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‘A menos que modifiguemos a nossa maneira de pensar, nao
seremos capazes de resolver os problemas causados pela
forma como nos acostumamos a ver o mundo.”

Albert Einstein
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RESUMO

A mortalidade infantil, sobretudo no periodo neonatal, ainda tem apresentado
valores globais expressivos. O Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia propés um
modelo conceitual para avaliar a capacidade e a habilidade do cuidador e da familia
em prestar cuidado a crianca. O cuidado a saude infantil depende, prioritariamente,
da capacidade materna de cuidar, que, por sua vez, pode ser comprometida pela
depressdo pos-parto. Ndo se dispBe de estimativas nacionais sobre este tipo de
depressdo, mas h& estudos pontuais no Brasil que encontraram prevaléncias
variando de 10,8% a 39,4%, o que pode indicar um problema de saude publica. Este
estudo objetivou analisar a relacdo entre o cuidado a saude infantil e seus
preditores, enfatizando a depresséo pos-parto, bem como identificar a concordancia
entre duas versdes da Escala de Depressdo Pdés-Parto de Edimburgo usadas no
Brasil. Utilizaram-se dados secundarios do inquérito “Chamada Neonatal”, que
estudou, dentre outros fatores, a depressdo em maes de menores de trés meses de
idade, residentes em municipios selecionados da Amazbnia Legal e da Regido
Nordeste do Brasil. Avaliou-se o grau de concordancia entre as duas escalas, por
meio do teste kappa (n=3.891). Construiu-se um indice como proxy de cuidado a
saude infantil, a partir das variaveis: situacdes de aleitamento materno e imunizacao,
hospitalizagcdo e o peso por idade. Nesta investigacdo testaram-se inicialmente
variaveis socioeconémicas, maternas, infantis e de sintomas de depressao (n=3.921)
por meio de andlise univariada, identificando aquelas com valor de p<0,20, para
compor a regressao logistica. Na regresséo, calcularam-se os odds ratio bruto e
ajustado de cuidado a saude infantil inadequado. Na avaliacdo do grau de
concordancia entre a escala original, composta por 10 questdes e a versao curta,
com seis perguntas, houve concordéncia substancial ou quase perfeita entre as
duas versdes para a prevaléncia de sintomas de depressao poés-parto, bem como
para todas as variaveis testadas. Encontrou-se 84,3% de cuidado adequado e 21%
das maes com sintomas de depressdo. Baixo peso ao nascer, presenca de sintomas
de depressao, inadequacao do pré-natal e crianca do sexo masculino associaram-se
ao cuidado inadequado. Contudo, o odds ratio ajustado apontou apenas o baixo
peso ao nascer, residir no interior e a existéncia de sintomas de depressao como
correlatos a inadequacao deste cuidado. Os resultados confirmaram a hipotese de
qgue cuidado a saude infantil € correlato a presenca de sintomas de depressao pos-
parto, como também peso ao nascer e ao local de moradia.

Palavras-chave: Cuidado da Crianca; Depressdo Pdés-Parto; Periodo Pés-Parto;
Fatores de Risco; Inquéritos Epidemioldgicos.



ABSTRACT

Infant mortality has presented significant values, mainly in the neonatal period, in the
world. The United Nations Children's Fund proposed a conceptual model useful for
assessing the capacity and skill of the caregiver and family in providing child care.
The child health care depends primarily on the maternal capacity of care, which can
be compromised by postpartum depression. National estimates on this type of
depression are not available, however specific studies in Brazil have found
prevalence ranging from 10.8% to 39.4%, which may indicate a public health
problem. This study aimed to analyze the relations between child health care and its
predictors, emphasizing the postpartum depression, and to identify the agreement
between the two versions of the Edinburgh Postnatal Depression Scale used in
Brazil. We used secondary data from the “Neonatal Survey”, which that studied,
among other factors, the depression in women with children below 3 months of age,
living in the Amazon and Northeast regions of Brazil. We assess the level of
agreement between the two versions of the scales using kappa test (n = 3,891). We
constructed an index as a proxy for child health care, based on these variables:
breastfeeding and immunization status, hospitalization and weight for age. In
assessing child health care, we tested socioeconomic, maternal and child variables
and depression symptoms (n = 3,921), initially by univariate analysis, to identify those
with p <0.20 to compose the logistic regression model. We calculated the crude and
adjusted odds ratio of inadequate child health care. The kappa test showed
substantial or almost perfect agreement between the short (composed of 6
guestions) and full (composed of 10 questions) versions of the Edinburgh Postnatal
Depression Scale for the depression symptoms prevalence, as well as for all
variables tested. We found 84.3% of adequate care and 21% of mothers with
depression symptoms. Low birth weight, presence of depression symptoms,
inadequate prenatal and infant males were associated with inadequate care.
However, the adjusted odds ratio just showed that low birth weight, to live in the
interior and the existence of depression symptoms are correlates to the inadequacy
of this care. Results support the assumption that child health care is correlated to
postpartum depression symptoms, as well as birth weight and place of residence.

Keywords: Child Care; Depression, Postpartum; Postpartum Period; Risk Factors;
Epidemiological surveys.
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1. INTRODUCAO

1.1 MORTALIDADE INFANTIL

Dados publicados em 2011 pela Organizacdo das NacOes Unidas (ONU)
revelaram que a natalidade global, na ultima década, ainda é crescente, contudo a
mortalidade infantil também apresenta valores expressivos. Estima-se que, entre 0s
anos 2000 e 2010, tenham nascido cerca de 1,3 bilhdes de criangas no mundo (1) e
destas 83,7 milhdes (6,3%), menores de cinco anos, tenham ido ao obito (2).
Embora a taxa de mortalidade infantil mundial tenha decrescido 41% entre 1990 e
2011, ainda h& a morte de 51 criangas, a cada mil, antes de completarem o quinto
aniversario, com diferencas regionais expressivas (2). Dentre as regides
desenvolvidas, dados de 2011 mostram que a taxa de mortalidade em menores de
cinco anos é de 7 por mil nascidos vivos, enquanto que em regibes em
desenvolvimento, como a Africa Subsaariana e o Sul da Asia, essa mesma taxa ¢ de
109 e 61 por mil nascidos vivos, respectivamente (2).

A menos de trés anos do fim do prazo para o alcance dos Obijetivos de
Desenvolvimento do Milénio, que propde a reducdo em dois tercos da taxa de
mortalidade em menores de cinco, entre 1990 e 2015, vé-se que essa taxa esta
minguando globalmente, embora ndo célere o suficiente para o alcance da meta.
Para isso, seria necessaria a reducdo global para 29 mortes por mil nascidos vivos,
o que implica na reducdo anual da taxa em 14,2% (entre 2012 e 2015) ao invés dos
2,5% obtidos entre 1990 e 2011 (2,3).

No Brasil, o oitavo pais do mundo onde mais nascem pessoas, ainda morrem
16 criangas antes de completarem um ano de idade, a cada mil nascimentos,
segundo os dados de 2010 (4,5). Esses mesmos dados mostram uma variagao
significante entre os Obitos até o 27° dia do nascimento, conhecidos por o6bitos
neonatais, e os oObitos dentre os demais menores de um ano, 11,2 versus 5,0 6bitos
por mil nascidos vivos, respectivamente (4). Ha ainda variagdo regional notoéria, em

gue as Regides Norte e Nordeste sdo as Unicas a exibirem taxas acima da média
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nacional, 21,8 e 20,1 mortes em menores de um ano por mil nascidos vivos,
respectivamente (4). Embora tenha havido uma reducdo da taxa de mortalidade
infantil de 39% entre os anos 2000 e 2010, o nivel dessa mortalidade em menores
de um ano de idade no Brasil permanece elevado ao comparar com 0s hiveis de
outros paises com desenvolvimento econémico semelhante, que possuem taxas

inferiores a 10 por mil nascimentos (6).

A mortalidade infantil resulta de uma complexa série de determinantes, em
diversos niveis. Os fatores econdmicos, sociais, educacionais e culturais, embora
vistos como determinantes distais da mortalidade infantil, também possuem elo
direto e devem ser reconhecidos e sanados, para que seja possivel minorar 0s
Obitos infantis (7,8). Fatores bioldgicos, maternos e da crianca; de acesso e
qualidade dos servicos de saude; e socioecondmicos, em seus possiveis niveis de
complexidade, s&o capazes de influenciar no bem estar infantil (9). Dentre esses
preditores, destacam-se, também, aqueles vinculados aos 6&bitos por causas
evitaveis, como diarreia, pneumonia, sarampo, malaria, HIV, a causa da desnutri¢éo,
e aqueles relacionados principalmente ao 6bito neonatal (asfixia, prematuridade,

sepse e tétano) (10).

1.2 ESTADO NUTRICIONAL E A SAUDE INFANTIL

Autores como Caulfield e col. (11), Fishman e col. (12) e Pelletier et al. (13)
expbem a desnutricio como um importante determinante da saude materna e
infantil, capaz ndo apenas de agravar ou propiciar o surgimento de uma morbidade a
curto ou a longo prazo, mas com potencial de levar ao Obito. Estudo publicado em
The Lancet, por Black e col. (14), exibe uma adaptacdo do modelo da estrutura
conceitual proposto inicialmente pelo Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia
(UNICEF) na década de 80, em que séao identificados trés niveis das causas da
desnutricdo e suas implicagbes em curto e em longo prazos. Esse modelo
reconhece as causas basicas e subjacentes da desnutricdo, incluindo os fatores
ambientais, socioecondmicos e politicos. A Figura 1 apresenta esse modelo

conceitual.
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Esse mesmo modelo traz, também, as consequéncias distribuidas
temporalmente (em curto prazo: mortalidade, morbidade e incapacidade; e em longo
prazo: crescimento, capacidade intelectual, produtividade econdémica, desempenho
reprodutivo e doencas metabdlicas e cardiovasculares), consequéncias estas que
procedem do quadripé composto por estado nutricional, alimentagéo, assisténcia e
perfil mérbido, que, inseridos no escopo do modelo inicial proposto pelo UNICEF,
compdem uma estrutura Gtil para avaliar a capacidade e habilidade do cuidador e da

familia em prestar cuidado a crianca, indica Black et al. (15).

™ 4 Consequéncias em longo prazo:

Consequéncias em curto prazo: i
i a Estatura na fase adulta, capacidade

Mortalidade, morbidade e intelectual, produtividade econémica,
incapacidade desempenho reprodutivo, doencas
J \._ metabodlicas e cardiovasculares

™
Desnutricio materna e

infantil
N

-
[~

\ 4

[Alimentagﬁoinadequada J< nga CAUSAS IMEDIATAS

> Doe|
§
M M
\ | /

Ambiente doméstico
Inseguranga alimentar Assisténciainadequada insalubre e falta de servigos

de salde
r /r

~

CAUSAS rrlnsuficii’éncia financeira: emprego,
trabalho autdénomo, moradia, bens,
pagamentos, pensdes,
\_transferénciasderenda, etc. )
F

INTERMEDIARIAS

- I
Falta de capital: financeiro, humano,

social, fisico e natural

L J
LA

Contexto social,
econdmico e politico

Fonte: Black et al., The Lancet 2008 [traduzido] (14).

CAUSAS BASICAS

Figura 1 — Modelo conceitual das relacbes entre as causas basicas, intermediarias e
imediatas para a desnutricdo materna e infantil e suas consequéncias em curto e em longo
prazo.
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1.3 CUIDADO A SAUDE INFANTIL

A definicho do cuidado a saude em qualquer fase do curso da vida é
complexa, uma vez que é influenciavel por inUmeros e distintos elementos da acéo
do cuidar. Para o Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa, o cuidado pode ser
entendido como a atencdo dada a alguém, ou a algo. Frente a isso, a Organizagao
Mundial de Saude (OMS), no inicio dos anos 90, reconhece a adequacao do cuidado
infantil como uma das trés vertentes, junto a seguranca alimentar, a salubridade do
ambiente e ao acesso a servicos de saude, que determinam a mortalidade infantil
(16).

Os indicadores e condicionantes do cuidado a saude infantil (CSI) ndo estdo
demarcados, o que, aliado a escassez de evidencias da relacdo entre a capacidade
materna de cuidar e o estado de saude do infante e a mortalidade, tém conferido
restricbes a esse tipo de investigacao epidemiolégica (17,18). Contudo, Engle e col.,
em 1999 (19), apresentaram um modelo tedrico com 0s provaveis determinantes do
cuidado a saude infantil. Esse modelo mostra que a adequacdo desse cuidado
(composto pela sobrevivéncia da crianga, crescimento e desenvolvimento) depende
das habilidades maternas, fruto de sua escolaridade, ambiente socioeconémico e
cultural, de seu estado de saude fisica e mental, de sua autoconfianca e autonomia,
de sua carga de trabalho e disponibilidade de tempo, e da possibilidade de contar

com a ajuda da familia e da comunidade.

Em meio aos inumeros indicadores do cuidado a saude infantil, sobretudo em
meio a aqueles que aludem a sobrevivéncia, desenvolvimento e crescimento, tém-se
utilizado em estudos transversais o aleitamento materno, a imunizagéo infantil, a

presenca de internacdo no primeiro més de vida e o peso por idade (20-26).

O aleitamento materno € considerado o padrdo ouro na alimentacdo do
lactente, intervindo diretamente no crescimento e no desenvolvimento infantil, logo
tem desempenhado um papel importante na salde materna e infantil (26,27). A
amamentacao esta entre as principais estratégias para a reducdo da mortalidade
infantil e a promogdo do aleitamento materno & uma intervencdo que,
comprovadamente, previne mortes infantis e promove a saude fisica e psiquica do
infante e da mée (21,24,28,29).
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As vacinas constituem uma protecdo essencial para o crescimento e 0
desenvolvimento sadios na infancia, que, ja estando consolidadas como relevante
acdo de prevencdo de doencas infecciosas, minguam o0 que, em um passado
recente, levou a oObito e a sequelas milhdes de criancas no Brasil e no mundo
(25,30). A cobertura vacinal, ou seja, a propor¢gdo de criancas vacinadas atinge
marcas exemplares por cerca de uma década, contudo ainda existem diferencas
regionais significantes (31). A dimensao atingida pela acdo de imunizacédo fez com
gue as maes/cuidadores tenham acumulado conhecimentos que as conduzem ao
monitoramento habitual e consciente do calendéario vacinal de seus filhos, o que

pode, inclusive, refletir no cuidado a saude da crianga (22).

No que se refere a internacdo da crianca no seu primeiro més de vida, apos
ter tido alta hospitalar do nascimento, tem-se um indicador do surgimento ou da
complicacdo de uma morbidade. O estudo retrospectivo de Baldin & Nogueira (20),
com 22.452 casos, que considerou todas as internacdes, independentemente do
diagnéstico e do tempo de duracdo destas, apontou 6,5 vezes mais chances da

crianca com esse tipo de hospitalizacéo chegar ao 6bito.

O indicador do estado nutricional, peso por idade, mede a propor¢cao de
criangas com peso corporal abaixo do limite de normalidade para a idade e sexo, o
que pode estar relacionado a perda de peso recente e/ou a deficiéncia de estatura
(32). O déficit ponderal para a idade € considerado quando esta abaixo de menos 2
desvios-padrdo (dp) da média, de acordo com o parametro de referéncia. Esse
indicador é categorizado com o emprego do escore-Z, que € uma padronizacdo que
emprega o dp para quantificar a distancia do valor observado em relagdo a média.
Assim, é possivel classificar o peso por idade em sete categorias: < escore Z -3; =
escore Z -3 e < escore Z -2; 2 escore Z -2 e < escore Z -1; 2 escore Z -1 e < escore
Z +1; > escore Z +1 e < escore Z +2; > escore Z +2 e < escore Z +3; e > escore Z
+3; sendo a primeira delas classificada em muito baixo peso para a idade, a
segunda em baixo peso para a idade, da terceira a quinta categoria em peso
adequado para a idade e as duas ultimas classificadas em peso elevado para a
idade, respectivamente (33). Possuir peso adequado é fator de protecdo para a
saude da crianca, sobretudo nos primeiros meses de vida, pois dificulta a
desnutricdo aguda repentina, inclusive em casos de hospitalizacdo, em que a perda

ponderal grave acomete mais de 50% das criancas (23,34). A OMS infere ainda que
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7

o0 estado nutricional é resultante da interacdo entre estado geral de saude,
alimentacdo e cuidado, e que a presenca de desnutricdo usualmente advém de um

conjunto de deficiéncias (35).

1.4 DEPRESSAO POS-PARTO

N&o obstante as condi¢bes ja mencionadas, o CSI depende igualmente das
habilidades maternas, sendo a capacidade materna de cuidar um dos determinantes
prioritarios da saude infantil, e, dentre os fatores potenciais da incapacidade materna
de cuidar, destaca-se a depressao (19,36). Considerado um transtorno de humor, a
depressao € uma doenca que afeta o cérebro, o animo e a forma de pensar, sendo a
forma mais comum de sofrimento mental, em que milhdes de pessoas sao afetadas

em todo o mundo (37).

A depressao propriamente dita, ou episédio depressivo, como alcunha o
Cddigo Internacional de Doencas (38), ou depressdo maior, segundo o Manual de
Diagnéstico e Estatistica das Perturbacbes Mentais (DSM-IV) (39), é a forma basal
da doenca depressiva, sob o qual outros transtornos depressivos podem ser
instalados. Ndo se tratando apenas de um sofrimento psiquico, e sim de um
transtorno mental, a OMS destaca que para um diagndstico psiquiatrico € necessaria
uma entrevista com um profissional, ou a aplicacdo de instrumentos padronizados
para diagnosticos psiquiatricos, como Composite International Diagnostic Interview
(CIDI), Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), Schedule for
the Assessment of Depression and Schizophrenia (SAD-S) (40).

A Depresséao Pos-Parto (DPP) define-se por um episédio depressivo que se
inicia nas quatro primeiras semanas ap0s o0 parto, tendo critérios diagnosticos
analogos a aqueles empregados em mulheres fora do periodo puerperal, mas
abrange implicacbes e causas distintas (37,39). Ap0s a experiéncia do parto,
aproximadamente 29% das mulheres demonstram algum declinio leve no humor
e/ou aumento da ansiedade, o que pode ser devido as alteracbes hormonais, ao
estresse do parto e a conscientizacdo de mais responsabilidade, fazendo com que
as puérperas sejam mais suscetiveis a depressao, o que pode afetar negativamente
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os lacos familiares, especialmente a relacdo mae-filho, com prejuizo a saude de
ambos (36,40-43).

