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A perda de um filho pode ocorrer sob circunstancias diversas.
As vezes, ela se d4 ainda no ventre, pela interrupgcdo brusca e
involuntaria da gravidez.

Alguns bebés s&o vitimas de acidentes, epidemias ou de
doencgas incuraveis.

Ha também criangas maltratadas, desprezadas, torturadas.
Publicam-se anualmente estatisticas que nos revelam indices de
mortalidade infantil.

Tomamos conhecimento dessa triste realidade e pasmamos.
Néo podemos, entretanto, encarar esses dados como meros
numeros. Pois, por tras dos numeros, existem seres humanos
completos, com identidade propria.

Toda crianga é especial. Sentimos na pele sua morte.

Cada perda é unica. E o sofrimento que ela provoca em noés é
igualmente unico.

Por isso costumamos ter a sensagdo de que o0s outros nunca
nos compreendem perfeitamente.

Nada adianta as estatisticas. O luto é pessoal. A dor é nossa, s
nossa.

Elaine Storkey
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Resumo

A mortalidade infantil é indicador das condicbes de vida e saude da populagdo, com
tendéncia, em niveis nacional e estadual de reducdo. Entretanto, alguns municipios do
Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude contrariam essa tendéncia. A pesquisa
teve como objetivo analisar a mortalidade infantil em 10 municipios pertencentes ao PITS,
de janeiro a dezembro de 2003, comparando com outros 10 ndo pertencentes ao Programa.
Fez-se o estudo descritivo, com dados secundarios do SIM, SINASC e SIAB da Secretaria
Estadual, nos Municipios, através do Instrumento de Investigacdo do Obito Infantil. A
amostra foi de 84 d6bitos, nos 20 municipios. Os resultados apontam para reducao da TMI
em 70% para os municipios do PITS e 60% para os n&do PITS, havendo inconsisténcia entre
os dados do SIM e do SIAB, o que notificou 92% dos 6bitos. Encontrou-se associagao para
0s municipios do PITS entre a causa do ébito e as variaveis: idade da mae (p= 0,033), idade
gestacional (p=0,001) e aleitamento materno (p=0,011); outras associagbes foram
verificadas entre o peso ao nascer e as variaveis: ISE (p=0,034); idade do ébito (p= 0,003) e
local do ultimo atendimento (p=0,001). Para os municipios ndo PITS observou-se
associacao entre as variaveis: referéncia e local do ultimo atendimento (p=0,001). Apesar da
maior reducdo da TMI para os municipios do PITS, nos nao PITS verificou-se melhor
organizacao dos servicos de saude, fato explicado pelo maior tempo de implantacao do
PSF. Conclui-se que as causas dos 6bitos sdo, na maioria, potencialmente evitaveis por
acao oportuna e adequada dos servigos de saude, independente de mudancas significativas
das desigualdades sociais e econdmicas. Faz-se necessaria ampla discussdo em nivel local

sobre o0 desempenho dos servigos de saude e a redugao da mortalidade infantil.



ABSTRACT

The infantile mortality is indicator of life’s conditions and health of population, with tendency,
in national and state levels of reduction. Although, some municipals of Countryside Program
of Health Work contest this tendency.The research had as objective the infantile mortality in
10(ten) municipals belonged to PITS, during january to december of 2003 , comparing with
others 10 not belonged to the Program.It done a descriptive study, with secundary data of
SIM,SINASC and SIAB of State Sectretary, in municipals, through the Instrument of
Investigation of Infantile Obit. The sample was 84 obits, in 20 municipals. The results pointed
to reduction of TMI in 70% to the municipals of PITS and 60% to the ones not belonging to
PITS , having inconsistence among the data of SIM and SIAB, that notified 92 % of obits.lIt
found association to the municipals of PITS among the cause of obit and the variables:
mother’s age(p=0,033), pregnancy age(p=0,001) and suckling maternal(p=0,011); others
associations were verified among the weight when he was born and the
variables:ISE(p=0,034); obit age(p=0,003) and local attendance(p=0,001). To the municipals
not belonged to PITS we observed association among the variables: reference and local of
last atterndance(p=0,001). Despite of larger reference of TMI to the municipals of PITS , in
the ones of not belonging to PITS we verified better organization of health services, fact
explained by the bigger time of PSF’s implatation. It concluded that the causes of obits are,
in the most, potentially avoidable by oportune and adequated action of health services,
independent of significative changes of social and economical inequalities.It is necessary
large discussion in local level about the execution of health services and reduction of infantile

mortality.
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INTRODUGAO

Da gestacao ao parto, o nascimento de uma crianga envolve dezenas de
pessoas, elenco composto por familiares, amigos e profissionais, tornando-se um
grande acontecimento social, que quase sempre desperta alegria, esperanca e
responsabilidade. Proteger esse novo ser é tarefa de todos, ja que a criangca é
protagonista de seu préprio desenvolvimento, ou seja, desde a gestacao ela nao é
propriedade de alguém e sim uma pessoa sujeito a direitos, capaz de modificar os
ambientes e as reagdes dos individuos em sua volta e que, portanto, necessita ser

ouvida em suas diferentes manifestacées (UNICEF, 2001a).

A mortalidade infantil € considerada um indicador das condi¢des de vida e
saude de uma populacdo (UNICEF, 1989). Nos paises em desenvolvimento, essa
mortalidade vem sendo analisada como medida sensivel de qualidade de vida de um
povo (Chaad & Cervini, 1988).

A Taxa de Mortalidade Infantil reflete o risco de uma crianga morrer antes
de completar o seu primeiro ano de vida, dai ser um indicador ndo s6 de importancia
meédica, mas também de importancia politica, social e econdmica. Enquanto uma
TMI elevada representa um baixo indice global de desenvolvimento de uma regiao,
uma TMI reduzida representa o alcance de elevados indices de desenvolvimento
humano (Ceara,2003).

Monitorando-se a TMI consegue-se medir a qualidade de vida de uma
populacdo e detectar os seus determinantes, todavia a diminuigdo dessa taxa nao
significa melhoria na qualidade de vida desse povo. Exemplificando, podemos
mostrar melhoria da TMI em regides apenas com intervengdes especificas no setor

saude. No Ceara, houve grande reducao da TMI, no periodo de 1987 a 1995,
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apenas com a implantagédo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, onde
aconteceu uma reducdo de 104 para 57 mortes por mil nascidos vivos, obtendo
dessa forma uma redugéo de 50% nas mortes de criangas no primeiro ano de vida
(SILVA ,1999).

Apesar de todos os avangos, ainda € preciso superar grandes desafios
para garantir os direitos das criangas a vida. O maior desses desafios € a pobreza,
porque cria um ciclo vicioso que atravessa geragoes e perpetua a exclusdo social das
familias. De fato, enfrentar as desigualdades na saude é desafio de todas as
autoridades competentes, vista que este problema persiste em todas as regides do

planeta, e que no Brasil € no estado do Ceara nao seria muito diferente.

O Estado do Ceara, sentindo a necessidade de avaliar com maior precisao
o efeito deletério das desigualdades sociais na mortalidade infantil resolveu investir
na criagao de um novo indice, que pudesse refletir melhor o desenvolvimento social

do seu povo. Para tanto, criou o indice das Desigualdades Socioeconémicas — ISE.

Na comparagdo do ISE dos municipios, do IDM e do IDH constata-se o
fator social como explicativo das diferengas dos resultados dos rankings desses
indices. No ISE, a valorizagdo do fator social é tdo importante quanto o fator
econdmico e o habitacional. Ao contrario, o IDH-M e o IDM carregam mais o fator
econdmico. Tais caracteristicas explicam porque em algumas situagées ocorre uma

aparente contradigdo (Sousa et al, 2004).

Para conduzirmos com decéncia essa pesquisa fez-se necessaria a
utilizacdo de sistemas de informagdo de qualidade, portanto tivemos que nos
favorecer com os ja existentes no pais, ja que cada pais dispde de seu préprio
sistema para coletar informagdes de saude de rotina, € com um outro, de carater
estadual. Essas informagdes sao transmitidas dos municipios para o estado e para
o nivel federal e faz-se mister que todos os profissionais de saude e gestores devam
estar familiarizados com esse sistema e com as atividades essenciais para o seu
funcionamento (Vaughan e Morrow,1997). Utilizamos O Sistema de Informacao de
Mortalidade — SIM, o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos — SINASC, o
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Sistema de Informacdo da Atencao Basica — SIAB e o Instrumento de Investigagéo
do Obito Infantil.

Diante da ndao homogeneidade das TMIs no Brasil, o Ministério da Saude
possibilitou a extensdo da cobertura das acbes de saude a populacdo dos
municipios desprovidos ou com precarios servicos de saude, mediante a lotacédo de
médicos e enfermeiros em seus territérios, com a oferta de incentivos financeiros e
de formacao profissional aos participantes, através do Programa de Interiorizagao do
Trabalho em Saude — PITS. Instituido pelo decreto n°. 3.745 e regulamentado pela
portaria n°. 227-GM, de 16/02/01, o PITS tem como objetivo principal impulsionar a
interiorizacao da forca de trabalho de profissionais para intervirem na atencao basica
apoiando e fortalecendo a estratégia Saude da Familia. Trata-se, portanto, de uma
intervencdo objetiva que visa garantir resultados a curto e médio prazo. O carater
transitorio de suas ag¢des e a indugdo para que 0S municipios se organizem
utilizando a estratégia do PSF configura o modelo e as caracteristicas essenciais do

programa (Brasil, 2001e).

O desejo de realizar um estudo sobre a mortalidade infantil nos
municipios mais carentes do estado ocorreu-me ao longo da minha trajetoria
profissional. Apés a minha graduagao em enfermagem e pds-graduagao em saude
publica fui pioneira e coordenadora do Programa de Agente de Saude, recém-criado
no Ceara, onde convivi com a situacdo de abandono daquelas criancas e com a
impossibilidade institucional de ajuda-las. Iniciou-se ali todo um processo evolutivo
para tentar inibir os alarmantes indices de mortalidade infantil no estado. Apds
experiéncia exitosa na ponta do sistema fui convidada a participar do processo, em
nivel central, o que me fez conviver com toda a problematica estadual e participar de
acdes mais efetivas sobre o tema. Apds essa segunda experiéncia fui selecionada
como tutora de um programa do Ministério da Saude - PITS, o que me fez conviver
com os profissionais e com os servigos existentes, dando-me grande experiéncia e
uma visdo mais amadurecida do nosso sistema de saude. A partir dai senti-me mais

segura e, finalmente, resolvi abragar tdo nobre desafio.
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1.1  JUSTIFICATIVA:

Existe, atualmente, uma tendéncia global de reducdo da mortalidade
infantil. No Brasil, nos ultimos vinte anos, a TMI declinou de 85,6, em 1980, para
34,6, em 1999, reduzindo-se, portanto, em quase 60%. Nos ultimos dez anos essa

reducéao foi de aproximadamente 67%.

No Ceara, a partir da analise do comportamento da mortalidade infantil
nos ultimos anos, foi estabelecida, em 1995, a meta de reduzir para 40/1000 NV até
1998, a taxa de mortalidade infantil. Para alcanga -la, foi calculada a projeg¢ao do
numero maximo de obitos infantis aceitaveis, em cada municipio, informado e
discutido com os gestores naquela ocasido. Ja para 2002, a meta proposta foi de
25/1000 NV, alcangada no final de 2001, de forma ndo homogénea, visto que alguns
municipios apresentam ainda TMI maior que 45/1000 NV, o que contraria a
tendéncia nacional e, até mesmo, o proprio estado cearense que vem obtendo

evidentes reducdes da mortalidade infantil ( Ceara,2003).

Observou-se que alguns municipios cearenses, selecionados para o
PITS, cursavam com TMI acima do padrdo estadual, fato que justifica um
aprofundamento na pesquisa dos fatores que determinam a causa das mortes
infantis. Nesse contexto, procurou-se fazer um estudo comparativo desses
municipios, na tentativa de detectar os motivos relacionados aos problemas

politicos, sociais e econdmicos.

Portanto é de fundamental importancia esse tipo de estudo para tentar
analisar os elementos relacionados com a mortalidade infantil e para ajudar os

municipios na melhoria da assisténcia a saude.
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2. OBJETIVOS

GERAL

Analisar a mortalidade infantil nos municipios do estado do Ceara, pertencentes ao
Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude, no periodo de janeiro a
dezembro / 2003.

ESPECIFICOS

e |dentificar a taxa de mortalidade infantil em 10 municipios pertencentes ao

PITS e 10 nao pertencentes.

e Comparar os o6bitos registrados no SIM, SIAB e Instrumento de Investigagao
de Obito Infantil.

e Caracterizar os obitos infantis quanto as variaveis: notificagao, grupo etario,

sexo, local de ocorréncia e tempo de investigacédo do obito.

e Conhecer os fatores determinantes dos 6bitos em menores de um ano nos
Sistemas Locais de Saude — SILOS.

e Verificar, para os municipios do PITS e ndo PITS, a existéncia de associagao
entre:
- Causas do 6bito e as variaveis: residéncia, aleitamento materno, idade da
mae, escolaridade materna, idade gestacional, numero de gestagdes, numero de

consultas de pré-natal e o periodo do ano da ocorréncia do 6bito.
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- Peso ao nascer e as variaveis: tempo de inicio dos sintomas até o primeiro
atendimento, ISE, Idade e local do ultimo atendimento.

- Referéncia e o local do ultimo atendimento.

3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Desenvolveu-se um estudo descritivo sobre a mortalidade infantil: aquele
em que se expdem caracteristicas de determinada populacdo ou determinado
fendmeno. Pode também estabelecer associacdo entre variaveis (Tobar e Yalour,
2001).

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado em 20 municipios do estado do Ceara, com
populacdo inferior a 30.000 habitantes, sendo 10 pertencentes ao PITS,
selecionados conforme os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude e dez néo
pertencentes ao Programa, mas inseridos nas mesmas microrregides assistenciais
de saude, apresentando semelhanca nas condicdes de vida da populacdo, no indice
de Desenvolvimento Humano -IDH-M e no indice de Desiguadade Socioeconémica —
ISE. A populagao dos referidos municipios varia entre 5.695 habitantes (Senador Sa)
a 25.358 habitantes (Aurora), como mostra o Quadro 1. Para melhor visualizagcdo da

localizagdo vide mapa( Anexo 1).



QUADRUO 1 - Municipios do PITS e n&o PITS,segundo a populagéo

Ceara 2003
PITS POPULAGCAO NAO PITS POPULAGCAO
Aurora 25.350 Forquilha 17.960
Cariré 18.800 Potiretama 15.316
Morrinhos 18.644 Pereiro 13.390
Alto Santo 15.769 Jijoca de Jericoacoara 11.831
Frecheirinha 12.280 Tururu 11.704
Miraima 11.704 Meruoca 11.527
Ipaumirim 11.593 Catunda 9.374
Alcantaras 9.746 Umari 7.338
Ereré 6.274 Penaforte 7.139
Senador Sa 5.695 Pacuja 5.789

Fonte: SESA/CE

3.3 AMOSTRA
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A amostra foi composta por todos os 84 6bitos, notificados em menores

de um ano de idade, nos 20 municipios ( PITS e Nao PITS) estudados.
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3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada, no periodo de agosto a outubro de 2003.
Utilizaram-se dados secundarios oficiais do Sistema de Informacdo de Nascidos
Vivos- SINASC; Sistema de Informagao de Mortalidade-SIM; Sistema de Informagéao
da Atencéo Basica — SIAB.Coletados na Célula de Informagdo em Saude —CEINF da
Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Foi utilizado também o Instrumento de
Investigagdo de Obito Infantil padronizado pela secretaria estadual, contendo dados
referentes a crianga e a mae, com relato resumido sobre a histéria da doenga e os
eventos que antecederam ao Obito infantil. Esse Instrumento foi colhido nas
Secretarias Municipais de Saude por intermédio dos Coordenadores do PSF e nas
CERES, através do Vigilante de Saude.

Identificacao de Subnotificagao

Para a identificacdo de subnotificagcdo foram inicialmente comparados os
numeros de obitos de criangas menores de um ano que constavam no SIAB, no SIM
e no Instrumento de Investigacdo de Obito Infantil, no ano de 2003. Listou-se, para
cada municipio, a relagdo nominal das mortes de menores de um ano registradas
nos trés sistemas. Depois de relacionadas, procedeu-se a analise excluindo
duplicidades e identificando alguns Obitos a serem resgatados. Foram
encaminhados aos municipios os nhomes e endere¢o das criangas para dar inicio ao
procedimento do resgate das informacdes dos 6bitos. Na ocasido, foi preenchido o
Instrumento de Investigagdo do Obito Infantil e incluido no banco de dados da

pesquisa. Vide Fluxograma a seguir.



