73 89,04 1 - - 

  metade mais rica 81 97,53 4,86 (1,23 - 69,00) 0,050 

Escolaridade materna 

       0 a 4 anos  25 88,00 1 - - 

  > 4 anos 69 97,10 4,57 (0,72 - 29,14) 0,108 

Consumo de cigarro na gestação 

      sim 25 88,00 1 - - 

  não 123 95,93 3,22 (0,72 - 14,45) 0,127 

Consumo de álcool na gestação 

      sim 18 100,00 1 - - 

  não 128 93,75 - - - 

Ano do pré-natal 

        1997 a 1998 38 86,84 1 - - 

   1999 a 2002 117 94,87 3,36 (0,92 - 12,33) 0,067 

Idade na gestação atual (em 

anos) 22,18* 93,39 0,99 (0,70 - 1,13) 0,919 

Notas: * Média 

               **Teste de Wald 

                 †O n pode variar devido a não respostas (missing) 
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Todas as mulheres que não eram adeptas a religião, de etnia branca e que consumiram 

álcool na gestação realizaram o pré-natal, desta forma não foi possível calcular a OR bruta 

para as variáveis religião materna, etnia materna e consumo de álcool na gestação.  

Tendo em vista o grande número de perdas com as não respostas (missing), não foi 

possível chegar a um modelo multivariado que explicasse quais os fatores estariam associados 

à realização do pré-natal no município de Assis Brasil no ano de 2003. 

 Realizando a análise das mães biológicas que participaram da pesquisa no ano de 

2011, observou-se a presença de mulheres de etnia indígena, fato que não aconteceu em 2003. 

Por isso, o acesso ao pré-natal em 2011 foi avaliado em dois grupos distintos, somente 

indígenas e demais etnias, conforme tabela 06. 

Considerando o grupo das mulheres não indígenas, apenas o número de gestações 

anteriores se apresenta como fator associado para a não realização do pré-natal, com um nível 

de significância de 95%, sendo que para cada gestação que a mulher venha a ter, menor a 

chance de a mesma fazer o pré-natal.  

Todas as mulheres que possuíam índice sócio-econômico mais elevado, consumiram 

álcool na gestação e eram primigestas realizaram o pré-natal, desta forma não foi possível 

calcular a OR bruta para as variáveis índice sócio-econômico, consumo de álcool na gestação 

e situação gestacional atual. 

Para o grupo das indígenas, na análise univariada obtivemos, com nível de 

significância de 95%, os seguintes fatores associados à realização do pré-natal: consumo de 

cigarro na gestação e ano do pré-natal. 

As gestantes indígenas que não consumiram cigarro na gestação apresentaram maior 

chance de realizar o pré-natal em comparação ao grupo das gestantes que fumaram na 

gestação (p= 0,039). 

As mulheres que estiveram grávidas entre os anos de 2008 e 2010 tiveram maior 

chance de realizar o pré-natal do que as gestantes entre 2005 e 2007 (p= 0,004). 

Em análise multivariada para o grupo das indígenas, apresentado na tabela 07, o ano 

do pré-natal foi único fator que se manteve associado à realização do pré-natal (p= 0,003). A 

variável escolaridade materna não apresentou significância estatística, contudo a mesma foi 

mantida tendo em vista a sua importância ao ajuste do modelo final. 
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Tabela 06 - Características das mulheres que realizaram o pré-natal, considerando demais etnias e somente indígenas. Assis Brasil,  

Acre, 2011. 

 

         

(continua) 

Variáveis 

excluindo indígenas somente indígenas 

N 

(352)† 
% 

OR 

bruta 
 (IC 95%) 

p-

valor** 

N 

(59)† 
% 

OR 

bruta 
 (IC 95%) p-valor** 

Religião materna 

            não adepta a religião 50 98,00 1 - - 22 68,18 1 - - 

  adepta a religião 302 99,01 2,03 (0,21 - 19,95) 0,542 37 81,08 1,71 (0,49 - 6,01) 0,400 

Escolaridade materna 

            0 a 4 anos  90 97,78 1 - - 43 69,77 1 - - 

  > 4 anos 262 99,24 2,95 (0,41 - 21,29) 0,282 16 93,75 5,87 (0,70 - 49,38) 0,103 

Situação conjugal na gestação 

            sem companheiro 69 98,55 1 - - 13 92,31 1 - - 

  com companheiro 280 98,93 1,36 (0,14 - 13,26) 0,792 46 71,74  0.21 (0,02 - 1,80)  0,155 

Índice sócio-econômico 

            metade mais pobre 159 97,48 1 - - 30 80,00 1 - - 

  metade mais rica 193 100,00 - - - 29 72,41 0,66 (0,20 - 2,20) 0,495 

Consumo de cigarro na gestação 

            sim 42 97,62 1 - - 4 75,00 1 - - 

  não 310 99,03 2,50 (0,25 - 24,56) 0,433 55 80,00 12,00 (1,14 - 126,79) 0,039 

Consumo de álcool na gestação 

            sim 38 100,00 1 - - 3 33,33 1 - - 

  não 313 98,72 - - - 56 78,57 7,33 (0,61 - 87,91) 0,116 

Situação gestacional atual 

            multigesta 232 98,28 1 - - 11 90,91 1 - - 

  primigesta 119 100,00 - - - 48 72,92 0,27 (0,03 - 2,31) 0,232 

 



54 

 

                                                                                                                                                                       (conclusão) 

Variáveis 

excluindo indígenas somente indígenas 

N 

(352)† 
% 

OR 

bruta 
 (IC 95%) 

p-

valor** 

N 

(59)† 
% 

OR 

bruta 
 (IC 95%) p-valor** 

Abortos ou natimortos anteriores 

            sim 65 98,46 1,00 - - 8 75,00 1 - - 

  não 265 98,87 1,36 (0,14 - 13,34) 0,79 48 75,00 1 (0,18 - 5,63) 1 

Ano do pré-natal 

             2005 a 2007 147 98,64 1 - - 29 55,17 1 - - 

   2008 a 2010 205 99,02 1,40 (0,19 - 10,05) 0,738 30 96,67 23,56 (2,82 - 197,00) 0,004 

Idade na gestação atual (em anos) 23,41* 98,86 0,92 (0,79 - 1,07)  0,278 23,81* 76,27 1 (0,92 - 1,10) 0,929 

           Número de gestações anteriores 1,60* 98,86 0,69 (0,50 - 0,95) 0,024 2,40* 76,27 0,90 (0,69 - 1,19) 0,475 

Notas:  * Média 

                    ** Teste de Wald 

                     † O n pode variar devido a não respostas (missing) 
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Tabela 07 - Fatores associados à realização do pré-natal, considerando as mães 

biológicas indígenas, obtidos por análise múltipla hierarquizada. Assis Brasil, Acre, 

2011. 

Variáveis 
OR 

bruta 
(IC 95%) 

OR 

ajustada* 
(IC 95%) p-valor** 

Escolaridade materna 

       0 a 4 anos 1 - 1 - - 

  > 4 anos 5,87 (0,70 - 49,38) 7,68 (0,81 - 72,77) 0,076 

Ano do pré-natal 

        2005 a 2007 1 - 1 - - 

   2008 a 2010 23,56 (2,82 - 197,00) 26,78 (3,09 - 232,19) 0,003 

Notas: * Odds Rattio (OR) ajustada pelas variáveis da tabela, n = 59 

          ** Teste de Wald 

      

Comparando os anos de 2003 e 2011, vemos que em 2003 somente o índice sócio-

econômico estava associado à realização do pré-natal. Em 2011 esse fator deixa de estar 

associado ao pré-natal, passando a ser importante a variável etnia materna. 

Em outras palavras, em 2003 houve uma heterogeneidade entre as mulheres quanto 

ao acesso ao pré-natal, sendo que as mulheres detentoras de maior índice sócio-econômico 

tiveram maior acesso. 

Em 2011, o acesso das mulheres não indígenas ao pré-natal apresentou uma 

prevalência próxima de 100%, ou seja, praticamente todas as mulheres não indígenas 

realizaram o pré-natal. Desta forma, o único grupo que passa a ter dificuldade de acesso ao 

pré-natal são as gestantes de etnia indígena. 

              Avaliando a realização do pré-natal adequado quanto ao número de consultas (igual 

ou maior do que 6, segundo preconizado pelo Ministério da Saúde) em 2003 foi identificado 

como variável associada a realização do número adequado de consultas a variável 

escolaridade materna. 

 Com isso, observamos que as gestantes que possuem escolaridade maior que 4 anos 

de estudo possuem maior chance de efetuar o número de consultas ideal (p= 0,009) em 

comparação com as gestantes que tem escolaridade até 4 anos de estudo. 

Devido o grande número de perdas com as não respostas (missing), não foi possível 

chegar a um modelo multivariado que explicasse quais fatores estariam associados à 

realização de 6 ou mais consultas de pré-natal no ano de 2003. 
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Tabela 08 – Percentual de realização de seis ou mais consultas de pré-natal, segundo 

características das mães biológicas. Assis Brasil, Acre, 2003. 

Variáveis N (125)† % OR bruta  (IC 95%) p-valor** 

Religião materna 

       não adepta a religião 10 80,00 1 - - 

  adepta a religião 86 62,79 0,42 (0,08 - 2,11) 0,293 

Etnia materna 

       negra/parda 76 65,79 1 - - 

  branca 20 65,00 0,97 (0,34 - 2,72) 0,947 

Índice sócio-econômico 

      metade mais pobre 56 53,57 1 - - 

  metade mais rica 69 66,67 1,73 (0,84 - 3,58) 0,137 

Escolaridade materna 

       0 a 4 anos  18 33,33 1 - - 

  > 4 anos 61 68,85 4,42 (1,44 - 13,55) 0,009 

Consumo de cigarro 

na gestação      

       sim 21 63,16 1 - - 

  não 100 61,00 1,17 (0,45 - 3,04) 0,743 

Consumo de álcool na 

gestação      

       sim 16 75,00 1 - - 

  não 103 57,28 0,45 (0,14 - 1,48) 0,187 

Ano do pré-natal 

        1997 a 1998 22 68,18 1 - - 

   1999 a 2002 103 59,22 0,68 (0,25 - 1,8) 0,436 

Idade na gestação 

atual (em anos)      21,80* 64,89 0,97 (0,9 - 1,05) 0,486 

Notas:  * Média 

               ** Teste de Wald 

                † O n pode variar devido a não respostas (missing) 

  

Para o ano de 2011, após realização de análise múltipla hierarquizada (tabela 09), 

podemos observar os seguintes fatores associados para a realização de 6 ou mais consultas de 

pré-natal, etnia materna, escolaridade materna, índice sócio econômico, idade na gestação 

atual e número de gestações anteriores. 

As gestantes não indígenas possuem maior chance de efetuar o número adequado de 

consultas (p= 0,002) em comparação ao grupo das gestantes indígenas. Da mesma forma que 

as mães com escolaridade maior que 4 anos (p= 0,009), maior índice sócio-econômico (p= 

0,026) e maior idade na época da gestação (p= < 0,001). 
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Em contra partida, as mulheres que têm maior número de filhos anteriores a esta 

gestação, tiveram menor chance de realizar o número preconizado de consultas (p= 0,009) em 

comparação ao grupo das gestantes com menor número de gestações anteriores. Ou seja, ter 

mais filhos está associado a não realizar o número adequado de consultas de pré-natal. 

 

Tabela 09 - Fatores associados à realização de seis ou mais consultas de pré-natal, 

obtidos por análise múltipla hierarquizada. Assis Brasil, Acre, 2011. 

Variáveis 
OR 

bruta 
(IC 95%) OR 

ajustada* 
(IC 95%) p-valor** 

Etnia materna 

       indígena 1 - 1 - - 

  não indígena 6,50 (2,90 - 14,57) 3,94 (1,67 - 9,30) 0,002 

Escolaridade materna 

       0 a 4 anos 1 - 1 - - 

  > 4 anos 3,39 (2,10 - 5,46) 2,10 (1,21 - 3,67) 0,009 

Índice sócio-econômico 

       metade mais pobre 1 - 1 - - 

  metade mais rica 2.63  (1.72 - 4.04) 1,72 (11,07 - 0,94) 0,026 

Idade na gestação atual 

(em anos) 1,03  (1,00 - 1,07) 1,09 (1,04 - 1,15) < 0,001 

N° gestações anteriores 0,87  (0,77 - 0,98)  0,80 (0,68 - 0,94) 0,009 

Notas: * Odds Rattio (OR) ajustada pelas variáveis da tabela, n = 361 

          ** Teste de Wald 

      

Comparando o ano de 2003 com 2011, observamos que em 2003 apenas a 

escolaridade materna estava associada à realização de seis ou mais consultas de pré-natal. Em 

2011, a escolaridade permanece como fator associado, porém temos o acréscimo das variáveis 

etnia materna, índice sócio-econômico, idade na gestação atual e número de gestações 

anteriores. 

 

7.3.2 Característica da assistência ao parto 

 

Dentre as variáveis estudadas em 2003 referentes ao desfecho parto normal intra-

hospitalar apenas a idade na gestação apresentou significância estatística de 95%, estando 

associada a não realização de parto normal intra-hospitalar (tabela 10). 
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As mulheres que apresentaram maior idade na época da gestação tiveram menor 

chance de realizar o parto normal intra-hospitalar do que as gestantes com menor idade (p= 

0,018). 