Véarios estudos tém sido desenvolvidos em varias partes do mundo, na
tentativa de estimar a prevaléncia de DPP, ou a presenca de sintomas de DPP, e
identificar seus fatores associados, mas com muita heterogeneidade quanto ao
material e métodos empregados (populagédo de estudo, tamanho amostral, tempo de
seguimento pés-parto, protocolo de coleta de dados, entre outros), o que pode
explicar as prevaléncias tdo diferentes, variando de 8,3 a 42,0% (40). O'Hara &
Swain (44) em uma metanalise composta por 59 estudos da América do Norte,
Europa, Australia e Japdo (n=12.810 individuos), encontraram uma taxa de
prevaléncia de depressao pés-parto de 13%. J& Halbreich & Karkun (45) apontaram
o problema com uma amplitude ainda maior, pois numa revisdo de 143 artigos
obtiveram uma frequéncia de DPP de zero a 60%. No Brasil, estudos realizados até
0 momento, com pequenas amostras ndo representativas e métodos distintos,
estimaram prevaléncias variando de 10,8 a 39,4%, o que pode indicar um problema
de saude publica (46,47).

A DPP, como diversos outros transtornos mentais, € acometida pela falha
diagnéstica e de tratamento, quer seja por desconhecimento ou por dificuldades no
acesso ao atendimento profissional (48). Estima-se que apenas 50% dos casos de
DPP séo diagnosticados e menos da metade tem acesso ao tratamento (49,50). A
abordagem preventiva pode oferecer ganhos significativos: reducdo da gravidade ou
nao instalacao do quadro; além dessa abordagem ser factivel a DPP, uma vez que a
DPP é precedida por um marcador definido (o nascimento), existe um periodo de
maior risco (0s trés primeiros meses ap0s o parto) e mulheres gravidas e maes

recentes tém contato frequente com os servigos de saude (51).

1.5 ESCALA PARA RASTREAMENTO DA DEPRESSAO POS-PARTO

Para contribuir na acdo preventiva, Cox e col. (52) desenvolveram a
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), empregada para o rastreamento da

DPP. A EPDS, construida para o uso clinico e validada no @mbito da saude mental
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para triagem de casos de DPP, tem sido amplamente utilizada por se tratar de um
protocolo simples e de facil interpretacdo. Trata-se de um questionario composto por
dez itens, nos quais a mae responde dentre as quatro possibilidades que indicam a
intensidade dos sintomas dos ultimos sete dias. Cada questdo é avaliada em uma

escala de 0 a 3 pontos, com uma pontuacao total possivel de 30.

A EPDS ja foi traduzida em 24 idiomas e foi validada no Brasil comparando-se
com teste psiquiatrico padronizado (53-55). Suas questbes ndo se referem a
sintomas somaticos, porque podem ser confundidos com algumas alteracdes
comuns do puerpério. Seus beneficios a tornam um instrumento de simplificada
incorporacdo na rotina clinica, podendo ser aplicada por profissionais das &reas
basicas de saude (47). E, recentemente, um grupo de pesquisadores brasileiros em
saude mental propés uma versdo reduzida, com 6 questdes, escolhendo trés
questdes relacionadas a disposi¢do e animo e trés a ansiedade, que se mostraram

eficazes para discriminar m&es com e sem sintomas de DPP (56).

1.6 JUSTIFICATIVA

Perante esse contexto epidemiolégico e com o objetivo de acelerar a reducao
das desigualdades regionais, o governo federal e os representantes politicos locais
firmaram, em 2009, o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantii (PRMI) nos
estados da Amazbnia Legal da Regido Nordeste, concentrando-se em 256
municipios prioritarios para a redugdo da mortalidade infantil. O PRMI possui seis
eixos prioritarios, englobando a qualificacdo da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido; a educacdo em saude; a gestdo da informacéo; a vigilancia do ébito
infantil; o fortalecimento do controle social, a mobilizagdo e a comunicagéo; e a

producdo de conhecimento e pesquisas (57).

Esse acordo suscitou a pesquisa intitulada “Chamada Neonatal: avaliagdo da
atencdo ao pré-natal e aos menores de um ano nas Regides Norte e Nordeste”,
ocorrida em junho de 2010, com vistas a obter informacbes sobre morbidade

materna, depressao pos-parto e morbidade infantil em uma amostra representativa
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de maes e criangas menores de um ano de idade, residentes nos municipios

incluidos no PRMI.

Frente a necessidade da investigacdo da influéncia da DPP no cuidado a
salude da crianca, justifica-se o presente estudo, na intencdo de explorar, de modo
inédito no Brasil, a relacdo entre a depressao poés-parto e o CSI, considerando
também outros determinantes, além de comparar as duas versées das EPDS, no
qgue diz respeito a concordancia entre estas, por meio do emprego dos dados da

pesquisa Chamada Neonatal.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a relacdo entre o cuidado a saude infantii e seus preditores,

enfatizando a depressdo poOs-parto, e identificar a concordancia entre as duas

versfes da Escala de Depressdo Poés-Parto de Edimburgo usadas no Brasil em

pares de mae e filhos(as) menores de trés meses de idade, residentes em

municipios selecionados da Amazénia Legal e da Regido Nordeste do Brasil.

2.2 ESPECIFICOS

Vi.

Estimar a prevaléncia de sintomas de depressao pos-parto;

Comparar as versodes de 10 (EPDS-10) e 6 (EPDS-6) questdes da Escala de
Depressdo Pés-Parto de Edimburgo, para determinar o seu grau de
concordancia, em fatores socioecondmicos e demograficos, de assisténcia

ao pré-natal, ao parto e ao puerpério;

Classificar o cuidado a saude infantil a partir do reconhecimento das

variaveis, presentes no estudo, que facam interface com dado cuidado;

Estimar a prevaléncia do cuidado adequado a saude infantil, de acordo com

as variaveis selecionadas;

Mensurar a associacdo entre o cuidado adequado a saude infantil e as

variaveis preditoras, incluindo a depresséao pés-parto;

Determinar o odds ratio entre as variaveis associadas com p <0,20 e a

variavel desfecho.
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3. METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo que emprega dados secundarios, oriundos da
“‘Chamada Neonatal: avaliagdo da atencdo ao pré-natal e aos menores de um ano
nas regides Norte e Nordeste”, realizada por pesquisadores da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz — ENSP / Fiocruz em
parceria com o Departamento de Ciéncia e Tecnologia da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude — DECIT/ SCTIE / MS,
em 2010.

O estudo transversal foi realizado durante a primeira etapa da campanha de
multivacinacdo em junho de 2010 (Dia D), junto as maes de criangcas menores de um
ano de idade em 252 municipios, dentre os 256 prioritarios na reducdo da
mortalidade infantil, signatarios do PRMI, no Nordeste e Amazonia Legal (57). A nao
insercdo de quatro municipios na pesquisa deu-se em razdo da particularidade
indigena, ou da escassez de recursos humanos no local, ou da realizacdo muito
aguém do numero de entrevistas previstas. Perfizeram 17 unidades federativas
participantes, sendo nove da Regido Nordeste e oito da Amazonia Legal, conforme
exibido no Apéndice A.

3.2 AMOSTRAGEM

A Chamada Neonatal utilizou amostra complexa, desenhada de forma a
produzir estimativas para as capitais das unidades federativas, para o conjunto dos
municipios do interior de cada estado (com excecdo de Rondonia, Roraima, Acre e
Amapa) e para 0s municipios de Santana — AP, Campina Grande — PB e Vitéria de

Santo Antdo — PE, totalizando 33 dominios nas duas regiées geograficas envolvidas.
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Os individuos elegiveis a participagédo no inquérito foram criangas menores de
um ano de idade, e sua respectiva mae, que se domiciliava no municipio do posto de
vacinacdo, que ndo eram gemelares, nem adotadas, conforme exibido na Figura 2.
E, nos casos em que a mée estava com duas criangcas menores de um ano, elegeu-

Se a crianga mais nova.

A crianca tem menos de um ano de idade?

SIM NAO

O municipio de residéncia é o
mesmo do posto de vacinagdo?

Desculpe, estamos entrevistando apenas
maes de criancas menores de um ano.

| AGRADECA E PASSE PARA A PROXIMA

CRIANCA DA FILA

SIM NAO

| Desculpe, estamos entrevistando apenas
maes de criancas moradoras neste
municipio.

AGRADECA E PASSE PARA A PROXIMA
’—k—\ CRIANGCA DA FILA

SIM NAO

| \ Desculpe, estamos entrevistando apenas
A crianca NAO é adotada? maes de criancas ndo gémeas.

AGRADECA E PASSE PARA A PROXIMA

CRIANCA DA FILA

A criangca NAO é gemelar?

SIM NAO

\1' Desculpe, estamos entrevistando mées sobre
Preencher a gravidez da crianga.
FICHA DE AGRADECA E PASSE PARA A PROXIMA
SELECAO CRIANGCA DA FILA

Fonte: Manual de trabalho da Chamada Neonatal. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=1672>. Acesso em 12 de
setembro de 2012.

Figura 2 — Fluxograma para identificar criancas elegiveis para a pesquisa, aplicado na fila
de vacinagdo. Chamada Neonatal, Nordeste e Amazoénia Legal, Brasil, 2010.
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A amostra do inquérito foi do tipo probabilistica, considerando a prevaléncia
de 22% para “alguma complicacdo autorreferida durante o parto”, de acordo com os
dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude — 2006 (58), com erro amostral
de 4% e nivel de confianca de 95%. O plano amostral embasou-se em informacoes
das Secretarias Estaduais de Saude (SES), coletando o numero de postos de
vacinagdo em cada municipio e a estimativa do nimero de crian¢gas menores de um
ano que seriam vacinadas em cada posto, bem como do tamanho da populacéo

menor de um ano de idade residente em cada municipio.

Nas capitais empregou-se a amostra autoponderada por conglomerado, com
sorteio em dois estagios, postos de vacinacdo e niumero de pessoas elegiveis para a
selecdo sistematica na fila de vacinacao, com fator de correcdo do desenho amostral
(epa) de 1,5, o que inteirou 750 pares de mée e filho para cada um destes dominios
(59,60). Em Boa Vista, Macapa e Porto Velho todos os postos de vacinacao fizeram
parte do inquérito, devido a baixa quantia destes, o que dispensou 0 emprego do
epa, assim o numero de pares para a amostra foi de 500 para cada um deles.
Quanto aos demais municipios participantes da pesquisa, ou seja, ressalvando as
capitais, houve agrupamento para a formacdo de dominio amostral para cada
estado, denominado interior, em que foram sorteados de um a seis postos de
vacinagcdo por municipio, a depender do contingente populacional e do nimero de
postos de vacinacdo existentes. Os municipios de Santana — AP, Campina Grande —
PB e Vitéria de Santo Antdo — PE optaram por ter estimativas proprias e, assim,
compor um dominio amostral, logo careceram de plano amostral especifico aos seus

perfis. A amostra (n) total determinada foi de 23.399 pares de mée e criangas.

Em virtude do comparecimento de elegiveis abaixo do esperado néo se
obteve o n determinado, todavia a maior parte dos dominios alcancou mais de 70%
da meta. A amostra obtida foi de 16.863 pares de maes e respectivas criancas
menores de um ano de idade, o que elevou o erro amostral para 4,4%, sem
prejuizos a representatividade. O Anexo A expde a amostra planejada, o nimero de
entrevistas realizadas e o percentual da meta alcancada, segundo o dominio do

estudo.

~

Cada par de mae e filho(a) pertencente a amostra obtida na Chamada
Neonatal representa um determinado numero de criancas e mées, assim para a

obtencdo de estimativas para o universo da pesquisa foi necessario utilizar a
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expansdo amostral. A amostra complexa foi descrita por duas variaveis: codigo do
municipio, como aglomerado; e peso amostral, composta pela razdo entre populagéo
residente de criancas menores de um ano e numero de criancas entrevistadas por
municipio, como ponderacdo da amostra. A amostragem ocorreu com substituicao,

com correcao de populacéo finita.

3.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio de entrevista, obedecendo aos critérios
de elegibilidade e selecdo sistematica, empregando um formulério pré-testado,
predominantemente com questdes fechadas, acerca das caracteristicas estruturais
da familia e do domicilio, bem como demograficas e socioeconbmicas; de
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério; de DPP; e de crescimento e alimentacao
das criancas; além da mensuracdo antropométrica da crianca. O formulario

empregado no estudo esta apresentado no Anexo B.

Foi utilizada para identificar a presenca de sintomas de DPP, a versao
brasileira, com dez questdes, da EPDS, que teve suas perguntas dirigidas as maes
de criancas menores de trés meses de idade selecionadas na amostra. As questdes

da escala, conforme foram incluidas na pesquisa, estédo detalhadas no Quadro 1.

A entrevista foi realizada no dia da vacinagcdo, em ambiente reservado nas
unidades basicas de saude, ou em visita domiciliar nas situacdes em que maes de
criangas menores de trés meses de idade, residentes em capital, né&o
acompanharam seus filhos no dia da imunizagéo, e foi realizada por equipes locais
previamente treinadas. Os formularios preenchidos foram encaminhados para

digitalizacdo e construgdo da base de dados.
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Quadro 1. Perguntas da Escala de Depressdo Pés-Parto de Edimburgo (EPDS) e suas
respectivas pontuacdes, conforme foram inclusas na Chamada Neonatal: avaliacdo da
atencdo ao pré-natal e aos menores de um ano nas regides Norte e Nordeste. Brasil, 2010.

Numero  Perguntas sobre os sentimentos dos ultimos sete dias

1* Vocé tem sido capaz de rir e achar graca das coisas?
Como sempre fez (0 ponto)
N&o tanto quanto antes (1 ponto)
Sem duavida, menos que antes (2 pontos)
De jeito nenhum (3 pontos)

2* Vocé sente prazer quando pensa no que esta por acontecer em seu dia-a-dia?
Como sempre sentiu (0O ponto)
Talvez, menos que antes (1 ponto)
Com certeza menos (2 pontos)
De jeito nenhum (3 pontos)

3* Vocé tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas?
Sim, na maioria das vezes (3 pontos)
Sim, algumas vezes (2 pontos)
N&o muitas vezes (1 ponto)
N&o, nenhuma vez (0 ponto)

4* Vocé tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razéo?
N&o, de maneira alguma (0 ponto)
Pouquissimas vezes (1 ponto)
Sim, algumas vezes (2 pontos)
Sim, muitas vezes (3 pontos)

5* Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?
Sim, muitas vezes (3 pontos)
Sim, algumas vezes (2 pontos)
N&o muitas vezes (1 ponto)
N&o, nenhuma vez (0 ponto)

6 Vocé tem se sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia?
Sim. Na maioria das vezes eu néo consigo lidar bem com eles. (3 pontos)
Sim. Algumas vezes ndo consigo lidar bem como antes. (2 pontos)
N&o. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles. (1 ponto)
N&o. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes. (0 ponto)

7* Vocé tem se sentido tao infeliz que tem tido dificuldade para dormir?
Sim, na maioria das vezes (3 pontos)
Sim, algumas vezes (2 pontos)
N&o muitas vezes (1 ponto)
N&o, nenhuma vez (0 ponto)

8 Vocé tem se sentido triste ou arrasada?
Sim, na maioria das vezes (3 pontos)
Sim, muitas vezes (2 pontos)
N&o muitas vezes (1 ponto)
N&o, de jeito nenhum (0 ponto)

9 Vocé tem se sentido téo infeliz que tem chorado?
Sim, quase todo o tempo (3 pontos)
Sim, muitas vezes (2 pontos)
De vez em quando (1 ponto)
N&o, nenhuma vez (0 ponto)

10 A ideia de fazer mal a vocé mesma passou pela sua cabeca?
Sim, muitas vezes, ultimamente (3 pontos)
Algumas vezes nos ultimos dias (2 pontos)
Pouquissimas vezes, ultimamente (1 ponto)
Nenhuma vez (0 ponto)

*Questdes inclusas somente na versao curta da EPDS (56).
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3.4 VARIAVEIS ESTUDADAS

Este estudo apresentou trés variaveis dependentes: sintomas de DPP,
identificados por meio da EPDS-6; sintomas de DPP, identificados por meio da
EPDS-10; e cuidado & saude infantil (CSI). Considerou a presenca de sintomas de
DPP para as maes em que o somatério dos pontos de cada pergunta foi = 10 (54,55)
e =2 6 (56) para a EPDS-10 e EPDS-6, respectivamente. Este estudo propbs a
construcdo do indice CSI, avaliado por meio das quatro variaveis indicativas do
quadripé composto por estado nutricional, alimentacéo, assisténcia e perfil moérbido,
conforme propbe Black e col. (14,15). As variaveis que tém sido utilizadas em
estudos transversais como proxy desse cuidado, se referem a situacdo de
aleitamento materno, imunizagao, internacdo hospitalar no primeiro més de vida e
peso por idade (20-26), estas compuseram o formulario utilizado na Chamada
Neonatal (Anexo B), foram categorizadas e suas categorias pontuadas de 0 a 2
pontos, em gque apenas as variaveis com categoria intermediéria correspondiam a 1

ponto, conforme ilustra o Quadro 2.

Quadro 2 — Valor das categorias das variaveis utilizadas para
compor o cuidado a saude infantil (CSI).

Variaveis Categorias Valores
Aleitamento materno Inexistente 0
Parcial 1
Exclusivo 2
Imunizacao Atrasada para a idade 0
Adequada para a idade 2
Internacdo hospitalar | Sim 0
N&o 2
Peso por idade Escore Z* < - 2dp** 0
Escore Z = - 2dp < -1dp 1
Escore Z =2 -1dp 2

* Escore Z = padronizacdo que emprega o dp para quantificar a
distancia do valor observado em rela¢éo a média.
** dp = Desvio padréo.

Classificou-se o aleitamento materno em: exclusivo, na presenca de apenas
leite materno na dieta infantil e nenhum outro liquido ou solido, com excec¢édo de

gotas ou xaropes de vitaminas, minerais e/ou medicamentos; parcial, na presenca
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de leite materno associado a outros alimentos ou liquidos que ndo estivessem nas
excegOes da categoria anterior; inexistente, na auséncia total de leite materno; essa
classificacdo baseia-se na recomendacao da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(61). Para a imunizacao, definiu-se em: atrasada, para as criancas com 2,5 meses
de idade ou mais sem registro da vacina tetravalente, contra a poliomielite ou contra
rotavirus humano; adequada para os demais casos (62). A internagdo hospitalar foi
considerada positiva para o relato de internacéo no primeiro més de vida, apos a alta
do nascimento, e negativa nos outras situacbes. O peso por idade teve trés
categorias, de acordo com a referéncia da distribuicdo da curva normal e as curvas
de crescimento propostas pela Organizacdo Mundial da Saude (63); em que a
probabilidade da crianca estar abaixo do escore Z -2dp (desvio padrdo) € de 2,15%;
entre 0 escore Z -2dp e abaixo do -1dp é de 13,59%; e acima ou igual ao escore Z -
1dp é de 84,26%; sendo as duas Ultimas categorias correspondentes ao peso
adequado para a idade, respectivamente.