FIGURA 1 - FLUXO DE COLETA DE DADOS
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3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados e apresentados em forma de quadros,
figuras, tabelas e graficos. Compararam-se entre os municipios do PITS e n&o PITS,
as seguintes caracteristicas dos obitos: grupo etario, sexo, local de ocorréncia,

notificagao e tempo de investigagao.

Verificou-se a associacdo entre a causa do Obito e as variaveis:
residéncia, aleitamento materno, idade da méae, escolaridade materna, idade
gestacional,numero de gestag¢des,numero de consultas de pré-natal e periodo do
ano da ocorréncia do 6bito.Também foram verificadas associagcdes entre peso ao
nascer e as variaveis: tempo de inicio dos sintomas até o primeiro atendimento,idade

da crianga,ISE e local do ultimo atendimento que antecedeu ao 6bito.

Empregaram-se os testes estatisticos ndao paramétricos de Fisher, o
teste X* e o de Fisher-Freeman-Halton, que é uma expansao do teste exato de
Fisher para tabelas r x c. Para todas as analises inferenciais, aplicou-se o nivel de

significancia de 5%.

3.6 CONSELHO DE ETICA

Os dados deste trabalho fazem parte da pesquisa descritiva
“Mortalidade infantil nos municipios pertencentes ao Programa de Interiorizagdo do
Trabalho em Saude no Estado do Ceara — 2003”. Refere-se a analise comparativa
com outros municipios cearenses, com condigdo de vida semelhante. A pesquisa
atende aos ditames da Resolugédo 196/96, do Conselho Nacional de Saude — CNS e,
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara

— UECE (Documento da aprovagédo em anexo).



4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL E OS FATORES QUE A
DETERMINAM

A mortalidade infantil € considerada um indicador das condi¢des de vida e
saude de uma populacdo (UNICEF, 1989). E o indicador mais utilizado e aceito
internacionalmente como representativo da qualidade de vida das pessoas. Desse
modo, a Taxa de Mortalidade Infantil — TMI reflete os aspectos relacionados nao so a
saude das criangas como também pode ser indicador social sintetizando as

condigdes de bem-estar social, politico e ético (Leal & Szwarcwald, 1996).

Conceitua-se a TMI como uma medida de risco de uma crianga vir a
morrer antes de completar o primeiro ano de vida. Tal medida pode servir por sua
natureza pratica para orientar as a¢des dos servicos de saude, no nivel de atencao

primaria, ligados a saude materno-infantil (Kerr-Pontes e Rouquayrol,1999).

A analise da TMI, em paises em desenvolvimento, vem sendo analisada
através de tendéncias temporais de queda ou ascensdo. Desse modo, torna-se mais
valioso considerar as tendéncias, em determinado periodo, do que somente os
valores fixos de mortalidade, alguns autores referem que, mesmo com enormes
desigualdades socioeconémicas, a TMI pode manter tendéncia decrescente (Chaad
e Cervini, 1988).

A TMI é calculada dividindo-se o numero de ébitos de criangas menores
de um ano pelos nascidos vivos naquele ano, em determinada area e multiplicando-
se por mil o valor encontrado (Kerr-Pontes e Rouquayrol,1999). Vale ressaltar aue
esse indice, preenche os requisitos para ser tido como bom indicador de saude
apresentar atributos, como a especificidade, a facilidade de calculo e interpretacao,
além do facil acesso aos dados ( Laurenti e Mello Jorge, 1996; Frias,2001). Todavia

€ pertinente lembrar as distorgcbes ocasionadas através do sub-registro e da
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qualidade das informacdes tanto de nascidos vivos, quanto de 6bitos de menores de
um ano, sobretudo em municipios de pequeno porte, ou seja, com populagédo abaixo
de 30 mil habitantes.

A Taxa de Mortalidade Infantil € mais sensivel que a Taxa de Mortalidade
Geral, pois as mortes infantis estdo sujeitas a varios condicionantes, tais como:
saneamento basico, higiene, moradia, condicdes de trabalho, renda familiar e nivel
de protegao social. As melhorias sociais sao fundamentais para o desenvolvimento
infantil, sem menosprezar, porém, o papel dos servicos de saude e da medicina
curativa. A crianga, por apresentar-se como organismo em formagéao, torna-se mais
vulneravel a um conjunto de doengas e condigdes que evidenciam o risco de o6bito
(Oliveira e Mendes, 1995).

Pelos parametros de classificagdo, as taxas de mortalidade infantil sdo
geralmente identificadas como altas (acima de 50), média (entre 20 e 49) e baixas
(abaixo de 20), em fungao da proximidade ou distancia de valores ja alcangadas em
paises mais desenvolvidos, o que varia com o tempo. A tendéncia de reducido das
taxas, recomenda a revisdo constante desses valores. (Pereira, 1995 ;Brasil 2001 c;
Vermelho,Leal Kale,2002). Quando a TMI é alta, o componente pds-neonatal é
predominante. Quando a taxa € baixa, o principal componente € a mortalidade

neonatal, com predominio da mortalidade neonatal precoce ( Ripsa, 2002).

A TMI elevada reflete, de modo geral, a precariedade dos niveis de saude
e de desenvolvimento sécioecondmico e, quando reduzida, pode também encobrir
ma condi¢cao de vida em grupos especificos (Ripsa, 2002). Esse mesmo documento
enfatiza que as estimativas demograficas da mortalidade infantil estdo sujeitas a
imprecisdes inerentes as técnicas utilizadas, que se fundamentam em pressupostos
de dificil verificagdo em condigdes reais. A imprecisao € maior no caso de pequenas
populagdes. As estimativas estdo calcadas em tendéncias histéricas, podendo nao

refletir o padrdo demografico atual.

A mortalidade infantil, de acordo com a idade em que ocorre o 6bito, pode
ser analisada mais detalhadamente através da divisdo em dois componentes: o

neonatal que corresponde aos 6bitos de menores de 28 dias e o pds-neonatal, com
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obitos ocorridos com os de 28 dias e menores de um ano. Esses componentes
estdo associados a distintas causalidades, apresentando comportamento e

tendéncias particulares (Kerr-Pontes e Rouquayrol 1994 ).

As mortes neonatais podem ser divididas em neonatal precoce, que
ocorrem em criangcas com menos de um dia e de um a seis dias de vida; e a

neonatal tardia entre 7 e 27 dias de vida( Ripsa, 2002).

A taxa de mortalidade neonatal precoce estima o risco de um nascido
vivo morrer durante a primeira semana de vida. Quando elevada, apresenta fatores
que estao, em geral, relacionados as insatisfatérias condigdes socioeconémicas e de
saude da mae, como também a inadequada assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao

recém-nascido( Schwazc & Diaz,1992).

A Mortalidade neonatal tardia apresenta-se em declinio. Entretanto, por
estar mais relacionada a causas enddgenas e a qualidade do atendimento, a
reducdo vem ocorrendo em ritmo menos acentuado que a mortalidade pds-neonatal
(Ripsa ,2002).

A Mortalidade Neonatal é de controle mais dificil por envolver problemas
ligados a gravidez e ao parto que, por sua vez, estdo intimamente relacionados as
caracteristicas bioldgicas das méaes, as condigdes sécioecondmicas das familias e a

disponibilidade e qualidade da atengdo perinatal (Bobadilla, 1998).

O componente pds-neonatal estima o risco de mortes em criangas entre
28 dias de vida até um ano de idade. Taxas elevadas de mortalidade pds-neonatal
refletem, de maneira geral, baixos niveis de saude e de desenvolvimento econémico.
Quando a TMI de um municipio é elevada, a mortalidade pds-neonatal é,
freqUentemente, o componente mais evidente. A mortalidade pds-neonatal deve-se
basicamente as doencas imunopreviniveis e infecciosas, em particular, a diarréia e
as infecgbes respiratérias agudas, as quais séo influenciadas por agdes dos servigos

de saude e de saneamento basico.
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A TMI tem uso relevante para subsidiar processos de planejamento,
gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de saude voltadas para a atencéo ao pré-
natal, ao parto e a saude infantil. Além de proceder a analise comparativa de
situagao de saude, em diferentes tempos lugares e condi¢gdes socioecondmicas. De
um modo geral, altas taxas de mortalidade infantil refletem baixos niveis de saude,
de desenvolvimento socioecondmico e de condicbes de vida (Ripsa,2002;
Ceara,2003).

Existem varios fatores que podem levar uma crianca a o6bito. Inumeros
estudos indicam que as principais causas de Obitos infantis estdo relacionadas com
os niveis de educacdo materna, renda familiar, saneamento basico e a

disponibilidade de servigos e equipamentos de saude.

Autores como Mosley e Chen, citados por Leite e Silva (2000),
consideram que determinantes sociais e econdmicos atuam na mortalidade através
de um conjunto de mecanismos biologicos. Tais determinantes podem estar ou nao
distantes da variavel desfecho de interesse, dai dividirem-se em distais e proximais e

possuirem um grupo de variaveis intermediarias.

Os Determinantes Distais sdo os que estao mais distantes da mortalidade
infantil, agem indiretamente através dos determinantes proximais para afetar o risco
de morte infantil; as Variaveis Intermediarias estdo relacionadas com os fatores
proximais, valorizando a ligagéo entre fertilidade materna e sobrevivéncia infantil. Os
Determinantes Proximais sdo aqueles intimamente ligados a mortalidade infantil,

agem de maneira direta ou indireta para influenciar o risco de morte infantil.
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Variaveis Sécio-econémicas Variaveis de Servigos de Saude
Educacgao Materna e/ou Cobertura vacinal

Educagao dos pais

Abastecimento de agua Assisténcia pré-natal

Acompanhamento do crescimento

Saneamento basico Qualidade dos servicos de saude

_— - Condig¢des do parto e nascimento
Renda e dinamica familiar

Variaveis Intermediarias

Fatores de Fertilidade Materna

Idade Paridade

Intervalo interpartal

Determinantes Proximais

Estado de Saude da Crianca

Peso ao nascer Aleitamento materno

Estado nutricional — Padréao de crescimento

(Modelo adaptado de Mosley & Chen, 1984)




4.2 MORTALIDADE |INFANTIL E AS DESIGUALDADES
SOCIOECONOMICAS

A mortalidade infantil tem sido freqientemente apontada como sensivel

indicador da qualidade de vida de determinada populagao (Caldeira et. al, 2001).

O elevado numero de 6bitos infantis é fortemente influenciado por agentes
externos, que possuem, como fatores condicionantes, a dificuldade de acesso aos
servicos de saude, a qualidade da assisténcia e as precarias condicdes

socioecondémico-culturais (Oliveira e Mendes, 1995).

Com o monitoramento da Taxa de Mortalidade Infantil , tornou-se possivel
medir a qualidade de vida de uma populacdo e identificar varios de seus
determinantes, como: a situacao de renda familiar e emprego, os niveis de educacao,
as condi¢des de habitagdo e saneamento basico e o acesso aos servigos de saude.
No entanto, a reducdo significativa dessa taxa nao implica, necessariamente,
melhoria da qualidade de vida de determinada populagéo, ja que estudos recentes
demonstram que podemos altera-la apenas com intervengdes especificas no setor
saude. Como exemplo, podemos citar a redugao significativa da mortalidade infantil
em regides com condigdes de vida reconhecidamente desfavoraveis. No periodo de
1987 a 1995, apds a implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, a
TMI do estado do Ceara teve uma redugcao de 104 para 57 mortes por mil nascidos
vivos obtendo, dessa forma, uma reducéo de 50% nas mortes de criangas no primeiro
ano de vida (Silva et. al.,1999).

Tornam-se evidentes os limites do indicador mortalidade infantil, quando
analisado sem as medidas dos processos sociais, da mesma forma, quando nao se
considera o potencial de intervencado do estado em prover infra-estrutura social ou
bens de consumo coletivo (escolarizagdo, rede de abastecimento de agua, de
esgotamento sanitario, de servicos de saude), que efetivamente apresentam um

impacto positivo na condigdo de vida das comunidades (Costa e Duarte,1989).
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Apesar de todos os avangos, ainda é preciso superar grandes desafios
para garantir os direitos das criangas a vida. O maior deles é a pobreza, porque cria
um ciclo vicioso que atravessa geracdes e perpetua a exclusdo social das familias.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 30,5% das familias
brasileiras, com criancas de até 6 anos de idade, no ano de 1996, vivem com renda
per capita igual ou inferior a meio salario minimo. Na regido Nordeste, 53,6% das
familias, com filhos menores de seis anos, tém renda de até meio salario minimo.
Esse indice é de 34,8% na regidao Norte, 18,3% no Sudeste, 21,8% no Sul e 25,2% no
Centro-Oeste, (UNICEF, 2001a).

Assim como bem-estar significa mais do que riqueza, pobreza significa
mais do que renda insuficiente para cobrir as necessidades minimas de uma familia.
Sinais de que as necessidades basicas nido estdo sendo atendidas, como saude
fragil, baixa escolaridade, discriminagdo e marginalizagdo, também sao indicadores

de pobreza.

Entre os fatores que mais afetam a mortalidade, na infancia, esta a
escolaridade da m&e. Se a mae tem menos de um ano de estudo, a taxa € de 93
mortes para cada mil criangas nascidas vivas. Quando a mae tem entre um e trés
anos de estudo, esse indice cai para 70 por mil, e quando entre nove e 11 anos de
estudo, a taxa média é de 28 por mil, ( UNICEF, 2001a ).

No Brasil, onde mais de 730 mil partos de meninas adolescentes, entre 10
e 19 anos, sao realizados todos os anos na rede publica de saude, segundo dados do
Sistema Unico de Saude, é preciso dar atengdo a essa intima ligacdo entre a
escolaridade da mée e as possibilidades de bom comego de vida para a crianga. Do
ponto de vista da saude, os partos de adolescentes sdao mais arriscados, tanto para a
mae quanto para a crianga, e podem representar impactos negativos na vida das
maes e dos pais adolescentes, que possivelmente enfrentardo maiores dificuldades
para apoiar seus bebés e garantir que se desenvolvam com saude e seguranga. Além
disso, em muitos casos, o nascimento do bebé leva os adolescentes, mae e pai, a

abandonar definitivamente os estudos, ( UNICEF, 2001a).
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Uma das grandes barreiras que impedem gestores de desenvolver politicas
publicas direcionadas para a saude da populacdo € o desconhecimento das

condigdes socioecondmicas e das desigualdades sociais existentes.

Varios estudos tém demonstrado clara associacdo entre o nivel
socioecondmico e o risco de adoecer e morrer. Esses estudos tém concluido que,
quanto pior a situagao socioecondmica da populagdo, maior a mortalidade. Indicam,
ainda, que o aumento da esperanga de vida € maior no grupo socioeconémico mais
favorecido. Citam ainda que as estatisticas de mortalidade constituem medidas
valiosas das condi¢des socioecondmicas e de saude das populagdes, por permitirem
a identificacdo de grupos de maior risco, bem como orientarem a implantacdo de

projetos especiais de saude.

As desigualdades sociais sdo hoje fatores determinantes nas formas de
adoecer e morrer numa sociedade. Segundo Victora (2004), as criangas pobres
continuam morrendo mais que as ricas. Elas estdo mais expostas a doengas simples
como a diarréia e tém menor cobertura de intervengdes preventivas, maior
probabilidade de adoecer, menor resisténcia as doengas, menor acesso aos Servigcos
de saude, menor qualidade da atencido recebida e menor acesso aos servicos de
meédia e alta complexidade. Por isso, pesquisas epidemiologicas precisam
considerar os determinantes sociais, politicos e econbmicos para intervir

adequadamente no processo saude-doenca.

Para Victora (2004), hoje morrem por ano, no mundo,10,7 milhdes de
criangas menores de cinco anos. Mapeadas essas mortes, percebemos que o Sul da
Africa e a Africa subsaariana registram os maiores indices de mortalidade infantil.
Sao ao todo 192 paises com alta mortalidade de criangcas com menos de cinco anos.
Seis paises, india, Nigéria, China, Paquistdo, Congo e Etiépia, representam 50% das
mortes; 42 outros paises, incluindo o Brasil, 90% de todas, e mais de 99% das

mortes ocorrem em paises pobres.

Ainda sobre o assunto relata-se que a diferenca é grande entre paises
pobres e ricos quando se fala em mortalidade infantil. Em 1960, a Africa subsaariana

registrava taxa de 150 mortes a cada 1000 nascidos vivos, enquanto, em paises



38

industrializados, era de 33 para cada 1000, isto €, os paises pobres tinham um
indice de mortalidade infantil 4,8 vezes maior que os ricos. Atualmente, a TMI dos

paises africanos é 21,2 vezes maior que a dos industrializados( Batista,2004).

De fato, enfrentar as desigualdades na saude € desafio de todas as
autoridades competentes, visto que o problema persiste em todas as regides do

planeta, o que, no Brasil e no estado do Ceara, nao seria muito diferente.