Por causa das perdas com as não respostas (missing), não foi possível encontrar um 

modelo multivariado que apresentasse quais os fatores estariam associados à realização de 

parto normal intra-hospitalar no ano de 2003. 

 

Tabela 10 – Percentual de realização de parto normal intra-hospitalar, segundo características  

das mães biológicas. Assis Brasil, Acre, 2003. 

Variáveis N (125)† % OR bruta  (IC 95%) p-valor** 

Religião materna 

       não adepta a religião 9 100,00 1 - - 

  adepta a religião 90 80,00 - - - 

Etnia materna 

       negra/parda 85 83,53 1 - - 

  branca 14 85,71 1,18 (0,24 - 5,88) 0,837 

Índice sócio-econômico 

      metade mais pobre 61 80,33 1 - - 

  metade mais rica 64 85,94 1,50 (0,58 - 3,85) 0,404 

Escolaridade materna 

       0 a 4 anos  20 80,00 1 - - 

  > 4 anos 55 90,91 2,50 (0,60 - 10,45) 0,209 

Consumo de cigarro na 

gestação      

       sim 24 79,17 1 - - 

  não 99 83,84 1,37 (0,44 - 4,19) 0,586 

Consumo de álcool na 

gestação      

       sim 16 87,50 1 - - 

  não 105 81,90 0,65 (0,14 - 3,09) 0,584 

Ano do parto 

        1998 a 1999 47 82,98 1 - - 

   2000 a 2003 78 83,33 1,03 (0,39 - 2,69) 0,959 

Idade na gestação atual (em 

anos)      22,25* 81,82 0,90 (0,82 - 0,98) 0,018 

Notas:  * Média 

               ** Teste de Wald 

                † O n pode variar devido a não respostas (missing) 
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Para o ano de 2011, após análise múltipla hierarquizada foram encontradas como 

fator de associação a realização do parto normal intra-hospitalar as variáveis etnia materna, 

escolaridade materna e ano do parto (tabela 11). 

As parturientes não indígenas (p= 0,012), com escolaridade maior que 4 anos (p= 

0,005) e que tiveram o parto entre 2008 e 2010 (p= < 0,001) tiveram maior chance de ter parto 

normal intra-hospitalar do que os demais grupos de comparação. 

 

Tabela 11 - Fatores associados ao parto normal intra-hospitalar, obtidos por análise 

múltipla hierarquizada. Assis Brasil, Acre, 2011. 

Variáveis 
OR 

bruta 
(IC 95%) OR 

ajustada* 
(IC 95%) p-valor** 

Etnia materna 

       indígena 1 - 1 - - 

  não indígena 3,62 (1,85 - 7,11) 2,61 (1,24 - 5,51) 0,012 

Escolaridade materna 

       0 a 4 anos  1 - 1 - - 

  > 4 anos 2,76 (1,48 - 5,12) 1,98 (1,0 - 3,94) 0,005 

Ano do parto 

        2005 a 2007 1 - 1 - - 

   2008 a 2010 3,80 (2,02 - 7,14) 3,60 (1,88 - 6,89) < 0,001 

Notas: * Odds Rattio (OR) ajustada pelas variáveis da tabela, n = 324 

          ** Teste de Wald 

      

Em 2003 apenas a variável idade na gestação atual estava associada ao parto normal 

intra-hospitalar. Em 2011 esta variável sai do modelo multivariado dando lugar para a etnia 

materna, escolaridade e ano do parto. Ou seja, em 2003 apenas características biológicas das 

parturientes eram importantes. Em 2011, além das características biológicas passam a ter 

significância estatística as variáveis sociais. 

 

7.4 Características das crianças 

 

Na tabela 12, temos a caracterização das crianças estudadas nos anos de 2003 e 2011, 

segundo variáveis sócio-econômico-ambientais, maternas ou da responsável e das crianças. 

Comparando os anos de 2003 e 2011, houve um aumento na porcentagem de casas 

com esgoto à céu aberto no ano de 2011 (p= < 0,001) mostrando uma piora nas condições 

sanitárias das residências. 



60 

 

 

Tabela 12 - Características sócio-econômico-ambientais, maternas e biológicas das 

crianças. Assis Brasil, Acre, 2003 e 2011. 

 

Variáveis 

2003 2011 

p-valor** N 

(200)† 
% 

N 

(454)† 
% 

 s
ó
ci

o
-e

co
n
ô
m

ic
o

-a
m

am
b
in

ta
is

 

 

Presença de esgoto à céu aberto 

    < 0,001   sim 38 19,10 197 43,40 

  não 161 80,90 257 56,60 

Material da parede do domicílio 

    0,014   madeira e outros 191 96,00 410 90,30 

  tijolo/bloco (com / sem revestimento) 8 4,00 44 9,70 

Situação do domicílio 

    < 0,001   alugado/cedido/invasão 37 18,50 152 33,50 

  próprio (quitado/pagando) 163 81,50 302 66,50 

A família recebe algum benefício 

    < 0,001   sim 17 8,50 108 23,80 

  não 183 91,50 346 76,20 

 Mãe biológica mora com a criança 

    0,325 

m
ãe

s 
/ 

re
sp

o
n
sá

v
ei

s 

  sim 190 95,00 32 7,00 

  não 10 5,00 422 93,00 

Pessoa que cuida da criança 

    
0,759 

  mãe / pai biológico 183 91,50 422 93,00 

  avó / avô 13 6,50 23 5,10 

  outra pessoa 4 2,00 9 2,00 

Etnia materna / responsável 

    

< 0,001 

  indígena - - 65 14,30 

  negra 7 5,10 19 4,20 

  parda 107 77,50 304 67,10 

  branca 24 17,40 65 14,30 

Religião materna / responsável 

    0,024   não adepta a religião 13 9,40 78 17,20 

  adepta a religião 126 90,60 375 82,80 

Escolaridade materna / responsável 

    0,319    0 a 4 anos  35 29,90 158 34,80 

   > 4 anos 82 70,10 296 65,20 

cr
ia

n
ça

 

Idade atual da criança (em meses) 200 29,21* 454 29,23* 0,989 

Sexo da criança 

    0,308   masculino 94 47,00 233 51,30 

  feminino 106 53,00 221 48,70 

Mamou no peito quando nasceu 

    0,359   não 11 5,60 18 4,00 

  sim 184 94,40 431 96,00 

 Notas:  * média 
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        ** Teste de Qui-Quadrado de Pearson 

               † O n pode variar devido a não respostas (missing) 

   

Quanto ao material utilizado na parede dos domicílios encontramos uma melhoria 

entre os anos de 2003 e 2011, onde a porcentagem de casas de tijolo ou bloco aumentou no 

ano de 2011. (p= 0,014) em nível de significância estatística de 95%.  

A situação do domicílio piorou entre os anos de 2003 e 2011, tendo um aumento com 

significância estatística entre as residências alugadas, cedidas ou invasão no ano de 2011 (p= 

< 0,001). 

Em 2011, maior número de famílias passou a receber benefícios em comparação com 

o ano de 2003 (p= < 0,001), gerando uma melhoria na renda familiar. 

Entre as características maternas que apresentaram significância estatística foram 

etnia materna (p= < 0,001) e religião materna (p= 0,024). Tendo em vista que os indígenas, 

em geral, não possuem religião e a inserção dos mesmos no ano de 2011, estas variáveis estão 

relacionadas. 

As variáveis da criança não apresentaram mudanças entre 2003 e 2011. A média de 

idade em 2003 foi 29,21 meses, com desvio padrão de 16,46 meses. Em 2011, média de 29,23 

meses e desvio padrão de 17, 56 meses. O sexo masculino representava 47,00% das crianças 

estudadas em 2003, passando e ser 51,30% das estudados em 2011. 

 

7.5 Características da assistência a saúde infantil 

 

Os indicadores da assistência a saúde infantil trabalhados estão expostos na tabela 

13.  Comparando os anos de 2003 e 2011, temos um aumento na porcentagem de crianças que 

foram consultadas alguma vez na vida por dentista (p= < 0,001), significando uma melhoria 

neste indicador. 

No indicador já esteve internado alguma vez na vida, observamos um acréscimo no 

percentual de crianças que já haviam sido internadas (p= < 0,001), em comparação com os 

anos de 2003 e 2011.  

Porém houve uma diminuição expressiva na porcentagem de crianças que 

apresentaram morbidade nos últimos 15 dias no ano de 2011 (p= < 0,001) em comparação ao 

ano de 2003. 
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Tabela 13 - Indicadores da assistência à saúde infantil. Assis Brasil, Acre, 2003 e 2011. 

Indicadores 
2003 2011 

p -valor* 
N (200)† (%) N (454)† (%) 

Consultado alguma vez na vida 

por dentista     
< 0,001 

       não 186 94,42 395 87,58 

   sim 11 5,58 56 12,42 

Já esteve internada alguma vez 

na vida 

    
< 0,001 

   não 159 80,70 282 62,95 

   sim 38 19,30 166 37,05 

Apresentou morbidade alguma 

vez na vida 

    
< 0,001 

   não 37 18,50 117 27,34 

   sim 163 81,50 311 72,66 

Apresentou morbidade nos 

últimos 15 dias 

    
< 0,001 

   não 47 23,50 223 51,50 

   sim 153 76,50 219 48,50 

Esquema vacinal completo 

    0,583    não 84 56,40 212 52,20 

   sim 65 43,60 193 47,80 

Notas:  * Teste de Qui-Quadrado de Pearson 

                 † O n pode variar devido a não respostas (missing)     

   

 Considerando apenas as crianças que apresentaram morbidades nos últimos 15 dias 

e o acesso ao serviço de saúde, nos anos de 2003 e 2011, temos os dados demonstrados na 

tabela 14. 

Em 2011 houve um acréscimo de mães ou responsáveis que levaram os seus filhos 

ao serviço de saúde nos últimos 15 dias, por motivo de doença (p= < 0,001). Isto sugere uma 

maior confiança no serviço de saúde entre as responsáveis, tendo em vista que o percentual 

de atendimento manteve-se igual. 

A forma como as mães ou responsáveis adquiriram os medicamentos (p= < 0,001) 

para as crianças mudou substancialmente entre o início e o final da década. 

 Em 2003 as formas mais comuns eram receber a medicação pelo serviço de saúde, 

seguida de doações, no ano de 2011 passou a ser comprado pela mãe ou responsável da 

criança. 
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Tabela 14 - Características dos atendimentos realizados as crianças que apresentaram 

morbidades nos últimos 15 dias. Assis Brasil, Acre, 2003 e 2011. 

  
Indicadores 

2003 2011 
p -valor* 

N (153)† (%) N (219)† (%) 

Procurou o serviço de saúde 

    < 0,001    não 110 72,40 105 51,00 

   sim 42 27,60 101 49,00 

Foi atendida 

    0,640    não 0 0,0 1 1,01 

   sim 42 100,0 98 98,99 

Foi prescrito medicamento 

    0,641    não 1 2,40 3 3,03 

   sim 41 97,60 96 96,97 

Adquiriu o medicamento 

    0,195    não 2 4,90 1 1,04 

   sim 39 95,1 95 98,96 

Como adquiriu o medicamento 

    

< 0,001 

   dado pelo serviço de saúde 21 53,85 35 38,84 

   farmácia (pago pela prefeitura) 0 0,00 3 3,16 

   comprado 2 5,13 56 43,05 

   doado 16 41,02 1 1,05 

Notas:  * Teste de Qui-Quadrado de Pearson 

                 † O n pode variar devido a não respostas (missing)     

   

 

7.5.1 Características do acesso a consultas 

 

Para o ano de 2003 os resultados da análise múltipla hierarquizada encontra-se na 

tabela 15. 2003, estudando os fatores associados a ser consultado alguma vez na vida por 

dentista, chegamos a um modelo múltiplo hierárquico onde existe uma variável sócio-

ambiental, presença de esgoto à céu aberto e uma variável da criança, idade atual da criança 

(em meses). 

Desta forma, as crianças que não são expostas ao esgoto à céu aberto, possuem 

menor chance de serem consultadas por dentista (p= 0,024) em comparação as demais. 

A idade da criança interfere na ida ao dentista (p: 0,005). Quanto mais velha a 

criança, maior a chance da mesma ser consultada por dentista alguma vez na vida. 
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Tabela 15 - Fatores associados a ser consultado alguma vez na vida por dentista, 

obtidos por análise múltipla hierarquizada. Assis Brasil, Acre, 2003. 

Variáveis 
OR 

bruta 
(IC 95%) 

OR 

ajustada* 
(IC 95%) p-valor** 

Presença de esgoto à 

céu aberto      

       sim 1 - 1 - - 

  não 0,35 (0,11 - 1,13) 0,23 (0,06 - 0,83) 0,024 

Idade atual da criança 

(em meses)      1,06 (1,01 - 1,10) 1,07 (1,02 - 1,11) 0,005 

Notas: * Odds Rattio (OR) ajustada pelas variáveis da tabela, n = 198 

          ** Teste de Wald 

      

Na tabela 16, temos os fatores associados a ser consultado alguma vez na vida por 

dentista, considerando as crianças estudadas no ano de 2011.   