Para estabelecer o ponto de corte da variavel CSI, foi realizada a andlise a
partir das combinacdes possiveis entre as categorias das variaveis que refletem
esse cuidado, de forma que apenas na associacdo de, no minimo, duas condi¢cdes
desfavoraveis ao cuidado (pontuacdo = 0), ou duas condi¢des intermediarias
(pontuacdo = 1) e uma condicdo desfavoravel, considerou-se que o CSI era

inadequado. Assim, o ponto de corte estabelecido foi = 5 para o CSI adequado.

Quanto as variaveis independentes, selecionou-se um conjunto de variaveis
categoricas independentes que representasse: 1) determinantes socioecondmicos:
caracteristicas do local de moradia, caracteristicas do chefe da familia e beneficio de
transferéncia de renda; 2) determinantes maternos e da crianca: caracteristicas
maternas, caracteristicas do pré-natal, caracteristicas do parto e caracteristicas da
crianca; e 3) DPP. O Quadro 3 apresenta as variaveis estudadas e suas respectivas
categorias.
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Quadro 3 — Variaveis independentes, seus respectivos grupos e categorias, relacionadas
ao cuidado a saude infantil e/ou a depressdo pdés-parto. Amazébnia Legal e Nordeste,

Brasil, 2010.
Grupos Variaveis Categorias
. <7
e Tas
>15
Caracteristicas do local o Capital
. Localizacéo :
de moradia Interior

Porte da cidade
(mil habitantes)

Pequeno (<100)
Médio (100-500)
Grande (>500)

Caracteristicas do chefe da
familia

Sexo

Masculino
Feminino

Escolaridade
(anos de estudo)

<7 (E. fundamental incompleto)
8 a 10 (Ensino fund. completo)
=11 (E. médio completo)

Beneficio de transferéncia de

Bolsa Familia

Sim

renda Nao
Idade <20
(anos) =20
Raca/cor Sim
(branca) Nao

Caracteristicas maternas

Escolaridade
(anos de estudo)

<7 (E. fundamental incompleto)
8 a 10 (Ensino fund. completo)
211 (E. médio completo)

Periodo do puerpério

10

. 20
(més) 30
. Sim
Pré-natal adequado ~
Nao
Muito boa
Caracteristicas do Autoavalia¢do do preé- Boa

pré-natal natal Satisfatéria
Ruim e muito ruim
Morbidade materna Sim
grave N&o
Parto normal SINm
Nao
Muito boa
Boa

Caracteristicas do parto

Autoavaliacdo do parto

Satisfatoria
Ruim e muito ruim

Acompanhante em todos Sim
0S momentos N&ao
Masculino
Sexo -
. . Feminino
Caracteristicas da crianca Sim
Baixo peso ao nascer ~
Nao
Depressao pos-parto Sintomas de DPP Sim

Nao
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Como caracteristicas do local de moradia, consideraram-se: o Produto Interno
Bruto per capita (PIB per capita) referente ao ano de 2010, por municipio, de acordo
com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); o local de
residéncia, que considerou residir em capital ou interior, sendo este ultimo para
aqueles individuos que domiciliassem em municipios do estado, com excecao da
capital; e o tamanho do municipio, sendo considerados municipios de pequeno porte
agueles com menos de 100 mil habitantes, de médio porte aqueles entre 100 e 500
mil habitantes e de grande porte os com mais de 500 mil habitantes, conforme
classificacéo do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA). Ainda em relacao
aos determinantes socioecondmicos, foram estudadas as caracteristicas do chefe da
familia, como: sexo, categorizado em masculino e feminino; e escolaridade,
apresentada em anos de estudo, sendo ensino fundamental incompleto (<7 anos),
ensino fundamental completo (8 a 10 anos) e ensino médio completo (=11 anos).
Ainda nesse conjunto, foi avaliado o beneficio de transferéncia de renda referente ao
recebimento de recurso financeiro via Programa Bolsa Familia, Bolsa Escola ou

Bolsa Alimentacéao.

Como caracteristicas maternas, foram consideradas: a idade materna,
distinguindo as maes adolescentes (< 20 anos) das adultas (= 20 anos); a raga/cor
por autopercepcdo, no qual houve dicotomizacdo em raca/cor branca e nao branca,
esta Ultima englobando a parda, a negra, a indigena e a amarela; a escolaridade, em
anos de estudo, conforme supracitado para o chefe da familia; e o periodo
puerperal, que foi categorizado em de acordo com o0 més do puerpério (1° més, ou
2° més, ou 3° més). Além dessas caracteristicas, as referentes ao pré-natal também
compuseram esse rol dos determinantes maternos e infantis, como: o pré-natal, que
foi considerado adequado quando iniciado no primeiro trimestre de gestacdo e com
um minimo de seis consultas; a morbidade materna grave, que foi considerada
positiva na presenca de internacdo por complicacdo da gravidez, ou necessidade de
aparelho para respiracao, ou eclampsia, ou hemorragia uterina, de acordo com a
recomendacédo de Say e col. (64); e a autoavaliagdo do pré-natal, classificada em
quatro niveis (muito boa; boa, satisfatoria; e ruim e muito ruim). Ainda em relagcéo a
esses determinantes, foram estudadas as caracteristicas do parto, como: o
nascimento da crianga por parto normal, estando incluida a utilizacdo do férceps; a

presenca de acompanhante em todos os momentos, que se refere a presenca de
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acompanhante antes, durante e ap0s o0 parto; e a autoavaliagdo do parto,
categorizada como a autoavaliagdo do pré-natal. Ja dentre as variaveis
caracteristicas da crianca, foram incluidas: o sexo da crianca, classificado em
masculino e feminino; e o baixo peso ao nascer, que foi considerado abaixo do
padrao de normalidade quando menor que 2.500 g.

Por fim, a partir das questdes sobre DPP, contidas no formulario da Chamada
Neonatal, foram consideraram-se positivas para sintomas de DPP, as maes que
obtiveram um escore = a 6 pontos, na soma da pontuacao das respostas a EPDS-6
(56) e = 10 para as respostas a EPDS-10 (54,55).

3.5 ANALISE DOS DADOS

As 4550 maes de criancas menores de trés meses de idade foram
selecionadas para responder a EPDS, nos 252 municipios participantes do estudo,
mas em dois deles ndo havia esse publico. A Figura 3 traz a distribuicdo espacial
desse publico.

Para a comparacao entre as duas versbes da EPDS (EPDS-10 e EPDS-6),
foram selecionadas as entrevistas em que todas as questdes da versdo completa,
com 10 perguntas (EPDS-10) foram respondidas. O grau de concordancia, entre a
EPDS-10 e a versdo de 6 itens (EPDS-6), foi avaliado dentre variaveis
caracteristicas do local de moradia, da mée, do pré-natal, do parto e da crianga, por
meio do coeficiente kappa. O kappa foi interpretado da seguinte forma: concordancia
quase perfeita quando >0,80; concordancia substancial entre 0,61 e 0,80;
concordancia moderada entre 0,41 e 0,60; concordancia razoavel entre 0,21 e 0,40;
e concordancia fraca quando < 0,21 (65).

Na analise da relacdo entre o CSI e seus preditores foram selecionadas
variaveis independentes que representassem: 1) determinantes socioeconémicos do
cuidado a saude infantil: caracteristicas do local de moradia, caracteristicas do chefe
da familia e beneficio de transferéncia de renda; 2) determinantes maternos e da
crianga do CSI: caracteristicas maternas, caracteristicas do pré-natal, caracteristicas

do parto e caracteristicas da crianga; e 3) DPP.
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Entrevistas (n)

B 100 — 201

B 20 — 100
10 — 20
até 10

Figura 3 — Distribuicdo espacial das entrevistas realizadas com as mées de criancas
menores de trés meses de idade nos municipios brasileiros participantes da Chamada
Neonatal. Amazonia Legal e Nordeste, Brasil, 2010.

Para a analise foi empregada a amostragem complexa, tendo 0s municipios
como unidade primaria de amostragem, na premissa de que a cobertura vacinal no
dia da pesquisa foi homogénea em todos os estratos, e o fator de ponderacédo da
amostra como a razao entre populacao residente de criangas menores de um ano e

ndamero de criangas entrevistadas na Chamada Neonatal em cada municipio, de



35

modo a representar a proporcionalidade de participagéo de cada crianga no conjunto
da amostra em cada um dos municipios avaliados, conforme distribuicdo censitaria

de 2010. A amostragem ocorreu com substituicdo, com correcao de populacéo finita.

O CSI adequado foi estimado para cada variavel independente, considerando
associacOes significativas aquelas com valor de p<0,05, no Teste Qui-quadrado de
Pearson, com intervalo de confianca de 95% (IC95%). Posteriormente a analise
univariada, as variaveis que se mostraram com valor de p<0,20, foram selecionadas
para andalise multipla, por regressdo logistica, conforme Teste de Wald, sendo
considerado o desfecho o CSI adequado. O odds ratio (OR) — razdo de chances —
bruto e ajustado de CSI inadequado foram calculados para cada variavel
independente que foi selecionada para a regressdo, considerando o ajustado
(empregando todas as varidveis com p<0,20, na analise univariada) na
determinacao dos preditores do cuidado a saude da crianca, com 1C95% e nivel de
significAncia de 5% para o teste em questdo. Para as analises utilizou-se o software
IBM SPSS® (Statistical Package for Social Sciences - Estados Unidos), versao
20.0.1.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto da pesquisa “Chamada Neonatal: avaliacdo da atencéo ao pré-natal
e aos menores de um ano nas regides Norte e Nordeste” foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP / Fiocruz, conforme o documento de
aprovacgao exibido no Anexo C.

Por ser tratar de uma pesquisa realizada dentro das unidades basicas de
saude, foi garantida a estrutura necessaria para que as entrevistas ocorressem em
sala reservada, contando com profissionais de salde aptos ao atendimento de
alguma intercorréncia durante a entrevista. Foram tomados os cuidados necessarios
para que ndo houvesse qualquer inconveniente para 0S outros usuarios, nao
selecionados para pesquisa. Os casos identificados com sintomas de DPP foram

encaminhados para atendimento pelo servico de saude mental de referéncia da
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Secretaria Municipal de Saude, ou seja, os Centros de Atendimento Psicossocial
(CAPS).

Todas as mées de criancas menores de um ano de idade, elegiveis para o
estudo, foram informadas sobre a pesquisa e, as que anuiram a participar, foram
convidadas a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Este

termo encontra-se no Anexo D.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 ARTIGO 1

Comparison between full and short versions of the Edinburgh Depression Scale in

Brazil

4.2 ARTIGO 2

A depresséao pos-parto pode influenciar o cuidado a saude infantil?
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4.1 ARTIGO 1

(Submetido ao periddico “Cadernos de Saude Publica”, conforme Anexo E)

Comparison between full and short versions of the Edinburgh Depression

Scale in Brazil

Comparison between versions of the Edinburgh Depression Scale in Brazil
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Abstract

The agreement between the original Edinburgh Postnatal Depression Scale for
screening postpartum depression composed of ten questions and the recently
proposed short version, with six questions, was assessed in postpartum Brazilian
women. The comparison employed the dataset from a cross-sectional Neonatal
Survey, conducted on a population based sample of 16,863 pairs of women with
children below one year of age, living in the Amazon and Northeast regions of Brazil.
The subset of 3,891 mothers of children less than three months old was used for this
study. The original scale estimated the prevalence of PPD symptoms of 17.8%,
compared to 19.1% with the short scale. The kappa test showed substantial or
almost perfect agreement between the short and full versions of the scale, for the
prevalence of PPD symptoms, as well as for all variables tested. Results support the
assumption that the short version of the Edinburgh scale is suitable for screening

postpartum depression.

Keywords: Depression, Postpartum; Mental Health; Epidemiological surveys;

Maternal Welfare.
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Resumo

Avaliou-se o0 grau de concordancia entre a original Escala de Depressao Pds-Parto
de Edimburgo, composta de 10 questdes, e a versdo curta, com seis perguntas,
recentemente proposta. A escala foi aplicada em mulheres brasileiras no puerpério.
A comparacéao utilizou o conjunto de dados de um estudo transversal, realizado em
uma amostra de base populacional de 16.863 pares de mulheres com criancas
menores de um ano de idade, que viviam em regides da Amazoénia Legal e Nordeste
brasileiros. O subgrupo de 3.891 mées de criangas com menos de trés meses de
idade comp0s este estudo. A escala original estimou uma prevaléncia de depressao
pés-parto de 17,8%, versus 19,1% da escala curta. O teste kappa mostrou
concordancia substancial ou quase perfeita entre as versdes curta e completa da
escala para a prevaléncia de sintomas de depressao pdés-parto, bem como para
todas as variaveis testadas. Os resultados confirmam a hip6tese de que a versdo

curta da escala de Edimburgo é adequada para a triagem de depresséo pos-parto.

Palavras-chave: Depressdo Pds-Parto; Saude Mental; Inquéritos Epidemioldgicos;

Bem-Estar Materno.
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Introduction

Puerperal women seem more susceptible to depression due to hormone
changes, childbirth stress and awareness of greater responsibility. This may
adversely affect family ties, particularly the mother-child relationship worsening both
the mother’s and the child’s health'®. International studies have sought to estimate
the prevalence of postpartum depression (PPD) and factors associated to it. However
the use of different methodologies (sample size, postpartum period, data collection
protocol, type of population, among others) may explain widely different results, with
prevalence ranging from 8.3% to 42.0%>.

It is estimated that only 50% of the cases of PPD are diagnosed and less than
a half of those have access to treatment, although there is a consensus that PPD
should be diagnosed and treated as early as possible** The Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS)® was developed for PPD screening within mental health
settings, to be used in clinical and research settings. It has been widely used
worldwide as an easy-to-use screening tool. It consists of 10 questions, asking
women to report about their feelings in the last 7 days. Each statement is rated on a
scale of 0 to 3 points with a possible total score of 30.

The Portuguese version of the EPDS was validated in Brazil against a
standard psychiatric test’®. Recently a group of Brazilian mental health investigators
proposed a reduced version, EPDS-6, choosing from EPDS three questions related
to disposition and mood, and three related to anxiety. The proposal was based on
factorial analysis of data from a sample of 245 mothers residents in Minas Gerais,
Brazil. Results showed a Cronbach alpha of 0,789 and an area of 0,896 under the -
ROC curve, Receiver Operating Characteristic (std error 0.26, p< 001), thus
indicating that EPDS-6 maintained effectiveness to discriminate mothers with and
without PPD™°.

The present study aimed to assess the agreement between the original
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS-10) and the short version (EPDS-6), in
a large sample of postpartum women in the Amazon and Northeast of Brazil.

Artigo 1
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Methods

A cross-sectional study, called “Neonatal Survey: assessment of prenatal and
neonatal health care in the North and Northeast of Brazil”, was carried out in June
2010, during the first round of the National Immunization Day, in 252 towns located in
17 states of the Amazon and Northeast regions, which had signed the Ministry of
Health’'s “Pact for Reducing Infant and Maternal Mortality”. A population based
sample of 16.863 mothers of children under one year old was interviewed, to assess
quality of prenatal, childbirth and postpartum care; health care provided to children
under one year old as well as some socio demographic variables.

For the 4,550 mothers of children under three months old, the full version
EPDS-10 scale was applied to evaluate PPD symptoms. The scale was administered
by trained personnel during the child's mother interview, conducted in a private
setting of the primary health care units. The interviewer read aloud each question and
its statements and the mother's answer was recorded. Self-administration, as
suggested in the scale’s original version® was not a choice, since respondents were

poorly educated in the regions studied.

We also considered the possibility that some mothers with acute depression
may not accompany their children to vaccination. To avoid selection bias, a sample of
mothers who did not accompany their children was visited at home for an interview

and administration of the EPDS. The dataset comprises both types of interview.

The short version EPDS-6, proposed with a cutoff score of 26'° is shown in
Table 1. It was compared to the EPDS-10, already validated in Brazil with a cutoff

score of 210”®, as indicative of the presence of PPD symptoms.

The agreement between EPDS-10 and EPDS-6 was assessed using the
kappa coefficient*!. Kappa >0.80 indicates almost perfect agreement; between 0.61
and 0.80 substantial; 0.41 and 0.60 moderate; 0.21 and 0.40 fair; and <0.21 poor
agreement, for reproducibility. For data analysis SPSS® software, version 13.0
(SPSS Inc., Chicago, United States) was used.

The Neonatal Survey was approved by the Research Ethics Committee of the
National School of Public Health at Fundacdo Oswaldo Cruz (Rio de Janeiro, Brazil),

identification number 56/10. Mothers who were screened positive for PPD were

Artigo 1
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referred for mental care in psychosocial health centers (CAPS), or to social service
centers with psychologists (CRAS).

Results

The PPD study investigated 3,891 mothers of children under three months old,
who answered EPDS-10. Most mothers were 20 or more years old, had mixed skin
color and high school education, were not beneficiaries of the Bolsa Familia program,
were in the second month postpartum, rated prenatal and childbirth care as good and
did not have low-birth-weight babies (Table 2).

As for the frequency of PPD symptoms, there was no significant difference
between the two versions of the EPDS. A prevalence of 17.8% of the mothers
presented depression symptoms, according to the full version (EPDS-10), whereas
19.1% was estimated employing the EPDS-6. The kappa test showed “perfect
agreement” for the overall prevalence and for 17 categories of variables studied
(>0.80). The remaining 11 categories of variables tested presented “substantial
agreement”. Among the variables analyzed, higher agreement was found between
those mothers who rated prenatal care as bad and very bad (kappa = 0.919) and the
lower agreement related to mothers of children with low birth weight (kappa = 0.735)
(Table 2).

Artigo 1
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Table 1 — Questions included in the short and full version of the Edinburgh Postpartum
Depression Scale®.