Existe, no Brasil, uma situagdo paradoxal, ou seja, indicadores
econdmicos incompativeis com indicadores sociais em saude, como a taxa de
mortalidade infantii e a expectativa de vida ao nascer (Sousa et.al,2004).
Organismos internacionais como o Banco Mundial e a Organizagdao Mundial de
Saude reconhecem que melhoras substanciais na saude da populacdo sé serao

alcangadas com a reducéo significativa das desigualdades sociais.

No Ceara, houve grande preocupagao governamental com a Economia da
Saude, para que se pudesse promover o principio da equidade nas politicas publicas
do setor. Para tanto, o Estado teve que elaborar uma pesquisa com a finalidade de
descrever as condicdes de mortalidade e morbidade e suas relagdes com a situagao
socioecondémica nos municipios e nos bairros da capital, para poder concretizar

melhor as suas agdes.

Alguns estudos demonstram que o paciente de status socioeconémico
pobre consome maior quantidade de recursos pelo maior numero de retornos aos
servicos de saude, pelo maior numero de recidivas, etc. Essa situagao tem influéncia
na distribuicdo de recursos (equidade distributiva) entre agentes sanitarios que
trabalham em areas mais pobres que outras (Sousa et.al.,2004), dai a necessidade
de se criar um novo indice socioecondmico, que pudesse fornecer subsidios mais

fidedignos para os gestores.

E importante salientar que o Ceara se posiciona em 22° lugar no ranking
do indice de Desenvolvimento Humano - IDH (PNUD, 2000) e, segundo a Fundagao

Getulio Vargas — FGV 55,7% da populagéo cearense sao de indigentes, ou seja, 4,1
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milhdes de pessoas possuem renda insuficiente para aquisicdo da cesta basica
(IPEA, 1999).

A dimensao das desigualdades, no Ceara, pode ser observada pelo indice
ecoldgico produzido com essa finalidade, denominado indice das Desigualdades
Socioecondmicas — ISE. Antes de se iniciar a produgdo de outro indice, foram
considerados o indice de Desenvolvimento Municipal — IDM e o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal — IDHM, que tém aceitagdo local e nacional.
Verificou-se, entretanto, sua inadequacgéo para os objetivos esperados (Sousa et al.,
2004).

Para Lopes (2004), outro fator que favorece a desigualdade social é o
preconceito de cor e de racga. Citou um trabalho mostrando o numero de domicilios
de brancos e negros, sem esgotamento sanitario. Em 1992, a taxa para residentes
brancos era de 21,9%, enquanto a dos negros era de 46,6%. Em 2001, essa taxa
caiu, mas a diferenga entre as ragas foi a mesma: 16,5% eram domicilios brancos e

35%, negros.

A diferenga entre as ragas fica clara também nos indices de mortalidade
infantil. Em 1977, enquanto entre brancos a TMI era de 76 a cada 1000 NV, entre os
negros, o indice acusado era de 96 por 1000 NV. Em 1993, a TMI no pais se
reduziu, mas a diferenga entre brancos e negros cresceu: 37 a cada 1000 NV entre

brancos e 62 entre negros (Lopes, 2004).

Existem indicadores que medem o desenvolvimento humano e as

desigualdades existentes nos municipios, faz-se necessario breve relato sobre eles.



40

iNDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO - IDH

O IDH foi criado para medir o nivel de desenvolvimento humano dos
paises a partir de indicadores de educacgao (alfabetizacdo e taxa de matricula),
longevidade (expectativa de vida ao nascer) e renda (PIB per capita). Seus valores
variam de zero (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento humano
total). Paises com IDH até 0,499 sdo considerados de desenvolvimento humano
baixo; com indices entre 0,500 e 0,799, sdo considerados de desenvolvimento

humano meédio; e, com indices maiores que 0,800, de desenvolvimento humano alto.

DIMENSAO EDUCACAO: Para medir o acesso a educacdo, em grandes
sociedades, como um pais, a taxa de matricula, nos diversos niveis do sistema
educacional, é indicador suficientemente preciso. Todavia, quando o foco esta em
nucleos sociais menores, como municipios, esse indicador € menos eficaz, pois os
estudantes podem morar em uma cidade e estudar em outra, distorcendo as taxas
de matricula. Dai a opgao pelo indicador de frequéncia a sala de aula, baseado em
dados censitarios. O que se pretende aferir € a parcela da populagao cidade que vai

a escola em comparacgao a populagdao municipal em idade escolar.

DIMENSAO LONGEVIDADE: Para avaliar o desenvolvimento humano, no
que diz respeito a longevidade, o IDH nacional e o IDH municipal usam a esperancga
de vida ao nascer. Esse indicador mostra qual a média de anos que a populagao
nascida na localidade, no ano de referéncia, deve viver. Quanto menor a mortalidade
registrada, no municipio, maior a esperanga de vida ao nascer. O indicador é uma
boa forma de avaliar as condi¢des sociais, de saude e de salubridade por considerar
as taxas de mortalidade das diferentes faixas etarias da localidade. Todas as causas
de morte sdo contempladas para chegar ao indicador, tanto as ocorridas em fungéo

de doengas quanto as provocadas por causas externas (violéncias e acidentes).

DIMENSAO RENDA: O Produto Interno Bruto (PIB) do um pais é o valor
agregado na producgao de todos os bens e servigos, ao longo de um ano, dentro de
suas fronteiras. O PIB per capita é a divisdo desse valor pela populagdo do pais.
Trata-se de indicador eficaz para a avaliacdo da renda de um universo amplo, como

paises e unidades da Federagao. Esse é o critério usado pelo Programa das Nagdes
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Unidas para o Desenvolvimento - PNDU, mundialmente para o calculo do IDH-R dos

paises e dos Estados.

iNDICE DE DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS - ISE

A énfase demasiada, em termos de indicadores econémicos, e, ao
contrario, 0 menor peso relativo do social também foram determinantes para se
pensar e produzir um indice, dispensando os disponiveis. A propria concepgao
diferente do social também influiu nessa decisdo. O IDM e o IDHM consideram os
indicadores de educagao como ilustrativos do social, quando no ISE esse aspecto é
visto como sugestivo da realidade econdmica, haja vista estreita relagdo com a

renda.

As variaveis compreendidas nesse estudo procuram assegurar 0s
objetivos, tendo por interesse mais geral a identificagdo de desigualdades
econdmicas e sociais que explicam a realidade em foco e a complexidade do quadro

de saude.

O ISE foi construido a partir de dados censitarios através de analise
fatorial e ponderada de trés componentes: o econdmico relativo a renda e a
educacao; o habitacional que corresponde a agua e a rede de esgoto sanitario e o
social determinado pelo nimero de moradores por domicilio. Seus valores variam de
1 a 5 e quanto mais alto o indice, menor € o desenvolvimento socioeconémico do

municipio (Sousa et.al.,2004).

Na comparacdo do ISE-Municipio com o indice de desenvolvimento
Municipal —IDM (IPLANCE, 2001) e com o indice de Desenvolvimento Humano —
IDH (IPEA, 1999), constata-se o fator social como explicativo das diferencas dos
resultados dos rankings desses indices. No ISE, a valorizagao do fator social é tao
importante quanto o fator econémico e o habitacional. Ao contrario, o IDH-M e o IDM
carregam mais o fator econémico. Tais caracteristicas explicam por que em algumas

situacdes, ocorre uma aparente contradicio.
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O municipio de Piquet Carneiro, no Ceara, € exemplo das diferencas entre
os indices estudados. Teve posicao invejavel no ranking do ISE, enquanto teve
aspecto negativo no fator econdmico. Os municipios de Maranguape e Barbalha
tiveram otimas colocagbes no IDH-M, enquanto, no ISE, ndo tiveram boa

performance.

Nos municipios do PITS e ndo PITS estudados, ndao tivemos grandes
discrepancias, porém 70% destes possuem ISE entre 4 e 5, mostrando coeréncia

com o IDH-M, como nos mostra o quadro que segue.



43

QUADRO 2. Populagao geral, IDH-M, Ranking no estado e ISE dos municipios

pertencentes ao PITS e nao PITS.

MUNICIPIOS POPULAGCAO IDH-M RANKING IDH-M ISE
PITS

Alto Santo 15769 0,654 41

Alcantaras 9746 0,607 137

Aurora 25358 0,613 127

Cariré 18800 0,622 111 4
Ereré 6274 0,619 114 4
Frecheirinha 12280 0,605 140 4
Ipaumirim 11593 0,646 55 3
Miraima 11704 0,584 167 5
Morrinhos 18644 0,608 134 4
Senador Sa 5695 0,601 143 3

NAO PITS
Catunda 9374 0,628 100 5
Forquilha 17960 0,643 61 3
Jijoca de Jericoacora 13390 0,623 107 4
Meruoca 11527 0,638 76 4
Pacuja 5789 0,639 74 3
Pereiro 15316 0,626 104 4
Penaforte 7139 0,687 15 2
Potiretam 15765 0,617 120 4
a

Umari 7338 0,584 166 4
Tururu 11831 0,600 145 4

Fonte: SESA-CE, 2001.



4.3. ATENGAO PRIMARIA E A ORGANIZAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE

Na virada do século XIX para o XX, a saude era buscada através da
politica sanitaria, com foco no ambiente, utilizando-se ag¢des preventivas de
vacinagédo. Nos anos 60, inaugurou-se o periodo terapéutico-medicamentoso com a
descoberta das sulfas, dando ao mundo grande impulso na cura dos processos
infecciosos, que tanto lesavam a humanidade. A partir dai, houve grande avango
tecnoldgico, nas especialidades médicas e no crescimento dos hospitais, o que
redundou na Era da Técnica, com elevado custo em saude e desgaste muito grande

da relagao médico-paciente (Braga,2000).

Segundo Pinheiro (2004), nos anos 60, finalmente, o0 mundo comegou a
repensar as praticas que vinham sendo utilizadas no setor saude, comecando ali a
transicdo, que iria transformar os conceitos e as praticas utilizadas até entdo na
saude publica. Iniciou-se, entdo, grande debate, que realgou a determinagao
econdmica e social, na busca da quebra do paradigma de se fazer saude tratando

apenas a enfermidade.

Varios planos foram realizados, com énfase na nova ordem ideoldgica
mundial, dos quais dois tiveram destaque especial. O primeiro aconteceu devido a
abertura da China Nacionalista ao mundo exterior, quando a Organizacdo Mundial
de Saude enviou duas missdes de observacao de especialistas ocidentais, lideradas
por Halfdan Mahler, nos anos de 1973/74, para uma analise detalhada da atengao
que os chineses davam a saude, longe da tradicional abordagem da atencgéo
médica. O segundo foi 0 movimento canadense desenvolvido a partir do Relatorio
Lalonde, de 1974: “Uma nova Perspectiva na Saude dos Canadenses”, o qual
enfatizava que a maioria dos esforgos da sociedade para a melhoria da saude era
dirigida para a organizagdo dos cuidados médicos, apesar de identificadas, nas
primeiras causas de mortalidade, razbes baseadas no conceito de Biologia Humana,
Meio Ambiente e Estilo de Vida. Com isso, o relatorio identificava que grandes
somas de dinheiro eram gastas somente tratando enfermidades e nao em prevengéao
efetiva( Buss,1998).
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Os dois movimentos foram importantissimos e serviram de base para a
grande estratégia da Atencao Primaria a Saude, advinda da Conferéncia de Alma-
Ata, que teve como lema: “Saude para Todos no Ano 2000” e a conformacgédo de um

novo paradigma na saude coletiva em todo o planeta.

Pinheiro (2004), refletindo sobre a dimensao dos problemas sanitarios, no
final da década de setenta, e o direcionamento dos recursos para a area curativa,

cita, em versos, seu sentimento:

“Sanitaristas sentiam / Insucesso em todo o mundo / O recurso sendo
gasto / Governos nao tendo fundo / A saude piorando / Sem éxito
mais profundo. Resolveram investir / Invertendo a atengao / Na saude
preventiva / Viram o “xis” da questao / Foi na atencao primaria / Que

comecgou a agao”.

A moderna concepg¢do da atencdo primaria a saude surgiu no Reino
Unido, em 1920, no Relatério Dawson (Lord Dawson Penn, 1920), que preconizou a
organizacgao do sistema de servigos de saude em trés niveis: os centros primarios de
atencdo a saude, os centros secundarios de atengcao a saude e os hospitais de
ensino. Essa proposta constitui a base da regionalizagdo dos servigcos de saude
(Mendes, 2002).

A Declaracdo de Alma-Ata é o documento final da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, de 12 de Setembro de 1978, na
cidade de Alma-Ata, no Cazaquistdo, antiga Unido Soviética. A Atengao Primaria a
Saude € o meio em que se tenta equilibrar a otimizagcdo da saude com a equidade
da distribuicado de recursos para melhorar o bem-estar das pessoas, que estimula
uma agao global para que seja desenvolvida e aplicada em todo o mundo,
principalmente nos paises em desenvolvimento, num espirito de cooperagao técnica

€ em consonancia com a nova ordem econdmica internacional.

Diante da nova ordem mundial, diferentes paises comegam a repensar os

modelos, direcionando as acdes para os cuidados basicos, na tentativa de melhor
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otimizarem a saude. No Brasil, o movimento se multiplicou e culminou com a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, promovida pelo Ministério da Saude, em margo de
1986, em Brasilia, onde diversos setores tém a oportunidade de documentar suas
idéias ( Andrade,2001).

Diz Andrade (2001) que essa conferéncia diferiu das demais pela
participacdo de setores organizados da sociedade, com destaque para a valiosa
participacdo de usuarios, bem como pela quantidade de pré-conferéncias estaduais
€ municipais realizadas, com debate dos principais temas: saude, direito de
cidadania, reformulacédo do Sistema Nacional de Saude e o financiamento do setor.
O Relatdrio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude serviu de base para os
constituintes elaborarem a Carta Magna, que institucionalizou a Reforma Sanitaria

Brasileira.

O Sistema Unico de Saude —SUS, que tem como principios fundamentais
a Universalidade, a Equidade, a Integralidade, a Hierarquizacdo dos Servigcos e o
Controle Social, vem se consolidando desde a formalizacdo pela Constituicao
Federal de 1988. Para assegurar a continuidade das conquistas sociais e de outros
pressupostos da Reforma Sanitaria, foi preciso criar mecanismos para a sua
efetivagdo. A Lei Organica da Saude — LOS- composta pelas leis 8080/90 e
8142/90, vem assegurar o cumprimento do mandamento constitucional da protecéo
e da defesa da saude. A primeira disciplina a descentralizagao politico-administrativa
do SUS, dispde sobre as condigdes para a promog¢ao, prote¢cdo e recuperagao da
saude e sobre a organizacao e funcionamento dos servigos, e a segunda repara os
vetos feitos pelo chefe do executivo a lei 8080/90 e dispbe sobre a participacédo da
comunidade na gestdo do SUS, e sobre transferéncias intergovernamentais de

recursos financeiros na area da saude (Andrade, 2001).

Todo sistema de servigos de saude possui duas metas principais. Uma é
otimizar a saude da populagdo por meio do emprego do estado mais avangado do
conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doengas e maximizagao
da saude. A outra meta, igualmente importante, € minimizar as disparidades entre
subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos nao estejam em

desvantagem sistematica em relagdo ao seu acesso aos servicos de saude e ao
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alcance de um o6timo nivel de saude (Starfield, 2004). Dai a necessidade de se
organizar um sistema de saude que contemple toda a populagao.

Existem, no Brasil, trés niveis de atencdo, agrupados conforme a
complexidade crescente, em forma de pirdmide. Na base, esta a Ateng¢ao Primaria;
em posicdo intermediaria, a Atencdo Secundaria formada pelos servicos
especializados ambulatoriais e hospitalares e pelos procedimentos de urgéncia e
emergéncia, e, no topo, a Atencao Terciaria, com procedimentos de alto custo e de
alta complexidade, como cirurgias de grande porte, atendimento a gestante de risco

e neonatologia.( Ceara,2002)

No Ceara, o modelo assistencial do SUS também esta organizado com
base nesses trés niveis de complexidade, possuindo cada um instancias operativas
principais que funcionam como estruturas de suporte para o desenvolvimento das

acgdes ( quadro 3).

QUADRO 3 — Estrutura do modelo assistencial de saude do SUS no

Ceara.
Niveis de Atencao Instancia Operativa Func¢ao Principal
Modelo estruturante para a
o Programa de Saude da organizacdo da atengao
Primario
Familia primaria, através do trabalho
em equipe.
Organizacdo de  redes
. . . __ |regionais de servigos de
o Microrregibes Assistenciais ]
Secundario ) saude e espaco
de Saude o .
demografico de negociagao
entre os municipios
N . ~ |Estruturagdo de Sistema
o Macrorregioes Assistenciais .
Terciario ) Estadual de Referéncia
de Saude o o
Médica Especializada

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara,2002.
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A Atencao Primaria, que é a porta e entrada do sistema, € representada
pelos servigos de primeira linha, como clinica médica, pediatria e tocoginecologia, de
carater ambulatorial, e tem no Programa Saude da Familia — PSF— uma estratégia
operacional que se fundamenta na Vigildncia a Saude, caracterizando “a
descentralizagdo da gestdo em saude na diregdo dos municipios como sendo um

dos maiores avangos para a consolidagao do SUS” ( Ceara,2002).