As crianças cuja família possui o índice sócio-econômico mais elevado (p= 0,007), 

têm maior chance de serem levadas ao dentista do que as crianças pertencentes a parte mais 

pobre do município. 

Crianças que moram com a mãe biológica possuem menor chance ir ao dentista (p= 

0,012), com nível de significância de 95%, em comparação as que moram com outras pessoas. 

 

Tabela 16 - Fatores associados a ser consultado alguma vez na vida por dentista, 

obtidos por análise múltipla hierarquizada. Assis Brasil, Acre, 2011 

Variáveis 
OR 

bruta 
(IC 95%) OR 

ajustada* 
(IC 95%) p-valor** 

Índice sócio-econômico 

       metade mais pobre 1 - 1 - - 

  metade mais rica 2,35 (1,3 - 4,26) 2,44 (1,27 - 4,68) 0,007 

Mãe biológica mora com 

a criança      
       não 1 - 1 - - 

  sim 0,26 (0,11 - 0,58) 0,32 (0,13 - 0,78) 0,012 

Notas: * Odds Rattio (OR) ajustada pelas variáveis da tabela, n = 451 

          ** Teste de Wald 

      

Comparando 2003 e 2011 observamos que continuam sendo importantes as variáveis 

sócio-ambientais e que existe a mudança das variáveis da criança para as variáveis maternas 

em 2011. 
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 A tabela 17 mostra a porcentagem de crianças que procuraram o serviço de saúde 

nos últimos 15 dias, no ano de 2003. A análise univariada mostrou que apenas a variável já 

esteve internada alguma vez possui significância estatística em nível de significância de 95%.  

Ou seja, as crianças que já estiveram internadas alguma vez na vida possuem maior 

chance de ter procurado do serviço de saúde por motivo de morbidade nos últimos 15 dias (p: 

0,037) do que as crianças que nunca foram internadas. 

Por causa do número de perdas com as não respostas (missing), não foi possível 

chegar a um modelo multivariado hierárquico que definisse quais os fatores estão associados 

às mães procurarem o serviço de saúde em 2003. 

 

Tabela 17 – Porcentagem das crianças que procuraram o serviço de saúde nos últimos 15 

dias, segundo características sócio-econômicas, maternas e biológicas das crianças. Assis 

Brasil, Acre, 2003.                                                                                                        (continua) 

Variáveis 
N 

(153)† 
% 

OR 

bruta 
 (IC 95%) p-valor** 

Presença de esgoto à céu aberto 
     

  sim 28 32,14 1 - - 

  não 123 26,83 0,77 (0,32 - 1,88) 0,572 

Material predominante na parede do 

domicílio      

       madeira e outros 146 28,08 1 - - 

  tijolo/bloco (com / sem revestimento) 4 25,00 0,64 (0,07 - 5,90) 0,694 

Situação do domicílio 

       alugado/cedido/invasão 30 23,33 1 - - 

  próprio (quitado ou pagando) 121 28,93 1,34 (0,53 - 3,40) 0,542 

Índice sócio-econômico 

       metade mais pobre 72 26,39 1 - - 

  metade mais rica 79 29,11 1,15 (0,56 - 2,34) 0,709 

A família recebe algum benefício 

       sim 15 20,00 1 - - 

  não 136 28,68 1,61 (0,43 - 6,01) 0,480 

Mãe biológica mora com a criança 

      não 7 28,57 1 - - 

  sim 144 27,78 0,96 (0,18 - 5,16) 0,964 

Pessoa que cuida da Criança 

       outra pessoa 1 0,00 1 - - 

  avó / avô 7 71,43 - - - 

  mãe / pai biológico 138 26,81 - - - 
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(conclusão) 

Variáveis 
N 

(153)† 
% 

OR 

bruta 
 (IC 95%) p-valor** 

Etnia materna/ responsável 

       negra / parda 91 25,27 1 - - 

  branca 16 31,25 1,34 (0,42 - 4,28) 0,617 

Religião materna / responsável 

       não adepta a religião 10 40,00 1 - - 

  adepta a religião 96 25,00 0,50 (0,13 - 1,92) 0,313 

Escolaridade materna / responsável 

      0 a 4 anos  26 38,46 1 - - 

  > 4 anos 62 30,65 0,71 (0,27 - 1,84) 0,478 

Número total de gestações da mãe / 

responsável 2,52* 32,18 0,98 (0,79 - 1,21) 0,848 

Idade atual da criança (em meses) 29,84* 27,81 0,99 (0,97 - 1,01) 0,410 

Sexo da criança 

       masculino 72 33,33 1 - - 

  feminino 79 22,78 0,59 (0,29 - 1,21) 0,150 

Mamou no peito quando nasceu 

       não 7 14,29 1 - - 

  sim 141 26,95 2,21 (0,26 - 18,99) 0,469 

Já esteve internada alguma vez 

       não 121 23,97 1 - - 

  sim 30 43,33 2,43 (1,05 - 5,59) 0,037 

Apresentou morbidade nos últimos 

 12 meses 

     não 88 22,73 1 - - 

  sim 63 34,92 1,82 (0,89 - 3,74) 0,101 

Notas:  * média 

               ** Teste de Qui-Quadrado de Pearson 

              † O n pode variar devido a não respostas (missing) 

   

Na tabela 18, temos os fatores associados às mães ou responsáveis procurarem o 

serviço de saúde, nos últimos 15 dias, considerando as crianças estudadas no ano de 2011. 

Permaneceram no modelo múltiplo hierarquizado somente as variáveis referentes às 

características maternas.  

As mães que são adeptas a alguma religião possuem menor chance (p= < 0,001) de 

levarem os seus filhos ao serviço de saúde do que as mães que não são adeptas a religião. 

             Considerando que parte das indígenas não é adepta a religião e que prevalência das 

crianças que foram ao serviço de saúde nos últimos 15 dias foi maior entre as mães de etnia 
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indígena (59,46%) do que entre as não indígenas (47,02%) devemos considerar como 

importante fator de associação a religião materna ou da responsável. 

 

Tabela 18 - Fatores associados a ter procurado o serviço de saúde, por motivo de 

doença nos últimos 15 dias, obtidos por análise múltipla hierarquizada. Assis Brasil, 

Acre, 2011. 

Variáveis 
OR 

bruta 
(IC 95%) OR 

ajustada* 
(IC 95%) p-valor** 

Religião materna / 

responsável      

       não adepta a religião 1 - 1 - - 

  adepta a religião 0,18 (0,07 - 0,43) 0,17 (0,07 - 5,04) < 0,001 

Mãe / responsável 

consome bebida 

alcoólica 
     

       sim 1 - 1 - - 

  não 2,28 (1,2 - 4,34) 2,54 (1,28 - 5,04) 0,008 

Notas: * Odds Rattio (OR) ajustada pelas variáveis da tabela, n = 205 

          ** Teste de Wald 

      

As mães que não consomem bebida alcoólica possuem maior chance levar os seus 

filhos ao serviço de saúde (p= 0,008) em comparação as que consomem bebida alcoólica. 

Comparando os anos de 2003 e 2011, temos uma mudança nas variáveis associadas à 

procura do serviço de saúde nos últimos 15 dias. Em 2003 a única variável associada estava 

ligada a característica da criança (já esteve internada alguma vez), passando em 2011 a ter 

importância apenas às características maternas ou da responsável: religião e consumo de 

bebida alcoólica. 

 

7.5.2 Características do acesso à vacinação 

 

Em 2003, foi estudado o esquema vacinal completo, segundo variáveis sócio-

econômico-ambientais, maternas e da criança, conforme tabela 19, contudo nenhuma 

apresentou diferença significativa ao nível de 95%. 

 Devido o número de perdas com as não respostas (missing), não foi possível chegar a 

um modelo multivariado hierárquico para o esquema vacinal adequado em 2003. 
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Tabela 19 – Percentual de esquema vacinal completo, segundo características sócio-

econômico-ambientais, maternas e biológicas das crianças. Assis Brasil, Acre, 2003. 

(continua) 

Variáveis 
N 

(149)† 
% 

OR 

bruta 
 (IC 95%) p-valor** 

Presença de esgoto à céu aberto 

       sim 29 44,83 1 - - 

  não 119 42,86 0,92 (0,41 – 2,09) 0,848 

Material predominante na parede do 

domicílio      

       madeira e outros 141 42,55 1 - - 

  tijolo/bloco (com / sem revestimento) 7 57,14 1,80 (0,39 – 8,34) 0,453 

Situação do domicílio 

       alugado/cedido/invasão 32 31,25 1 - - 

  próprio (quitado ou pagando) 117 47,01 1,95 (0,85 – 4,48) 0,115 

Índice sócio-econômico 

       metade mais pobre 67 38,81 1 - - 

  metade mais rica 82 47,56 1,43 (0,74 – 2,75) 0,284 

A família recebe algum benefício 

       sim 15 40,00 1 - - 

  não 134 44,03 1,18 (0,40 – 3,50) 0,766 

Mãe biológica mora com a criança 

      não 5 40,00 1 - - 

  sim 144 43,75 1,17 (0,19 – 7,19) 0,868 

Pessoa que cuida da Criança 

       outra pessoa 1 100,00 1 - - 

  avó / avô 8 37,50 - - - 

  mãe / pai biológico 140 43,57 - - - 

Etnia materna/ responsável 

       negra / parda 90 36,67 1 - - 

  branca 19 47,37 1,55 (0,57 – 4,21) 0,386 

Religião materna / responsável 

       não adepta a religião 11 54,55 1 - - 

  adepta a religião 99 38,38 0,52 (0,15 – 1,82) 0,306 

Escolaridade materna / responsável 

      0 a 4 anos  26 38,46 1 - - 

  > 4 anos 64 54,69 1,93 (0,76 – 4,90) 0,116 

Número total de gestações da mãe / 

responsável      2,39* 49,44 0,89 (0,71 – 1,11) 0,297 

Idade atual da criança (em meses) 27,93* 43,62 0,99 (0,97 – 1,01) 0,193 

Sexo da criança 

       masculino 68 50,00 1 - - 

  feminino 81 38,27 0,62 (0,32 – 1,19) 0,151 
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(conclusão) 

Variáveis 
N 

(149)† 
% 

OR 

bruta 
 (IC 95%) p-valor** 

Mamou no peito quando nasceu 11 45,45 1 - - 

  não 138 43,48 0,92 (0,27 - 3,17) 0,899 

  sim 

     Já esteve internada alguma vez 118 40,68 1 - - 

  não 29 58,62 2,07 (0,91 - 4,72) 0,085 

  sim 

     Apresentou morbidade nos 

últimos 15 dias      

       não 38 50,00 1 - - 

  sim 114 40,35 0,57 (0,27 - 1,22) 0,148 

Apresentou morbidade nos 

últimos 12 meses      

       não 94 46,81 1 - - 

  sim 55 38,18 0,7 (0,36 - 1,38) 0,306 

Apresentou morbidade alguma 

vez na vida      
       não 27 55,56 1 - - 

  sim 122 40,98 0,56 (0,24 - 1,29) 0,170 

Notas:  * média 

               ** Teste de Qui-Quadrado de Pearson 

              † O n pode variar devido a não respostas (missing) 

   

No ano de 2011 ao estudar o esquema vacinal, obtemos por análise múltipla 

hierarquizada os fatores associados ao esquema vacinal completo (tabela 20), composto por 

variáveis maternas e da criança. 

Segundo o modelo encontrado as mães de etnia não indígena apresentam maior 

chance de ter filhos com esquema vacinal completo (p= 0,002) em relação às mães indígenas. 

Em contra partida, as mães que possuem maior renda (p= 0,034), que tiveram maior 

número de gestações (p= < 0,001) e as crianças que apresentaram morbidade nos 15 dias (p= 

0,013) tiveram menor chance de estar com o esquema vacinal completo. 

Comparando os anos de 2003 e 2011, observamos que em 2003 não existiram fatores 

associados ao esquema vacinal completo, já no ano de 2011 as variáveis maternas e da criança 

estão associadas. 
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Tabela 20 - Fatores associados ao esquema vacinal completo, obtidos por análise 

múltipla hierarquizada. Assis Brasil, Acre, 2011. 

Variáveis 
OR 

bruta 
(IC 95%) OR 

ajustada* 
(IC 95%) p-valor** 

Etnia materna 

       indígena 1 - 1 - - 

  não indígena 3,28 (1,66 - 6,48) 3,02 (1,48 - 6,17) 0,002 

Renda da mãe / 

responsável nos últimos 

30 dias 

     

     

       menor que 1 SM 1 - 1 - - 

  igual ou maior que 1 SM 0,63 (0,37 - 1,07) 0,55 (0,31 - 0,95) 0,034 

Número de gestações da 

mãe / responsável      0,81 (0,73 - 0,89) 0,83 (0,75 - 0,92) < 0,001 

Criança apresentou 

morbidade nos últimos 12 

meses 

     
     

       não 1 - 1 - - 

  sim 0,56 (0,38 - 0,84) 0,59 (0,39 - 0,90) 0,013 

Notas: * Odds Rattio (OR) ajustada pelas variáveis da tabela, n = 401 

          ** Teste de Wald 
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8 DISCUSSÃO 

 

Foram realizadas entrevistas com autoridade locais e moradores do município. 