Number Questions regarding last week’s feelings

1* Have you been able to laugh and see the funny side of things as much as
you always could?
As much as | always could (0 point)
Not quite so much now (1 point)
Definitely not so much now (2 points)
Not at all (3 points)

2* Have you looked forward with enjoyment to things?
As much as | ever did (0 point)
Rather less than | used to (1 point)
Definitely less than | used to (2 points)
Hardly at all (3 points)

3* Have you blamed yourself unnecessarily when things went wrong?
Yes, most of the time (3 points)
Yes, some of the time (2 points)
Not very often (1 point)
No, never (0 point)

4* Have you been anxious or worried for no good reasons?
No, not at all (O point)
Hardly, ever (1 point)
Yes, sometimes (2 points)
Yes, very often (3 points)

5* Have you felt scared or panicky for no very good reason?
Yes, quite a lot (3 points)
Yes, sometimes (2 points)
No, not much (1 point)
No, not at all (O point)

6 Have things been getting on top of you?
Yes, most of the time | haven’t been able to cope at all (3 points)
Yes, sometimes | haven’t been coping as well as usual (2 points)
No, most of the time | have coped quite will (1 point)
No, | have been coping as well as ever (0 point)

7* Have you been so unhappy that you have had difficulty sleeping?
Yes, most of the time (3 points)
Yes, sometimes (2 points)
Not very often (1 point)
No, not at all (O point)

8 Have you felt sad or miserable?
Yes, most of the time (3 points)
Yes, quite often (2 points)
Not very often (1 point)
No, not at all (O point)

9 Have you been so unhappy that you have been crying?
Yes, most of the time (3 points)
Yes, quite often (2 points)
Only occasionally (1 point)
No, never (0 point)

10 The thought of harming yourself has occurred to you?
Yes, quite often (3 points)
Sometimes (2 points)
Hardly ever (1 point)
Never (0 point)

* Questions included only in the short version of the EPDS™.
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Table 2 — Frequency and confidence intervals of postpartum depression (PPD) symptoms
estimates based on the full and short versions of the Edinburgh Postpartum Depression Scale,
according to sociodemographic and health-related variables. Amazon & Northeast Brazil, 2010.

S\?v?fnlgnm Estimates of PPD prevalence
_ <3mo Kappa Test
Variables postpartum Full (EPDS-10) Short (EPDS-6)
n (%) % (CI 95%) % (CI g5%) Kappa p

Total 3,891 17.8 (16.6-19.0) 19.1 (17.9-20.4) 0.805 <0.001

Place of residence

Capital 1,992 51.2 179 (16.2-19.6) 18.6 (16.9-20.3) 0.802 <0.001

Interior 1,899 48.8 17.7 (16.0-19.5) 19.7 (17.9-21.5) 0.808 <0.001

Age (years)

<20 825 215 18.8 (16.1-21.5) 20.4 (17.6-23.1) 0.765 <0.001

220 3,015 78.5 175 (16.1-18.8) 18.8 (17.4-20.2) 0.816 <0.001

White skin color/ethnicity

No 3,092 79.8 18.3 (17.0-19.7) 19.6 (18.2-21.0) 0.804 <0.001

Yes 783 20.2 15.7 (13.2-18.3) 17.1 (14.5-19.8) 0.800 <0.001

Education (years)

<7 1,045 27.1 21.8 (19.3-24.3) 22.9 (20.3-25.4) 0.788 <0.001

8all 1,150 29.9 19.8 (17.5-22.1) 20.8 (18.4-23.1) 0.782 <0.001

211 1,655 43.0 140 (12.3-15.7) 15.8 (14.0-17.5) 0.836 <0.001

Beneficiary of cash

transfer

No 2,679 69.2 16.7 (15.3-18.1) 18.0 (16.6-19.5) 0.817 <0.001

Yes 1,195 30.8 20.5 (18.2-22.8) 21.8 (19.4-24.1) 0.782 <0.001

Postpartum (month)

1st 1,031 26.5 15.2 (13.0-17.4) 17.2 (14.9-19.5) 0.814 <0.001

2nd 1,506 38.7 18.2 (16.2-20.1) 19.9 (17.8-21.9) 0.787 <0.001

3rd 1,354 34.8 19.4 (17.3-21.5) 19.9 (17.7-22.0) 0.818 <0.001

Quality of prenatal care®

Very good 1,004 26.4 13.3 (11.2-15.5) 14.6 (12.5-16.8) 0.756 <0.001

Good 2,136 56.3 18.4 (16.7-20.0) 19.8 (18.1-21.4) 0.800 <0.001

Fair 462 12.2 18.4 (14.9-21.9) 20.6 (16.9-24.3) 0.848 <0.001

Bad and very bad 194 5.1 33.0 (26.3-39.7) 33.5 (26.8-40.2) 0.919 <0.001

Quality of childbirth care®

Very good 1,041 27.6 14.4 (12.3-16.5) 15.4 (13.2-17.6)  0.780 <0.001

Good 1,955 51.7 17.7 (16.1-19.4) 18.8 (17.1-20.6) 0.807 <0.001

Fair 407 10.8 20.1 (16.2-24.1) 22.4 (18.3-26.4) 0.817 <0.001

Bad and very bad 375 9.9 23.7 (19.4-28.1) 26.4 (21.9-30.9) 0.816 <0.001

Child’s sex

Male 1,989 51.1 18.4 (16.7-20.1) 20.2 (18.4-21.9) 0.805 <0.001

Female 1,902 48.9 17.2 (15.5-18.9) 18.1 (16.4-19.8) 0.805 <0.001
Continues
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Conclusion
Sample of Estimates of PPD prevalence
women
<3mo Kappa Test
Variables Full (EPDS-10) Short (EPDS-6)
postpartum
n (%) % (Cl 95%) % (CI 95%) Kappa p
Cesarean section birth
No 1,894 50.3 19.6 (17.8-21.4) 195 (17.7-21.3) 0.814 <0.001
Yes 1,872 49.7 15.8 (14.1-17.4) 18.4 (16.7-20.2) 0.793 <0.001
Low birth weight
No 3,590 94.2 17.7 (16.4-18.9) 18.9 (17.7-20.2) 0.808 <0.001
Yes 221 5.8 145 (9.8-19.2) 181 (13.0-23.2) 0.735 <0.001

 Quality of health care was self rated
® There were missing data as follows: age (51 mothers); white skin color/ethnicity (16); education (41);

beneficiary of the Bolsa Familia cash transfer program (17); prenatal care rating (95); childbirth care rating

(113); type of delivery (125); and birth weight (80 children).

Discussion

This study is the largest PPD survey held in Brazil so far and no PPD study

has been published yet on the Amazon region and just two have been published on
Northeastern Brazil region'**3. It focused on a representative sample of mothers of
children under three months living in the towns signatories of the Ministry of Health's

“Pact for Reducing Infant and Maternal Mortality”.

The removal of four questions from the complete questionnaire is estimated to
reduce by about 50% of the interview length, facilitates the answers to complicated
guestions and facilitates the application by non-specialists professions, which favors
its use in large-scale health studies and postpartum routine protocols. Some Brazilian
studies”® have suggested a cutoff score of 210 for screening of PPD suspected
cases as it shows higher sensitivity and specificity when compared to others cutoff
scores. Santos et al.® found the best cutoff point for screening postpartum depression
being 210 (82.6% sensitivity, 65.4% specificity and 44.3 positive predictive value for
25% of prevalence of PPD in the study population) and suggest other cutoff points
depending on the purpose and PPD prevalence. Figueira and collaborators’ showed

that the best cutoff point was also ten (86.4% sensitivity and 91.1% specificity).
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In Brazil the studies conducted so far, with small, non representative samples,
have estimated widely different prevalence of PPD by EPDS. As examples:
prevalence of 10.8% in Campinas and Recife (cutoff point 212)*; 12% in Rio de
Janeiro (cutoff point 213)*: 13.4% in Brasilia (cutoff point 212)*; 20.7% in Porto
Alegre (cutoff point 213)'; 26.9% in Belo Horizonte (cutoff point 210)”; 37.1 in S&o
Paulo (cutoff point 212)'"; and 39.4% in Vitéria (cutoff point 212)*®,

Originally, the EPDS was developed to identify postpartum depression among
mothers with higher potential to suffer the development of the disease and using a
cutoff point =13°. Thus, the comparison between different prevalence requires
caution, because it includes the type of the instrument used, its mode of
administration the cutoff points and the actual prevalence of PPD in the population
studied. The choice of items that composed the EPDS-6 was based on the highest
factorial, which had indicated adequate internal consistency and good potential to
discriminate PPD cases'®. The kappa test revealed that the EPDS-6 shows
substantial and almost perfect agreement for the variables studied and its use is
recommended in studies on prevalence and screening of PPD. Our results are in
agreement with the study of Malloy-Diniz and collaborators®. In Brazil, the short
version EPDS-6, can be a valuable tool for screening PPD and referring suspected
cases to specialized diagnosis and treatment, since access to mental health services
is limited. Although the provision of these services has increased markedly, and
psychosocial care centers were available in 244 of the 252 municipalities included in
the sample.

It is currently estimated that there are around 3.5 million pregnant women in

Brazil annually*®?°

, Which would correspond to 647,500 potential PPD cases using
the cutoff score proposed in the present study and its prevalence. The choice of the
cutoff score for screening and referral to specialized services also involves issues
related to health service management as health care services are required to provide
full coverage for these cases. These values decrease when it is used the cutoff
points 213 (EPDS-10) and =8 (EPDS-6), which shows the reduction of the
occurrence of potential PPD cases from 18% to 10%. These are the most serious

cases.
The EPDS-6 shows up with adequate reliability, even with methodological

differences of national and international studies, especially about the cutoff score.
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However, the amplitude of the prevalence of PPD suggests the need for

standardizing methods for PPD screening.

The negative impacts that postpartum depression can bring to the mother, to
the child and to the family are considerable. Considering the large number of women
affected, it is certainly becoming a public health problem. Screening is an important
factor for the identification and timely treatment of PPD cases, especially those most
vulnerable. Thus our results support the assumption that the short version of the

Edinburgh scale is suitable for screening postpartum depression.
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Resumo

Este estudo objetivou analisar a relacdo entre o cuidado a saude infantil e seus
preditores, incluindo a depressao pos-parto. Utilizaram-se dados secundarios do
inquérito “Chamada Neonatal”, que investigou também a depressdo em maes de
menores de 3 meses, residentes na Amazonia Legal e na Regido Nordeste do Brasil.
Construiu-se um indice proxy de cuidado a saude infantil, a partir das variaveis:
situacdes de aleitamento materno e imunizacdo, hospitalizacdo e peso por idade.
Testaram-se variaveis socioecondmicas, maternas, infantis e de sintomas de
depressao (n=3.921) por meio de analise univariada, identificando aquelas com valor
de p<0,20, para compor a regressao logistica. Foram calculados os odds ratio bruto
e ajustado de cuidado a saude infantil inadequado. Encontrou-se 84,3% de cuidado
adequado e 21% das maes com sintomas depressivos. O odds ratio ajustado
apontou o baixo peso ao nascer, residir no interior e a existéncia de sintomas

depressivos como correlatos a inadequacéo deste cuidado.

Palavras-chave: Cuidado da Crianca; Depressdo Pdés-Parto; Periodo Pés-Parto;

Fatores de Risco; Inquéritos Epidemioldgicos.
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Abstract

This study aimed to analyze the relations between child health care and its
predictors, including the postpartum depression. We used secondary data from the
survey “Neonatal Survey”, who studied, among other factors, the depression in
women with children below 3 months of age, living in the Amazon and Northeast
regions of Brazil. We construct an index as a proxy for child health care, based on
the variables: situations of breastfeeding and immunization, hospitalization and
weight for age. We tested socioeconomic, maternal and child and depression
variables (n=3,921), by univariate analysis to identify those with p <0.20 for
composing the logistic regression. We calculated the crude and adjusted odds ratio
of inadequate child health care. We found 84.3% of adequate care and 21% of
mothers with depression symptoms. The adjusted odds ratio just showed that low
birth weight, live in the interior and the existence of depression symptoms are

correlates to the inadequacy of this care.

Keywords: Child Care; Depression, Postpartum; Postpartum Period; Risk Factors;

Epidemiological surveys.
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Introducéo

A natalidade global ainda é crescente, contudo a mortalidade infantil também
apresenta valores expressivos. Estima-se que, entre os anos 2000 e 2010, tenham
nascido cerca de 1,3 bilhdes de criancas no mundo® e destas 83,7 milhdes (6,3%),
menores de cinco anos, tenham ido ao 6bito?. No Brasil, o oitavo pais do mundo
onde mais nascem pessoas, ainda morrem 16 criangcas antes de completarem um
ano de idade, a cada mil nascimentos®*. Em 2000, o Brasil foi um dos signatarios da
Declaragcéo do Milénio, na qual estdo inseridos os oito Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, dentre eles o compromisso da reducdo da mortalidade de criancas
menores de 5 anos em dois tercos até 2015°. Embora o pais ja tenha alcancado
essa meta, ainda persistem as diferencas regionais, com maior ocorréncia nas

Regides Norte e Nordeste®,

A literatura aponta que caracteristicas socioecondmicas, demograficas, de
educacdo, procedimentos perinatais, condutas e doencas maternas, além de
caracteristicas do parto e do nascimento, associam-se diretamente com a qualidade

15 Estudos

da saude infantil e, consequentemente, com a mortalidade infanti
mostram, ainda, que a desnutricdo € um importante determinante da salde materna
e infantil, capaz ndo apenas de agravar ou propiciar o surgimento de uma morbidade

em curto ou em longo prazo, mas com potencial de levar ao 6bito™™".

O Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) prop6s um modelo da
estrutura conceitual da desnutricdo, adaptado posteriormente por Black e col.™®.
Esse modelo identifica trés niveis de causas da desnutricdo e suas implicacdes,
reconhecendo as causas basicas e subjacentes da desnutrigdo, incluindo os fatores
ambientais, socioecondmicos e politicos. Traz, também, as consequéncias
distribuidas temporalmente (em curto prazo: mortalidade, morbidade e incapacidade;
e em longo prazo: crescimento, capacidade intelectual, produtividade econdémica,
desempenho reprodutivo e doencas metabdlicas e cardiovasculares), consequéncias
estas que procedem do quadripé composto por estado nutricional, alimentacéo,
assisténcia e perfil mérbido. Estas causas basicas, quando analisadas, compdem
uma estrutura util para avaliar a capacidade e habilidade do cuidador e da familia em

prestar cuidado & crianca, indica Black et al.*®.
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N&o obstante das condi¢des ja mencionadas, o cuidado a saude infantil (CSI)
depende igualmente das habilidades maternas, sendo a capacidade materna de
cuidar um dos determinantes prioritarios da saude infantil®®. E dentre os fatores

potenciais da incapacidade materna de cuidar, destaca-se a depressdo?.

As alteracdes hormonais, 0 estresse do parto e a conscientizagdo de mais
responsabilidade, advindos do periodo puerperal, parecem suscetibilizar as maes
nesse periodo a depressdo, o que pode afetar negativamente os lacos familiares,
especialmente a relacdo mae-filho, com prejuizo a salde de ambos®: 2
Prevaléncias distintas de depresséo pés-parto (DPP), ou seus sintomas, tém sido
encontradas no mundo, variando de 8,3 a 42,0%%*. No Brasil, estudos realizados até
0 momento, com pequenas amostras ndo representativas e métodos distintos,
estimaram prevaléncias variando de 10,8 a 39,4%, o que pode indicar um problema

de satde publica®>%.

Neste sentido, este estudo tem como objetivo analisar a relagdo entre o
cuidado a saude infantil e seus preditores, incluindo a depressdo pdés-parto, em
pares de mée e filhos(as) menores de trés meses de idade da Amazonia Legal e da

Regido Nordeste do Brasil.

Métodos

Trata-se de estudo com dados secundarios do inquérito “Chamada Neonatal:
avaliacdo da atencao ao pré-natal e aos menores de um ano nas regiées Norte e
Nordeste”, realizado pelo Ministério da Saude em junho de 2010, por ocasido da
Campanha Nacional de Vacinag¢do contra a Poliomielite, junto as mées de criancas
menores de um ano de idade, residentes em 252 municipios da Amazonia Legal e
Nordeste do Brasil. Os municipios investigados eram considerados pelo governo

federal prioritarios no combate a mortalidade infantil.

A Chamada Neonatal foi realizada com amostra do tipo probabilistica,
desenhada de forma a produzir estimativas para as capitais das unidades
federativas e para o conjunto dos municipios do interior de cada estado. O calculo

do tamanho da amostra, para o estudo original, considerou prevaléncia de 22% para
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“alguma complicacdo autorreferida durante o parto”’

, com erro de quatro pontos
percentuais para intervalos de confianga de 95%. A amostra total determinada foi de
23.399 pares de méaes e suas respectivas criancas menores de um ano de idade,
todavia a amostra obtida foi de 16.863 pares, o que elevou o erro amostral para
4,4%. A maioria dos dominios alcancou mais do que 70% da meta e ndo houve

prejuizos a representatividade.

A coleta de dados deu-se por meio de entrevista, empregando um formulario
pré-testado, acerca das caracteristicas estruturais da familia e do domicilio, aspectos
demogréficos e socioecondmicos; assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério; DPP;
crescimento e alimentacdo das criancas; além da mensuracdo antropométrica da
crianca. Foi utilizada, para identificar a presenca de sintomas de DPP, a versao
brasileira da Escala de Depressdo Pdés-Parto de Edimburgo (EPDS), que teve suas
perguntas dirigidas as maes de criangas menores de trés meses de idade
selecionadas na amostra (4.550).

A fim de prevenir o risco de um viés de selecdo, estabeleceu-se a visita
domiciliar nas situacdes em que maes de criancas menores de trés meses de idade,
residentes em capital, ndo acompanhassem seus filhos no dia da imunizagdo, uma
vez que o acometimento pela DPP poderia inibir esse acompanhamento; contudo,
Nnos municipios interioranos ndo se pode adotar essa medida por impedimentos

logisticos.

Para a constituicdo da variavel dependente, construiu-se um indice proxy do
cuidado a saude infantil (CSl), inspirado no quadripé, que € composto por estado
nutricional, alimentacdo, assisténcia e perfil mérbido, do modelo do UNICEF,
adaptado por Black e col.®®'°. As varidveis utilizadas como indicativas desse
cuidado, foram situacdo de aleitamento materno, imunizacao, internagéo hospitalar
no primeiro més de vida e peso por idade?®**. Essas variaveis foram categorizadas e
suas categorias pontuadas de 0 a 2 pontos, em que apenas as variaveis com

categoria intermediaria correspondiam a 1 ponto, conforme ilustra o Quadro 1.
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Quadro 1 — Valor das categorias das variaveis utilizadas para
compor o cuidado a saude infantil (CSI).