O Programa Saude da Familia produziu consenso quanto ao projeto de
mudang¢a do modelo de saude hegemdnico, que nenhum outro projeto, na histéria do
SUS, conseguiu. Contribuiu ainda para o acirramento das discussdes sobre a
necessidade de uma nova loégica de financiamento que nao fosse por
procedimentos. Assim, o PSF foi estratégico para nortear as mudangas propostas
pela NOB 96, como a criagdo do Piso da Atengao Basica — PAB (Andrade, 2001).

O PSF, iniciado em 1994 por meio de parceria entre o Ministério da Saude
e o UNICEF, mostra que oferecer as familias servicos de saude preventiva e
curativa, nas proprias comunidades, resulta em melhorias importantes nas condi¢coes
de saude das mulheres e das criangas atendidas. A equipe assegura que as familias
saibam onde e quando procurar ajuda ou aconselhamento para os problemas
primarios de saude (UNICEF, 2001a).

As equipes de Saude da Familia deverao estar capacitadas para atender
as demandas das areas estratégicas, tendo garantia de referéncia e contra-
referéncia dos casos que ultrapassem seus niveis de agao, assumindo o

acompanhamento de todos os casos na area de abrangéncia.

As acdes do PSF, em carater preventivo, sdo: Controle da Tuberculose,
Eliminagcao da Hanseniase, Controle da Hipertensdo Arterial, Controle da Diabete
Mellitus, A¢des de Saude Bucal, A¢des de Saude da Crianga (Vigilancia Nutricional,
Imunizagao e Assisténcia as doencgas prevalentes na infancia - Infeccao Respiratoria
Aguda e Diarréia), e Agdes de Saude da Mulher (Pré-natal, Prevencao de Cancer de

Colo de Utero e Planejamento Familiar).
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No Ceara, o processo de organizacdo da Atencdo Primaria a Saude
ocorreu mais precocemente que no restante do pais. O Programa de Agentes de
Saude foi planejado, em 1986, por ocasido da elaboragdao do plano de governo do
entdo candidato a governador Tasso Jereissati. Em agosto de 1987, € iniciada uma
experiéncia piloto, com recursos financeiros do programa de emergéncia para o
combate aos efeitos da seca, ou seja, treinar membros da propria comunidade, em
acdes basicas de saude, para desenvolverem um trabalho de educagao sanitaria
através de visitas domiciliares e de reunidées com as familias (Andrade, 1998). O
éxito desse programa, no estado, conduziu o Ministério da Saude, em 1991, a criar o

Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS- e implanta-lo no Brasil.

O Programa de Saude da Familia teve inicio, no Ceara, em janeiro de
1994. Em 1995, o governo, através da Secretaria de Saude, definiu o PSF como
sendo um programa estruturante, por viabilizar a inversdo do modelo de atencgéo a
saude até entdo predominante — centrado na doenga com enfoque individual (Goya,
1996 apud Andrade, 1998, p.52). A partir do exposto, verifica-se que o PSF nao se
limita a ser um programa que leva médicos, enfermeiros e dentistas, além dos ACS,
para o nivel comunitario, mas preconiza verdadeira mudang¢a no pensar e agir da

equipe de saude e da comunidade (Ceara, 1995 apud Andrade, 1998).

O PSF, no Ceara, é estratégia da Atengao Primaria a Saude para manter
a populacdo saudavel e esta implantado em 100% dos 184 municipios, com

cobertura populacional de 52% ( Ceara, 2003). Vide grafico em anexo.

Como estratégia da Atencdo Secundaria a Saude para racionalizar os
recursos, possuimos um sistema hierarquizado, dividido em 03 Macrorregides de
Saude e 21 Microrregides Assistenciais de Saude, definidas como espacgos
territoriais compostos pelo conjunto de municipios que compartilham os servigos de

saude, formando a rede assistencial integrada (Ceara.2003).Vide graficos em anexo.

Por fim, a estratégia da Atencdo Terciaria a Saude, pela vida, sem
importar o custo e a distancia, € o Sistema de Referéncia Macrorregional, que se
propde a fazer o atendimento de internagdes e de consultas ambulatoriais

especializadas, de fundamental importéncia para garantir, de forma racional, o
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acesso universal da populacdo aos servicos de saude de maior complexidade
(Ceara, 2003).

O Nucleo de Atencao Primaria a Saude- NUORG- da Secretaria da Saude
do estado do Ceara tem disponibilizado aos municipios instrumentos para a
organizagdo do processo de trabalho das equipes de PSF, tais como: prontuario

familiar, protocolos clinicos e fichario da clientela.

A implantagcédo do fichario da clientela permite, as equipes do programa
saude da familia, a obtencdo de mais conhecimento da populacido, através da
construcdo da piramide populacional da area de abrangéncia. A piramide é
construida através do cadastro de todas as pessoas da area com a estratificagao por
sexo, idade e condicado diferenciada da populacdo contendo também informacdes
sobre mortalidade. O objetivo do fichario é facilitar a selegdo rapida da clientela,
proporcionar pesquisas cientificas em servigo, ajudar na realizacdo de diagndsticos
situacionais e de analises epidemioldgicas, bem como no planejamento,
monitoramento e avaliacdo das agdes direcionadas a grupos especificos( Juca e

Fonseca, 2002). Vide fichas em anexo.



4.4 CONTRIBUIGAO DOS SISTEMAS DE INFORMAGAO PARA A
NOTIFICAGAO DOS OBITOS INFANTIS.

Cada pais dispde do proprio sistema para coletar informacgdes de saude
de rotina. Essas informagdes sao transmitidas dos municipios para o estado e para o
nivel central. Os profissionais de saude e gestores precisam estar familiarizados com
o sistema e com as atividades essenciais para seu funcionamento (Vaughan e
Morrow,1997).

No Brasil, a deficiéncia das estatisticas vitais ainda aparece como um dos
problemas que impedem o acompanhamento das mortes em menores de um ano,
principalmente as neonatais. O sub-registro de 6bitos e o atraso do registro sao
apontados como os principais fatores que impedem a estimativa da taxa de

mortalidade infantil - TMI- e seus componentes ( Szwarcwald,et.al. 2000).

A disponibilidade de informacéo apoiada em dados validos e confiaveis é
condicdo essencial para a analise objetiva da situagao sanitaria, assim como para a
tomada de decisbes baseadas em evidéncias e para a programagao de agdes de
saude. Os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a quantificacéao e
a avaliacao das informagdes produzidas com tal finalidade. Em 1995, o Ministério da
Saude e a Opas, no Brasil, acordaram em cooperar no aperfeicoamento de
informagdes para a saude, em alinhamento com a Iniciativa Regional de Dados
Basicos em Saude. A estratégia proposta baseou-se na criagdo da Rede
Interagencional de Informacgbes para a Saude (Ripsa), concebida por um grupo de
trabalho, no qual estiveram representadas as principais estruturas do Ministério da
Saude, a Opas e Instituicdes-chave da politica de informag¢des em saude no pais
(IBGE, Abrasco, Faculdade de Saude Publica da USP e Ipea). Em oficinas de
trabalho seguintes, foram definidos os objetivos e estrutura da rede, a matriz de
indicadores, os produtos prioritarios e a integracdo de outras instituicbes e

importancia nacional para o sistema de informagdes (Brasil, 2004 g; Ripsa, 2002).
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Com o avanco do processo de consolidacdo do Sistema Unico de Saude
— SUS - e com a descentralizacado das agdes, principalmente as relacionadas com a
epidemiologia, faz-se necessaria a organizagdo de sistemas que permitam

monitorar, continua e eficientemente, todas as informacgdes pertinentes ao setor.

O conhecimento dos eventos vitais da populacdo € de fundamental
importancia para o planejamento e execug¢ao habeis de acdes de saude que visem
combater a morbimortalidade e melhorar as condi¢cbes de vida. No Brasil, com o
atual processo de municipalizacdo do sistema de saude, essas informagdes devem
ser coletadas e analisadas inicialmente em nivel dos sistemas locais de saude —
SILOS. — antes de encaminhadas para os niveis regional, estadual e central

(Barreto, Kerr-Pontes,Correia, 2000).

Entre os sistemas de base nacional, o Sistema de Informacido sobre
Mortalidade — SIM- e o Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos - SINASC,
gerenciados pela Secretaria de Vigilancia em Saude, bem como o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica — SIAB— gerenciado pela Secretaria de Atencao a
Saude, vém ultimamente se aperfeicoando, com ganhos relacionados tanto no que

se refere a cobertura como a qualidade dos dados (Brasil, 2001 b).

No Brasil, a coleta, a apuracédo e a divulgacdo dos eventos vitais sao de
responsabilidade da Fundacgao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.
Desde 1974, as estatisticas de registro de 6bitos e nascimentos tém sido divulgadas,

anualmente, por meio da publicagao de Estatisticas do Registro Civil (IBGE, 1998).
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SISTEMA DE INFORMAGAO SOBRE MORTALIDADE — SIM:

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM, do Ministério da
Saude, constitui-se em fonte alternativa de dados de ébitos no pais. Ele é justificado
nao sO para atendimento e exigéncias legais, mas também por ter o objetivo
principal de fornecer subsidios para tracar o perfil de mortalidade no pais
(Brasil,20049).

Nao obstante ele ter sido implantado no Brasil ha duas décadas e meia,
com a definicdo de um modelo padronizado de declaracdo de 6bito - DO, que é o
instrumento que alimenta o sistema, as estatisticas de mortalidade continuam a ser
alvo de criticas em grande parte pertinentes, em virtude da pouca confiabilidade nas

informacdes prestadas (Vanderlei et.al., 2002).

Apesar de termos, no Brasil, a disponibilidade de dois sistemas de
informacgdes de o6bitos: o do Registro Civil e o SIM, a subnotificagdo nos priva
bastante de termos dados mais fidedignos sobre mortalidade infantil (Szwarcwald,
2002).

O SIM é o sistema que coleta dados sobre 6bitos e que tem como objetivo
principal fornecer informagdes sobre o perfil de mortalidade nos diferentes niveis do

SUS. O documento padrao para a entrada dos dados € a declaragao de 6bito - DO.

Parte importante das estatisticas para estudos de saude da populacao
tem, como principal fonte de dados, a Declaracdo de Obito. O médico que preenche
cuidadosamente esse documento, além de cumprir uma obrigagcéo basica de sua
profissdo, colabora com os servicos de saude da cidade e do Estado. Preencher
corretamente as DOs € também um ato de cidadania e respeito ao juramento de
Hipocrates. A DO s6 tem valor em impresso original, pré-numerado e em trés vias
(Brasil, 2001c).
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A partir de 1976, a Declaracdo de Obito do Ministério da Saude tem
auxiliado na distingdo entre os nascidos mortos e os nascidos vivos que faleceram
com minutos ou horas de vida, através da exigéncia do registro da hora e do minuto

da ocorréncia do 6bito de nascidos vivos.

As falhas, no processo de notificagdo, associam-se a centralizacdo na
consolidagao dos dados, levando a retardo consideravel na analise das informacgdes
e, consequentemente, no planejamento e execugao das agbes para a melhoria das
condicbdes de saude, no ambito local. As subnotificagcdes de dbitos infantis ocorrem
porque muitas criangas morrem em casa, pela dificuldade de acesso aos servigos

oficiais de saude, sendo enterradas em cemitérios clandestinos (Barreto,1997)

Na maior parte do pais, o processamento dos dados é feito pelo gestor
estadual de saude, porém o avango desse processo vem colocando os municipios
na vanguarda, no intuito de ficarmos mais proximos dos nossos objetivos. O sistema
permite que os dados sejam agregados ou desagregados por estado, municipio,

bairro ou endereco residencial (Sousa,et.al. 2004).

O SIM vem demonstrando nitidos avangos, seja no que se refere a
ampliacdo da cobertura, seja na divulgacdo de dados. A oportunidade de examinar
as informacgdes de Obitos e nascimentos em todos os municipios brasileiros abriu
novas possibilidades para examinar a qualidade na informacédo e identificar
irregularidades locais passiveis de melhora com o tempo ( Szwarcwald, 2000). Para
melhoria da qualidade das informagdes da DO, foi recomendado pelo Ministério da

Saude o seguinte Fluxo:



Figura 2 - Fluxo das Declaragdes de Obito
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SISTEMA DE INFORMAGAO SOBRE NASCIDOS VIVOS - SINASC:

O SINASC é o Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos. Obijetiva
Construir base de dados sobre as criangas nascidas em todos os niveis do SUS.
Conta com documento padrao, a declaragao de nascimento - DN. Os municipios que
vém trabalhando, adequadamente, com o sistema, tém obtido resultados
significativos, permitindo a intervengdo prematura nos riscos apresentados pelos
recém-nascidos. Até o momento, sdo considerados como nascidos vivos de risco os

que:

e Tém baixo peso ao nascer (< 2500 gramas);

e Aidade da mae é menor de 17 anos;

e A idade gestacional € menor que 37 semanas;

e A escolaridade da mae ¢é baixa (ensino fundamental incompleto);

¢ Numero de consultas de pré-natal inferior a quatro;

E muito importante garantir o cumprimento da obrigatoriedade do
preenchimento e encaminhamento da DN, pois as experiéncias, em varias
localidades no pais, mostram que essa ferramenta de informacéo pode efetivamente
melhorar coeficientes, tais como os da mortalidade infantil e o da incidéncia de

desnutricdo nas criangas e nas maes (Brasil, MS, 2004).

O homem cria mecanismos de organizagdo social, importantes para o
funcionamento das instituicbes. Um deles é o registro de nascimento, o primeiro
documento, que fornece ao individuo a condicdo de cidadao. Apesar da importancia
do registro e da facilidade do acesso, um percentual significativo da populagéo
brasileira permanece sem nome nas estatisticas oficiais. O principal problema ¢é a

desinformagao.
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Segundo o ultimo relatério do IBGE sobre registro civil, a estimativa de
nascidos vivos, em 2002, era de 3,5 milhdes de nascimentos. Desse total, foram
registrados 2,5 milhdes. A diferenca esta representada no indice de sub-registro
daquele ano, que foi de 24%. O percentual foi menor que no ano anterior (26 em
2001), o que representa um avango. Quando o Ministério da Saude langou
campanha para o registro civil, em 1999, o sub-registro estava em quase um milh&o
de criangas/ano e esse numero se repete em 2002, apontando para 800 mil
criangas, sem considerar as nascidas nos dois ultimos meses, pois estavam ainda
no prazo legal de registro (CONASEMS, 2004).

Em geral, é a falta de conhecimento do direito ao registro de nascimento
gratuito que faz com que pais deixem de registrar os filhos logo apés o parto. Para
tentar resolver esse problema, o MS esta incentivando as unidades de assisténcia a
saude a apresentarem a certiddo de nascimento antes de a criangca obter alta
hospitalar. Assim, tem apoiado a instalagdo de postos de cartorios nas maternidades
(CONASEMS,2004) Entretanto para que a clientela seja bem informada, é

importante que a equipe de saude conhecga o fluxo do SINASC.



Figura 3 - Fluxo das Declaragoes de Nascidos Vivos
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SISTEMA DE INFORMAGAO DA ATENGAO BASICA - SIAB:
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O Sistema de Informagao da Atencao Basica — SIAB— foi implantado em

1998, em substituicdo ao Sistema de Informagdo do Programa de Agentes
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Comunitarios de Saude - SIPACS, para acompanhamento das agdes e dos

resultados das atividades realizadas pelas equipes do Programa Saude da Familia.

Foi desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistemas Locais de
Saude, incorporou na formulagdo, conceitos, como territério, problema e
responsabilidade sanitaria, completamente inserido no contexto de reorganizagédo do
SUS no pais, o que fez com que assumisse caracteristicas distintas dos demais
sistemas. Essas caracteristicas significaram avangos concretos no campo da
informacédo em saude. Dentre elas, destacamos a microespacializagao de problemas
de saude e de avaliagdo de intervengdes; a utilizagdo mais agil e oportuna da
informacdo; a producdo de indicadores capazes de cobrir todo o ciclo de
organizacdo das agdes de saude a partir da identificacdo de problemas e a
consolidagao progressiva da informagéo, partindo de niveis menos agregados para

mais agregados.

Por meio do SIAB, obtém-se informagdes sobre cadastros de familias,
condicbes de moradia e saneamento, situagdo de saude, produgao e composi¢ao

das equipes de saude (Brasil,2003 f).