Segundo os entrevistados o município de Assis Brasil apresentou mudanças positivas e 

negativas após a construção da Estrada do Pacífico. 

Dentre as mudanças positivas temos o aumento no número de comércios; aumento da 

linha de crédito para os empresários; chegada de gêneros alimentícios de maior qualidade e 

com preços mais acessíveis; o preço do transporte ficou mais barato; maior urbanização do 

município; fixação de alguns profissionais (delegado, tenente da polícia civil, médicos, 

enfermeiros, etc). 

Acompanhando o desenvolvimento do município, várias instituições públicas se 

estabeleceram, oferecendo serviços básicos que não existiam, tais como Fórum, agência 

bancária, Promotoria de Justiça e até um núcleo da Universidade Federal do Acre. 

Em contrapartida houve um aumento no número ocorrências policiais, com destaque 

as ameaças, lesões corporais e uso de entorpecentes / tráfico de drogas, da mesma forma como 

foi destacado no estudo de Lippman et al., 2007. 

Com relação à saúde também houveram avanços proporcionados pela estrada, tais 

como: rapidez para chegar os insumos (vacinas, medicamentos, equipamentos, etc), evitando 

a falta dos mesmos; maior comunicação entre o Estado e o município; aumento no 

quantitativo dos profissionais de saúde, em especial médicos; facilidade para encaminhar os 

pacientes que necessitam de tratamento em outros municípios ou na capital. 

Os aspectos negativos relacionados à saúde foram maior suscetibilidade a entrada de 

novos patógenos, ocorreu um caso de malária oriundo de Porto Velho – RO, sendo que há 

muito tempo não havia casos desta doença no município.  

Outro ponto negativo é a migração dos brasileiros que moram em Iñapari e peruanos 

procuram a Unidade Mista de Saúde e as Unidades Básicas de Saúde para receber 

atendimento, pois a maioria dos atendimentos em saúde realizados em Iñapari são pagos.  

Na época da pesquisa o município estava em alerta quanto ao risco de contaminação 

por cólera e HIV tendo em vista a circulação dos haitianos entre Iñapari, Assis Brasil e 

Brasiléia, corroborando com outros estudos que correlacionam a construção de estradas com o 

aparecimento de várias patologias (CARSWELL, 1987, COIMBRA, 1998, DUTTA et al., 

1998,PEITER, 2005, EISENBERG et al., 2006,  CARDOSO ; NAVARRO, 2007 e 

LIPPMAN et al., 2007). 
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A equipe de saúde da rede básica teve um aumento no número de funcionários entre 

os anos de 2003 e 2011, havendo a entrada de atendente de farmácia e fisioterapeuta que não 

existiam em 2003. Os demais profissionais também apresentaram aumento em seu 

quantitativo, contudo este aumento deve-se a implantação de uma Unidade Básica de  

Saúde. 

A rede hospitalar teve um importante aumento no número de profissionais entre 2003 

e 2011, especialmente médicos e enfermeiros. Além disto, destacamos a entrada do 

farmacêutico na composição da equipe de saúde. 

Quanto as características das mães biológicas encontradas nos anos de 2003 e 2011 a 

principal mudança foi a composição étnica, onde o grupo dos indígenas passou a estar 

presente no município, como consequência a entrada dos indígenas houve uma diminuição 

das mães adeptas a algum tipo de religião.  

Segundo o IBGE, no ano de 2009, o Brasil era constituído por 48,20% brancos, 

44,20% pardos, 6,90% e apenas 0,70% indígenas. Para o estado do Acre, no mesmo ano 

temos 67,70%  pardos, 26,90%  brancos, 4,70% negros e 0,60% indígenas.  

Estes dados que diferem do encontrado em Assis Brasil no ano de 2011, onde temos 

66,70% pardos, 14,80% brancos, 14,40% indígenas e 4,10% negros, na região urbana do 

município. 

No ano de 2011 as mães foram avaliadas em grupos separados, demais etnias e 

somente indígenas, sendo após a separação fica mais evidente algumas características do 

grupo dos indígenas, tais como menor escolaridade materna,  menor quantidade de mulheres 

adeptas a religião e maior número de filhos.  

Segundo os Indicadores e Dados Básicos – IDB 2010 (BRASIL, 2010), no ano de 

2003, a prevalência de realização do pré-natal foi de 96,79% no Brasil, 93,43% na Região 

Norte e 85,77% no Acre. A prevalência encontrada no município de Assis Brasil em 2003 

(93,50%) encontra-se próxima a da Região Norte e acima do Acre, porém abaixo da média 

nacional. 

No ano de 2009 encontramos 98,09% de prevalência de realização do pré-natal no 

Brasil, 95,79% na Região Norte e 89,74% no Acre. Em Assis Brasil, no ano de 2011, a 

prevalência ficou em 95,60%, estando acima do Acre e abaixo da média regional e nacional.  

Na comparação dos estudos de 2003 e 2011, observamos um aumento na prevalência 

de realização do pré-natal, estando estas acima da prevalência estadual, contudo não 

alcançando a prevalência nacional. 
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A porcentagem do número de consultas de pré-natal igual ou maior que sete, 

encontrada no município em 2003 (27,39%) foi menor do que as porcentagens nacional 

(51,08%), regional (28,44%) e estadual (33,99%), conforme dados do IDB (BRASIL, 2010). 

No ano de 2011, o percentual do número de consultas igual ou maior que sete 

(34,34%) apresentou um aumento em comparação ao ano de 2003 ficando acima da 

prevalência da Região Norte (33,69%) e do Acre (28,78%), contudo manteve-se abaixo da 

prevalência nacional (58,50%) (BRASIL, 2010).  

Quanto ao tipo de parto, observamos que o município seguiu a tendência nacional do 

aumento da porcentagem de cesáreas. Em 2003, no município tínhamos 17,22% de cesáreas, 

valores menores que o nacional (40,08%), regional (29,29%) e do Acre (24,34%) (BRASIL, 

2010). 

Em Assis Brasil, no ano de 2011 encontramos 20,87% de cesáreas, contudo esta 

prevalência continua abaixo das demais. No Brasil em 2009 tínhamos 50,10%, na Região 

Norte 39,64% e no Acre 30,17% (BRASIL, 2010). 

Em 2003 a prevalência de partos hospitalares no Brasil foi 96,58%, seguido de 

90,13% na Região Norte e 88,77% no Acre. Em Assis Brasil, no mesmo ano encontramos 

84,00%, valor menor do que todos os citados acima (BRASIL, 2010). 

Em 2011 houve um pequeno acréscimo na prevalência de parto intra-hospitalar 

(86,20%). Considerando o ano de 2009, a prevalência encontrada fica acima da prevalência 

no Acre (85,70%), porém menor que o valor nacional (97,85%) e regional (92,93%) 

(BRASIL, 2010). 

Quanto ao profissional que realizou o parto normal, temos uma mudança entre os 

anos de 2003 e 2011. Em 2003 o profissional que realizava o parto era enfermeiros, parteiras, 

etc, já em 2011 o principal profissional responsável pelo parto normal intra-hospitalar é o 

médico. 

Tendo em vista o delineamento de estudo ser transversal, fica impossibilitado 

estabelecer uma relação de causalidade entre as variáveis estudadas. Assim, os resultados 

obtidos deverão ser interpretados como associações entre os eventos. 

O único fator associado à realização do pré-natal no ano de 2003 foi o índice sócio-

econômico, onde as gestantes que estavam na metade mais rica apresentaram maior chance de 

realizar o pré-natal do que as com menor índice. 

A maioria dos estudos que abordam a temática do pré-natal detêm-se ao número de 

consultas, a adequação do pré-natal, a associação do pré-natal com baixo peso ao nascer, com 
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o aleitamento materno, prematuridade entre outros. Ou seja, poucos estudos explanam sobre 

os fatores associados às gestantes fazerem ou não o pré-natal. 

Apesar de não ter sido encontrado estudos de realização do pré-natal que utilizem o 

índice sócio-econômico como variável, encontramos estudos que apontam a associação entre 

a renda familiar elevada e submeter-se ao pré-natal (COIMBRA, et al., 2003). 

Puccini  et al. (2003) ao estudar a equidade na atenção pré-natal em São Paulo, 

encontrou associação entre  mulheres de baixa renda a não realização do pré-natal. 

No ano de 2011, o acesso ao pré-natal passou a ser igualitário entre os grupos com 

menor e maior índice sócio-econômico, desta forma a renda deixou de ser fator determinante 

para a realização do pré-natal. 

Já as mulheres indígenas não tiveram o mesmo acesso ao pré-natal como as mulheres 

das demais etnias. Esta diferença pode ser explicada pelo sistema de saúde diferenciado e 

maior mobilidade desta população, dificultando o seu acesso.  

Considerando o ano de 2003 e o número de consultas de pré-natal igual ou maior que 

seis, a única variável que teve significância estatística foi a escolaridade materna.  

No ano de 2011, além da escolaridade materna, encontramos as variáveis etnia, 

índice sócio-econômico, idade na gestação atual e número de gestações anteriores. 

Como fatores que podem justificar o número de consultas inadequado: as mulheres 

de baixa escolaridade provavelmente não sabem a importância de realizar o acompanhamento 

adequado, as multíparas acreditam que não é importante o pré-natal tendo em vista as 

gestações anteriores e devido a grande mobilidade as indígenas não conseguem ter acesso 

adequado ao pré-natal. 

O estudo de Assis Brasil corrobora com Bettiol et al. (1992) que descreve associação 

entre o  maior número de consultas de pré-natal com a escolaridade materna e a classe social. 

Haidar, Oliveira e Nascimento (2001) ao estudarem a escolaridade materna e sua 

correlação com indicadores obstétricos, concluiu que a escolaridade está associada ao número 

de consultas de pré-natal igual ou maior que seis. 

Coimbra et al. (2003) em seu estudo sobre a inadequação do pré-natal encontrou 

como variáveis associadas a escolaridade materna, a renda familiar, a idade materna e 

paridade. As variáveis apresentadas foram as mesmas encontradas no estudo em Assis Brasil, 

com exceção da etnia. 

Renda familiar per capta abaixo de um salário mínimo e idade inferior que 20 anos, 

foram fatores associados à realização de um número menor que seis consultas de pré-natal, 

segundo Puccini et al. (2003). 
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Primo, Amorin e Castro (2007) ao avaliar o perfil social e obstétrico de puérperas em 

uma maternidade no Espírito Santo também aponta a escolaridade como fator associado ao 

maior número de consultas de pré-natal. 

No ano de 2003, o parto normal intra-hospitalar estava relacionado apenas com a 

idade da parturiente na época da gestação, onde as mulheres com maior idade tinham menor 

chance de realizar o parto normal intra-hospitalar. 

Em 2011, houve uma mudança nos padrões, onde a idade materna deixa de ser 

importante, dando lugar a etnia, escolaridade e ano do parto. 

Considerando a etnia, sabemos que a maioria das mulheres indígenas ainda continua 

tendo parto normal nas aldeias. Desta forma a categoria não indígena apresenta maior chance 

de parto normal intra-hospitalar. 

As mulheres que tiveram filhos entre os anos de 2008 a 2010 apresentaram maior 

chance de ter parto intra-hospitalar, isto sugere que a presença do profissional médico faz com 

que as mulheres busquem uma atenção especializada no momento do parto. 

Entre os anos 2003 e 2011 houve a criação de uma invasão no município, causando 

um aumento no percentual de crianças que moram em domicílios com esgoto à céu aberto e 

que moram em casas alagadas,cedidas, ou invasão. 

Como pontos positivos temos ocorreu um acréscimo no percentual de casas 

construídas com tijolo ou cimento e maior acesso a programas do governamentais. 

Entre os indicadores da assistência infantil,  ao compararmos ser consultado alguma 

vez na vida por dentista  entre os anos de 2003 e 2011 houve um aumento significativo no 

percentual, contudo ainda é pequeno. 

Porém, o percentual  de crianças menores de 5 anos consultadas por dentista em 2011 

encontrado no estudo de Assis Brasil no ano de 2011 12,34%  é semelhando ao 13,30%   

encontrado  por Kramer et al., (2008), em seu estudo realizado no município de Canela no Rio 

Grande do Sul, e 13,30% encontrados por Barros e Bertoldi (2002). 

Comparando os anos de 2003 e 2011, observamos um decréscimo importante no 

percentual das crianças que apresentaram morbidades no últimos 15 dias, passando de 76,50% 

para 48,50%. 

O percentual encontrado por Barreto e Grisi (2010) em crianças residentes em Sobral 

– Ceará (43,90%) foi semelhante ao obtido em Assis Brasil no ano de 2011.  

Contudo houve um aumento no percentual de internações entre os anos de 2003 e 

2011, isto sugere maior acesso aos serviços de saúde.  
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Considerando o acesso aos serviços de saúde das crianças que tiveram morbidades, 

observamos que praticamente todas as crianças têm acesso ao serviço de saúde.  

O que difere é o forma como as mães adquirem os medicamentos, havendo uma 

diminuição entre as crianças que recebiam os medicamentos pelos serviço de saúde e um 

aumento expressivo entre as mães que passaram a comprar os medicamentos. 