Variaveis Categorias Valores
Aleitamento materno Inexistente 0
Parcial 1
Exclusivo 2
Imunizacao Atrasada para a idade 0
Adequada para a idade 2
Internacdo hospitalar | Sim 0
N&o 2
Peso por idade Escore Z* < - 2dp** 0
Escore Z = - 2dp < -1dp 1
Escore Z = -1dp 2

* Escore Z = padronizagdo que emprega o dp para quantificar a
distancia do valor observado em rela¢éo a média.
** dp = Desvio padrédo.

Classificou-se o aleitamento materno em: exclusivo, na presenca de apenas
leite materno na dieta infantil e nenhum outro liquido ou soélido, com excec¢édo de
gotas ou xaropes de vitaminas, minerais e/ou medicamentos; parcial, ha presenca
de leite materno associado a outros alimentos ou liquidos que néo estivessem nas
excecOes da categoria anterior; inexistente, na auséncia total de leite materno; essa
classificacéo baseia-se na recomendacédo da Organizacdo Mundial da Satde®. Para
a imunizacao, definiu-se em: atrasada, para as criancas com 2,5 meses de idade ou
mais sem registro da vacina tetravalente, contra a poliomielite ou contra rotavirus
humano; adequada para os demais casos*®. A internacdo hospitalar foi considerada
positiva para o relato de internacdo no primeiro més de vida, ap6s a alta do
nascimento, e negativa nos outras situacdes. O peso por idade teve trés categorias,
de acordo com a referéncia da distribuicdo da curva normal e as curvas de
crescimento propostas pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS)®”: em que a
probabilidade da crianca estar abaixo do escore Z -2dp (desvio padrao) € de 2,15%;
entre 0 escore Z -2dp e abaixo do -1dp é de 13,59%; e acima ou igual ao escore Z -
1dp é de 84,26%; sendo as duas Ultimas categorias correspondentes ao peso

adequado para a idade, respectivamente.

Para estabelecer o ponto de corte da variavel CSI, foi realizada a analise a
partir das combinacdes possiveis entre as categorias das variaveis que refletem

esse cuidado, de forma que apenas na associagdo de, no minimo, duas condi¢fes
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desfavoraveis ao cuidado (pontuacdo = 0), ou duas condi¢Bes intermediarias
(pontuacdo = 1) e uma condicdo desfavoravel, considerou-se que o CSI era

inadequado. Assim, o ponto de corte estabelecido foi = 5 para o CSI adequado.

Para este estudo selecionou-se um conjunto de varidveis categoricas
independentes que representasse: 1) determinantes socioecondémicos do cuidado a
saude infantil: caracteristicas do local de moradia, caracteristicas do chefe da familia
e beneficio de transferéncia de renda; 2) determinantes maternos e da crianca do
CSI: caracteristicas maternas, caracteristicas do pré-natal, caracteristicas do parto e

caracteristicas da crianga; e 3) DPP.

Como caracteristicas do local de moradia, consideraram-se: o Produto Interno
Bruto per capita (PIB per capita) referente ao ano de 2010, por municipio, de acordo
com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); o local de
residéncia, que considerou residir em capital ou interior, sendo este ultimo para
aqueles individuos que domiciliassem em municipios do estado, com excecao da
capital; e o tamanho do municipio, sendo considerados municipios de pequeno porte
agueles com menos de 100 mil habitantes, de médio porte aqueles entre 100 e 500
mil habitantes e de grande porte os com mais de 500 mil habitantes, conforme
categorizagdo do Instituto de Pesquisa Econdomica Aplicada (IPEA). Ainda em
relacdo aos determinantes socioeconémicos, foram estudadas as caracteristicas do
chefe da familia, como: sexo, categorizado em masculino e feminino; e escolaridade,
apresentada em anos de estudo, sendo ensino fundamental incompleto (<7 anos),
ensino fundamental completo (8 a 10 anos) e ensino médio completo (=11 anos).
Ainda nesse conjunto, foi avaliado o beneficio de transferéncia de renda referente ao
recebimento de recurso financeiro via Programa Bolsa Familia, Bolsa Escola ou

Bolsa Alimentacgao.

Como caracteristicas maternas, foram consideradas: a idade materna,
distinguindo as maes adolescentes (< 20 anos) das adultas (= 20 anos); a raca/cor
por autopercepcédo, no qual houve dicotomizacdo em raga/cor branca e ndo branca,
esta Ultima englobando a parda, a negra, a indigena e a amarela; e a escolaridade,
em anos de estudo, conforme supracitado para o chefe da familia. Além dessas
caracteristicas, as referentes ao pré-natal também compuseram esse rol dos
determinantes maternos e infantis, como: o pré-natal, que foi considerado adequado
quando iniciado no primeiro trimestre de gestacdo e com um minimo de seis
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consultas; e a morbidade materna grave, que foi considerada positiva na presenga
de internagdo por complicacdo da gravidez, ou necessidade de aparelho para
respiracdo, ou eclampsia, ou hemorragia uterina, de acordo com a recomendacéao de
Say e col.®. Ainda em relacdo a esses determinantes, foram estudadas as
caracteristicas do parto, como: o nascimento da crianca por parto normal, estando
incluida a utilizacdo do férceps; e a presenca de acompanhante em todos o0s
momentos, que se refere a presenca de acompanhante antes, durante e apos o
parto. Ja dentre as variaveis caracteristicas da crianca, foram incluidas: o sexo da
crianga, classificado em masculino e feminino; e o baixo peso ao nascer, que foi

considerado abaixo do padréo de normalidade quando menor que 2.500 g.

Por fim, a partir das questdes sobre DPP, contidas no formulario do inquérito
original, foram consideradas positivas para sintomas de DPP, as méaes que
obtiveram um escore = a 6 pontos, na soma da pontuagcdo das respostas as seis

questdes, de acordo com o Quadro 2%.

Para a analise foi empregada a amostragem complexa, tendo os municipios
como unidade primaria de amostragem, na premissa de que a cobertura vacinal no
dia da pesquisa foi homogénea em todos os estratos, e o fator de ponderacéo da
amostra como a razao entre populacao residente de criangas menores de um ano e
ndamero de criangas entrevistadas na Chamada Neonatal em cada municipio, de
modo a representar a proporcionalidade de participacdo de cada crianca no conjunto
da amostra em cada um dos municipios avaliados, conforme distribuicdo censitaria

de 2010. A amostragem ocorreu com substituicdo, com correcao de populacéo finita.

O CSI adequado foi estimado para cada variavel independente, considerando
associacOes significativas aquelas com valor de p<0,05, no Teste Qui-quadrado de
Pearson, com intervalo de confianca de 95% (IC95%). Posteriormente a analise
univariada, as variaveis que se mostraram com valor de p<0,20, foram selecionadas
para analise mdultipla, por regressao logistica, conforme Teste de Wald, sendo
considerado o desfecho o CSI adequado. O odds ratio (OR) — razao de chances —
bruto e ajustado de CSI inadequado foram calculados para cada variavel
independente que foi selecionada para a regressao, considerando o ajustado
(empregando todas as variaveis com p<0,20, na analise univariada) na
determinacdo dos preditores do cuidado a saude da crianga, com IC95% e nivel de

significancia de 5% para o teste em questdo. Para as analises utilizou-se o software
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IBM SPSS® (Statistical Package for Social Sciences - Estados Unidos), versao
20.0.1.

Quadro 2. Questdes inclusas na versao curta da Escala de Depressdo Pdés-Parto de
Edimburgo®.

Numero Perguntas sobre os sentimentos dos Ultimos sete dias

1 Vocé tem sido capaz de rir e achar graca das coisas?
Como sempre fez (0 ponto)
N&o tanto quanto antes (1 ponto)
Sem duvida, menos que antes (2 pontos)
De jeito nenhum (3 pontos)

2 Vocé sente prazer quando pensa no que esta por acontecer em seu dia-a-
dia?
Como sempre sentiu (0 ponto)
Talvez, menos que antes (1 ponto)
Com certeza menos (2 pontos)
De jeito nenhum (3 pontos)

3 Vocé tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas?
Sim, na maioria das vezes (3 pontos)
Sim, algumas vezes (2 pontos)
N&o muitas vezes (1 ponto)
N&o, nenhuma vez (0 ponto)

4 Vocé tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razao?
N&o, de maneira alguma (O ponto)
Pouquissimas vezes (1 ponto)
Sim, algumas vezes (2 pontos)
Sim, muitas vezes (3 pontos)

5 Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?
Sim, muitas vezes (3 pontos)
Sim, algumas vezes (2 pontos)
N&o muitas vezes (1 ponto)
N&o, nenhuma vez (0 ponto)

6 Vocé tem se sentido téo infeliz que tem tido dificuldade para dormir?
Sim, na maioria das vezes (3 pontos)
Sim, algumas vezes (2 pontos)
N&o muitas vezes (1 ponto)
N&o, nenhuma vez (0 ponto)

a. Referéncia: Malloy-Diniz et al., 2010%.

O projeto da pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz). Todas as mées de criangcas menores de um ano de idade, elegiveis para o
estudo, foram informadas sobre a pesquisa e as que anuiram a participar foram

solicitadas a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os casos
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identificados com sintomas de depressdo pés-parto foram encaminhados para
atendimento pelo servigo de salde mental de referéncia da Secretaria Municipal de

Saude, ou seja, os Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS).

Resultados

Das 4.550 criancas avaliadas, 3.921 criangas tiveram o CSI classificado,
sendo as perdas oriundas da auséncia de alguma das variaveis preditoras. Destas
criangas, 84,3% foram consideradas com CSl| adequado. Destaca-se o baixo
percentual das criangcas menores de trés meses em aleitamento materno exclusivo
(55,4%) e a alta prevaléncia de criancas com imunizacdo atrasada (74,5%) (Tabela
1).

Das mées das 3.921 criancas selecionadas, 39 nao informaram o sexo do
chefe da familia, 1.080 a escolaridade deste, 18 o recebimento de Bolsa Familia, 50
a sua idade, 18 a sua raca/cor, 39 a sua escolaridade, 263 as condi¢cdes do pré-
natal, 135 o tipo de parto, 367 a presenca de acompanhante, 53 0 peso ao nascer
da crianca e 397 nao responderam as 6 questfes da EPDS. Dessas criancas, a
maioria € do sexo masculino (51,6%), nasceu com peso adequado (94,2%), reside
em municipios com PIB per capita de 7 a 15 mil reais (49,7%), do interior (59,6%) e
de grande porte (38,8%); tendo chefe de familia do sexo masculino (59,8%) e com
escolaridade maior ou igual a 11 anos de estudo (39,3%); além de ndo serem
beneficiarias de programa de transferéncia de renda (68,7%). Ainda em relacdo a
caracterizacdo dessas mées e criangas, a maior parte das méaes era adulta (78,3%),
nao branca (81,4%) e estudou mais ou até 11 anos de estudo (42,7%); além de ter
realizado adequadamente o pré-natal (63,9%), ndo ter apresentado morbidade
materna grave (97,7%), ter tido parto normal (51,9%), ndo ter acompanhante antes,
durante e ap0s o parto (73,9%) e ndo apresentar sintomas de DPP (73,0%) (Tabela
2).

A Tabela 2 mostra também a prevaléncia do CSI adequado para 0s casos
validos. Verifica-se associacao significativa do CSI adequado com pré-natal

adequado (p=0,031), sexo da crianca feminino (p=0,042), peso adequado ao nascer
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(p<0,001) e com auséncia de sintomas de DPP (p=0,028). Assim, além dessas
variaveis, a localizacdo da residéncia, a idade materna e o tipo de parto também

mostraram um valor de p<0,20 e ingressaram na andlise multivariada.

ApoOs ajuste, a regressao logistica (Tabela 3) mostrou que o peso ao nascer
(p<0,001), local de moradia (p=0,009) e os sintomas de DPP (p=0,034) se
mantiveram correlatos ao CSI. Criancas que residem em municipios do interior tém
43% mais chances de ter CSl inadequado, como também aquelas nascidas de maes
com sintomas de DPP, com 49% mais chances. Todavia, 0 maior preditor do CSI
inadequado neste estudo foi 0 baixo peso ao nascer, j4 que criangas nascidas com
baixo peso tém 8,6 vezes mais chances de terem cuidado inadequado em relagéo a

aguelas nascidas com peso adequado.

Tabela 1 — Distribuicdo das criancas por frequéncia absoluta (n), relativa (%), com
intervalo de confianca de 95% (IC 95%), segundo variaveis indicadoras do Cuidado a
Saude Infantil. Criancas menores de 3 meses, Nordeste e Amazdnia Legal, Brasil, 2010.

Variavel Categoria n % IC 95%

Aleitamento Inexistente 267 6,1 (5,1-7,3)
Parcial 1.749 38,5 (36,6-40,4)
Exclusivo 2.515 55,4 (53,3-57,5)

Imunizacao Atrasada 3.315 74,5 (72,1-76,8)
Adequada 1.235 25,5 (23,2-27,9)

Internacéo Sim 289 6,9 (5,7-8,4)
Nao 4.212 93,1 (91,6-94,3)

Peso para Idade <-2dp 219 5,8 (4,9-6,9)
>-2dp<-1dp 542 13,1 (11,6-14,8)
>-1dp 3.203 81,1 (78,9-83,0)

Cuidado a saude infantil Adequado 3.323 84,3 (82,6-85,9)
Inadequado 598 15,7 (14,1-17,4)
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Tabela 2 — Distribuicdo das criancas por frequéncia absoluta (n) e relativa (%) e a prevaléncia (%)
de Cuidado a Saude Infantil adequado, com intervalo de confianca de 95% (IC 95%), segundo
preditores do Cuidado a Saude Infantil. Criancas menores de 3 meses, Nordeste e Amazbnia
Legal, Brasil, 2010.

Cuidado adequado .
% (IC 95%)

Variaveis n %

Caracteristicas do local de moradia

PIB per capita <7 664 (20,2) 84,3 (80,1-87,8) 0,309
(mil reais) 7al5 1.800 (49,7) 83,2 (80,7-85,4)
> 15 1.457 (30,1) 86,0 (83,5-88,1)
Localizagéo Capital 1.962 (40,4) 85,8 (83,6-87,7) 0,120
Interior 1959 (59,6) 83,4 (81,0-85,5)
Porte da cidade Pequeno 1.045 (25,0) 824 (78,4-858) 0,290
Médio 1421 (36,2) 84,3 (81,6-86,7)

Grande 1.455 (38,8) 85,7 (83,2-87,8)
Caracteristicas do chefe da familia

Sexo Masculino 2.329 (59,8) 84,4 (82,3-86,3) 0,805
Feminino 1553 (40,2) 84,8 (82,2-87,0)
Escolaridade <7 1.054 (37,2) 83,3 (79,7-86,4) 0,333
(anos de estudo) 8al0 650 (23,5 85,7 (81,9-88,8)
211 1.137 (39,3) 86,1 (83,5-88,3)
Beneficio de transferéncia de renda
Bolsa Familia Sim 1.205 (31,3) 83,8 (80,4-86,8) 0,590
N&o 2.698 (68,7) 84,7 (83,0-86,3)
Caracteristicas maternas
Idade (anos) <20 840 (21,7) 815 (77,7-84,7) 0,053
=20 3.031 (78,3) 85,3 (83,3-87,0)
Raca/cor Sim 793 (18,6) 84,6 (80,9-87,7) 0,863
(branca) N&o 3.110 (81,4 84,3 (82,4-86,0)
Escolaridade <7 1.051 (27,3) 83,3 (79,9-86,2) 0,677
(anos de estudo) 8al0 1.163 (30,00 84,5 (81,7-87,0)
=11 1.668 (42,7) 84,8 (82,5-86,9)
Caracteristicas do pré-natal
Pré-natal adequado Sim 2405 (63,9 85,7 (83,7-87,4) 0,031
N&o 1.253 (36,1) 815 (77,8-84,8)
Morbidade materna grave Sim 107 (2,3) 78,3 (64,2-87,9) 0,254
N&o 3.814 (97,7) 84,5 (82,7-86,1)
Caracteristicas do parto
Parto normal Sim 1.934 (51,9 856 (82,7-88,1) 0,187
N&o 1.852 (48,1) 82,9 (80,0-85,4)
Acompanhante em todos os Sim 999 (26,1) 85,0 (81,6-87,8) 0,787
momentos N&o 2555 (73,90 84,4 (82,1-86,5)
Continua
Artigo 2

Wallace et al. DPP e cuidado a saude infantil



63

Conclusao

Cuidado adequado
% (IC 95%)

Variaveis n %

p*

Caracteristicas da crianga
Masculino 2.000 (51,6) 82,6 (80,2-84,9) 0,042

Sexo Feminino 1.921 (48,4) 86,1 (83,6-88,3)
_ Sim 233  (5,8) 44,1 (35,6-52,9) <0,001
Baixo peso ao nascer
Néo 3.635 (94,2) 87,0 (85,2-88,6)
Depresséo pos-parto (DPP)
Sintomas de DPP Sim 752 (21,0) 80,1 (75,3-84,1) 0,028
Nao 2.772 (79,0) 85,4 (83,3-87,3)
* Pearson (teste Qui-quadrado)
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Tabela 3 — Odds Ratio (OR) bruto e ajustado de cuidado a saude infantil inadequado e Intervalo de
Confianca de 95% (IC 95%) em criancas menores de 3 meses de idade, segundo variaveis
selecionadas. Nordeste e Amazodnia Legal, Brasil, 2010.