Sua missao € monitorar e avaliar a atengao basica, instrumentalizando a

gestao, para consolidar a cultura avaliativa nas trés instancias de gestao do SUS.

Atualmente, para que o sistema se transforme, de fato, no sistema que
permita o monitoramento e favorega a avaliagdo da atencéo basica, o Departamento
de Atengdo Basica/SAS, em conjunto com o Departamento de Informacao e
Informatica do SUS/Datasus/SE, vem investindo na reformulacéao, articulado com os

demais sistemas de informagéo dos outros niveis de atengao.
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Figura 4 - Fluxo das Informagoées do SIAB
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INVESTIGAGAO DO OBITO INFANTIL

Na tentativa de promover melhor atengcdo & saude da crianga, a
Secretaria Estadual da Salde do Ceara, através da CEACRI, desenvolveu e
implantou, no Estado o Instrumento de Investigagdo do Obito Infantil contendo dados
referentes a crianga, a mée e a historia da doenga, em relato resumido de eventos

que antecederam ao o6bito infantil ( Ceara, 2002).

O documento foi implantado em parceria com as CERES através da
portaria de numero 2508/2002, a qual estabelece a realizagdo da investigagdo de
todos os Obitos em menores de um ano, sob a responsabilidade da esfera
municipal, estabelecendo agbdes destinadas a melhoria da atencdo e combate a
mortalidade infantil ( Ceara, 2002).

A importancia de referido instrumento nédo esta baseada apenas na
notificacdo do numero de o6bitos, mas sobre a relevancia do conhecimento dos
fatores determinantes desses o6bitos infantis para a decisdo das intervencdes ageis
e adequadas para a prevencao. Considerando ainda o potencial de anos perdidos,
a participacdo das causas evitaveis e, acima de tudo, o sofrimento familiar

determinado pelo o6bito.

A redugdo da mortalidade infantii € meta prioritaria do governo
estadual e, através da SESA, encaminha, aos municipios, os instrumentos basicos
para serem preenchidos e analisados pelas equipes de PSF, as quais apresentam
os resultados e propostas. A equipe técnica municipal consolida e analisa os dados
de todas as equipes e decide as agbes a serem implementadas. Em outro
momento, sdo apresentadas, em reunides com outros municipios, nas CERES que

dardo apoio nas acdes decididas em nivel municipal, coerentes com a realidade



62

local através do acompanhamento e encaminhamento das intervengdes
programadas. O relatorio final e o consolidado municipal dos dados serdo
encaminhados mensalmente pelas CERES a CEACRI/COPOS-SESA, que fara
analise utilizando o EPIINFO e devolvendo o resultado aos Municipios/ CERES
(Ceara, 2002)

A SESA estabelece critérios para consolidar o apoio aos municipios,
na tentativa de minimizar os problemas que vém determinando mortes precoces
que devem ser bem conhecidas para que sejam corrigidas através de acgdes
eficazes e eficientes, em cada localidade de cada municipio cearense, para

obtencao de impacto forte na redugao da Mortalidade Infantil.

A viabilidade dos sistemas de informagdo para os municipios é
imprescindivel ndo sé para a notificagdo do obito, mais sobretudo para o
planejamento das agbdes e compreensao do processo epidemiolégico como um todo
valorizando as caracteristicas municipais e legitimando, cada vez mais as valiosas
contribui¢cdes do instrumento de investigagdo do ébito infantil preenchido nas areas
mais carentes e de dificil acesso. A série histérica da mortalidade infantil dos
municipios desde a implantagcdo do SIAB esta descrita no quadro 4 e do SIM no

quadro 5.
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QUADRO 4 - Série historica da mortalidade infantil em 20 municipios do
estado do Ceara. PITS e ndo PITS, no periodo de 1993 a

2003.

MUNICIPIOS ANOS

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

PITS
Alto Santo 106,3 536 144 39,1 415 392 4280 2041 2273 2239 8,66
Alcantaras 773 1274 549 349 36,1 423 2817 1515 137 1227 13,61
Ereré 658 625 183 196 494 96 10,20 5556 28,30 34,88 10,05
Miraima 935 917 424 40 55 28,1 52,13 36,00 3586 11,32 18,18
Cariré - - - 427 185 226 2920 1180 23,74 37,29 3,57
Frecheirinha - - 58,3 22,1 16,3 183 8571 56,54 72,52 3830 28,99
Senador S& - - 385 458 34,7 77,7 3546 4435 7968 36,70 12,78
Morrinhos 632 945 17,1 37,2 41 39,7 3546 4435 7968 36,70 1278
Ipaumirim 25,5 16 357 335 323 227 5422 3684 5208 4867 29,59
Aurora 1026 1148 529 434 357 514 65,16 58,82 2817 2851 33,33
NAO PITS

Tururu 105,8 - 58,8 26,2 429 352 18,02 2917 26,72 24,90 10,71
Pereiro 80,5 728 50,0 45 19,8 37,5 27,52 1347 16,78 27,69 13,75
Potiretama 69,2 59,3 439 0 252 272 455 10,31 893 1835 0,00
Catunda - 102,6 31,3 106 58,1 329 5469 16,67 000 27,03 27,21
Forquilha 815 827 773 64 40,4 30,5 12,31 843 5864 36,04 41,18
Meruoca 614 67,1 34 69 557 36,9 46,69 41,83 28,17 16,04 10,36
Pacuja 2442 102,3 826 67,3 588 333 4464 37,38 901 10,35 20,41
Jijoca - 106,3 65,1 336 1121 73,5 39,30 1345 23,17 2326 10,75
Umari 86 62,5 80,9 493 704 476 30,08 2512 19,23 37,50 29,20
Penaforte - 125 48,2 37,3 33,6 27,8 4192 30,08 0,00 16,81 2247

Fonte: SIAB/ SESA
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QUADRO 5 — Série histérica do numero de 6bito em menores de 1ano,
numero de nascidos vivos, e TMI em vinte municipios do
estado do Ceara. PITS e ndo PITS, no periodo de 1999 a

2003.

MUNICIPIOS 1999 2000 2001 2002 2003

;n1o N TMI ;n1o N TMI ;n1o NV TMI ;:o NV TMI ;:o NV TMI

PITS

Alto Santo 15 260 5760 6 222 27,03 7 264 2652 5 256 1953 1 2 467
Alcantaras 7203 3448 5 184 2717 4 144 2778 2 151 1325 2 o 1471
Aurora 17 307 4282 6 213 2817 7 485 1443 13 467 2784 13 0 3104
Cariré o 323 2785 5 339 1475 11 337 3264 10 289 3460 1 20 348
Ereré 1 61 1639 3 56 5357 2 85 2353 1 65 1538 1 60 1667
Frecheiinha 16 309 5178 14 311 4502 16 265 6038 10 255 3922 6 4 2752
lpaumirim 9 118 7627 9 137 6569 4 141 2837 8 192 4167 4 1 2312
Miraima 5 182 2747 8 208 3846 5 257 1946 1 261 38 4 5 1370
Morrinhos 13 311 6612 2 114 1754 6 140 4286 10 122 8197 1 82 12,20
NAO PITS
Catunda 7 13 5147 7 197 3553 2 166 1205 5 169 2059 5 0 31,06
Forquilha 10 408 2451 16 430 3721 19 384 4948 12 360 3333 14 >0 39,22
Jijoca 10 162 6173 4 169 2367 5 209 2392 7 209 3349 2 2 866
Meruoca 13 260 5000 13 284 4577 8 238 3361 5 237 2110 2 2 866
Pacuja 6 120 5000 4 98 4082 1 99 1010 1 94 1064 2 'O 1980
Pereiro 3 263 1141 3 190 1579 5 216 2315 5 229 3057 4 2 1747
Penaforte 4 83 4819 3 56 5357 0 172 000 2 134 1493 3 2 2439
Potiretama 3 41 7347 2 57 3509 1 104 962 1 97 1031 1 93 1075
Umari 4 101 3960 3 130 2308 1 128 781 4 146 2740 3 2 2362
Tururu 4 101 3960 7 200 3500 5 304 1645 7 249 2811 4 20 1423
Total 164 4082 4018 129 3910 3299 131 4536 2888 125 4271 2027 77 g, 1854

Fonte: SIM / SINASC / SESA-CE



5. PROGRAMA DE INTERIORIZAGAO DO TRABALHO EM SAUDE

O processo de consolidacdo do Sistema Unico de Saude — SUS- tem
registrado avancgos significativos que reafirmam sua importancia e a viabilidade. A
descentralizacédo da gestdo € exemplo desses avangos, com a ampliagcdo do
financiamento para a reorganizagédo da atengéo basica, como prioridade nacional, de

modo a promover a necessaria integralidade do atendimento ( Brasil, 2001e).

A prioridade conferida ao primeiro nivel de atencdo traduziu-se, em
especial, no fortalecimento do Programa Saude da Familia — PSF, o qual, desde
1994, tem-se constituido como estratégia estruturante de um novo modelo de
organizagdo dos servigos de saude para a implementagcdo da atengdo primaria a
saude na consolidacao dos sistemas locais de saude (SILOS) e na viabilizagao dos

principios do SUS.

Verifica-se, dessa forma, que o PSF preconiza mudanga na pratica e
organizacao dos servicos em novas bases e critérios com énfase nas acgbes de
promog¢ao da saude, participacdo comunitaria, trabalho em equipe e, acima de tudo,
prevé estreita relagdo do setor saude com outros setores da sociedade (Andrade,
1998).

Trata-se de novo modelo de atengao a saude, em substituicdo ao modelo
tradicional de cuidado centrado na cura das doencgas por outro, em que o enfoque
principal € a familia. Baseia-se no trabalho de equipes de saude, em area
delimitada, possibilitando, assim, conhecimento do territério e a formagao de vinculo
com as familias. A construgdo do novo modelo de atengao objetiva a melhoria na
qualidade de vida e de saude da comunidade, uma vez que suas agdes estdo
direcionadas, com énfase na vigilancia e na promocdo da saude. E, portanto, um
conjunto de agdes interdisciplinares e intersetoriais, que se organizam numa nova
racionalidade para atender, com qualidade, as pessoas e a coletividade, facilitando o
acesso aos servicos de saude e desenvolvendo agdes que produzam impacto nos
indicadores de saude locais. (NUNES et. al., 2002).
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Segundo Mendes (2002), o Programa Saude da Familia representa a
estratégia para a organizagéo da atencgéo primaria de mais largo alcance ja posta em
pratica no pais. A sua rapida expansao e a ampliagdo do acesso aos servigos
basicos, em especial para a populagdo mais carente, legitimam a sua importancia.
Entretanto encontramos, no processo de implantacéo, varias lacunas e deficiéncia a
serem superadas, tais como: a compreensdao do PSF como estratégia de
organizacao do sistema de servigos de saude; fragilidade do SUS para dar conta do
processo; falta de continuidade da atencao a saude; excessiva utilizagdo do PSF na
atencdo as condigdes agudas, contaminado pela cultura flexneriana prevalente,
tanto por parte dos gestores como dos profissionais e da populagao; infra-estrutura
inadequada das unidades basicas de saude; deficiéncia do sistema de apoio,
diagndstico e medicamentos essenciais; e, por fim, o subfinanciamento do PSF que
constitui um grave problema para o sistema, uma vez que parte dos obstaculos ja

identificados recebem influéncia direta ou indiretamente do subfinanciamento.

Dentre as varias lacunas ja mencionadas, outro grande desafio do PSF é
o desenvolvimento de recursos humanos. A grande dificuldade esta na auséncia,
insuficiéncia e na qualidade de recursos humanos em quase todos 0s municipios
brasileiros, particularmente nos de pequeno porte, sem estrutura econémica e social.
Varios fatores tém contribuido para a manutencao desse quadro ao longo dos anos,
entre 0os quais, € mais evidente, a formacgado e distribuicdo dos profissionais em

especial de médicos e enfermeiros. (BRASIL, 2001e).

Entretanto, com a implantacdo do PSF, houve um crescimento
significativo da absorgéo do profissional no mercado de trabalho, principalmente de
enfermeiros com consideravel oferta e autonomia na profissdo. Todavia a oferta de
oportunidades tem permitido firmar determinados tipos de contratos de trabalho, os
quais nao contemplam direitos legais dos trabalhadores, conquistados e

reconhecidos na legislacao especifica (NUNES et al.,2001).

Ademais, 0 avancgo tecnolégico faz com que a formagao médica oferecida
se volte prioritariamente para as especialidades. Tal tendéncia tem sustentado a

grande caréncia de profissionais capacitados a solucionar ndo sé os problemas mais
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prevalentes, como também a desenvolver acdes voltadas a promogao e a protecéo
da saude (Brasil, 2001 e).

Nesse sentido, o Ministério da Saude possibilitou a extensdo da
cobertura das agdes de saude a populagdo dos municipios desprovidos ou com
precarios servicos de saude, mediante a lotacdo de médicos e enfermeiros em seus
territérios, com a oferta de incentivos financeiros e de formagao profissional aos
participantes, através do Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude — PITS.
Instituido pelo decreto n°. 3.745 e regulamentado pela portaria n°. 227-GM, de
16/02/01, o PITS tem como objetivo principal impulsionar a interiorizagcéo da forga de
trabalho de profissionais para intervirem na atencéo basica apoiando e fortalecendo

a estratégia Saude da Familia.

Trata-se, assim, de uma intervenc¢ao objetiva que visa garantir resultados
a curto e médio prazo. O carater transitério de suas agdes e a indugao para que os
municipios se organizem, utilizando a estratégia do PSF, configuram o modelo e as

caracteristicas essenciais do programa (Brasil, 2001 e).

Para a primeira etapa do programa, foram selecionados 150 municipios
das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, adotando, para tanto, os seguintes
critérios de elegibilidade: ter populacdo de até 50 mil habitantes; ndo dispor de
equipes de saude da familia; apresentar altas taxas de mortalidade infantil; nenhuma
oferta ou até uma consulta por habitante/ ano, tendo por base os dados do SIA/SUS
relativos ao periodo de junho de 1999 a junho de 2000; municipios considerados
prioritarios no controle da malaria e/ou da hanseniase e/ou da tuberculose. Verificou-
se, ainda, a inclusdo desses municipios em outros programas governamentais de
combate a pobreza e a exclusdo social, como a Comunidade Ativa e o Projeto
Alvorada (Brasil, 2001 e).

A implantagdo, no Estado do Ceara, se deu em julho de 2001. Foram
contemplados 10 municipios com lotagdo de médicos e enfermeiros, mediante oferta
de incentivos financeiros pagos pelo Ministério da Saude e de formagao profissional
dos participantes, com o curso de especializagcdo em saude da familia ministrado por

duas Instituicdes de ensino: Universidade Federal do Ceara e a Escola de Saude
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Publica do Estado do Ceara, ao longo de um ano. O curso tem como objetivo
promover mudancas de atitudes e conceitos, subsidiando os profissionais na
realizagao de atividades integradas e acompanhadas por dupla de tutores médicos e
enfermeiros para cada dez equipes do programa. Essa tutoria € desenvolvida a
distdncia - via internet e presencial - mediante Vvisitas periédicas de
acompanhamento as equipes sob a sua responsabilidade. Além disso, os tutores
atendem as demandas dos profissionais no que se referem a capacitagao e atuacgao
pratica no servigo de saude, articulando a academia e os gestores locais, na busca

de solucdes para as demandas recebidas.

Nesse contexto, o Estado do Ceara foi contemplado com 18 equipes do
PITS, distribuidas nos seguintes municipios: Aurora, Ereré, Alto Santo, Frecheirinha,

Senador S&, Morrinhos, Miraima, Alcantaras, Ipaumirim e Cariré. (Figura 5).



69

Figura 5 — Municipios beneficiados com o PITS.
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Todos os beneficiados sdo municipios de pequeno porte, ou seja, com
populacdo abaixo de 30 mil habitantes, predominantemente jovens, apresentando
niveis precarios de saneamento basico, taxas elevadas de analfabetismo, baixa
renda familiar, altas taxas de mortalidade infantil e servicos de saude em precarias

condicdes de funcionamento.

Logo no primeiro ano de execugao do programa no Ceara, observou-se
progressiva melhora nos indicadores de saude dos municipios contemplados, como:
reducdo da mortalidade infantil, diminuicdo dos o&bitos por diarréia e aumento da
cobertura do pré-natal e da imunizagao das criangas menores de um ano. Portanto
foi bastante valida a acdo do governo federal em apoiar esses municipios, haja vista
ter-lhes proporcionado a oportunidade de melhor organizagao na Atengao Primaria a
Saude. A série histérica da mortalidade infantil nos municipios do PITS encontra-se

em anexo.