Em 2003 as variáveis associadas ao ser consultado por dentista foram a presença de 

esgoto à céu aberto e a idade da criança. Kramer et al. (2008), confirma em seu estudo que a 

idade da criança é um fator associado ao comparecimento a consulta odontológica, e que com 

o aumento da idade, aumenta a chance da mesma ir ao dentista. 

Em 2011 a passou a ser fator associado o índice sócio-econômico, onde as pessoas 

com maior poder aquisitivo tiveram maior acesso ao dentista e as crianças que moram com a 

mãe biológica. 

Dentre as crianças que procuraram o serviço de saúde em 2003, a única variável 

importante foi a criança ter sido internada alguma vez.  No ano de 2011, as variáveis maternas 

passam a ter maior importância. 

Considerando o esquema vacinal completo, em 2003 não houveram fatores 

associados a vacinação. Já no ano de 2011, as variáveis maternas estavam associadas, etnia, 

renda, número de gestações. 
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9 CONCLUSÃO  

  

 Os principais efeitos da estrada  entre 2003 e 2011  foram: as melhorias na rede básica 

e hospitalar de saúde com relação ao quantitativo e a fixação de profissionais; a mudança nas 

características da população de mães, em especial quanto a etnia e religião, pois ocorre a 

entrada dos indígenas no município; o profissional que realiza o parto normal passa a ser o 

médico em 201; o município cresceu de forma não ordenada, aumentando principalmente as 

áreas de invasão, com presença de esgoto à céu aberto; diminuição das morbidades referidas 

alguma vez na vida e maior acesso a internação hospitalar. 

            O fator associado ao pré-natal em 2003 foi o índice sócio-econômico, em 2011 foi a 

etnia.  Quanto ao número de consultas igual ou maior que seis, em 2003 foi a escolaridade, já 

em 2011 foram a etnia, escolaridade, índice sócio-econômico, idade na gestação e número de 

gestações anteriores. Para o parto normal intra-hospitalar encontramos apenas a idade na 

gestação no ano de 2003, passando a ser fatores associados em 2011, a etnia materna, a 

escolaridade e o ano do parto. 

Os fatores associados a ser consultado por dentista alguma vez na vida em 2003 foram 

presença de esgoto à céu aberto e idade atual da criança, no ano de 2011 foram índice sócio-

econômico e mãe biológica morar com a criança. Considerando as crianças que tiveram 

morbidades nos últimos 15 dias e procuraram o serviço de saúde temos como fatores 

associados em 2003 apenas a criança ter sido internada alguma vez, em 2011 encontramos a 

religião e mãe ou responsável consumir bebida alcoólica. Quanto ao esquema vacinal 

completo, em 2003 não houveram fatores associados, em 2011 encontramos a etnia materna, 

renda materna, número de gestações e criança com morbidades nos últimos 12 meses. 
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ANEXO A -  Questionário sócio-econômico utilizado em 2003 

 

Condições de Saúde e Nutrição de Crianças da Amazônia Ocidental Brasileira 

 

QUESTINONÁRIO 1 
SÓCIO ECONÔMICO-FAMILIAR/ MÃE OU RESPONSÁVEL PELAS CRIANÇAS 

 
Identificação do Domicílio    início (hs) :  ____:____  / término: ____:____ 
 
Município ____   (1- Assis Brasil  2-Acrelândia)   
Número domicílio:___ ___ ___ 
Nome informante:_________________________________________________________ 
Endereço completo:________________________________________________________ 
Ponto de referência:________________________________________________________ 
Telefone:___________________________________________ 
Entrevistador:________________________________________________________ 
 
Data: ___/___/2003 (1ª visita)         resultado da entrevista:_________ 
          (código) 
Data: ___/___/2003 (2ª visita)         resultado da entrevista:_________ 
          (código) 
Data: ___/___/2003 (3ª visita)         resultado da entrevista:_________ 
          (código) 
 Códigos 
01 – entrevista completa 
02 – entrevista incompleta 
03 – moradores ausentes 
04 – adiada 
05 – recusa total 
06 – domicílio desocupado 
77 – outra _______________________ 
   (especificar) 
 
Revisado pelo entrevistador? (      ) sim          (      )não __________________________ 
             assinatura do entrevistador  

 
Revisado pelo supervisor?    (      ) sim            (      )não _______________________ 
                         assinatura do supervisor 
 
 
Confidencial 
As informações solicitadas neste questionário são confidenciais 
e só serão utilizadas para fins estatísticos. 
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CONDIÇÕES SÓCIO – ECONÔMICAS E AMBIENTAIS 
Caso não seja possível identificar a resposta, pergunte. 

 

01-Quais são as pessoas que moram na casa? 
 a) pai/responsável                                            (01) sim           (02) não                               
b) mãe/responsável                                         (01) sim           (02) não                               
c) crianças menores que 5 anos :___________             (00) nenhum                              
d) crianças maiores que 5 anos: ___________              (00) nenhum                         
e) outros adultos (não incluir pai/mãe):___________     (00) nenhum                            
 
02- Tipo de domicílio (observar)                
(1) casa alvenaria 
(2) casa de madeira  
(3) barraco 
(4) quarto/cômodo 
(_ ) - outro: ______________________ 
 
03- Presença de esgoto a céu aberto? (observar)   
(1) sim    (2) não 
 
04- Material predominante da cobertura (telhado/observar)  
(1) telha barro 
(2) amianto (brasilit) 
(3) laje de concreto 
(4) zinco 
(5) madeira 
(6) plástico/palha 
(_ ) outro:__________________________ 
 
05- Material predominante na parede: (observar)    
(1) tijolo/bloco c/ revestimento 
(2) tijolo/bloco s/ revestimento 
(3) madeira aparelhada 
(4) madeira aproveitada 
(5) taipa com revestimento 
(6) taipa sem revestimento 
(7) lata / papelão / palha 
(8) Paxiúba 
(_) outro: _________________________ 
 
 
06- Material predominante do piso: (observar)           
(1) terra batida 
(2) cimento/tijolo/lajota 
(3) madeira 
(4) cerâmica/mosaico 
( _ )  outro:____________________ 
 
 
07- Este domicílio é:        
(1) próprio (pago) 
(2) próprio (pagando) 
(3) alugado 
(4) cedido 
(5) ocupação de terra (assentados) 

 
01a.paiche  __ 
__ 
01b.maere __ 
__ 
01c.irme  __ __ 
01d.outir  __ __ 
01e.outpes __ 
__ 
 
 
 
02. tipodo  __ 
 
 
 
 
03. esgot  __ 
 
 
 
 
04. telha  __ 
 
 
 
 
 
 
 
05. parede __  
 
 
 
 
 
06. piso __ 
 
 
 
 
 
07. domic __ 
 
 
 
 
 
08. comod __ __ 
 
09 .comdor__ 
__ 
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(6) acampamento (invasão de terra) 
(7) patrão 
(8) parente/moradia temporária 
(9) outro: ______________________ 
 
08- Número de cômodos no domicílio? (não incluir o banheiro): 
________ 
 
 
09- Quantos são dormitórios? ______ 
 
10- Possui vaso sanitário?                                                                                                
(1) não possui 
(2) sim, individual s/ descarga 
(3) sim, individual c/ descarga 
(4) sim, coletivo c/ descarga 
(5) sim, coletivo s/ descarga 
(6) sim, de madeira 
( _ ) outro: ________________     
 
11- De onde vem a água usada em sua casa? (predominantemente) 
(1) chuva              (2) rede pública                (3) poço/nascente não 
canalizada 
(4) poço/nascente canalizada                       (5) caminhão -  pipa 
(6) rio/barreira/açude                                    ( _ ) 
outro:______________________________  
   
12- Com que freqüência falta água em sua casa?   
(1) nunca                           (3) freqüentemente 
(2) raramente                    (9) não sabe 
 
13- Qual o tratamento da água utilizada para beber?   
(1) fervida                              (2) filtrada                               (3) mineral  
(4) filtrada e fervida               (5) clorada em casa               (6) não é 
tratada 
 
 
14- O que você faz com o lixo desta casa?    
(1) coletado                                 (2) enterra                           (3) queima 
(4) joga fora em área aberta       (5) joga em córrego/rio  
( _ ) outros:____________________________________________ 
 
15- Para onde vai o esgoto de sua casa?     
(1) rede de esgoto               (2) fossa séptica  
(3) fossa negra                    (4) vala a céu aberto 
(6) rio/igarapé                      ( _ ) outros:___________________________ 
 
16- Existe energia elétrica em sua casa?     
(1) sim    (2)  não 
  
17- Quais dos bens abaixo existem em seu domicílio?  
a) televisão                                      (1) sim                          (2) não  
b) aparelho de som             (1) sim                          (2) não  
c) vídeo cassete                               (1) sim                          (2) não 
  

 
 
10. vaso __  
 
 
 
 
 
11. água __ 
 
 
12. freqa __ 
 
 
13. trata__  
 
 
 
14. lixoc __  
 
 
 
15. esgoto __  
 
 
16. ener __  
 
 
17a. tv __  
17b. apas __  
17c. videoc __  
17d. fogão __  
17e. gela __  
17f. radio __  
17g. telefo __  
17h. liqui __  
17i bicicl __  
17j. ferro__  
17k. car__  
17l. joges__  
17m. malav__  
17n. antpar__  
 
 
18. terra __ __ 
 
 
19.tamter__ __ 
__  
 
 
 
 
 
20a.verd  __ 
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d) fogão a gás                        (1) sim                          (2) não  
e) geladeira              (1) sim                          (2) não  
f) rádio               (1) sim                          (2) não  
g) telefone              (1) sim                          (2) não  
h) liquidificador             (1) sim                          (2) não  
i) bicicleta              (1) sim                          (2) não  
j) ferro elétrico              (1) sim                          (2) não  
k) carro                          (1) sim                          (2) não  
l) jogo de sala estofado             (1) sim                          (2) não  
m) máquina de lavar roupa              (1) sim                          (2) não  
n) antena parabólica             (1) sim                         (2) não 
    
18- A família é proprietária de terra, sítio, fazenda ou roça? (se não, 
passe para 20) 
(01)  sim     (02)  não   (99) não sabe     
 
19- Se sim, qual o tamanho da terra?_________________________    
(anotar o tamanho da terra na medida referida) 
(999) não sabe   (888) não se aplica  
     
 
20- A família produz alimentos para consumo próprio?  Quais? 
a) verduras e hortaliças                (1) sim    (2) não  
b) leite e derivados                      (1) sim               (2) não  
c) carnes e ovos            (1) sim    (2) não  
d) feijão                                           (1) sim    (2) não  
e) arroz, milho                       (1) sim    (2) não  
f) frutas                                            (1) sim    (2) não 
g) extrativismo: __________________   (1) sim   (2) não 
h) caça/pesca: __________________    (1) sim   (2) não 
 
21- A família recebe visitas da pastoral da criança? 
(01) sim, regularmente  (03) não    
  
(02) sim, irregularmente  (99) não sabe/não lembra 
22- A família recebe auxílio social da Prefeitura/Estado ou outra 
Instituição? 
(01) sim, regularmente  (03) não    
  
(02) sim, irregularmente  (99) não sabe 
Qual 1 ________________________ 
Qual 2 ________________________ 
 
 

20b.leite  __ 
20c.carne __ 
20d. legum __ 
20e. cere __ 
20f. fruta __ 
20g. extrat __ 
20h. pesca __ 
 
 
21. past __ __ 
 
22. ajuda__ __ 
22.1 
Ajuda1_____ 
22.2 
Ajuda2_____ 
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  As questões a seguir deverão ser respondidas pelo chefe do domicílio, seja homem ou 
mulher. 
 

  
23- O (a) senhor (a) estudou na escola?                                                                     
Se sim, até que série completou? ____série____grau 
 
(00) não freqüentou escola e não sabe ler/escrever 
(88) não freqüentou escola, mas sabe ler e escrever  
(99) não sabe/ não informa 
 
24- No mês passado, quanto receberam as pessoas da casa? 
 
pessoa 1: R$__ __. __ __ __, __ __ por mês 
pessoa 2: R$__ __. __ __ __, __ __ por mês      
pessoa 3: R$__ __. __ __ __, __ __ por mês 
pessoa 4: R$__ __. __ __ __, __ __ por mês 
pessoa 5: R$__ __. __ __ __, __ __ por mês 
pessoa 6: r$__ __. __ __ __, __ __ por mês 
pessoa 7: R$__ __. __ __ __, __ __ por mês 
pessoa 8: R$__ __. __ __ __, __ __ por mês 
 
(00.000,00) não recebeu                       (99.999,99) não 
sabe/não lembra                
 
 
25- A família tem outra fonte de renda, como aluguel/pensão, 
ou recebe doação de alguém em dinheiro? 
 