Variaveis LORIC95% S R 1c95% o*
Caracteristicas do local de
moradia
Localizagsio Capital 1,00 0,121 1,00 0,009
Interior 1,20 (0,95-1,52) 1,43 (1,10-1,86)
Caracteristicas maternas
<20 1,31 (1,00-1,73) 0,054 1,21 (0,85-1,72) 0,294
Idade (anos) > 20 1,00 1,00
Caracteristicas do pré-natal
Pré-natal adequado Sim 1,00 0,032 1,00 0,192
N&o 1,35 (1,03-1,78) 1,24 (0,90-1,71)
Caracteristicas do parto
Parto normal Sim 1,00 0,187 1,00 0,104
Nao 1,23 (0,91-1,66) 1,34 (0,94-1,89)
Caracteristicas da crianga
Sexo Masculino 1,00 0,043 1,00 0,076
Feminino 0,77 (0,60-0,99) 0,75 (0,55-1,03)
Baixo peso ao nascer Sim 8,51 (5,72-12,67) <0,001 8,61 (5,52-13,44) <0,001
N&o 1,00 1,00
Depresséo pos-parto (DPP)
. Sim 1,46 (1,04-2,04) 0,028 1,49 (2,03-2,16) 0,034
Sintomas de DPP B
Nao 1,00 1,00

* teste de Wald (Regressao Logistica)

Discussao

Este estudo identificou aproximadamente 84% das criangcas com cuidado a
saude considerado adequado e pouco mais de 20% das maes com sintomas de
DPP, sendo baixo peso ao nascer, presenca sintomas de DPP, inadequacéo do preé-
natal e crianga do sexo masculino associados significativamente ao CSI inadequado,
na analise univariada. Na multivariada ajustada, apenas o baixo peso ao nascer, a
localizagéo de moradia e a existéncia de sintomas de DPP mantiveram-se correlatas

a inadequacéo desse cuidado.

Em relagéo a correlagdo encontrada entre residir em cidades do interior e 0o

CSI inadequado, ha consonancia com o encontrado em alguns estudos, ja que as
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capitais usualmente dotam de maior captacdo financeira, com melhor servico de
saneamento e melhor acesso aos servi¢os de saude, o que se vincula diretamente a

mortalidade infantil e a desnutricao®®**.

Em referéncia aos determinantes caracteristicos do chefe da familia (sexo e
escolaridade), do beneficio de transferéncia de renda (recebimento de bolsa familia)
e das caracteristicas maternas (idade, raga/cor e escolaridade), que ndo mostraram
associacado estatistica nesta investigacdo, a literatura aponta que a auséncia do
chefe da familia (sexo masculino) indica a falta de companheiro residindo com a
mae, o que quase triplica o risco de desnutricio?**. J4 o recebimento do beneficio
financeiro do Bolsa Familia ndo afeta uma das variaveis indicadoras do cuidado a

saude infantil (imunizacdo), segundo Andrade e col.*°.

Em contrapartida ha
evidencias de que melhorias na escolaridade materna e raca/cor branca séo fatores
protetores para a morbidade e mortalidade infantil, o que caracteriza mais uma
condicdo iniqua de satade****** No que se refere & idade materna, embora haja
estudos em que adolescentes puérperas mostrem risco mais elevado para o Obito

|49-50

infanti , N80 se sabe ao certo se esse risco limita-se ao quesito bioldgico, sendo

necessarios mais estudos, inclusive, com padronizacéo etaria®.

Dentre as caracteristicas do pré-natal (pré-natal adequado e morbidade
materna grave), do parto (parto normal e acompanhante em todos 0s momentos) e
da crianca (sexo e baixo peso ao nascer), apenas 0 baixo peso ao nascer mostrou
significativa correlacdo ao cuidado inadequado a saude da crian¢a, apdés o ajuste.
Essa influéncia do baixo peso é amplamente discutida na literatura, reconhecendo
este como um dos principais preditores da mortalidade neonatal, se estendendo
ainda para o dominio do crescimento e desenvolvimento infantil?®**%®. Oliveira e
outros autores® encontraram valor do risco aumentado de mortalidade infantil para
0s nascidos com baixo peso semelhante ao deste estudo para o cuidado a saude
infantil (OR = 7,8 e OR = 8,6, respectivamente). Esse risco, no mesmo estudo’, foi
apontando como sendo menor entre as criangas do sexo feminino (fator de protecao

de 37%), o que é corroborado por outros autores®”*%,

O pré-natal adequado, avaliado pelo numero de consultas realizadas (minimo
de 6) e fase de inicio (1° trimestre gestacional), € mostrado como uma das variaveis
diretamente relacionadas a prevencao da morbidade e mortalidade infantil e de seus
componentes, pois permite a identificacdo e intervengcdo precoces no sentido de
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minimizar danos a saude materna e infantil (reduzindo cerca de 50% o risco de 6bito
infantil), inclusive no retardo do crescimento intrauterino, o que influi na ocorréncia
do baixo peso ao nascer, razdo esta que pode explicar a ndo significancia desta

variavel apés o ajuste, neste estudo>°*°"%°,

Para a presenca de morbidade
materna gestacional, encontra-se associagdo ao o6bito infantil, com risco aumentado
para esse desfecho de 2,08 a 3,01 vezes maior, a0 comparar com a auséncia desse

agravo®, o que nao foi encontrado neste estudo.

Sobre o tipo de parto e a presenca de acompanhante, a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) os elenca em meio as praticas preconizadas para a humanizacéo
do nascimento, recomendando que o parto seja ndo cirdrgico na auséncia de
complicacdes e que haja acompanhante durante o pré-parto, o parto e o pés-parto®.
Este estudo encontrou prevaléncia de pouco mais de 48% de parto cirdrgico, a
mesma prevaléncia que Rattner®® encontrou entre 1987 e 1993, 0 que sugere, cOmo
exposto pela OMS, que em muitos casos, ndo ha justificativa clinica para tal
intervenc&o®®. Neste estudo, como no de Kilsztajn e outros autores™, o tipo de parto,
como a presenca de acompanhante antes, durante e apds o parto, ndo se
associaram & variavel dependente. Kilsztajn et al.>® investigou relacdo entre a via de
parto e a vitalidade infantil, que na analise controlada por fatores de ordem
obstétrica, demogréfica e social ndo mostrou significAncia estatistica. No entanto,
trabalho realizado com mulheres que se submeteram a parto cesareo eletivo em
gestacbes sem complicacBes, apresentou um maior risco das criancas
desenvolverem problemas respiratérios comparados a aquelas nascidas de partos

vaginais®® e o estudo de Komura Hoga et al.®®

mostrou que a presengca do
acompanhante provocou reflexos positivos em varios aspectos da assisténcia ao

parto.

Sobre a DPP, os impactos negativos, que dela advém, sdo claramente
nocivos ao vinculo mée-filho, podendo levar & perda de interesse e a negligéncia ®*
8 As consequéncias fisioldgicas dessa morbidade na crianca vao desde o
desequilibrio de neurotransmissores (cortisol aumentado e niveis baixos de
dopamina e serotonina) a menor capacidade auditiva, menor orientacdo visual e

71 A DPP é apresentada como determinante de cuidados

mais irritabilidade
inadequados, aponta Cavalhaes & Benicio?!, que num estudo de casos e controles

(n=301) encontraram 3 vezes mais chances da DPP influenciar na desnutricdo, dado
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maior do que o encontrado neste estudo (OR=1,49). Acerca da prevaléncia de DPP
encontrada neste estudo (21,0%), o achado € semelhante ao estudo conduzido por
Tannous e col.”

20,7%.

no sul do pais, com amostra de 271 mulheres, que encontrou

Neste estudo, realizou-se a primeira tentativa de constru¢cdo de um indice de
cuidado a saude infantil, que embora esteja amplamente fundamentado na literatura,
€ passivel de aprimoramento. Foi, também, o primeiro trabalho no Brasil, com uma
amostra de base populacional e com grande representatividade, que investiga a

DPP, nem por isso isento de limitagdes.

Quanto a validade dos indicadores empregados para expressar o cuidado a
saude infantil, € importante ressaltar que ainda nao existem indicadores inteiramente
definidos para essa avaliacdo. Assim, o0s indicadores adotados (aleitamento
materno, imunizacgdo, estado nutricional e hospitalizacdo) podem ser considerados
proxy desse cuidado'®?®%3* porém carecendo de estudos de validacao.
Adicionalmente, outras variaveis ndo questionadas neste estudo também podem

interagir com cuidado & saude infantil®*.

As potenciais limitagdes deste estudo se referem ao tipo de estudo utilizado
(transversal), ao ndo alcance da amostra planejada, a auséncia da méde no
acompanhamento a crianca e ao viés de sobrevivéncia. No que se refere a

amostragem, embora Santos e col.”

apontem, como estratégia impar, a coleta de
dados no “dia D” da campanha de vacinagao, atualmente vé-se a dispersdo do
periodo vacinal, o que, aliado ao mau gerenciamento das informacdes por parte das
secretarias de saude, tem tornado essa estratégia uma a¢do cada vez mais critica.
Assim, vale destacar que este estudo € representativo dos municipios participantes
desse inquérito. Um viés incontrolavel nesse estudo foi o de sobrevivéncia, em que
apenas as maes de criancas vivas foram entrevistadas, o que pode ter mascarado o
possivel efeito dos casos mais graves, subestimando os resultados encontrados.
N&o se pode afastar, ainda, a possibilidade de viés de afericdo, principalmente nos
casos de nascimentos pré-termos, uma vez que um dos indicadores componentes
do CSI é o peso por idade, que esta fortemente associado a prematuridade
(afastada da analise por apresentar mais de 60% de perda), sendo que a
recuperagdo nutricional se processa, mas nao finaliza, até o terceiro més de vida,
periodo objeto deste estudo.

Artigo 2
Wallace et al. DPP e cuidado a saude infantil



68

Cabe mencionar que a EPDS foi empregada na forma de entrevista e nao

74
l.

autoaplicada, como proposto no estudo original de Cox e col.”, em virtude das

provaveis dificuldades advindas do baixo nivel de escolaridade dos participantes,

75 26
l. l.

conforme corrobora Santos e col.”. O estudo de Ruschi et al.“>, que utilizou a escala

de forma autoaplicada e por entrevista, reforca ainda que nédo houve diferenca
quanto a forma de aplicacao.

Em sintese, a partir do interesse dessa investigacéo, vé-se que preditores do
tipo de alimentacdo, estado de imunizacdo, hospitalizacdo e peso por idade, aqui
empregados como proxy do cuidado a saude infantil, sdo dependentes do peso ao
nascer, da localizacdo da moradia e de sintomas de depressdo poés-parto. Desta
maneira, entende-se a dificil relacdo entre a promocdo da saude e atual perfil
morbido, em que a necessidade de compreensdo dos determinantes sociais da
saude faz-se imperativa. Cabe expor as necessidades de estudos que demarquem,
com desenho apropriado, os indicadores do cuidado a saude infantil.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Na comparacdo dos dois instrumentos para a identificacdo de sintomas de
DPP, a escala completa (EPDS-10) e a versédo curta (EPDS-6), a versao curta
mostra-se com reprodutibilidade adequada, no entanto salienta-se a necessidade de

padronizacao dos métodos de rastreio da DPP.

O presente estudo apresentou contribuicbes para a compreensao dos fatores
que podem influenciar o cuidado a saude infantil, a partir do questionamento acerca
dos preditores deste cuidado, enfatizando, embora ndo se limitando, a influéncia

oriunda da depresséao pés-parto.

O cuidado a saude infantil € claramente associado a morbimortalidade infantil
e adulta, inclusive. Assim, retomam-se as inquietacdes iniciais deste estudo, em que
os achados evidenciam a relacédo deste cuidado, aqui mensurado tendo como proxy
o tipo de alimentacao, o estado de imunizacao, a hospitalizacdo e o peso por idade,
€ dependente do peso ao nascer, do local de moradia e da depressédo poés-parto.
Esses achados corroboram outros estudos semelhantes e realgam que novas
estratégias devem ser implantadas, a partir de outros prismas, em que haja a
ponderacdo dos determinantes sociais da salde, na tentativa de minguar as
diferencas criticas para a equalizacdo do bem-estar, sobretudo nos municipios

signatarios do Pacto pela Reducéo da Mortalidade Infantil.

Frente a praticidade do emprego da EPDS, sugere-se, ainda, que esta possa
ser usada como instrumento de triagem de sintomas depressivos no sistema publico
de saude e que haja campanhas de esclarecimento aos profissionais de saude e a

populacao para a sensibilizacdo em relacdo a esse importante problema de saude.
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7. APENDICE

A — Relacdo dos 252 municipios signatarios do Pacto para Reducao
da Mortalidade Infantil, que participaram da pesquisa “Chamada
Neonatal”, por Regido e Unidade da Federacéo.

Numero UF Cédigo do IBGE Nome do Municipio

Amazonia Legal

1 RO 110002 Ariquemes

2 RO 110004 Cacoal

3 RO 110012 Ji-Parand

4 RO 110020 Porto Velho

5 AC 120010 Brasiléia

6 AC 120020 Cruzeiro do Sul

7 AC 120040 Rio Branco

8 AC 120060 Tarauaca

9 AM 130070 Boca do Acre

10 AM 130080 Borba

11 AM 130120 Coari

12 AM 130190 Itacoatiara

13 AM 130250 Manacapuru

14 AM 130260 Manaus

15 AM 130290 Maués

16 AM 130340 Parintins

17 AM 130380 S3o Gabriel da Cachoeira

18 AM 130406 Tabatinga

19 AM 130410 Tapauad

20 AM 130420 Tefé

21 RR 140010 Boa Vista

22 PA 150010 Abaetetuba

23 PA 150060 Altamira

24 PA 150080 Ananindeua

25 PA 150140 Belém

26 PA 150170 Braganca

27 PA 150180 Breves

28 PA 150210 Cameta

29 PA 150240 Castanhal

30 PA 150360 Itaituba

31 PA 150420 Maraba

32 PA 150442 Marituba
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Continua
Numero UF Cédigo do IBGE Nome do Municipio
33 PA 150550 Paragominas
34 PA 150553 Parauapebas
35 PA 150680 Santarém
36 PA 150810 Tucurui
37 AP 160030 Macapa
38 AP 160060 Santana
39 TO 170210 Araguaina
40 TO 170220 Araguatins
41 TO 170255 Augustinépolis
42 TO 170550 Colinas do Tocantins
43 TO 170700 Diandpolis
44 TO 170740 Esperantina
45 TO 170820 Formoso do Araguaia
46 TO 170950 Gurupi
47 TO 171320 Miracema do Tocantins
48 TO 171610 Paraiso do Tocantins
49 TO 171820 Porto Nacional
50 TO 172100 Palmas
51 TO 172120 Tocantindpolis
52 MT 510025 Alta Floresta
53 MT 510180 Barra do Gargas
54 MT 510250 Caceres
55 MT 510340 Cuiaba
56 MT 510515 Juina
57 MT 510650 Poconé
58 MT 510675 Pontes e Lacerda
59 MT 510760 Rondondpolis
60 MT 510790 Sinop
61 MT 510792 Sorriso
62 MT 510795 Tangara da Serra
63 MT 510840 Varzea Grande
Regidao Nordeste
64 MA 210005 Acailandia
65 MA 210020 Alcantara
66 MA 210120 Bacabal
67 MA 210140 Balsas *
68 MA 210160 Barra do Corda
69 MA 210170 Barreirinhas
70 MA 210220 Buriti
71 MA 210280 Carolina
72 MA 210300 Caxias
73 MA 210320 Chapadinha
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Continuagao

Numero UF Cddigo do IBGE Nome do Municipio
74 MA 210330 Codo
75 MA 210340 Coelho Neto
76 MA 210350 Colinas
77 MA 210360 Coroata
78 MA 210370 Cururupu
79 MA 210405 Estreito
80 MA 210467 Governador Nunes Freire
81 MA 210530 Imperatriz
82 MA 210540 ltapecuru Mirim
83 MA 210570 Lago da Pedra
84 MA 210750 Paco do Lumiar
85 MA 210820 Pedreiras
86 MA 210860 Pinheiro
87 MA 210900 Porto Franco
88 MA 210910 Presidente Dutra
89 MA 210945 Raposa
90 MA 210960 Rosario
91 MA 210990 Santa Inés
92 MA 211000 Santa Luzia
93 MA 211110 Sdo Jodo dos Patos
94 MA 211120 S3o José de Ribamar
95 MA 211130 Sao Luis
96 MA 211220 Timon
97 MA 211230 Tuntum
98 MA 211270 Vargem Grande
99 MA 211280 Viana
100 MA 211400 Zé Doca
101 Pl 220040 Altos
102 Pl 220120 Barras
103 Pl 220150 Batalha
104 Pl 220190 Bom Jesus
105 PI 220260 Castelo do Piaui
106 Pl 220270 Cocal
107 Pl 220290 Corrente
108 Pl 220370 Esperantina
109 Pl 220390 Floriano
110 PI 220550 José de Freitas
111 Pl 220580 Luzilandia
112 PI 220620 Miguel Alves
113 Pl 220700 Oeiras
114 PI 220770 Parnaiba
115 PI 220780 Paulistana
116 Pl 220790 Pedro Il
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Continuagao

Numero UF Cddigo do IBGE Nome do Municipio
117 Pl 220800 Picos
118 Pl 220830 Piracuruca
119 PI 220840 Piripiri
120 Pl 221000 S3o Jodo do Piaui
121 PI 221060 S3ao Raimundo Nonato
122 PI 221100 Teresina
123 PI 221110 Unido
124 PI 221130 Valenga do Piaui
125 CE 230190 Barbalha
126 CE 230260 Camocim
127 CE 230280 Canindé
128 CE 230370 Caucaia
129 CE 230410 Crateus
130 CE 230420 Crato
131 CE 230440 Fortaleza
132 CE 230470 Granja
133 CE 230540 Ico
134 CE 230550 Iguatu
135 CE 230640 Itapipoca
136 CE 230730 Juazeiro do Norte
137 CE 230765 Maracanau
138 CE 231130 Quixadd
139 CE 231230 Sao Benedito
140 CE 231290 Sobral
141 CE 231340 Tiangua
142 CE 231410 Vigosa do Ceara
143 RN 240200 Caicé
144 RN 240260 Ceara-Mirim
145 RN 240310 Currais Novos
146 RN 240325 Parnamirim
147 RN 240710 Macaiba
148 RN 240800 Mossoré
149 RN 240810 Natal
150 RN 240940 Pau dos Ferros
151 RN 241200 Sao Gongalo do Amarante
152 PB 250030 Alagoa Grande
153 PB 250060 Alhandra
154 PB 250110 Areia
155 PB 250180 Bayeux
156 PB 250320 Cabedelo
157 PB 250370 Cajazeiras
158 PB 250400 Campina Grande
159 PB 250600 Esperanga
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Continuagao