6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZAGAO DOS OBITOS:

Foram identificados, nos municipios estudados, 84 &bitos de criancgas
menores de um ano de idade, no periodo de janeiro a dezembro de 2003. Do total

de Obitos foram investigados 74, observando-se perda de 12% das investigagdes.

Neste estudo, ndo se avaliou o sub-registro de ébitos, uma vez que foram
utilizados dados secundarios dos sistemas de informacgdes oficiais, ndo sendo feita

busca ativa em cartérios, domicilios e cemitérios.

Entretanto é imprescindivel e oportuno relatar as situacbes encontradas.
Das 74 declaragdes de 6bitos analisadas, observou-se que apenas 9,3% tinham
preenchido o campo com os dados referentes ao cartorio civil: nome do cartdrio,
cbédigo, numero de registro e data. Com esse dado, €& possivel pressupor que o

numero de obitos, assim como o numero de nascidos vivos, esteja subestimado.

As estatisticas mostram que o indice de sub-registro de nascimentos, no
pais para o ano de 2002, foi de 24%, equivalente a 800 mil criangas,
desconsiderando as nascidas nos ultimos dois meses, que ainda estavam no prazo
legal de registro (IBGE-2002). No Nordeste, 45% dos registros, em 2002, eram de
pessoas nascidas ha mais de 90 dias. O alto indice deve-se a falta de conhecimento
ao direito do registro de nascimento gratuito, fazendo com que os pais deixem de

registrar seus filhos logo apoés o parto.

Varios estudos tém demonstrado a subnotificagdo de nascimentos e
obitos em todo o pais. Um estudo realizado em Pelotas-RS detectou o sub-registro
de 24% para a mortalidade infantil, mesmo sendo considerado estado avangado em

termos de estatisticas vitais (Barros,Victora, Teixeira., 1985).



72

Em Blumenau-SC, observou-se um sub-registro de 8,8% e insatisfatoria
qualidade das informacdes séciodemograficas dos oObitos infantis (Bittencourt et.al.,
1998). No Ceara, foram resgatados 495 6bitos em menores de um ano que estavam
subnotificadas no SIM. Deu-se o0 aumento de 15% dos 6bitos registrados no SIM e a
taxa de mortalidade infantil do estado, calculada pelo referido sistema, passou de 23

por mil nascidos vivos para 26 por mil, apds o resgate (Penteado, 2003).

Sabe-se que as subnotificagbes ainda se constituem em um dos grandes
problemas que limitam as analises de dados e indicadores em niveis nacional,
estadual e municipal. Com a implantacdo do PITS em 2001, no Ceard, ocorreu
significativa reducao da mortalidade infantil, em 60% dos municipios, como também
um aumento de 40% nos demais (Santiago e Craveiro, 2004). Acredita-se que esse
aumento é decorrente da atuacdo das equipes que passaram a notificar mais,

informando aos sistemas e, consequientemente, elevando os indices.

Quanto as notificagdes de oObitos (Quadro 6), verificou-se que, para os
municipios do PITS, ndo houve concordancia nos numeros registrados pelo SIM
(37), SIAB (40) e instrumento de investigagcado do 6bito infantil (35), enquanto que,
nos municipios ndo PITS, os dados foram coincidentes para o SIAB (37) e para o
instrumento de investigacao (37). Confirmaram-se 39 6bitos para os municipios do
PITS e 45 para os ndo PITS, totalizando 84 &bitos. Desses, o SIAB notificou 92%.
Corroborando a Barreto (2000) e Penteado (2003), o SIAB tem apresentado um
maior registro de obitos no interior do estado do que o SIM e considera-se ainda que
as informagdes do SIAB sao mais proximas da realidade, em consequéncia disso,
apresenta menor subnotificacdo devido as boas coberturas de PACS e PFS no

Estado.( Vide graficos em anexo ).
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QUADRO 6 - Caracteristicas dos 6bitos estudados segundo as variaveis nos
municipios do PITS e Nao PITS, no periodo de janeiro a

dezembro de 2003.
Caracteristicas dos 6bitos PITS Nao PITS Total
N° % N° % N° %

1. Notificacao

SIM 37 - 38 - 75 89,0

SIAB 40 - 37 - 77 92,0

Instrumento de investigagao 35 - 37 - 72 86,0

Investigagéo nao realizada 4 - 6 - 10 12,0

Obitos confirmados 39 - 45 - 84 -
2.Tempo de investigagao (dias)

Até 8 4 12,9 13 35,1 17 25,0

De 9-30 7 22,6 12 32,4 19 27,9

De 31-60 3 9,7 1 2,7 4 5,9

Acima de 60 17 54,8 11 29,7 28 41,2
3.Grupo etario (Dias)

Neonatal precoce (0 —6) 16 421 25 55,6 41 49,4

Neonatal tardia (7 —27) 4 10,5 8 17,7 12 14,5

P&s-neonatal (28 — 364) 18 47,4 12 26,7 30 36,1
4.Local de ocorréncia

Domicilio 11 28,9 5 11,4 16 19,5

Hospital 27 71,1 37 84,1 64 78,0

Outros - - 2 4,5 2 2,5
5.Sexo

Masculino 20 54,1 23 53,5 43 53,8

Feminino 17 45,9 20 46,5 37 46,3

Fonte: SIM; SIAB; Instrumento de Investigacdo do Obito Infantil.

p de Fisher-Freemam-Halton
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Para o tempo de investigacdo do obito, que corresponde ao intervalo
entre a ocorréncia do obito e a data da investigagdo, notou-se que, nos municipios
do PITS 55%, foram investigados apds 60 dias. No entanto, para os municipios néo

PITS, as investigagcbes foram realizadas na primeira semana (35%).

A maior frequéncia dos Obitos, em menores de um ano ocorreu no grupo
etario de 0 a 6 dias de vida completos (neonatal precoce), tanto para os municipios
do PITS (42%) como para os do nao PITS (56%), seguidos de 6bitos ocorridos em
criangcas de 28 a 364 dias de vida completos (pds-neonatal). Nessa faixa etaria, o
percentual dos municipios do PITS (47%) foi maior do que os do nao PITS (27%). O
elevado numero de mortes na primeira semana de vida, em geral, esta relacionado
as insatisfatérias condicbes socioeconbmicas da familia e as caracteristicas
biolégicas das mées, bem como a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido. Entretanto, a maior expressdo de 6bitos, no periodo pds-neonatal,
em que as causas sdo, na maioria das vezes, evitaveis, reflete precarias condi¢des
de vida da populagcdo e a falta de acesso a servicos de saude com qualidade
(Formigli et al., 1991;Bobadilla, 1998; Ripsa, 2002).

A proporcao de 6bitos hospitalares foi superior tanto para os municipios
do PITS (71%) como para os do néo PITS (84%). Todavia parte significativa desses
eventos (19%) dao-se nos domicilios, sem assisténcia. Constatou-se nos municipios
do PITS, maior percentual de obitos domiciliares (30%). Esse fato também foi
demonstrado em estudos realizados em outras cidades do nordeste brasileiro
(Formigli,et al. 1991; Hartz ,1995; Barreto, 2000; Frias, 2002).

Nos dois grupos de municipios estudados, houve propor¢do maior de
obitos em criangas do sexo masculino, tanto nos municipios do PITS (54%) como
nos do nao PITS (53%), confirmando a tendéncia, em todos os estudos

pesquisados, da mortalidade infantil.
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6.2 CAUSA DOS OBITOS E FATORES DETERMINANTES

Conforme se observa no Quadro7, para os municipios do PITS nao se
verificou associacdo estatisticamente significante entre as causas do obito e as
variaveis: residéncia (p= 0,332); escolaridade materna (p= 0,197); numero de
gestacdes (p= 0,864); numero de consultas de pré-natal (p= 0,081) e periodo do ano
do o6bito (p=0,193). Entretanto, em estudo realizado em Santo André —SP, houve
associagao entre a causa do 6bito e a escolaridade materna. Observou-se também
que o baixo nivel de instrugcdo da mae pode ser considerado fator de risco para
nascimentos com retardo de crescimento intra-uterino, o que pode vir a ser risco
para a prematuridade. As maes com escolaridade inferior ao ensino fundamental
apresentaram risco 70% maior de terem filhos prematuros do que as maes com
ensino fundamental completo. Entre as maes universitarias (9%), nao foi registrado
nenhum nascimento com retardo de crescimento intra-uterino (Almeida & Mello-
Jorge, 1992).
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QUADRO 7 - Distribuicao do numero de 6bitos, segundo as causas
e fatores determinantes nos municipios do PITS no

periodo de janeiro a dezembro de 2003.

CAUSAS
FATORES I Il 11l v VvV Vi P
1. Residéncia
Urbana 2 4 - - 3 2 0,332
Rural 5 4 3 5 3 7
2. Aleitamento Materno
Sim 2 1 - 3 1 5 0,011
Nao 5 - 5 5 1
3. Idade da Mae (Ano)
14 -19 1 2 - - - 2
20-34 2 3 1 1 6 6 0,033
35-42 5 4 - 4 - 1
4. Escolaridade da mae
Analfabeta 2 - - 1 1 3
1° grau 1 4 - 2 5 5 0,197
2°0ou 3°grau 4 3 1 - 1 1
5. Idade gestacional (semana)
22 — 31 4 2 - - - 1
32-36 - 6 - - - - 0,001
37-42 3 - - 2 6 8 (sem causa lll)
6. N° de gestagoes
1a3 3 2 1 1 4 5
4a6 1 4 - - 2 2 0,864
7ou + 3 2 - - 1 2
7. N° de Consultas de pré-natal
0a5 4 3 1 - 6 7 0,081
6ou+ 3 5 - 1 - 2
8. Periodo de ocorréncia
1° Trimestre 1 5 - - 3 3
2° Trimestre 2 1 1 3 - 4 0,193
3° Trimestre 4 2 1 1 3 3
4° Trimestre 1 - 1 1 - -

p de Fisher- Freemam- Halton = Fonte:Instrumento de investigacédo do 6bito infantil.
Legenda :Causas dos obitos: | — Prematuridade

Il — Malformagé&o congénita

[Il — Insuficiéncia respiratéria do RN

IV — Causas infecciosas

V — Desidratagéao

VI — Indeterminada
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Encontrou-se associagao entre a causa do obito e as variaveis: idade da
mae (p= 0,033), idade gestacional (p=0,001) e aleitamento materno (p= 0,011). Em
conformidade com Almeida (1992, p.1), a proporcdo de nascimentos PIG =
pequenos para a idade gestacional é significativamente maior entre os recém-
nascidos de pré-termo e pos-termo, cujas maes tinham mais de 35 anos de idade,
constituindo fator de risco para a mortalidade neonatal, quando a causa definida é

prematuridade associada a essas variaveis.

Entre os o&bitos investigados, observou-se apenas 32% de aleitamento
materno nos municipios do PITS. Esse percentual esta abaixo do padrao de
amamentacao do Estado, o qual 73% das criangas sdo amamentadas nos primeiros

meses de vida (Ceara, 2001).

No modelo explicativo para a mortalidade infantil proposto por Mosley e
Chen (1984) e adaptado por Leite e Silva (2000), o aleitamento materno compde o
quadro dos determinantes proximais ligados ao estado de saude da crianga,
influenciando sobremaneira o risco de morte em menores de um ano. As variaveis
idade da mée e idade gestacional, apresentam determinantes intermediarios
interligados aos fatores proximais, valorizando a fertilidade materna e a

sobrevivéncia infantil.

Entre as causas dos Obitos mais frequentes apresentadas no grafico
abaixo, estdo as malformagbes congénitas, a prematuridade e a desidratagdo. A
desidratacdo esta mais relacionada ao componente pds-neonatal. Taxas elevadas
de mortalidade pds-neonatal refletem, de maneira geral, baixos niveis de saude e de
desenvolvimento socioecondmico com intervengdes passiveis no nivel de atengao
primaria. Através do planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de

atencao integral a saude infantil. (Ripsa, 2002).
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GRAFICO 1 - MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO A CAUSA DO OBITO NOS
MUNICIPIOS PERTENCENTES AO PITS - 2003.

PREMATURIDADE
18%

MALFORMACAO
INSUFICIENCIA CONSE’Z TAS
RESPIRATORIA DO
RN
8%
INDETERMINADA
/ 24%
CAUSAS
INFECCIOSAS
13%

\

DESIDRATAGAO
16%

Fonte: SIM / Instrumento de Investigagéo do Obito Infantil

O outro aspecto importante a ser considerado é o alto percentual de
causas indeterminadas ou mal definidas (24%). Esse dado nos chama a atengéo
para a qualidade no preenchimento dos instrumentos de notificacdo de 6bito. ( DO e
o Instrumento de Investigacdo do Obito Infantil ). Numerosos estudos destacam a
pouca confiabilidade das informagbdes fornecidas pelas DOs oriundas da ma
qualidade dos seus registros, que refletem as omissbes e as incorregdes no
preenchimento dos campos do instrumento. (Barreto, 2000; Almeida & Mello-Jorge,
1992; Vanderlei , 2002, Penteado, 2003).
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GRAFICO 2 - MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO A CAUSA DO OBITO NOS
MUNICIPIOS NAO PERTENCENTES AO PITS —2003.

CAUSA MAL FORMAGAO
INFECCIOSAS CONGENITA

20% 9%

DESIDRATAGAO PREMATURIDADE

2% 24%
INDETERMINADA
11%
INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA DO
RN
34%

Fonte: SIM / Instrumento de Investigacdo do Obito Infantil

Para os municipios nao PITS, as causas mais relevantes foram:
prematuridade, insuficiéncia respiratéria do RN e causas infecciosas, todas de dificil
controle por envolver problemas ligados a gestagdo, ao parto e a disponibilidade e

qualidade da atencao perinatal ( Bobadilla,1998 ).
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QUADRO 8 - Distribuigcdo do numero de 6bitos, segundo as causas
e fatores determinantes nos municipios nao PITS, no

periodo de janeiro a dezembro de 2003.

CAUSAS
FATORES L m [ v [ v | v P
1. Residéncia
Urbana 8 3 9 5 1 - 0,093
Rural 3 1 6 4 - 5
2. Aleitamento Materno
Sim 5 0 5 5 1 - 0,208
Nao 4 0 8 3 1 5 (sem causa )
3. Idade da Mae (Ano)
14 -19 7 - 6 1 2
20 - 34 4 1 6 1 1 0,520
35-42 4 1 3 1 - 2
4. Escolaridade da mae
Analfabeta 2 1 1 1 - 1
1° grau 8 - 9 2 - 0,659
2°0ou 3°grau 1 - 1 - - - (sem causa V)
5. Idade gestacional
(semana)
22 - 31 7 - 4 1 - -
32-36 1 - 4 2 - 2 0,073
37 -42 1 2 7 3 1 4
6. N° de gestacdes
1a3 9 - 11 5 1 2
4a6 2 2 5 - - 2 0,146
7ou+ 1 1 -
7. N° de Consultas de pré-
natal
0ab 10 1 5 6 1 0,428
6 ou+ - - 1 2 - -
8. Periodo de ocorréncia
1° Trimestre 4 1 5 3 - 2
2° Trimestre 3 - 3 5 1 2 0,399
3° Trimestre 5 1 2 1 - 2
4° Trimestre - - 5 1 - -

p de Fisher- Freeman- Halton  Fonte: Instrumento de investigacdo do Obito infantil
Legenda :Causas dos obitos: | — Prematuridade

Il — Malformagéo congénita

[l — Insuficiéncia respiratéria do RN

IV — Causas infecciosas

V — Desidratagéao

VI — Indeterminada

No Quadro 8, estdo os fatores determinantes e as causas dos

obitos , nos municipios que néo foram selecionados para o programa (PITS). Nao se
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verificou associagao entre a causa do obito em nenhuma das variaveis estudadas,
como: residéncia (p=0,093), aleitamento materno (p=0,208), idade da méae
(p=0,520), numero de gestagdes (p=0,146), idade gestacional (p=0,073), niumero de
consultas de pré-natal (p=0,428) e o periodo do ano do 6bito infantil (p=0,399).
Entretanto, em relagdo a residéncia, observou-se que a maioria das criancas
falecidas residiam na zona urbana (57%), contrariando as estatisticas divulgadas
pelo MS, em que as taxas de mortalidade infantil rural sdo consistentemente maiores
que as urbanas. O numero de 6bitos na regido rural revela-se o dobro do que nas
areas urbanas. Para os municipios do PITS, encontrou-se esta propor¢ao: rural (27)
e urbana (11). O percentual de aleitamento materno (39%) é semelhante aos
municipios do PITS (32%) e esta abaixo do padrédo de amamentacao estadual (73%)
(Ceara, 2001).

Para as causas prematuridade, insuficiéncia respiratéria do RN e causas
infecciosas, as gestantes realizaram menos de cinco consultas de pré-natal, numero
inferior ao recomendado pelo Ministério da Saude, ou seja, 6 ou mais consultas
(Ceara, 2003).