R$__ __.__ __ __, __ __ por mês  
 
 (00.000,00) não ganha                    (99.999,99) não sabe/não 
lembra       

 
 
23. escola __ __ 
 
 
 
 
 
24a. rend1 __ __ __ __ __, 
__ __ 
 
24b. rend2 __ __ __ __ __, 
__ __ 
 
24c. rend3 __ __ __ __ __, 
__ __ 
 
24d. rend4 __ __ __ __ __, 
__ __ 
 
24e. rend5 __ __ __ __ __, 
__ __ 
 
24f. rend6__ __ __ __ __, 
__ __ 
 
24g. rend7__ __ __ __ __, 
__ __ 
 
24h. rend8 __ __ __ __ __, 
__ __ 
 25. rend9__ __ __ __ __, 
__ __ 
                             

As questões a seguir deverão ser respondidas pela mãe ou responsável 
pela criança 

 
26- Idade mãe/responsável: __ __anos     / 88-não se aplica   99- não 
sabe/não lembra                                                                           
data nascimento: ___/___/___             
 
27- Há quanto tempo a senhora mora nesta cidade? 
(01) menos de 1 ano   (04) desde que nasceu   
(02) de 1 a 5 anos                   (99) não sabe /não lembra 
(03) mais de 5 anos                 (88)  não se aplica  
 
28- A senhora estudou na escola? 
 (1) sim                                    (2) não                                                                        
Se sim, até que série completou? ____série____grau 
(00) não freqüentou escola e não sabe ler/escrever 
(88) não freqüentou escola, mas sabe ler e escrever  
(99) não sabe/ não informa 

 
 
 
26. idadm __ 
__ 
 
 
                       
27.Tempm __ 
__ 
 
 
 
 
28. estud ___ 
 
28.1 escolmae 
__ __ 
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29- A senhora está casada ou mora com um companheiro?                              
(1)sim   (2) não                
 
30- Se tem companheiro, há quanto tempo  estão casados ou moram 
juntos?  __  __ anos                                    (00) menos de 1 ano   
(88) não se  aplica      (99) não sabe/não informa 
 
31- O que a senhora faz para não engravidar?                                                                     
(01) nada/não tem companheiro 
(02) pílula 
(03) diu 
(04) diafragma 
(05) laqueadura 
(06) camisinha (companheiro)              (99)      não sabe/ não informa        
(07) tabela 
(08) vasectomia 
(____)        outro:__________________ 
 
32- Se já ficou grávida, quantas vezes ao todo? ______                   (88) 
nunca engravidou                                         
                                                                         
33- Idade na primeira gravidez? __ __ anos 
 
34- Quantos filhos nasceram vivos?  __ __  filhos                                                                            
 
35- Dos filhos que nasceram vivos, algum filho morreu antes dos 5 anos? 
__ __  filhos 
     (00) nenhum filho morreu              (88)nunca engravidou   (99) não 
sabe/ não lembra                                                             
 
36- Qual era a idade da senhora na última gravidez?   ____  anos 
(considerar idade atual se estiver grávida)        (88) nunca engravidou   

(99) não lembra                                                                                             
      
37 - A senhora está trabalhando fora de casa?                                   
(1) sim, só um turno     (3) sim, sem turno definido  
(2) sim, dois turnos                (4) não trabalha 
 
38 - Qual é a sua ocupação ?                                                                                              
(01) dona de casa 
(02) doméstica, faxineira, serviços gerais 
(03) comércio 
(04) agricultura 
(05) serviços técnicos (escola, secretaria, etc) 
(06) assistencial (igrejas) 
(_ _) outros: __________________________________________ 
 
As questões seguintes serão aplicadas às mães que estão trabalhando. 
Para as que não trabalham fora de casa, assinale a alternativa “não se 
aplica”. 
 
39 – Há quanto tempo a senhora está neste trabalho?         
(01) menos de 6 meses    (05) de 3 anos a 4 
anos 

 
 
 
29. econj __  
 
30. teconj __ 
__ 
 
 
31. antconc __ 
__ 
 
 
32. vezgra __ 
__    
 
 
33. idprgra 
_____   
 
34. quavi __ 
__ 
 
35.quamac __ 
__ 
 
 
36. idault __ 
__     
 
 
37. tram __   
 
 
 
 
38. ocuma __ 
__   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
39. tetram__ 
__ 
 
 
40. Ditra __ __ 
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(02) 6 meses a 1 ano       (06) há mais de 4 anos 
(03) 1 a 2 anos     (88) não se aplica 
(04) 2 a 3 anos 
  
40– A senhora trabalha quantos dias na semana? __ __ dias/semana  
       (88) não se aplica 
 
Nós gostaríamos de saber agora algumas informações sobre a saúde da 
senhora 
 
41 – A senhora já foi internada alguma vez durante sua vida por motivo de 
doença (não incluir partos ou cirurgias para laqueadura de trompa)? __ __ 
vezes 
  (00) nunca foi internada       (99) não sabe/não informa 
 
42 – Depois do nascimento dos seus filhos menores de cinco anos, a 
senhora foi internada alguma vez (não incluir partos ou cirurgias para 
laqueadura de trompa) ?  
  __ __ vezes 
  (00) nunca       (99) não sabe/não informa 
 

 
41. intimat1__ 
__ 
 
 
 
42. intimat2__ 
__ 
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ANEXO B – Questionário da criança utilizado em 2003 

 

Saúde e Nutrição de Crianças e Adultos no Município de Rio Branco 
 

QUESTIONÁRIO 2 

CARACTERÍSTICAS DA CRIANÇA 

 

Identificação do Domicílio     início (hs) :  ____:____  / término: ____:____ 

 

Número domicílio:___ ___ ___ 

Número da criança: ___ ___ ___ 

Nome informante:_________________________________________________________ 

Endereço completo:_______________________________________________________ 

Ponto de referência:________________________________________________________ 

Telefone:___________________________________________ 

 

Entrevistador:_____________________________________________________________ 

 

Data: ___/___/2003 (1ª visita)         resultado da entrevista:_________ 

          
(código)

 

Data: ___/___/2003 (2ª visita)         resultado da entrevista:_________ 

          
(código)

 

Data: ___/___/2003 (3ª visita)         resultado da entrevista:_________ 

          
(código)

 

 Códigos 

01 – entrevista completa 

02 – entrevista incompleta 

03 – moradores ausentes 

04 – adiada 

05 – recusa total 

06 – domicílio desocupado 

77 – outra _______________________ 

   
(especificar)

 

 

Revisado pelo entrevistador? (      ) sim          (      )não ___________________________ 

             
assinatura do entrevistador  

 

Revisado pelo supervisor?     (      ) sim            (      )não _________________________ 

             
assinatura do supervisor

 

 

confidencial 

As informações solicitadas neste questionário são confidenciais 

e só serão utilizadas para fins estatísticos.
 

Este questionário deverá ser respondido pela mãe da criança menor de cinco anos selecionada 

para o estudo. Caso esta não tenha mãe ou não more com ela, a responsável, substituta da mãe 

da criança é quem deverá responder as questões. 
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Bloco I- Características gerais da criança e da família da criança 

 

01-Data de nascimento____/____/_____                                                          

 (conferir na certidão ou cartão da criança)         

 

02- Documento apresentado para fornecimento da data de nascimento?    

(1) certidão de nascimento               (4) cartão da criança 

(2) batistério                                     (5) cartão da maternidade  

(3) referido 

 

03-Sexo da criança :   (1) masculino  (2) feminino 

 

04-Quem vai responder o questionário?                  

(1) mãe (passe para a questão 7)                  (5) outros parentes (tia, 

cunhada, etc)      

(2) pai da criança                                            (6) não parente 

(vizinha/amiga) 

(3) substituta da mãe                                      (7) marido/companheiro 

(4) avó  

 

05-Há quanto tempo a senhora cuida de (nome da criança)?         

(01) desde que  nasceu      (06) há menos de 1 ano               

(02) há mais de 4 anos      (88)  não se aplica (mãe da criança 

(03) de 3 a 4 anos                      (99) não sabe/não lembra 

(04) de 2 a 3 anos 

(05) de 1 a 2 anos                 

 

06-Por que a mãe não mora com (nome da criança)?        

(01) por motivo de trabalho              (05)   por problemas financeiros

       

(02) constituiu outra família              (77)   outro:__________________ 

(03) motivo de doença            (88)   não se aplica  (mãe da criança) 

(04) não quis assumir o filho            (99)   não sabe/ não lembra 

 

07-O pai de (nome da criança) mora com ela (e)?                          

(01) sim 

(02) não, faleceu 

(03) não, outros motivos 

(99) não sabe/não informa 

 

08-O pai da criança estudou na escola?      

 (1) Sim        (2) Não 

                                           

Se sim, até que série completou? ____série____grau 

(00) não frequentou escola e não sabe ler/escrever 

(88) não frequentou escola mas sabe ler e escrever  

(99) não sabe/ não informa 

 

 

 

 

 

01. Idade 

__/__/__ 

 

 

 

02. doc __ 

 

 

 

03. sexocri __ 

 

 

04. resq __  

 

 

 

 

 

05. temcud___ 

__ 

 

 

 

 

 

06. motma1 __ 

__ 

 

 

 

 

 

 

07. morpai __ __ 

 

 

 

 

08. Estudou __ 

 

08.1 escolpai__ 

__ 

 

 

 

 

 

09. trabpai: ___  
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09 –O pai da criança está trabalhando?                                              

(1) sim, só um período (manhã ou tarde)      (3) sim, sem período definido  

(2) sim,em dois períodos (manhã e tarde)  (4) não trabalha 

 

10–Qual é a ocupação do pai da criança?                                          

(1) faxineiro, serviços gerais 

(2) comércio 

(3) agricultura 

(4) serviços técnicos (escola, secretaria, etc) 

(5) assistencial (igrejas) 

(6) seringueiro/extrativista 

( _ ) outros:__________________________________________ 

 

Vamos falar agora sobre ( nome da criança ) 

 

11- Há quanto tempo a criança mora nesta cidade?                  

(01) desde que nasceu          (05) mais de 2 anos 

(02) menos de 6 meses         (99) não sabe      

(03) de 6 meses a 1 ano            

(04) de 1 a 2 anos     

               

12- Em que cidade a criança morava antes?                       

nome cidade 1_________________________________________ 

(88) não se aplica 

(99) não sabe/não lembra 

 

13- E antes desta cidade, a criança morou em outra (s)? qual (s)? 

nome cidade 2___________________________________________ 

nome cidade 3___________________________________________ 

(88) não se aplica 

(99) não sabe/não lembra 

 

Bloco II- Cuidado materno (gestação e parto) 

 

Este bloco deverá ser respondido apenas pela mãe biológica das crianças 

menores de dois anos. Se a criança for maior de dois anos ou a mãe 

biológica não estiver respondendo, passe para o próximo bloco.  

 

Gestação 

 

14-A senhora fez pré-natal durante a gestação de (nome da criança)? 

(01) sim  (99) não lembra/não sabe             

(02) não                      (88) não se aplica 

 

Se não ou não lembra/não sabe, passe para a questão   21   

 

15- Onde fez o pré-natal?                                                                                      

(01) serviço de saúde público (posto de         (99) não lembra/não sabe 

saúde/centro/maternidade/hospital) 

(02) médico convênio ou particular                        (88)    não se aplica 

 

 

 

 

10. ocupai  __ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11. tempci __ __ 

 

 

 

 

12. cidant1 __ 

__ 

 

 

 

 

13.1. cidant2 __ 

__ 

 

13.2. cidanti3 __ 

__ 

 

 

 

 

 

 

14. pren __ __ 

 

 

 

15. onpre __ __ 

 

 

 

 

16. priex __ __ 
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16-Em que mês da gestação fez o primeiro exame pré-natal?  

________mês    (99) não lembra/não sabe    (88) não se aplica 

  

17-Quantas consultas fez durante a gravidez?                                      

_______consultas    (99) não lembra/não sabe    (88) não se aplica     

 

18-Teve cartão de pré-natal (da gestante)? 

(01) sim                     (99) não sabe/não lembra    

(02) não                    (88) não se aplica 

 

19-Durante o pré-natal, sua pressão arterial foi medida?         

(01) sim, em todas as consultas               (99) não sabe/não lembra 

(02) sim, apenas em algumas                    (88) não se aplica 

(03) não, em nenhuma das consultas 

 

20-Durante o pré-natal seu peso foi medido?           

(01) sim, em todas as consultas  (99) não sabe/não lembra 

(02) sim, apenas em algumas  (88) não se aplica 

(03) não, em nenhuma das consultas 

 

21-Durante a gestação recebeu orientação sobre aleitamento materno ? 

(01) sim  (99) não lembra/ não sabe    

(02) não   (88) não se aplica  

 

22- Durante a gestação recebeu orientação sobre como evitar filhos após o 

parto? 

(01) sim  (99) não lembra/ não sabe    

(02) não   (88) não se aplica 

 

23-Tomou vacina antitetânica durante a gestação? 