Numero UF Cddigo do IBGE Nome do Municipio
160 PB 250630 Guarabira
161 PB 250690 Itabaiana
162 PB 250750 Jodo Pessoa
163 PB 250770 Juazeirinho
164 PB 250890 Mamanguape
165 PB 250970 Monteiro
166 PB 251080 Patos
167 PB 251230 Princesa Isabel
168 PB 251250 Queimadas
169 PB 251370 Santa Rita
170 PB 251530 Sapé
171 PB 251620 Sousa
172 PB 251650 Taperoa
173 PE 260110 Araripina
174 PE 260120 Arcoverde
175 PE 260170 Belo Jardim
176 PE 260210 Bom Conselho
177 PE 260280 Buique
178 PE 260290 Cabo de Santo Agostinho
179 PE 260345 Camaragibe
180 PE 260410 Caruaru
181 PE 260520 Escada
182 PE 260600 Garanhuns
183 PE 260720 Ipojuca
184 PE 260790 Jaboatdo dos Guararapes
185 PE 260960 Olinda
186 PE 260990 Ouricuri
187 PE 261000 Palmares
188 PE 261070 Paulista
189 PE 261090 Pesqueira
190 PE 261110 Petrolina
191 PE 261160 Recife
192 PE 261220 Salgueiro
193 PE 261250 Santa Cruz do Capibaribe
194 PE 261300 Sao Bento do Una
195 PE 261370 Sao Lourenc¢o da Mata
196 PE 261390 Serra Talhada
197 PE 261530 Timbauba
198 PE 261640 Vitéria de Santo Antdo
199 AL 270030 Arapiraca
200 AL 270230 Coruripe
201 AL 270240 Delmiro Gouveia
202 AL 270380 Joaquim Gomes
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Continuagao

Numero UF Cddigo do IBGE Nome do Municipio
203 AL 270430 Maceid
204 AL 270470 Marechal Deodoro
205 AL 270630 Palmeira dos Indios
206 AL 270670 Penedo
207 AL 270800 Santana do Ipanema
208 AL 270850 Sdo Luis do Quitunde
209 AL 270915 Teotonio Vilela
210 AL 270930 Unido dos Palmares
211 SE 280030 Aracaju
212 SE 280130 Capela *
213 SE 280210 Estancia
214 SE 280290 Itabaiana
215 SE 280350 Lagarto
216 SE 280450 Nossa Senhora da Gldria
217 SE 280480 Nossa Senhora do Socorro
218 SE 280570 Proprid
219 SE 280670 Sdo Cristévao
220 BA 290070 Alagoinhas
221 BA 290320 Barreiras
222 BA 290390 Bom Jesus da Lapa
223 BA 290570 Camacari
224 BA 290720 Casa Nova
225 BA 291005 Dias d'Avila
226 BA 291072 Eunapolis
227 BA 291080 Feira de Santana
228 BA 291170 Guanambi
229 BA 291360 Ilhéus
230 BA 291460 Irecé
231 BA 291470 Itaberaba
232 BA 291480 Itabuna
233 BA 291560 [tamaraju
234 BA 291640 Itapetinga
235 BA 291750 Jacobina
236 BA 291760 Jaguaquara
237 BA 291800 Jequié
238 BA 291840 Juazeiro
239 BA 291920 Lauro de Freitas
240 BA 292400 Paulo Afonso
241 BA 292530 Porto Seguro
242 BA 292660 Ribeira do Pombal
243 BA 292740 Salvador
244 BA 292810 Santa Maria da Vitdria
245 BA 292860 Santo Amaro
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Conclusao

Numero UF Cddigo do IBGE Nome do Municipio

246 BA 292870 Santo Antonio de Jesus

247 BA 293010 Senhor do Bonfim

248 BA 293050 Serrinha

249 BA 293070 Simdes Filho

250 BA 293135 Teixeira de Freitas

251 BA 293290 Valenga

252 BA 293330 Vitéria da Conquista

* Municipios sem criancas menores de trés meses participantes do estudo.
Obs.: Dentre os 256 municipios signatarios do Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Infantil, ndo participaram da pesquisa 0s municipios de Uiramuta
(RR), pela particularidade indigena; Grajat (MA) e Rio Largo (AL), por falta
de recursos humanos no local; e o municipio de Atalaia (AL), que ndo
possibilitou a inclusdo na analise dos dados por ter realizado apenas uma
entrevista.



8. ANEXOS

A — Tamanho das amostras planejada (amostra) e obtida (n) e meta alcan¢ada, segundo os dominios do estudo, Regido e

Unidade da Federacéo (UF). Chamada Neonatal, Amazénia Legal e Nordeste, Brasil, 2010.

87

DOMINIO
capital conjunto de municipios do Interior municipio com dominio préprio
Regiéo UF  Amostra n Meta Municipios  Amostra n Meta Municipio  Amostra n Meta
(%) (%) (%)
Amazbdnia AC 750 414 55,2 3* 100 108 108,0
Legal AM 750 689 91,9 11 702 547 77,9
AP 500 402 80,4 Santana 262 167 63,7
MT 750 562 74,9 11 750 552 73,6
PA 750 541 72,1 14 750 615 82,0
RO 500 381 76,2 3* 150 74 49,3
RR 500 426 85,2
TO 750 478 63,7 12 725 561 77,4
Nordeste AL 750 448 59,7 13 725 259 35,7
BA 750 593 79,1 33 840 698 83,1
CE 750 651 86,8 17 850 825 97,1
MA 750 507 67,6 37 720 513 71,3
PB 19 Campina
750 496 66,1 750 672 89,6 Grande 750 629 83,9
PI 750 461 61,5 23 750 577 76,9
PE 24 Vitéria de
Santo
750 567 75,6 690 518 75,1 Antdo 560 234 418
RN 750 482 64,3 8 600 355 59,2
SE 750 582 77,6 8 725 279 38,5
Total 17 12000 8680 236 9827 7153 3 1572 1030

*ndo configuram dominio para o interior dos respectivos estados, devendo ser incluidos junto com a capital para estimativa dos dados dos
municipios signatarios do Pacto pela Redugcdo da Mortalidade Infantil que participaram da Chamada Neonatal no respectivo estado.
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B — Formulario empregado na pesquisa “Chamada Neonatal: Avaliagdo da atencgéo

ao pré-natal e aos menores de um ano nas regides Norte e Nordeste”.

Ministério da Sadde - Escola Nacional de Saude Publica
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude
Pacto pela Redugdo da Mortalidade Infantil !
[ FORMULARIO PADRAOQ HUN FAM:

tal )
R | micio:L L Ins L1 Imin N
PARA A CRIANCA MENOR DE TRES MESES SELECIONADA: A MAE ACOMPANHA A CRIANCA?

[ Sim {inicie o questionario)
[ Mio- As perguntas devem ser feitas 3 mae da crianga. Poderemos ir outro dia até a residéncia para falar com ela

E possivel ir até a residéncia? (SOMENTE PARA CAPITAIS DE ESTADO)

O Nao (AGRADECA E ENCERRE)

[0 Sim. Por favor, qual o nome da mde da crianga?

Enderego? Ponto de Referéncia
Telefone para contato? Tem celular?

(faga as medidas anfropométricas e registre nas questies 135, 137, 138 e 139)
PARA A CRIANCA MENCOR DE UM ANO SELECIONADA

IDENTIFICACAD E CARACTERIZACAD

01.
03.

05,

O7.

D

=]

18.

18.

20.

Estado (UF): || | o2 Municipio Y Y I

UBS fbeodigo | | | I [ [ | ] ]|
Nome do entrevistador 08, Datada Coleta |||/ [0]6]/12]0]1]0]
Mome da MAE p2. Data nasc. da MAE || |"II| | |J'r| [

. Home da CRIANCA 10. Data nasc. da CRIAN(;A| [ I'II L1 J'r LIl

{Priorize data da Certid3o de Nascimenio ou Cademeta de Saude)

. Sexoda CRIANCA 0O Masaline [ Feminino

. Até que série a mae completou com aprovagio na escola?

[0 Mao estudou [ M3o sabe informar
EMZINOFUNDAMENTAL: O1 O2 O3 O4 O O O7F O3 O8
ENSIMNG MEDIC:[] 1 Oz O3 (PULEPARA 14)

ENSING SUPERIOR {ou maisk: [] Complets [ Incompleto (PULE PARA 14)

. Voce sabe ler uma carta ou jornal com @ [J Faciidade [ Dificuldade [] Mo sabe ber [ Mo s= aplica

. Em sua opinido, sua cor ou raga €: [ Branca [] Parda [] Megra [ Indigena [ Amarsla (Asidtico, Japonés, Chinds, Corsanal
. Quem CHEFIA a sua casa ou familia & [0 Voo (PULE PARA 19) O Ouira pessoa

. Qual o sexo doja) Chefe de Familia? [0 Masculine [JFeminng [ W30 se aplica

. Até que série ofa) Chefe de Familia completou na escola?

O M3 estudou [ Mio sabe informar
EMSINOFUMDAMENTAL: 1 [OJ2 0O O4 05 OF O7F O2 0O@
ENSING MEDKD: (11 Oz !

ENSING SUPERIOR {ou mais): (] Completo [ Incompleto
0O Chefe de Familia sabe ler uma carta ou jomnal com: [J Faclidade [] Dificuidade [] M3osabeler [ Mo se aplica
Ma sua casa, alguém recebe Bolsa Familia, Bolsa Escola ou Bolsa Alimentagao? [ Sim  [J Mao (PULE PARA 21)

Ha guanto tempo recebem a Bolsa Familia, Bolsa Escola ou Bolsa Alimentagao?

| anos meses [semenos de 1 AND, anctar apenas os meses; e mais de 1 AND e n3o lembrar meses. anotar apenas anos)
[ Nao sabe mforrmar . [ M3o se aplica

ASSISTENCIA AO PRE-MATAL. PARTO E PUERPERIO

Agora irei perguntar como foi a sua gravidez quando esperava

21.

(nome da crianga avaliada)
Vocé fez o pré-natal durante esta gravidez? [JMSe [J Sm [PULE PARA 23)

A 1. BOB4311432
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L ) NUM FAM:

22, Por que voce nao fez o pre-natal?

O Mao recebey informacso(PULE PARA 44) [] Nao achou importants (PULE PARA 44) [0 Em longe (PULE PARA 44)

[ Mao conseguiu consuita [FULE PARA 44) [] Mao sabia que precisavalPULE PARA 44) [] Cutro motive(PULE PARA 44) [ Nao se aplica
23. Vocé fez o seu pré-natal em um servigo:

[0 Piblico'de SUS do seu municipio O Piblicotdo SUS de outo municipic

[ Particular/Senvigo de convénioPlano de Salde (] Servigo Prvado/Particular [ Nao se aplica
24. Este local era: [ Unidade basica de salde (postoy centro de salde)  [] HospitalMatemidade [ Consultidno particular

[ Ambelatorio de especiafidade (por exemplo; ginecologia, dinica geral, cardicloga) [J Outre ] Nao sabe informar [ Mao se aplica
25 Vocé teve de pagar alguma coisa por algum atendimento ou exame, incluindo ultra-som, durante este

pre-natal ¥

O Mao [ Sim, todas as vezes O S, sgumas vezes [ Mao sabe [ Mao quis informar O Mao =2 aglica

28. Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante a gravidez de

(nome da crianga avaliada)
conzultas [ Mo sabe nforrrar [ Nao se aplica

27. Com quantos meses de gravidez vocé fez a primeira consulta deste pré-natal? més(es)

O Maossbe [ Maose aplica
28. Durante este pré-natal, sua pressao foi medida:

[J emtodas as consultas [ em algumas consuitas [ emnenhorma consuta [ Mao ssbe informar ] N3o se aplics
20. Durante este pré-natal, seu peso foi medido:

[J emtodas as consultas [ em algumas consultas [ emnenhorma consuta [] Mao ssbe informar [ N3o se aplica

30 Quantos quilos vocé ganhou do inicio da gravidez até o parto? || | kg
O Mao ganhou, perdey [ Mao sabe informar [ Mao se aplica
21. Durante este pré-natal, vocé fez algum exame de anemia?
OSim Olae O Mossbeinformar [ Mo se apiica
32. Durante este pré-natal, vocé fez algum exame de glicemia ou aglcar no sangue?
O5im [OHae [ Maossbeinformar [] Mo se apica
33. Durante este pré-natal, vocé fez algum exame de urina?
OSim Olae O Mossbeinformar [ Mo se apiica
34 Durante este pré-natal, voceé fez teste para HWVIAIDS T
O Sim [ M3o(PULE FARA 35) O Mo ssbe(PULE PARA 35) O Mo s aplica
35, Quanto tempo demorou em receber o resultado do teste para HIVIAIDS?
[ Ate 2 semanas  [] Maisde 2semanas  [] N3orecebeu [ Mo sabe informar [ Mo s= aplica
36. Durante este pré-natal, vocé fez algum teste de Sifilis 7
O Simumawez [ Sim.duas vezes [ MSo(PULE PARA 38) [ Mo sabe Informar (PULE PARS 38) [ Nao s Aplica
37. Quanto tempo demorou em receber o resultado do teste de Sifilis?
O Ate 2 semanas [ Maisde 2 semanas [ N3orecebeu [ Mao sabe Informar [ Wao se Aplica
22. Durante este pré-natal, suas mamas foram examinadas:
[0 Emtodas as consultas [0 Em algumas consultas [ Em nenhuma consalta [0 Mo sabeinformar [ Mao se aplica
30. Durante este pré-natal, vocé recebeu vacinag contra o tétano:

] Sim mLES [] Mo sabe Informar [] Mo se Aplica
40. Durante este pré-natal, vocé recebeu orientagio sobre aleitamento matemo?
0 Sim O Nao [ Nao sabe Informar [ Nao == Aplica

41 Durante este pré-natal, voce fez algum Ultra-som (Ecografia) ?
O Sim [ MSo(PFULE PARA43) [ Nio sabe Informar (PULE PARA42) [ Nio se Apiica

42 Quantos exames de ulira-som (ecografias) voce fez? || | O MSossbelnformar [ Mo s= Aplica

43. Em sua opinido, a qualidade do atendimento deste pré-natal foi:
[JMuteBoa []Bea [JSatisfatora []Ruim  [] MutoRuim  [] Mo se Aglica

44. Durante a gravidez dofa) (nome da crianca)

Vocé foi internada por alguma complicacio da gravidez?
O sim ONdopEPARAET) [ Naosabe Informar (PULE PARA 51)
45. Por qual motivo? [ Hipetdensdo O Infecgdo Urinaria [ Diabestes O Cutros [0 Mao se aplica
48. O hospital onde vocé foi internada era um servigo:
[0 Publico'de SUS do seu municipic [ Particulan' Servige de convénio/Plano de Sadde [ Mao se aplica
[ Piiblicodo SUS de outro municipio [ Senvico Privado/Particular

e 0822014401 4

89
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47. Durante esta complicagio, vocé teve gue ser transferida para outro hospital com mais recursos?
O sm [ Mac(PULE PARA 497 [ Mée sabe Informar (PULE PARA 48) [ Nec se Aplica

43. Que transporte vocdé Usou para ir ao outro hospital?
O Ambwdancial Ambulancha [ Avido'Helicéptera [ Camo [0 Barce [0 Cwstre [0 Méo se Agplica

49 Nesta ocasido, vocé foi internada na UTI? [ sm [ néo [ W&o sabe Informar O Mao se Aplica

50. Mesta ocasido, vocé precisou de aparelhos para respirar? (por exemplo: tubo na gargantafventilagdo macanical
Pulmao artificial) Jsim [ Mse [ Maosabeinformar ] Méo se Aglica

51. Algum médico disse que vocd teve pressio alta por causa da gravidez? O sm Omae [0 880 sabe inforrar

52. Durante esta gravidez, no parto ou logo apds o parto, vocé teve convulstes ou crises?
Osim [ Nao(PULE PARA 54) [ Mao sabe InformanPLLE PARA 54) [0 Nao se Apbca

53. Havia apresentado convulsdes ou crises antes? [ Sm [ nao [ Mag sabe Infermar O Mao e aplica

54, Durante esta gravidez, teve algum sangramento que chegou a molhar a roupa, cama ou o chao?
Osm [ONaée [ Mo sabe Informias

55. Até TRES dias depols do parto, teve sangramento intense (gue chegou a molhar a roupa, cama ou o chio)?
Osim [ Nés(PULE PARA 577 [ Méo sabe Informar (PULE PARA 57)

56. Recebew transfusdo de sangue devido a este sangramento? [ Sim [ Mac [ Mo sabe Informar [] Mo se Apkca
57. Teve febre alta apds o parto que necessitou usar antibidtico? O sim  Omas [ Mao sabe Informar (PULE PARA 531
53. Esta febre veio com calafrios? [J sim O Mas [ Mo sabe informar [ Méio se apiica

549. Seu utero foi retirado por causa de alguma destas complicacdes? [ sim ImEE™ O a0 sabe Infoernar

G0. No pré-natal, vocé foi informada sobre qual hospitall matemidade/ casa de parto deveria fazer o parto?
0 =m O Mea PULE PARA 62}

&1. Vocé fez o parto no servigo de saide que foi indicado? [OMae [0 Sim(PULE PARA &Y [0 MEo e= aglica

G2, Por gque nao? [ Mo achou imponante L] Era lange [ Maa comseguiu vaga [ Cutia msdiva [ Mas se aplica
63. O servigo de saude no qual vocé fez o parto era um

O Hospital piblcs do SUS do sew muncipie O Dutro servigo

] Haspital pabice de SUS de autra smunicipio [J Foi em casa (PULE PARA B1}

O Hospital privaeda {Convinia'Plano de sasde) [ Foi em outm lacal (PULE PARA &1}

O Hospital paricular [ M&o se aplica

G4, Este servigo de saldde foi o primeiro que vocé procurou? [Owac [ Sim(PULE PaRA ET) [ Mao se apica
65. Por gque vocé procurou outro servigo? [ Mao consagua vaga  [] Mao tinha médicn [ Outra matwn [ Méao se aplica

65, Quantos hospitais vocé procurou até ser atendida para fazer o parto, quando ja estava em trabalho de parto,
isto & com contragdo ou bolsa rompida? (inclusive onde fez o parto)

| I |hﬂ5pil‘aiﬂ- O Mae sabe infarmar [ Mao se aplca
E7. Quanto tempo se passou desde que vood saiu de casa até chegar ao hospital onde fez o parto?