Sobre o assunto, Moura, Holanda, Rodrigues (2003), avaliando a
assisténcia pré-natal, na Microrregidao de Baturité, revela resultados satisfatérios em
relagdo ao aumento do numero de consultas de pré-natal e captagao precoce das
gestantes. Todavia evidencia obstaculos para a boa qualidade do pré-natal, tais
como: um percentual significativo de gravidez na adolescéncia e a auséncia de
protocolos com a padronizagdo de consultas médicas e de enfermagem na

perspectiva de trabalho em equipe.Recomenda uma avaliagado permanente.
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TABELA 1: Percentual de ébitos infantis segundo a assisténcia

Pré - natal nos municipios do PITS e nao PITS — 2003

. MUNICIPIOS
PRE - NATAL
PITS Nao PITS TOTAL
SIM 32% 39% 36%
NAO 68% 61% 64%
TOTAL 100% 100% 100%

Fonte: Instrumento de Investigagédo do 6bito Infantil

X?=1,07; p= 0,375

Analisando a Tabela-1, tem-se baixa cobertura da assisténcia pré-natal tanto para os
municipios do PITS (32%) como para os do ndo PITS (39%). Inclusive,ndo se
encontrou associagao estatisticamente significante entre essa cobertura e municipio.
(X2=1,07; p=0,375)

Vale ressaltar que esses indicadores desfavoraveis contrariam as metas
estabelecidas pela SESA, que preconizou um percentual de 95% de cobertura pré-

natal para os municipios.

4.3 DETERMINANTES DA MORTALIDADE INFANTIL E O BAIXO PESO AO
NASCER

As desigualdades socioeconémicas nos municipios refletem a situacéo de
saude, afetando diretamente a sobrevivéncia dos recém-nascidos, levando-os a

morte antes mesmo de completarem um ano de vida.

Utilizou-se o ISE dos municipios para mensurar as desigualdades,
apontando para o risco de morte entre as criangas com baixo peso ao nascer € a

condigao de vida de sua familia.
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QUADRO 9 - Distribuicio do numero de 6bitos, segundo peso ao

nascer e os fatores determinantes nos municipios do

PITS, no periodo de janeiro a dezembro de 2003.

PESO AO NASCER(g)

FATORES
<2.500 | 2.500-5.500
1. Tempo de inicio dos sintomas até o 1° atendimento 0,423
Imediato 3 8
<1 dia 1 3
1 a5 dias 3 6
> 5 dias ou sem atendimento 2 3
2.ISE 0,034
<3 - 6
4a5 11 16
3. Idade (dias) 0,003
0-6 7 7
7-29 3
30 — 364 1 4
4. Local do ultimo atendimento (assisténcia prestada) 0,001
Hospital local 5
Hospital Regional
Hospital Terciario - 12

p de Fisher — Freman - Halton

Para os municipios pertencentes ao PITS, constatou-se que houve
associagao entre o peso ao nascer e outras variaveis: ISE (p=0,034), idade do 6bito
(0,003) e local do ultimo atendimento (p=0,001). Evidenciou-se que 0 maior numero
de obitos (27) deu-se em municipios com mais elevado ISE, de 4 a 5, dos quais 11
nasceram com baixo peso. Sabe-se que o baixo peso ao nascer € o fator
determinante de Obitos neonatais precoces, influenciados pelas precarias condicoes

de vida e pela auséncia de servigcos de pré-natal de boa qualidade.
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As condicbes de vida, no Ceara, constatadas pelo ISE, mostraram
situagdes com extrema desigualdade entre os municipios. Essas diferengas afetam

diretamente a mortalidade infantil. (Ceara,2003). ( Mapa anexo).

Os diversos estudos realizados sobre mortalidade infantil precoce, no pais
tém evidenciado as desigualdades socioecondmicas, explicando que o excesso de
Obitos deve-se ao conjunto complexo de problemas que se referem, sobretudo, as
caracteristicas socio-econbmicas das maes, especialmente em relagédo a
escolaridade e renda, refletidas tanto na auséncia de acompanhamento pré-natal
como no acesso aos servicos, dificultando a assisténcia ao parto (Formigli et al.,
1991; Almeida & Mello Jorge, 1992; Andrade, 2001).

Quanto a idade do 6bito, a tendéncia maior é para os Obitos no periodo
neonatal (18), dos quais, dez nasceram de baixo peso. Esse achado é confirmado

tanto para os municipios do PITS como nao PITS, conforme grafico em anexo.

Outro aspecto € o local do atendimento anterior ao oObito: houve um
numero maior de criangas atendidas em nivel terciario (12), com peso superior a
2.500 g. Esse achado aponta para a analise dos servicos de saude ndo s6 em

relagdo ao acesso, como também a qualidade do atendimento prestado.
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QUADRO 10 - Distribuicdo do numero de ébitos, segundo peso ao nascer e

os fatores determinantes nos municipios nao PITS, no periodo

de janeiro a dezembro de 2003.

PESO AO NASCER (g)

FATORES
<2.500 2.500-5.500
1. Tempo de inicio dos sintomas até o 1° 0,782
atendimento
Imediato 8 4
<1dia 2 -
1 a 5 dias 6
> 5 dias ou sem atendimento 4
2. ISE 0,287
<3 10 9
4ab 13 8
3. Idade (dias) 0,173
0-6 14
7-29
30 — 364
4. Local do ultimo atendimento 0,082
Hospital local 6 -

Hospital Regional

Hospital Terciario

p de Fisher — Freeman — Halton

Fonte: Instrumento de Investigacdo do Obito Infantil

Em face do Quadro 10, em relagdo aos municipios nao PITS, nao foi
encontrada associacado estatisticamente significante entre o peso ao nascer e as
variaveis: tempo de inicio dos sintomas até o primeiro atendimento (p=0,782), ISE
(p=0,287), idade (p=0,173) e local do ultimo atendimento (p=0,082).
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TABELA 2- Distribuicio do numero de 6bitos, segundo o local do ultimo

atendimento e a referéncia para outro nivel de assisténcia nos
municipios do PITS e nao PITS em 2003.

Referéncia Hosp. Local Hosp. Hosp.
regional terciario TOTAL

Local do ultimo atendimento P NP P NP P NP P NP
Domicilio — PSF 1 - 1 - - - 2 -
Hospital local 5 9 2 - - - 7 9
Hospital regional 8 - 10 9 - - 18 9
Hospital terciario - 2 - 2 - 5 - 9
TOTAL 14 11 13 11 - 5 27 27

Fonte: Instrumento de Investigacdo do Obito Infantil. P= PITS; NP= Nao-PITS

Para os municipios do PITS, ao se analisar referéncia em relagao ao local
do ultimo atendimento, n&o se encontrou associagao estatisticamente significante (p
de Fisher-Freman-Halton= 0,678). Para esse teste ndo se usaram as categorias
“domicilio no PSF e “hospital terciario”. Por outro lado, com os municipios nao PITS,
teve-se uma associagéo estatisticamente significante entre essas duas variaveis ( p
de Fisher-Freeman-Halton=0,001). Para esse teste desprezou-se a categoria

“domicilio no PSF”.

As referéncias se constituem em fluxos de organizagéo de redes regionais
de servigos de saude integrados nos trés niveis de atengao: primario, secundario e
terciario, com responsabilidades bem definidas e espago de negociagao e pactuagao
entre 0os municipios funcionando através de mecanismos articuladores, entre eles o
sistema de referéncia e contra-referéncia. Os obitos estudados foram referenciados

conforme o Fluxograma a seguir.
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FIGURA 6 — FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DAS CRIANCAS EM RELACAO
A DOENCA QUE ANTECEDEU AO OBITO

A 4

SEM ATENDIMENTO
12%

CRIANCAS DOENTES

\ 4

PSF / PITS SEM

88% "| REFERENCIA

11,3%

\ 4
REFERENCIAS
A 4
HOSPITAL LOCAL
41,9%
\ 4
HOSPITAL REGIONAL

38,7%

HOSPITAL TERCIARIO

8,1%




88

7. CONCLUSOES

Pelos 84 6bitos estudados dos 20 municipios, podem-se ter as seguintes

conclusoes:

Através do banco de dados do SIM, em 50% dos municipios do PITS e

nao PITS, observou-se reducédo da TMI no ano de 2003.

Em relacdo ao SIAB foi identificada a redu¢do da TMI em 70% para os

municipios do PITS e 60% para os nao PITS.

Verificou-se inconsisténcia entre os sistemas e que o SIAB registrou 92%

dos oébitos.

Para os municipios do PITS 55% foram investigados apdés 60 dias,
enquanto que para os nao PITS 35% realizaram as investigagcbes na primeira

semana da ocorréncia do oébito.

A maior frequéncia dos 6bitos ocorreram no periodo neonatal precoce.
PITS (42%) e nao PITS (56%).

No periodo pds-neonatal, o percentual dos municipios do PITS (47%) foi

maior do que os nao PITS (27%).

A proporcao de obitos hospitalares foi superior tanto para os municipios
do PITS (71%) como para os nao PITS (84%). Entretanto, para os municipios do

PITS foi encontrado maior percentual de 6bitos domiciliares (28%).

O maior numero de o6bitos foi em criangas do sexo masculino nos dois

grupos de municipios estudados.
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Para os municipios do PITS, houve associagédo entre a causa do obito e
as variaveis: idade da mae (p=0,033), idade gestacional (p=0,001) e aleitamento

materno (p=0,011).

O percentual de aleitamento materno tanto para os municipios do PITS
(32%) como para os nao PITS (39%) esta abaixo do padrdo estadual de

amamentagao (73%).

As causas dos 6bitos mais frequentes para os municipios do PITS foram:
malformagado congénita (21%), prematuidade (18%) e desidratagédo (16%). Para os
ndo PITS evidenciou-se insuficiéncia respiratéoria do RN (33%), prematuridade

(24%) e causas infecciosas (20%).

Em relacdo a residéncia para os municipios do PITS, 27 6bitos foram

procedentes da zona rural e 11 da zona urbana.

Encontrou-se baixa cobertura de pré-natal tanto para os municipios do
PITS (32%) como para os néo PITS (39%).

Para os municipios do PITS houve associacédo entre 0 peso ao nascer e
as variaveis: ISE (p=0,034), idade do 6bito (p=0,003) e local do ultimo atendimento
(p=0,001).

Evidenciou-se para os municipios do PITS, com mais elevado ISE, o

maior numero de obitos (27).

Verificou-se um maior percentual de obitos neonatais com 42% para os

municipios do PITS e 56% para os nao PITS.

Constatou-se para os municipios do PITS que o local de atendimento
anterior ao obito de 12 criangas, com peso superior a 2.500g, ocorreu em nivel

terciario.
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Para os municipios ndo PITS observou-se associagao entre as variaveis:

referéncia e local do ultimo atendimento.

A analise do atendimento das criangas em relacdo a doenga que
antecedeu aos o6bitos constatou-se que 88% foram atendidas no PSF/PITS, 42%
foram referenciadas para o hospital local no primeiro nivel de assisténcia, 39% para

o nivel secundario e 8% para o nivel terciario.

Verificou-se também que 12% dos ébitos ndo foram atendidos e 11% nao

foram referenciados.

De modo geral, os municipios apresentaram redugcdo da TMI. O
decréscimo maior ocorreu para os municipios do PITS (70%). Entretanto, ao se
analisar as variaveis relacionadas a organizagédo e funcionamento dos servicos de
salde, como: Obitos investigados na primeira semana, 6bitos hospitalares e as
referéncias para outro nivel de atengao, observa-se que os nao PITS apresentaram
percentuais mais elevados. O fato € explicado através da descentralizacido da
atencdo a saude, com maior tempo de implantacdo do PSF e coberturas mais
elevadas para esse grupo de municipios, confirmando e fortalecendo a organizagéo
da atencdo primaria baseada no trabalho em equipe, reorientando o modelo

assistencial e produzindo impacto nos indicadores.



8. RECOMENDAGOES

A redugdo da mortalidade infantil representa grande desafio para os
gestores, profissionais de saude como também para a sociedade como um todo. A
legislagao brasileira, por meio do Estatuto da Criangca e do Adolescente, reforca o
compromisso pela promog¢ao da saude infantil nas trés esferas de governo. Faz-se
necessaria a implantacdo de agdes efetivas em cada nivel governamental para a
melhoria da qualidade na atencéo integral a saude da crianga. Face aos resultados
mais relevantes da pesquisa e tentando contribuir para a redugcédo da mortalidade

infantil, sdo pertinentes algumas recomendacdes para o nivel municipal:

O municipio poderia organizar, agilizar e acompanhar as referéncias para
outro nivel de atengédo a saude que garanta a resolubilidade adequada, na atengao
especializada, servicos de urgéncias, agcbes complementares de assisténcia
(assisténcia farmacéutica e apoio diagndstico) e atengédo hospitalar, além de agbes

intersetoriais envolvendo a crianga e a familia.

Reorganizar a atencdo primaria a saude estabelecendo as principais

metas prioritarias de governo, entre as quais a redu¢ao da mortalidade.

Seguir a agenda de compromissos do Ministério da Saude para a saude

integral da crianga e reducédo da mortalidade infantil.

Implantar o prontuario familiar recomendado pela SESA para melhoria da
organizacao do processo de trabalho das equipes e registro de informacdes da

atencao a crianga na perspectiva de promog¢ao da saude.

Fortalecer o processo de trabalho das equipes de PSF através da
assinatura do termo de compromisso firmado entre a secretaria municipal e as

equipes, compatibilizando as responsabilidades e estabelecendo metas.
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As Equipes de PSF deverdao seguir os protocolos clinicos de atengao a

saude da crianga disponibilizados e recomendados pela SESA.

Organizar um fichario da clientela em cada UBSF possibilitando rapida
visualizacdo da piramide populacional por sexo, idade e condi¢cdo diferenciada dos
usuarios, facilitando o planejamento das ag¢des na area de abrangéncia e captando

informacgdes confiaveis com maior rapidez sobre mortalidade.

Implantacdo da Metodologia de Melhoria da Qualidade recomendada pela
SESA, com a criacdo de uma equipe de melhoria da qualidade municipal

intersetorial, enfocando a assisténcia a crianga como area prioritaria.

O Instrumento de Investigagdo do o6bito Infantil e o SIAB deverédo ser
analisados mensalmente pelas equipes de PSF, incluindo todos os membros, na
area de abrangéncia e sugerindo propostas de intervengdes para os problemas

identificados.

A secretaria municipal da saude em parceria com os Conselhos existentes
no Municipio e a igreja, poderia supervisionar o registro de ébitos e de nascimentos
nos cartorios e sepultamentos em cemitérios tornando as notificagbes mais

fidedignas.

Os indicadores de saude dos municipios deverao ser revisados e
analisados em reunidao com o secretario municipal, coordenador do PSF e Equipes
para corrigir inconsisténcias e planejar as acdes futuras. Apds essa etapa, serao

enviados para o nivel regional e central em tempo habil.

A secretaria estadual devera apoiar os municipios através de oficinas, nas
células regionais de saude, priorizando os problemas apresentados pelos SILOS,

com a finalidade de melhorar a organizagéo da ateng&o primaria em nivel local.

Por fim, recomenda-se que o gestor municipal priorize a redugdo da
mortalidade infantil como meta principal do seu governo, por ser um indicador tido

como um dos mais sensiveis para indicar as desigualdades sociais. Assim, em
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parceria com outros setores podera ser desenvolvido um trabalho sustentavel, na

tentativa de minimizar os problemas socioeconémicos da populacéo.
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ANEXO | — MUNICIPIOS SELECIONADOS PARA O ESTUDO
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ANEXO Il - DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO

Repfiblica Federativa do Brasll = " .
P Ministério da Sadde Declaragao de Nascido Vivo ¥

19 Via - Secretara de Saude

|I| Carttrio Cédigo |Z| Reglstro Data
| | | | | | 1 1 | 1 III | | 1 | 1 | |

l |I| Municlpic r] UF
L

Respongavel pslo preenchimanto

[ Nome ’E Fungsio ’il |dentidade F Orgéio Emlasor rnan

Vil ATENGAO : ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento & obrigat&rio por lei.

Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
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ANEXO IV — INSTRUMENTO DE INVESTIGAGAO DO OBITO
INFANTIL

ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SAUDE
COORDENADORIA DE POLITICAS EM SAUDE
Célula de Atencao a Crianga — CEACRI

INVESTIGACAO DO OBITO INFANTIL:
Instrucdes para preencher formulario de coleta de dados

A Taxa de Mortalidade Infanti — TMI
representa 0 numero de criangas que
morrem antes de completarem um ano de
idade dentre mil nascidas vivas.