(01) sim                                             (99)    não sabe/não lembra           

(02) não, nunca tomou             (88)    não se aplica  

(03) não, já era imunizada 

 

24-Durante esta gravidez, a senhora apresentou algum dos seguintes 

problemas de saúde? 

a) hemorragia                        (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa 

b) inchaço nas pernas            (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa 

c) pressão alta                       (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa 

d) anemia            (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

e) diabetes                             (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa         

f)  internação qualquer motivo  (01) sim   (02) não  (99) não sabe  (88) nsa 

g) malária                              (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa     

 

25- A senhora fumou durante a gestação?                                                 

(01) sim, sempre    

(02) sim, algumas vezes                

(03) fumava antes, mas não fumou durante a gravidez 

(04) não fuma 

(88) não se aplica (nsa) 

 

17. cons __ __  

 

 

 

18. cpren __ __ 

 

 

 

19. prespre __ 

__ 

 

 

 

 

20. pespre __ __ 

 

 

 

21. oriam __ __ 

 

 

 

 

22. orievp __ __ 

 

 

 

23. vacit __ __ 

 

 

 

24.a. sang__ __ 

 

24.b. inch __ __ 

 

24.c. pres__ __ 

 

24.d. anem __ 

__ 

 

24.e. açuc __ __ 

 

24.f. intges __ 

__ 

 

24.g. malges __ 

__ 
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(99) não lembra/ não sabe 

26- A senhora tomou bebida alcoólica durante a gestação?         

(01) sim, sempre    

(02) sim, algumas vezes 

(03) bebia antes, mas não bebeu durante a gravidez 

(04) não bebe 

(88) nsa 

(99) não lembra/ não sabe 

 

Parto 

Vamos agora falar sobre o parto de (nome da criança) 

 

27- Onde (nome da criança) nasceu? 

(01) em hospital ou maternidade público 

(02) em hospital ou maternidade particular ou convênio 

(03) em casa 

(88) não se aplica 

(99) não sabe / não lembra 

 

28- Como foi o parto de (nome da criança)? 

(01) natural  (03) fórceps (tirado a ferro)    

(02) cesária   (88) não se aplica              (99) não sabe/não lembra 

 

29-(Nome da criança) é gêmeo?  

(01) sim  (02) não (88) nsa  

 

30- Quem fez o parto de (nome da criança)? 

(01) médico                        (05) pariu sozinha    

(02) enfermeira                        (06) outra pessoa(não profissional) 

(03) auxiliar de enfermagem            (99) não sabe / não lembra  

(04) parteira              (88) não se aplica  

 

31- Durante o parto ou logo depois (até 45 dias) a senhora apresentou 

algum problema: 

a) hemorragia                         (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa   

b) febre             (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

c) convulsão                 (01) sim   (02) não   (99) não sabe    (88) nsa 

d) problema mental/emocional  (01) sim   (02) não  (99) não sabe  (88) nsa  

(muita tristeza,perda do juízo) 

e) pressão alta                        (01) sim    (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

f) internação qualquer motivo (01) sim   (02) não  (99) não sabe   (88) nsa 

            

Bloco III—Outras Informações e Acesso aos Serviços de Saúde 

Aplicável a todas às crianças 

 

32- Qual o peso de (nome criança) ao nascer: __ __ __ __  gramas                                            

(8888) não se aplica           (9999) não sabe/não lembra       

                                         

33-Qual o comprimento (nome criança) ao nascer: __ __ __  cm                                

(888) não se aplica        (999) não sabe/não lembra      

25. fumog __ __ 

 

 

26. alcog __ __ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27. onden __  __ 

 

 

 

 

 

 

28. Parto __ __ 

 

 

 

29. gêmeo __ __ 

 

 

30. qparto__ __ 

 

 

 

 

31.a. sangr __ 

__ 

 

31.b. febr __ __ 

 

31.c. conv __ __ 

 

31.d. mental __ 

__ 

 

31.e. press __ __ 

31.f. interge __ 

__ 

 

 

 

32.PNrefere __ 
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34-  coletar no cartão (da criança ou da maternidade): 

peso ao nascer__________(gramas)   

comprimento___________(cm)   

idade gestacional________  

88- não se aplica 

99-não sabe/não lembra 

                   

35- Preencha o quadro abaixo, conforme o cartão da criança 

vacina datas das vacinas reforço n.º de doses de 
campanha 

 1ª dose 2ª dose 3ª dose   

tríplice      

sabin      

sarampo      

mmr*      

bcg      

hepatite b      

*sarampo, caxumba, rubéola· 

 

36– (Nome da criança) fez uso de alguma vitamina ou fortificante nos 

últimos 30 dias? 

(01) sim (qual? ___________)  (02) não  (99) não sabe / não lembra

     

 

37– (Nome da criança) fez uso de algum remédio para verme nos últimos 

6 meses? 

(01) sim                           (02) não           (99) não sabe / não lembra

   

     Se não usou ou não lembra /não sabe passe para questão 39 

 

38 - (Nome da criança) eliminou verme após o uso do remédio? 

(01) sim  (02) não  (99) não sabe / não lembra (88) nsa       

 

39– (nome da criança) já foi ou vai ao dentista? 

(01) sim, foi uma vez                  (04) não, nunca foi   

(02) sim, vai uma vez por ano      (99) não lembra / não sabe              

(03) sim, vai de 6 em 6 meses   

   

40-(Nome da criança)  é acompanhada pelo serviço de saúde?                    

(01)  sim regularmente           (03)  só quando adoece             (99) não sabe 

(02)  sim, irregularmente         (04)  não, nunca foi ao médico        

 

41- (Nome da criança) já foi considerada desnutrida ou com baixo peso? 

(01) sim   (03) nunca foi ao serviço de saúde 

(02) não   (99) não sabe / não lembra 

 

42- (Nome da criança) está inscrita em algum dos programas de 

distribuição de alimentos ou algum outro? 

a) programa do leite       (01) sim      (02) não       (99) não sabe         

b) pastoral da criança       (01) sim      (02) não       (99) não sabe         

__ __ __ 

 

 

33. comrefe __ 

__ __ 

 

 

 

34.a. PN __ __ 

__ __ 

 

34.b. comp __ 

__ __ 

 

34.c. idgest __ 

__ 

 

 

 

35. vacdia1 __ 

__ 

sim 

Não 

(99) não tem 

cartão 

 

 

 

 

 

 

 

 

36. vitam __ __ 

 

 

 

37. reverme __ 

__ 

 

 

38. eliver __ __ 

 

 

 

39. dent __ __ 

 

 

 

40. acomps __ 
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c) Outro: ______________________ 

 

Bloco IV - Morbidades 

Entrevistar todas as crianças 

 

43-(Nome da criança) já esteve internada alguma vez?  

(01) sim   (02) não (passe para a questão 45)    (99) não sabe/não informa

             

44- Se sim, indicar a causa da internação, o período de internação, o ano e 

o local onde a criança ficou internada (hospital e cidade) para cada uma 

das internações: 

 

1. motivo: ___________________________________________________ 

2. período (número de dias de internação): _________________________  

3. ano em que foi internada: ____________________________________ 

4. nome hospital: _____________________________________________ 

5. cidade: ___________________________________________________ 

 

1. motivo: ___________________________________________________ 

2. período (número de dias de internação): _________________________  

3. ano em que foi internada: ____________________________________ 

4. nome hospital: _____________________________________________ 

5. cidade: ___________________________________________________ 

 

1. motivo: ___________________________________________________ 

2. período (número de dias de internação): _________________________  

3. ano em que foi internada: ____________________________________ 

4. nome hospital: _____________________________________________ 

5. cidade: ___________________________________________________ 

 

1. motivo: ___________________________________________________ 

2. período (número de dias de internação): _________________________  

3. ano em que foi internada: ____________________________________ 

4. nome hospital: _____________________________________________ 

5. cidade: ___________________________________________________ 

 

1. motivo: ___________________________________________________ 

2. período (número de dias de internação): _________________________  

3. ano em que foi internada: ____________________________________ 

4. nome hospital: _____________________________________________ 

5. cidade: ___________________________________________________ 

 

1. motivo: ___________________________________________________ 

2. período (número de dias de internação): _________________________  

3. ano em que foi internada: ____________________________________ 

4. nome hospital: _____________________________________________ 

5. cidade: ___________________________________________________ 

 

 

 

__ 

 

 

 

41. desnu __ __ 

 

 

 

42.a. prole __ __ 

 

42.b. pascri __ 

__ 

 

42.c. oup __ __ 

 

 

 

 

 

43. inter1 __ __ 

 

 

 

 

 

 

44.1. motint1 __ 

__ 

44.2. perint1 __ 

__ __ 

44.3. ano1 __ __ 

__ __ 

44.4. cidint1 __ 

__ 

 

 

 

44.5. motint2 __ 

__ 

44.6. perint2 __ 

__ __ 

44.7. ano2__ __ 

__ __ 

44.8. cidint2__ 

__ 

 

 

 

44.9. motint3 __ 

__ 
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Morbidade nos últimos 15 dias 

 

45-(Nome da criança) teve algum destes problemas de saúde nos último 

15 dias?  

 

a) diarréia                                         (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

b) duração da diarréia  __ __                                                   (99) não sabe              

c)  sangue nas fezes                          (01) sim      (02) não       (99) não sabe  

d) febre                                   (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

e) vômitos                                   (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

f) chiado no peito                       (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

g) coriza                        (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

h) tosse seca                    (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

i)  tosse com catarro claro                (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

j)  tosse com catarro esverdeado      (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

k) tosse com catarro sanguinolento  (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

l) perda de apetite                             (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

m) eliminação de vermes                 (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

n) abatimento/tristeza                       (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

o) problema de ouvido                     (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

p) problema de garganta                   (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

q) dor de dente                                 (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

r) malária                                          (01) sim      (02) não       (99) não sabe 

 

46- Para o (s) problemas de saúde que (nome da criança) apresentou nos 

últimos quinze dias a senhora procurou algum serviço de saúde? 

(01) sim (passe para a questão 48)          (88) não se aplica                

(02) não                                                     (99) não sabe/não lembra 

       

47-Se não, porque não procurou o serviço de saúde? pode ser marcada 

mais de uma alternativa. 

a) não achou que seria necessário            (01) sim    (02) não   (99) nsa    

b) teve dificuldade financeira                   (01) sim    (02) não   (99) nsa    

c) não tem médico no serviço local          (01) sim    (02) não   (99) nsa    

d) o atendimento demora                          (01) sim    (02) não   (99) nsa    

e) o serviço não resolve o problema         (01) sim    (02) não   (99) nsa    

 

48- Se procurou o serviço de saúde, qual?                        

(01) serviço público                    (99) não sabe/não lembra 

(02) médico pago/particular                    (88) não procurou o serviço saúde 

(03) farmácia 

 

49- No serviço procurado foi prescrito algum medicamento?  

(01) sim   (99)   não lembra / não sabe                                 

(02) não    (88)   não procurou o serviço saúde 

 

50- Se sim, o medicamento foi adquirido? 

(01) sim   (99)   não lembra/ não sabe                   

(02) não  (88)   não procurou o serviço saúde 

 

44.10. perint3 __ 

__ __ 

44.11. ano3__ 

__ __ __ 

44.12. cidint3 __ 

__ 

 

 

 

44.13. 

motint4__ __ 

44.14. perint4 __ 

__ __ 

44.15. ano4 __ 

__ __ __ 

44.16. cidint4  

__ __ 

 

 

 

44.17.motint5 

__ __ 

44.18. perint5 __ 

__ __ 

44.19. ano5 __ 

__ __ __ 

44.20. cidint5 __ 

__ 

 

 

 

44.21. motint6 

__ __ 

44.22. perint6 __ 

__ __ 

44.23. ano6__ 

__ __ __ 

44.24. cidint6 __ 

__ 

 

 

 

 

 

 

45.a. diarr __ __ 

45.b. dudiar __ 

__ 

45.c. sanfe __ __ 

45.d. febre __ __ 
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51- Como o medicamento foi adquirido?              

(01) foi dado pelo próprio serviço de saúde 

(02) farmácia, mas foi pago pela prefeitura       (99)   não lembra/ não sabe 

(03) foi comprado na farmácia                 (88)   não se aplica 

(04) foi doado 

 

52- A senhora ficou satisfeita com o atendimento  no serviço? 

(01) sim     (02) não      (88) não procurou o serviço (99) Não sabe  

 

53- Para a criança que apresentou diarréia nos últimos 15 dias: quando 

(nome da criança) estava com a diarréia, o que a senhora usou para tratá-

la? 

a) soro caseiro            (01) sim    (02) não    (99) não sabe    (88) nsa    

b) soro de farmácia                (01) sim    (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

c) água                        (01) sim     (02) não   (99) não sabe    (88) nsa   

d) água de coco                    (01) sim    (02) não    (99) não sabe    (88) nsa 

e) água de arroz           (01) sim    (02) não    (99) não sabe    (88) nsa    

f) chá                                   (01) sim    (02) não    (99) não sabe    (88) nsa    

g) suco             (01) sim    (02) não    (99) não sabe    (88) nsa    

h) exclui/diminui/alimento    (01) sim    (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

i) exclui leite vaca            (01) sim    (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

j) exclui leite materno            (01) sim    (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

k) dá alimento obstipante      (01) sim    (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

l) medicamento            (01) sim    (02) não   (99) não sabe    (88) nsa    

 

54-(Nome da criança) precisou ser internada por causa da diarréia? 

(01) sim  (02) não  (99) não sabe/não lembra          (88) nsa         

 

55- Para as crianças que apresentaram malária nos últimos 15 dias: que 

espécie de plasmódio foi responsável pela malária?                             

(01) Plamodium falciparum             (99) não sabe/não lembra 

(02) Plasmodium vivax                    (88) não se aplica  

(03) mista (ambas as espécies) 

 

56- A criança tomou remédio para malária nos últimos 15 dias?  