Ll Ihoras || minutos 01 nao sabe informar
{se menos de 1 hora, anofar apenas o2 minutos; s@ mais de 1 hora @ ndo lembrar minutos, anotar apenas horas)

&8, Quanto tempo se passou desde que vocé chegou ao hospital onde fez o parto até ser intermada para
o parto ?(ndo necessariamente na sala de parto)

Ll Ihoras L1 | minutos [ nao sabe intormar
{se menos de 1 hora, anotar apenas o5 minutos; s& mais de 1 hora e ndo lembrar minutas, anotar apenas horas)

£8. Vocd teve de pagar pelo parto? [Jsm [ Néo [ Méo sabe Informar O Méa quis infarmar

70, Qual foi o tipo de parto deste filho? [ Meemal [ Farceps [ Cesana

71. Mas horas ANTES do parto, durante a internagio, vocé foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia
ou alguma pessoa préxima a vocé? (LER AS ALTERNATIVAS)
O Sim, a pessea gue voolk escalbes [ Mo, nda sabia que podia fer acompanbanbe
O Sim, cutra pessoa [ Mia, nda quis acoempanhante
O Mo, o servigo ndo permitiu O Suiro
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72. DURANTE o parto, voce foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia ou alguma pessoa proxima a voce?

{LER AS ALTERMNATIVAS)

[0 Sim, apessoaque vooe escalbey [ Mo, ndo sabia que podia ter acompanhante
[0 Sim, cutra pessoa [ M50, ndo quis acompanhants

[ Mao, o senigo nao permitiu O Cutro

72 DEPOIS do parto, durante a internagio, vocé foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia ou alguma
pessoa proxima a vocé? (LER AS ALTERMATIVAS)

[ Sm, apessoa que voos escolhiey. [ Mo, n3o sabia que podia ter acompanhants

[ Sim, outra pessca [ M3o, ndo quis acompanhants

[ Mo, o senigo ndo permitiu O Cutro
74. A crianga foi colocada no peito para mamar na primeira hora de vida, logo apds o parto? O Sim O Mae
75. Apds o parto, vocé e o seu bebé ficaram juntos no quarto? [ Sim 0O M&o

76. Voce tomou uma dose de vitamina A (capsula vermelha) na matermidade? Jsim M5z [ Mo sabs informar

77. Quantos dias vocé ficou internada no hospital apds o parto? | dias [] M3o sabe informar
72. Em sua opinido, a qualidade do atendimento ao parto foi:
OMutoboa [OBoa [ Safisfatoia [ Rwm [0 Muito Ruim
70. Antes de sair da maternidade, seu bebé recebeu alguma vacina? [0 Sim [ Mdo [ M3o ssbe informar

80. Antes de sair da maternidade, vocé e seu bebé foram orientados para voltar a algum servigo de satde:
Onaprimeirasemana [ depois daprimeirasemana [ Mae [ Mao sabs mfoamar

1. Ma primeira semana depois do nascimento do bebé, vocé buscou algum servigo de saldde?
O%m [JMSc PULE FARAB4) [ Mo se aplica

82. Este servigo era:

[ Uridade basica de salide (posto ou centro de salde) do seu municipio O Consultorio de ConvénioPlano de salide
[ Unigade basica de salde (posto ou centro de salide) de outro municipio O Consultono partioular

[ Amriculztonis de especialidade do seu municipio [ Famacia

[ Arrioulsttno de espedalidade de outro munizipio O Outro

[ Hospital Plilicodds SIS do seu municipio [ Mao sabe informar

[ Heespital Piliblicoido SUS de outro municipio

82. Vocé teve de pagar alguma coisa por este atendimento?
ONae [OS%m 0O Mossbeinformar [0 Maoquis informar [ Nao se aplica

24, Depois do nascimento do bebé, vocé recebeu visita na sua casa de algum profizssional da Saide da Familia?
[ Sim, na primeira semana [ Sim, noprimeiro mes  [] Sim, depois doprimeimmeés [ Mao ] Mao se aplica

AVALIACAD DE SINTOMAS DE DEPRESSAD POS-PARTO

g5. Este bloco & para crianga com menos de 3 MESES, isto €, nascida entre 13 de margo & 12 de junho

A crianga tem menos de trés meses? O %m0 Mo (PULE PARA 28)

Vocé teve ha pouco tempo um bebé e nos gostariamos de saber como voce esta se sentindo. Por favor,
responder o que mais se aproxima do que vocé tem sentido NOS ULTIMOS SETE DIAS, ndo apenas comao
vocé esta se sentindo hoje. NOS ULTIMOS SETE DIAS...

6. Vocé tem sido capaz de rir e achar graga das coisas:
O Como semprefez [ Naotante quanto antes [ Sem divida, menos que antes [ Dejeitonentum [0 Mo se aplica
87. Vocé sente prazer quando pensa no que esta por acontacer em seu dia-a-dia:
[ Como sempre sentiu - [] Talvez, menos que antes [ Comecerezamencs [ De jeito nenbum [ Nao se aplica
28 Vocé tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas:
[ Sim, na maicda das vezes [ Sim, algumas vezes [ Nao muitas vezes (sim, 3svezes) [ Mo nenhumawvez [ M&o se aplica

20, Vocé tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razdo:
[0 M&o, de mangira alguma [ Pouquissimas vezes [ Sim alguras vezes [ Sim, muitas vezes [ MNao se aplica

20. Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo:
O Sirm, muitas wezes [ Sim, algumas vezes  [] Maomuitas vezes [ Nao. nenhuma wez [] Mo se aplica

Q

_Vocé tem se sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia:
O Sim. Ma maiona das vezes eu ndo consige lidar bemcomeles [J Mao. Eu consigo lidar com eles t3o bem quanto antes
[ Sim. Adgumas vezes ndo consigo lidar bem come antes [ Mao se aplica
[0 Mao. Ma maioria das vezes consigo lidar bem com eles

k -4 2267271591 ‘
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oz, Vocé tem se sentido tio infeliz que tem tido dificuldade para dormir:

[ Sim. Ha mesoria das vezes [ EMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS)
O sem. Algumaes vazes || EMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS)
[ Maa muilas verss
43 Vocé tem se sentido triste ou arrasada:
[ Sim. Ma masoria des vezes (LEMBRE DE ENCAMINHAR PA&RA A UBS)
O sim muitag vezes | EMERE DE ENCAMINHAR PARA A UBS)
[ Mas muilas veres
4. Vocd tem se sentido tio infeliz que tem chorado:
[ Sim, quase tedo o temps (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS)
O sem muitag vezes | EMERE DE ENCAMINHAR PARA A UBS)
[ De wez em quands
35. A idéia de fazer mal a vocé mesma passou pela sua cabega:
O Sim, muitas vezes, uitimamente (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS)
O Aigumas vezes nos ditmos diss|LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS)
[ Pouquissimas vezas, uiimamanta

92

A |
NUM Fam: || |

[ Mao, nenhuma vez
O M8 se aplica

[ Méo, de it manbum
[ maa == apica

[ Héo, renhema vez
[ Ao == apica

O Menhwma vesz
[0 Méo se aplica

CASO A MAE RESPONDA SIM EM ALGUMA DAS H LTIMAS QUATRO QuEiTﬂEﬁ:

“Eu agradego por ter respondido a essas perguntas. Pelo que entendi vocé as vezes se sentiu triste nos
ultimos sete dias. Vocé ja pensou em procurar ajuda profissional para por causa disto? SE NAQ: Eu irei pedir
encaminhamento para um servigo de salide onde vocé podera encontrar profissionais que possam auxiliar
vocé nestas situactes (PREENCHER FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA A UBS)."

DADOS DA CRIANGA

6. O (a)
MNascimento | Registro Civil do Cartorio? [ mao

a7. A erianga tem Caderneta de Saide (Cartéo de Vacina)?
O Sim. estd em maos [ Sim, mas ndo estd em mbos (PULE PARA 101)

[ n@a
28, A crianga recebeu as vacinas?

- Poliomielite O 1* doss O 22 dose [0 3% dos=
- Tetra (OTP+Hib} [J 12 dose [0 23 dose [J 3% dos=
- Rotavirus O *dos== [0 22 dose O 3 dose

0. Copiar da Cadernmeta APGAR ao nascar:

1% rmnuia:l 5% minuto: | I

[ H&o tem na Cademela

(nome da crianca avaliada) tem Certiddo de
[ Sirm (PULE PARA 98)

[ Maa se aplica

100. Copiar da Caderneta a idade gestacional da crianga ao nascer: | | Samanas

[ Maa lem na Caderneta [J Nao 22 aplica

101. Qual o PESO AD NASCER |l 1 la

[ Copiado da Cadermeda
[0 Copiado de ouiro documento

O informado pels mae
[ niae nao soubs miormar (priorizar Caderneta de Sadde)

102. Além do peso ao nascer, a crianga foi pesada no primeiro més de vida e o PESO ESTA MARCADO na

Caderneta de Saiude?
O sim
0 Maa(Ver na Caderneta de Sacoe)

[ M8o se apica, a crianga 1em menos de um mas de idade
O man se apica

103. Além do peso ao nascer, a crianca foi pesada neste gltimo més de vida e o PESO ESTA MARCADO na

Caderneta de Sadnde?
O sim [ K33 (Ver na Caderneta de Saide)

104. Seu bebé fez o teste do pezinho?[J sim

[ Mo se aplica

O wMes [0 Mao eabe informes

105. A crianca foi intermada no primeiro més de vida, apds ter ficado em casa alguns dias 7 [ MaaiPULE PARA 115} [ Sim

106. Foi internada porque estava com ictericia (cor muito amarela na pele e nos olhos)?[J Mao

107. Quantos dias de idade a crianca tinha gquando fol internada?
[ Menas de 7dias [ Mais de 7 dias ] Néo sabe [ Méo se aplica

108. Quanto tempo a crianca ficou internada?

| | | Meses | | |d|as [0 Mso sabse informar
A

[ Mo se aplica

5.

O sim [ Mas Sabe

9009567253
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110.
111
112

113.
_Vocé teve de pagar pelo atendimenta? [JMae  [JSim ] Miosabe informar [ Mo quis informar [ Mo se apiica
. Voce e seu filho atualmente recebem visita de Agente de Salde ou de algum outro profissional de Saide da

114
115

118.

117.

Al

4 N
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. O hospital onde a crianga foi internada era um servigo:
O Piiblicadde SUS do seu municipio [0 Semvico Privado/Partcular
[ Pisblicidio SUS de outro rmunicipio [0 Méo == aplica

O Paticutan'Senico de conwénio/Plano de salide

Durante este internamento a crianga precisou ser transferida?

[ Mo (PULE PARA 115)  [] Sim [ M3o s= aplica

Que transporte foi usado para fazer a transferéncia para outro hospital ?

[ Ambuddnciaidmbulancha [ AviSeHelictptern [ Camo [JBamo  [JOuro [ M3o se aplica

A crianga ficou internada:

OdalmM [OMaenfermaria [ Emquarto individual [0 Outo [ Mo se aplica

Este servigo era: [J 3US [ Privado (Convénio/Plane de Salde) [J Paricular [JM3osabe [ Mao s=aplica

Familia na sua casa? [OMie [OSm [ Mo lkemba

Qual a periodicidade desta visita?

Otedormés [Jdevezemauande [Jquasenunca [ ndo, nunca recebey [ Mao se aplica
Voce e seu filho tém plano de satde pago?

OSmmnésdois [JSmsbacrianga [JSimséamde [JMNiotem [JNaoquis nformar

IMENTACAO DA CRIANCA

Estamos quase chegando ao fim da entrevista e agora eu preciso saber o que a crianga comeu & bebeu desde

ontem de manha até hoje de manha. A crianga recebeuw: (LELA O NOME DE CADA ALIMENTO)

118
118
120

121.

EM
PE

. Leite de Peito? O5m [OMao
L Agua? OSim O Mo
.Cha? OSim [0 Mo

Suco natural de frutas? [ sim  [J Mo
. Outro leite? O 5m [JHao
. Mingau com leite? O5m [JHao
. Mingau sem leite? O Sm [0 Mo

. Legumes/verduras (ndo vale batata, mandioca, cara, inhame, mandioquinha, nem temperos)? 0 Sm N3

. E batata, mandioca, cara, inhame, mandioquinha? 0 Sim [ Nao
. Frutas? O Sim [ Nao
. Agai/Bacaba? O Sim [ Mo
. E farinha de mandioca? O Sim [ Mao
. Comida da familia/panela? O sim [ MNao
. Biscoitos/bolachas/pao/bolo? O Sim [ Mo
. Salgadinhos de pacote? Osim O N
. Refrigerantes? 0O Sim [JMao
. Balag/ibombons/pirulitos/doces de bar? [J Sim [ Mao
. Outro alimento? O 5im [ Naa

CAMINHAR PARA ANTROPOMETRLA
S0 E COMPRIMENTO DA CRIANCA (anotar apenas as medidas aferidas]

136

138

. Pesot | B | |Ka 137 Pe=o2 || | | Kg

[ crianga tem deficiéncia fisica [ crianga imequieta’agitada [ M3o mediu o peso

. Comprimento [,L_lem 132 Comprimento2 [.[_]em

[] crianga tem deficiéncia fisica [ crianga imequista/agitada  [] M3o mediu o compeiments

140. Preencheu ficha de encaminhamento da MAE para UBS7 (Caso responda SIM perguntas 92 a 95) O Sim [ Mo

141

AGRADECER A COLABORAGAO E SE DESPEDIR DA MAE

. Preencheu ficha de encaminhamento da CRIANCA para UBS? (Caso doente ou de baixo pesao)

O Sim [ N&o

TERMINOC: hs| | |min

h -6- 2240152480 ‘
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C — Documento comprobatério da aprovacgao do projeto de pesquisa “Chamada
Neonatal: Avaliacdo da atencdo ao pré-natal e aos menores de um ano nas regides
Norte e Nordeste” pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/Fiocruz.

Ministério da Saade . i S0
ESCOLA NG $4UDE PLBLICA
SERZI0 ARQUCA
ENSP
Fundagao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saiide Piblica Sergio Arouca
Comit2 de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 27 de abril de 2010.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saide Piblica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugéio CNS n° 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentag@o referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 56/10
CAAE: 0058.0.031.000-10

Titulo do Projeto: “Chamada Neonatal: avaliagio da ateng@io ao pré-natal e aos menores de
um ano nas regioes Norte e Nordeste”

Classifica¢iio no Fluxograma: Grupo III
Pesquisadora Responssvel: Maria do Carmo Leal

Instituicio onde se realizari: Escola Nacional de Saide Pablica Sergio Arouca —
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 23 / 03 / 2010
Data de apreciagiio: 07 /04 /2010
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsével por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagiio (item VI1.13.d., da resoluéio CNS/MS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP) devera ser jpformado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) ¢ ¢

pesquisadora justificar caso
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D — Termo de consentimento livre e esclarecido utilizado na pesquisa “Chamada
Neonatal: Avaliacdo da atencéo ao pré-natal e aos menores de um ano nas regides
Norte e Nordeste”.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Minasano des Saocde II:E'W;
FIGCRIZ :
Fundagio O ko Cruz

¥
Excols Reciorel de Belc Miblics Sepic: dtecs

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada

Vocé estd sendo conwvidada para participar da pesguisa “Chamada MNeonatal”, de
responsabilidade do Ministério da Sadde / FIOCRUZ. Vocé foi selecionada por ter filho
menor de um ano. Vocé tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode
5@ recusar a participar ou interromper a sua participacio a qualguer momento, sem gue isto lhe
traga qualquer prejuizo.

Os resultados do estudo serdo apresentados em conjunto, pio sendo possivel identificar os
individues gue dele participaram.

s objetivos deste estudo sdo identificar fatores sociais, psicoldgicos, familiares e de atengdo a
salde da mde e da crianga menor de um ano. O objetivo final é ter informagdes que melhorem o
atendimento ao pré-natal e ao parto, para gque doencas materno-infantis se reduzam, assim
como a mortalidade.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder a um questionario sobre vocé e seu
filho menor de um ano gue sera pesado e medido. N3o existe nenhum risco relacionado com a
sua participacdo nesta pesquisa. O tempo de duracdo da entrevista serd de 20 min.,
aproximadamente.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer
MoMento.

Declaro que entendi os objetivas, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Brasilia, ! / Entrevistador

Sujeito da pesquisa:

Coordenadora da Pesquisa: Dri. Maria do Carmao Leal

Rua Leopolde Bulhdes n?1408/809 Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210 / Tel:0**21-25332620
Coordenadora da Pesquisa no Ministério da Ssude: Dra.Leonor Maria Pacheco Santos
Decit/SCTIE/MS - Esplanada dos Ministérios - Bloco G, 82 andar, sals 549 - CEP: 70.055-900 +55
61 3315-3197.

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Macional de Satide Piblica — CEPJENSP

Rua Leopoldo Bulhdes nfl1408/314 Manguinhos - Ric de Janeiro - Rl CEP: 21041-210 Tel:
0**21-2553
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D — Protocolo de submissao do artigo intitulado “Comparison between full and short versions of the Edinburgh Depression Scale in
Brazil” ao periodico Cadernos de Saude Publica.

0 novo artigo foi submetido com sucesso!

CSP_1707/12

Arquivos

Versao 1 [Resumo]

Secdo

Artigo

Data de submissao

27 de Novembro de 2012

Titulo

Comparison between full and short versions of the Edinburgh Depression Scale in Brazil

Titulo corrido

Comparison between verzions of the Edinburgh Depression Scale in Brazi

Area de Concentracio

Epidemiologia

Palavras-chave

Depression, Postpartum, Mental Health, Epidemiological surveys, Maternal Welfare

Fonte de Financiamento

Menhum

Conflito de Interesse

Menhum

Condicioes éticas e legais

Mo cazo de artigos que envolvem pesquisas com seres humanos, foram cumpridos o principios contidos na Declaracdo de Helsinki, além de atendida a
legislacdo especifica do pais no qual a pesquisa foi realizada. No caso de pesquisa envolvendo animaizs da fauna silvestre g/ou cobaias foram atendidas
as legislagies pertinentes.

Registro Ensaio Clinico

Henhum

Sugestio de consultores

José Guilherme Cecatti <cecatti@unicamp.brz=
Bernardo Horta <blhorta@uol.com.br=

Autores

Nallace dos Santos (Universidade de Brasilia - UnB) <wallace.santos@saude.gov.br=

Erly Catarina de Moura (Coordenacao Geral de Informagdes e Analise Epidemioldgica, Departamento de Analize de Situacdo de Saude, Secretaria de
Vigilancia em Sadde, Ministério) <erlycm@usp.br=

Leonor Maria Pacheco Santos (Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saldde, Faculdade de Ciénciaz da Salde, Universidade de Brazilia.)
<leopac@unb.br=

Marco Aurélio Romano-Silva (Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Hornizonte - MG) <romanao-silva@ufmag.br=
Humberto Corréa da Silva Filho (Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte - MG.) <correa@task.com=

STATUS

Com Secretaria Editorial