Mais frequentemente, as criangcas que morrem sdo aquelas que se encontram

em situagao de maior vulnerabilidade:

1. Apresentam riscos pessoais como peso baixo ao nascer, nascimento
prematuro, sofrimento fetal ou ao nascer (insuficiéncia respiratéria, infecgdes,
hipéxia cerebral) e posteriormente, desnutricdo e frequentes episodios de
doencas e internagdes durante seu primeiro ano de vida;

2. Séao filhos de maes com baixo nivel de escolaridade, que tem elevado numero
de filhos, com espagamento menor que dois anos entre as gestacoes;

3. Vivem em ambiente de risco, tais como, falta de agua tratada, falta de
saneamento basico, lixo a céu aberto, deficiente higiene no lar € nos cuidados
pessoais;

4. Nao recebem atengcdo adequada nos servicos de saude e no domicilio para
promogao e recuperagao da sua saude.

Esses problemas que vem determinando mortes precoces devem ser bem
conhecidos para que sejam corrigidos através de ag¢des eficazes e eficientes, em
cada localidade de cada Municipio cearense para obteng¢do de impacto forte na
reducdo da TMI no Ceara.

A década de 90 foi marcada por mudangas no perfil dos 6bitos em menores
de um ano e avancos importantes foram conquistados na redugdo do numero
desses obitos, mostrando a queda da TMI que era maior de 100 por 1000 NV no
final da década de 80 e alcangou uma taxa de 24.6 por 1000 NV no ano 2001,
(SESA/ SIAB — 2001), e a medida em que sao reduzidos os o6bitos por diarréia,
cresce 0 numero de mortes em menores de 28 dias, obitos neo-natais.

Avangos na capacitagdo de pessoal, organizacao dos servigos com estrutura e
atendimento integral, oferta de medicamentos e informacdo as familias tem sido
capaz de modificar o manejo de criancas doentes antecipando-lhes cuidados
necessarios a sua saude, imprimindo qualidade e incorporando novas tecnologias a
esses cuidados. Mas, para que todas as criangas recebam essa ateng¢ao adequada
faz-se necessario realizar a investigacao dos obitos infantis conforme ja citado.

Objetivando o fortalecimento do processo de investigacao do 6bito infantil ja
realizado em varios municipios, o Secretario de Saude decidiu oficializar essa
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estratégia através da Portaria No. 2508/2002, incluindo entre os critérios de apoio
aos Municipios, as acdes propostas que tenham coeréncia com a realidade local.

O instrumento para coletar os dados referentes aos o6bitos infantis sera

fornecido pela SESA e cada Municipio realizara seu preenchimento, analise e
uso dos dados para programar e planejar acbes e atividades de enfrentamento
aos problemas encontrados.

A seguir serdo apresentadas instrugdes para preenchimento do formulario,

consolidagdo e analise dos dados e uso dos resultados encontrados.

O instrumento é composto por: dados referentes a crianga, dados referentes a

mée e dados referentes ao histérico da doenga da crianga.

| - A primeira parte — dados referentes a crian¢a apresenta varios campos a serem
preenchidos.

O primeiro campo, nome da crianga, segue uma ordem numeérica e deve ser
preenchido com o nome das criangas falecidas durante o més (do primeiro ao
ultimo dia do més). Quando se tratar de recém-nascido sem nome definido ou
registrado deve ser usado RN de Sra. (home da mae).

O campo residéncia deve ser marcado com X conforme seja area urbana ou

rural.

Em relacdo ao campo idade as anotacbes devem ser feitas considerando

horas, dias ou meses. Para criangas menores de 1 més a anotacao sera feita

em dias ou, quando menor de 1 dia, em horas, e para menores de 1ano o

registro sera feito em meses.

No campo peso ao nascer sera registrado o valor do peso que a crianga

apresentou no momento do nascimento.

Quanto ao campo dados relativos ao 6bito serado anotados:

v" o local de ocorréncia — domicilio, hospital ou outro (pode ser via publica,
ambulancia, casa de parto) e devera ser marcado com X no espago
adequado.

v" no espago referente ao numero da declaragdo do ébito (No. D.O.), devera
ser preenchido de acordo com o numero oficial do documento; a data da
ocorréncia do 6bito sera anotada no espaco data e

v’ a causa do 6bito ou seja, de que morreu a crianga sera registrada no
espaco causa.

v' também sera registrado se o 6bito ocorreu apds hospitalizagdo da crianga
ou nhao, marcando com X no espaco adequado.

No campo aleitamento sera registrada a informacéao referente a alimentagéo

da crianca com leite materno e sera marcado com X nos espacgos adequados,

conforme a situagao encontrada.

I - A segunda parte diz respeito aos dados referentes as mées das criangas
falecidas e também apresenta varios campos que deverao ser preenchidos.

O primeiro campo repete os nomes das criangas falecidas seguindo a mesma

forma da parte anterior.

No campo pré-natal serdo assinalados:

v' se o pré-natal foi realizado, assinalando com X no espago adequado sim
ou Nnao;
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v' no espago relativo a n° de consultas sera registrado o numero de
consultas de fato realizadas durante o pré-natal de cada mae.

Em relagdo ao campo tipo de parto:

v' sera marcado com X o espaco conforme tenha sido normal ou cesareo.

No campo local do parto:

v’ sera registrado com X se domiciliar ou hospitalar, no espago apropriado.

O campo idade da mae sera preenchido em anos conforme a idade real da

mae.

Em relagdo ao campo grau de instrugdo da méae, sera preenchido com X,

apenas um espago, conforme o grau de estudos da mae, se analfabeto, 1°,

2° ou 3° grau.

Em relagdo ao campo gestagoes:

v" nos dois primeiros espagos o registro sera feito em relagdo a gestacdo da
qual a crianga nasceu marcando X se for parto gemelar, e registrando a
idade gestacional em semanas de gestacgao;

v" no terceiro espago desse campo sera registrado o nimero de ordem da
gestagao. (1%., 22., ou 6°. conforme o nimero de vezes que a mée ja tenha
engravidado);

v no ultimo espago do referido campo, sera registrado também o n° de filhos
vivos

No ultimo campo dessa parte sera registrado o nome do Agente de Saude.

Il — A terceira parte do instrumento é relativa aos dados referentes as histérico da
doenca da crianga e os dados registrados serdo sobre eventos que antecederam o
Obito, incluindo informagdes complementares quando forem importantes e para as
quais esta destinado um espaco extra em relagcao a cada crianca.

Nesta pagina, novamente no 1° campo, sera registrado o nome da crianga ou RN de
(nome da mae).

Quanto ao campo relato resumido dos eventos que antecederam o 6ébito
serao preenchidos varios espagos:

v' Tempo de inicio da doenga até o 1° atendimento. Sera registrado o
periodo em numero de dias. Caso a crianca tenha sido atendida poucas
horas apos o inicio dos sintomas sera colocado 1 dia.

v Em seguida o espago quem fez o primeiro atendimento sera marcado X
apenas no quadro relativo a quem fez de fato o primeiro atendimento.
Caso seja “outro” é interessante esclarecer quem foi, usando o espago
para informagdes complementares.

v" No espaco para qual servigo foi referido devera ser registrado o nome do
servico (Hospital ou Centro de Especialidade) para o qual a crianga foi
referida e, se for necessario, complementar informagcbes no espago
apropriado. Caso a criang¢a nao tenha sido referida, deixar o espaco em
branco.

v" No espaco ultimo atendimento anterior ao ébito serdo registrados a data
deste ultimo atendimento e em seguida o local do atendimento Hospital,
Unidade Basica ou Centro de Especialidades identificando o nome do
servigo.
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O espaco CID — Cdédigo Internacional da Doenga nao precisa ser preenchido no
nivel local.

O instrumento preenchido devera ser analisado por cada Equipe de Saude da
Familia, incluindo todos: agentes de saude e outros profissionais da area. A equipe
devera também discutir, ja no nivel local da area de atuagéo, propostas de corregéo
dos problemas identificados.

Em reunido mensal de cada Secretaria Municipal de Saude, as Equipes
apresentarao seus dados e propostas. A equipe técnica da Secretaria Municipal de
Saude consolidara e analisara os dados de todas as Equipes e decidira, juntamente
com o Secretario e, se for preciso, também junto com o Prefeito sobre agbes a
serem implementadas e que serdo apresentadas nas reunides microrregionais,
quando havera, por parte da equipe técnica de cada Microrregional de Saude - MR,
apoio aos municipios nas suas decisdes, coerentes com a situagao local e na
realizacdo e acompanhamento das atividades programadas. O relatorio final e o
consolidado municipal dos dados serdao encaminhados mensalmente pelas MR a
CEACRI/COPOS - SESA que fara analise utilizando o EPIINFO e devolvendo
resultado aos Municipio/ MR. A SESA utilizara esta analise como parte dos critérios
para estabelecer apoio aos municipios.



INSTRUMENTO DE INVESTIGACAO DE OBITO INFANTIL
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MICRORREGIAO: MUNICIPIO: CODIGO MUNICIPIO OBITOS EM < 1 ANO
DADOS COLETADOS POR: DATA: / /
PESO DADOS RELATIVOS AO OBITO ALEITAMENTO
RESIDENCIA OBITO APOS
NOME DA CRIANGA IDADE NA@((:)ER LOCAL N°D.O DATA CAUSA roseasasio | s | No
URB | RURAL DOM | HOSP | OUTRO SIM_| NAO
1)
(DADOS REFERENTES AO HISTORICO DA DOENCA DA CRIANCA)
RELATO RESUMIDO DE EVENTOS QUE ANTECEDERAM O OBITO
Quem fez o 1° atendimento? Ultimo atendimento anterior ao CID da
NOME DA CRIANCA Tempo de inicio dos sintomas até o Ag. d Para qual servigo foi Sbito “’;:::3
1° atendimento Meédico | Enferm. sg.’ d: Rezadeira | Outros referido? Nao
Ui Data Local preencher
1)
H
H Informagbes Complementares
(DADOS REFERENTES A MAE)
PRE-NATAL TIPO DE PARTO "%%;':rgo GRAU INSTRUGAO DA MAE GESTAGOES
NOME DA MAE - - - ‘[A’A‘)&DEE p 2 P P T g NOME DO AGENTE
SIM | NAO [ Ao | NORMAL | CESAREO | DOM. | HOSP ANALF | sonu | orau | arau | AR GEEST N° i)lf\'jooss




110

ANEXO V - DOCUMENTO DE APROVAGAO PELO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DA UECE

PORTARIA N.° 2.508/2002

Estabelece a investigacdao de dbitos em criangas menores de
1 ano para implementacdo de acdes de Combate a
Mortalidade Infantil nos municipios do Ceara e define
critérios

0 SECR,ETARIO DA SAL'JDE DO ESTADO DO CEARA - SESA E GESTOR ESTADUAL
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS/CE, no uso de suas atribuicdes que lhe confere o
art. 93, inciso III, da Constituicdo Estadual e o art. 17, inciso XI da Lei Organica da
Saude N.© 8.080/90 e,

CONSIDERANDO a relevancia do conhecimento sobre os fatores determinantes de
obitos infantis para decisdo sobre intervencdoes adequadas para sua prevencao;

CONSIDERANDO a elevada perda de anos potenciais de vida conseqliente aos
obitos infantis;

CONSIDERANDO o sofrimento familiar determinado pelos ébitos referidos;
CONSIDERANDO a participacdo das causas evitaveis nos obitos infantis;

CONSIDERANDO ainda, que a reducdao da mortalidade infantil € uma meta
prioritaria do Governo do Estado, resolve

Art. 10 Estabelecer a realizacdo da investigacdo de 6bitos em menores de 1 ano
no Estado do Ceard, sob a responsabilidade do municipio.

Paragrafo Unico - Sera utilizado formulario padrdao para coletar os
dados pertinentes a investigacdo cujo instrumento basico sera
disponibilizado pela SESA e preenchido pelo municipio.

Art. 20 Definir que a investigacdo dos 6bitos referidos sera realizada
prioritariamente nos municipios que apresentem taxa de mortalidade infantil (TMI)
superior @ media estadual.

Paragrafo Unico - Para calculo da TMI serdo considerados os dados dos ultimos 12
meses informados no SIAB.

Art. 30 Proceder analise dos dados, preliminarmente por equipe Municipal e
posteriormente em conjunto de Municipios na Microrregional de Saude que dara suporte
a programacao de intervengdes sobre os problemas encontrados.

Art. 49 A Coordenadoria de Politicas em Salude - SESA sera responsavel pelo
acompanhamento das acdes decididas para solucao dos problemas.

Art. 5° A Secretaria da Saiude do Estado apoiara os municipios na realizacao das
acoes de intervencao propostas que estejam coerentes com o resultado das
investigacoes realizadas.

Art. 6° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacdo no Diario
Oficial do Estado.

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARI'\, em Fortaleza, aos 04 de outubro
de 2002.

s (

| -l"‘-..__ﬂ‘,-_.l.-u B "‘}l‘hﬂ__
_I"]_L"{" da Lueiros Fousa

SECRETARIO DE SAUDE
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ANEXO VI - PQPULA(}AO, COBERTURA DO PACS E PSF E O
PERIODO DE IMPLANTACAO NOS MUNICIPIOS DO
PITS E NAO PITS EM 2003

QUADRO 11 - POPULAGAO: COBERTURA DO PACS E PSF NOS
MUNICIPIOS DO PITS E NAO PITS. 2003.

MUNICIPIOS POPULACAO COBERTURA PSF % N°ACS
PITS
Alto Santo 15769 87 30
Alcantarass 9746 71 22
Ereré 6274 100 15
Miraima 11704 59 24
Cariré 18800 92 41
Frecheirinha 12280 100 28
Senador Sa 5695 100 14
Morrinhos 18644 19 28
Ipaumirim 11593 60 29
Aurora 25358 82 54
NAO PITS
Tururu 11831 87 23
Pereiro 15316 90 33
Potiretama 15765 22 15
Catunda 9374 74 23
Forquilha 17960 96 32
Meruoca 11527 90 27
Pacuja 5789 100 10
Jijoca de Jericoacoara 13390 100 23
Umari 7338 47 18
Penaforte 7139 100 18

FONTE: SESA / NUORG - ATENGAO PRIMARIA - 2003.



112

ANEXO VII — TMI NOS MUNICiPIOS CONTEMPLADOS COM O PITS

NO PERIODO DE 2001 A 2003 — SIAB

Taxa de Mortalidade Infantil nos Municipios
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Taxa de Mortalidade Infantil nos Municipios
Contemplados com o Programa de Interiorizagao do
Trabalho em Saude - PITS

Ano de 2002
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Taxa de Mortalidade Infantil nos Municipios
Contemplados com o Programa de Interiorizagao do
Trabalho em Saude - PITS

Ano de 2003
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ANEXO VIII - DISPARIDADES REGIONAIS E SOCIAIS NO CEARA
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ANEXO IX — TMI NO CEARA EM 2003

Taxa de mortalidade infantil, no Ceara, em 2003

™I Municipio Percentual
0-15,0 32 17,4
15,0 - 25,0 60 32,6
25,0 -50,0 79 42,9
50,0 —75,0 11 6
75,0 - 97,67 2 1,1

TMI1 2003

B 0-15,0
B 15,0 - 25,0
B 25,0 -50,0
[C150,0-75,0
[ 175,0-97,7
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ANEXO X — MODELO ASSISTENCIAL DE SAUDE NO CEARA
- MAPA — REGIONALIZACAO DA SAUDE

Regionalizacdo
da Saude no
Ceara
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ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SAUDE

Fichario da Clientela: Um Instrumento Para a
Organizacao do Processo de Trabalho de
Equipes de Atencao Primaria a Saude

FORTALEZA -CE



ANEXO XI — FICHARIO DA CLIENTELA

RENTE

DATA DE
NASCIMENTO GES SM SB HA DIA HAN

CONDIGAO DO CLIENTE

NDEREGO:
° DO CLIENTE NO PRONTUARIO FAMILIAR:
° DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

GENTE DE SAUDE:

119

PNE

_ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE

ERSO
MORTALIDADE

ATA DO OBITO:

AUSA DO OBITO:

MUDANGA DE AREA
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RENTE
DATA DE
NASCIMENTO GES | PUE | DES | SM | SB | HA | DIA | TB | HAN PNE
o | l — w1 B [/
/ / CONDIGAO DO CLIENTE
OME:
NDEREGO:

° DO CLIENTE NO PRONTUARIO FAMILIAR:

° DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE:

GENTE DE SAUDE:

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE

ERSO

MORTALIDADE

ATA DO OBITO: / /

AUSA DO OBITO:

MUDANGA DE AREA
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ANEXO XIl - PERCENTUAL POR IDADE DOS OBITOS NOS

60

50 |

40

30 |

20

10 |

%

MUNICIPIOS DO PITS E NAO PITS

= NAO PITS

NEONATAL PRECOCE NEONATAL TARDIA POS-NEONATAL
mPITS 42,1 10,5 47,4
55,6 17,8 26,7