(01) sim                                                                                                                             

(02) não 

(99) não sabe /não lembra 

(88) não se aplica 

 

57- Se tomou, poderia dizer qual o nome do remédio?      

(01) cloroquina 

(02) primaquina 

(03) mefloquina 

(04) quinino 

(05) doxiciclina ou tetraciclina 

(06) artesunato 

(07) outros:______________________________ 

(99) não sabe/não lembra 

(88) não se aplica 

45.e. vomit __ 

__ 

45.f. chipe __ __ 

45.g. coriz __ __ 

45.h. tosse __ __ 

45.i. tocac __ __ 

45.j. tocae __ __ 

45.k. tocas __ __ 

45.l. peape __ 

__ 

45.m. verme __ 

__ 

45.n. abati __ __ 

45.o. ouvid __ 

__ 

45.p. garga __ 

__ 

45.q. dorden __ 

__  

45.r. malar1 __ 

__ 

 

46. psesau __ __ 

 

47.a.  nasen __ 

__ 

 

47.b. tedift __ 

__ 

 

47.c. ntmedsl __ 

__ 

 

47.d. ated __ __ 

 

47.e.narep __ __ 

48. sesau __ __ 

 

49. presc1 __ __ 

 

50. presc2 __ __ 

 

 

51. aquis __ __ 

 

 

52. atend __ __ 

 

 

53.a. sorca __ __ 
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(pedir a mãe para ver a caixa do remédio ou receita médica) 

 

Morbidade últimos 12 meses 

 

58- A criança teve malária nos últimos 12 meses?                        

(01) sim          (02) não         (99) não sabe/não lembra 

 

59- Se sim, onde foi feito o diagnóstico?                                             

(01) posto FUNASA/SUCAM na cidade onde mora 

(02) posto FUNASA/SUCAM em outra cidade 

(03) laboratório particular 

(07) outros: __________________________________ 

(99) não sabe/não lembra 

(88) não teve malária 

 

 

 

60- Que espécie de plasmódio foi diagnosticada no último episódio de 

malária?                                                                                                               

(01) Plamodium falciparum         (99) não sabe/não lembra 

(02) Plasmodium vivax                (88) não teve malária  

(03) mista (ambas espécies) 

 

61- A criança tomou remédio para malária no último episódio?  

(01) sim 

(02) não 

(99) não sabe /não lembra 

(88) não teve malária 

 

62- Se tomou, poderia dizer qual o nome do remédio? (pedir a mãe para 

ver a caixa do remédio ou receita médica) 

(01) cloroquina 

(02) primaquina 

(03) mefloquina 

(04) quinino 

(05) doxiciclina ou tetraciclina                            (99) não sabe/não lembra 

(06) artesunato                                                     (88) não se aplica 

(07) outros: __________________ 

 

63- Durante os últimos 12 meses a criança apresentou chiado no peito? 

(01) sim 

(02) não 

(99) não sabe/não lembra 

 

64- Por causa deste chiado, o médico já disse que (nome criança) tem 

asma? 

(01) sim 

(02) não 

(99) não sabe/não lembra 

(88) não teve chiado 

53.b. sofar __ __ 

53.c. água __ __ 

53.d. aguaco __ 

__ 

53.e. aguar __ 

__ 

53.f. cha __ __ 

53.g.suco __ __ 

53.h. excali __ 

__ 

53.i. exletv __ 

__ 

53.j. exletm __ 

__ 

53.k.aliobs __ 

__ 

53.l. medic __ 

__ 

 

54. intidia __ __ 

 

55. plasma __ __ 

 

 

56. remal1 __ __ 

 

57. nremal1 __ 

__ 

 

58. malar2 __ __ 

 

59. locdi __ __ 

 

 

60. plasma2 __ 

__ 

 

 

61. remal2 __ __ 

 

 

62. nremal2 __ 

__ 

 

 

 

63. chia12__ __ 

 

 

64. asm12 __ __ 
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65-  A criança teve pneumonia nos últimos 12 meses? 

(01) sim 

(02) não 

(99) não sabe/não lembra 

 

 

Bloco V- História alimentar da criança 

 

66 - (Nome da criança) mamou no peito quando nasceu?                     

(01) sim                 (02) não                   (99) não lembra/não sabe 

 

67- A criança mama no peito? 

(01) Sim                          (99) não sabe 

(02) não 

 

 

68- Se a criança  mamou ou mama no peito, até que idade (nome criança) 

recebeu só o leite materno (LM), sem nenhum outro alimento (nem água 

ou chás) ? 

_____________dias (88) – ainda recebe só LM (sem água nem chá)

  

_____________meses (99) – não sabe / não lembra 

       

 

69- Se a criança mama no peito, recebe outro alimento que não o leite de 

peito? 

a) água                                           (01) sim     (02) não       (99) não sabe           

b) chá                                              (01) sim     (02) não      (99) não sabe           

c) leite vaca                                    (01) sim     (02) não      (99) não sabe           

d) leite em pó                                 (01) sim     (02) não       (99) não sabe           

e) outros:___________________  

 

70- Quando (nome da criança) recebeu outro tipo de leite diferente do 

LM? 

__________dias     (999) não lembra / não sabe     

__________meses                                        (888) ainda não recebeu 

__________anos       

 

71- Com que idade (nome da criança) deixou de receber o LM? 

   

________dias  (888) – ainda mama no peito   

  

________semanas (999) – não lembra / não sabe    

________meses       

   

 

 

 

 

 

 

 

65. pneu12 __ 

__ 

 

 

 

 

 

 

66. nmamou __ 

__ 

 

 

67. mampei __ 

__ 

 

 

 

68. soleid __ __ 

__ 

 (codificar total 

em dias) 

 

 

 

 

69.a. cha __ __ 

69.b. agua __ __ 

69.c. leitev __ 

__ 

69.d. leip __ __ 

69.e. outroa __ 

__ 

 

 

70. leitd__ __ __ 

(codificar total 

em dias) 

 

 

71. idled __ __ 

__ 

(codificar total 

em dias) 
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Bloco VI - Exame Clínico, Antropométrico e  Hemoglobina  

 

Data do exame____/___/___   ·· 

 

72. Peso: 

 

              1.peso 1= _____,___kg     

   

 

              2.peso 2= _____,___kg     

              

 

 

73. Comprimento: 

 

             1.comprimento/estatura 1 = _____,___ cm  

              

             2.comprimento/estatura 2 = _____,___ cm   

             

 

74. Valor da hemoglobina da criança 

 

             Hb = _____,____g/dl      

             

 

resultado: (     ) normal 

                  (     ) anêmico (<11 mg/dl) 

 

75. Peso mãe biológica: ___ ____ ___, ___  (kg)               (999,99) nsa 

 

76. Altura mãe biológica: ___ ___ ___, ___  (cm)               (999,99) nsa 

 

77. Hemoglobina da mãe biológica:    _____,____g/dl 

 

78. A criança está bem hoje? 

Sim                             (2) Não 

 

79. Se a criança não estiver bem: 

Temperatura:  ______ 
0
C 

 

Diarréia:   (1)  sim       (2) não    (0) não se aplica 

 

c) Exame clínico: 

 

exame:___/___/

__ 

 

 

72a. pesoc1___ 

___,__ 

 

72b. pesoc2 ___ 

___,__ 

 

 

 

73a. 

compc1_____, 

__ 

 

73b.compc2__ 

__ __,_ 

 

 

 

 

74. Hb ___ __ ,  

___ 

 

 

 

 

 

 

75. pesmae:__ 

__ __, _  

 

76. altmae: __ 

__ __, _  

 

77. Hbmae: ___ 

___, _ 

 

78. morbdia: 

___ 

 

 

79a. Temp: __ 

__, ___ 

 

79b. Diarréia: 

___ 
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ANEXO C -  Questionário sócio-econômico utilizado em 2011 
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ANEXO D – Questionário da criança utilizado em 2011 
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ANEXO E – Declaração de aprovação do projeto de pesquisa pelo 

CEP



125 

 

 

 ANEXO F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(menores de 18 anos) 

 

ESTUDO: Impactos da estrada do Pacífico sobre a saúde e nutrição da população de Assis 

Brasil, AC.. 

Seu filho está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa acima citado, que é um 

projeto efetuado pela Universidade Federal do Acre, sob coordenação da Prof. Dra. Mônica 

da Silva Nunes. O documento abaixo contém todas as informações necessárias sobre a 

pesquisa que estamos fazendo, então leia atentamente e caso tenha dúvidas, vou esclarecê-

las. Se concordar, o documento será assinado e só então daremos início a pesquisa. Sua 

colaboração neste estudo será de muita importância para nós, mas se desistir a qualquer 

momento, isso não causará nenhum prejuízo a você, nem ao seu (sua) filho(a).  

Eu ................................................................................................ , RG ............................. , 
abaixo assinado(a), concordo de livre e espontânea vontade que meu(minha) filho(a) 

................................................................ nascido(a) em _____ / _____ /_______ , seja 

voluntário do estudo “Impactos da estrada do Pacífico sobre a saúde e nutrição da população 

de Assis Brasil, AC.”, esclareço que obtive todas informações necessárias e fui esclarecido(a) 

de todas as dúvidas apresentadas.  

 

Estou ciente que: 

1. O estudo se faz necessário para que se possa avaliar as mudanças causadas pela construção 

da estrada do Pacífico para o município de Assis Brasil e para as pessoas que moram nele.  

O estudo tentará descobrir os impactos para a saúde das crianças trazidos pela nova 

estrada.   
2. Estão garantidas todas as informações que eu queira, antes, durante e depois do estudo.  

3. Será feita uma entrevista com todos os participantes da pesquisa. Nessa entrevista, os 

participantes terão seu peso e sua altura medidas, para estudos sobre nutrição. 

4. Será feita uma coleta de 1 a 5 ml de sangue do(a) meu(minha) filho(a) durante a entrevista. 

Esse sangue servirá para a realização de lâminas para o diagnóstico de anemia, e para 

estudos futuros sobre outras doenças, caso eu concorde. Durante a coleta poderei sentir um 

desconforto mínimo como uma picada de inseto no braço, sem oferecer outros riscos à 

minha saúde. Essas coletas em nada influenciarão no meu tratamento; não irá me curar; 

não causará nenhum problema, exceto a dor da picadinha da agulha no local da coleta;  

5. Serão feitas coletas de fezes do(a) meu(minha) filho(a) para pesquisa de parasitas 

intestinais quando for colhido o sangue, se houver disponibilidade ou necessidade. 

6. Se houver necessidade, será feito um exame médico para hanseníase e para leishmaniose, 
com coleta de material para diagnóstico consistindo na raspagem da ferida na pele. Essas 

coletas em nada influenciarão no meu tratamento; não irá me curar; não causará nenhum 

problema, exceto um pequeno desconforto no local da raspagem.  

7. Caso seja constatado as doenças anemia, desnutrição, leishmaniose, hanseníase, ou 

parasitose intestinal, serei informado e meu meu(minha) filho(a) encaminhado para 

tratamento no serviço de saúde do município.  

8. A participação neste projeto não tem objetivo de se submeter a um tratamento terapêutico 

e será sem custo algum para mim; 

9. Tenho a liberdade de desistir ou interromper a colaboração neste estudo no momento em 
que desejar, sem necessidade de qualquer explicação;  

10. A desistência não causará nenhum prejuízo a mim, nem ao(a) meu (minha) filho(a), e sem 

que venha interferir no atendimento ou tratamento médico; 

11. Os resultados obtidos durante este ensaio serão mantidos em sigilo, mas concordo que 

sejam divulgados em publicações científicas, desde que nem o meu nome nem o de meu 

filho sejam mencionados; 

12.  Em relação ao sangue coletado, fui informado que ele ficará armazenado sob a 

responsabilidade do coordenador da pesquisa e que poderá ser utilizado em outros projetos 

de pesquisa, caso eu concorde, ou será descartado ao final desta pesquisa, caso eu não 

concorde com o uso em outras pesquisas. 

(  ) concordo com o uso do material biológico de meu filho (a) (sangue e outros 

materiais) em outras pesquisas futuras. 
   (  ) não concordo com o uso do material biológico de meu filho(a) (sangue e outros 

materiais) em outras pesquisas futuras.  

13. Estou ciente que a minha participação e a participação de meu filho(a) na pesquisa é 

voluntária não incorrerá em custos pessoais, e também não receberei nenhum tipo de 

auxílio financeiro, ressarcimento ou indenização por essa participação. 

Considero-me satisfeito com as explicações fornecidas e concordo em participar como 

voluntário (a) deste estudo. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do 

estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação no estudo a qualquer 

momento sem justificar minha decisão.  

 

_______________________________________________ 
Assinatura do responsável legal 

Data __/___/___ 

 

________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

Data ___/___/___ 

(Documento em duas vias, 01 para o voluntário, 01 para o pesquisador) 

 Endereço para contato: Profa. Dra. Mônica da Silva Nunes, Centro de Ciências da Saúde e do 

Desporto, Universidade Federal do Acre, BR 364 km 04 n. 6637, Rio Branco – AC, Cep 

69.915-900 – Fone 3901-2518., email msnunes1@yahoo.com.br 

mailto:msnunes1@yahoo.com.br
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