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RESUMO

Indicadores de sal3de s2 o instrumentos importantes para medir uma realidade, avaliar e
planejar a“bPes de saRde nas diversas ®eas, entre elas 0 monitoramento da sal3de
infantil. Entretanto, no Maranh?o s2o0 escassas informa’bes existentes sobre
indicadores de salRde da crian’a e informa bPes sobre condi Pes sanit®ias, assim
como dimensbes do estado de salRde da popula“?o infantil e o desempenho do
sistema de saRde. Objetivou-se analisar indicadores de saldde infantil em menores de
cinco anos residentes no Estado do Maranh? o, atendidos pela Aten’2 o0 B®ica. Trata-se
de um estudo observacional, descritivo, de abordagem quantitativa, realizado com base
no Sistema de Informa "2 0 da Aten’? 0 B&ica, abordando indicadores socioambientais,
demogr@&ficos, operacionais e epidemiolAgicos nos anos 1998, 2003, 2008 e 2013. Com
0 passar dos anos observou-se diminui’20 entre todas as faixas et®ias infantis e
aumento da faixa et®ia de maiores de 60 anos. Os indicadores socioambientais
mostraram que 34,8% das famfias cadastradas na aten’2 o0 b®ica utilizam ®ua sem
tratamento e somente 6% das fam°lias eram coberta por sistema de esgoto em 2013.
Os indicadores operacionais mostraram aumento das crian’as menores de quatro
meses em aleitamento materno exclusivo; aumento das crian’as menores de um ano
com vacinas em dia. Entre os indicadores epidemiolAgicos relacionados = morbidade,
houve aumento na propor’20 de crian’as com baixo peso ao nascer e queda
acentuada na propor 2 o de crian”as menores de um ano desnutridas. Houve queda na
mortalidade infantil geral e de todos os seus componentes. Quanto  mortalidade infantil
por macrorregionais de salRde, as Macrorregionais de Coroat®e Pinheiro apresentaram
taxa de mortalidade infantil superior = encontrada no Estado. A expans2o da cobertura
populacional da Aten’20 B®&ica no Maranh20 mostrou um aumento do acesso da
popula "2 o infantil aos servi’os de sal3de, contribuindo para melhorias nas condi”bes de
sallde.

Palavras-chave: Sallde da Famia. SaRde da Crian’a. Indicadores B®sicos de
salkde. Epidemiologia.



ABSTRACT

Health indicators are tools important for measuring a reality, a management
avaliation and planning of the health actions in the swiral ®&eas. Among the more
used health indicators to monitor the child health. However, in Maranhao are scarce
existing information on child health and information about health conditions indicators
and health dimensions of the child population and performance of the health system

The general goal was to analyse child health indicators among little boys of Five
years old dwelling in the State of Maranh? o attended by the Bassic Attention. It deals
with observational, descriptive, study, also under a quantitative approach, performed
based on the SIAB reports. As to the demographical indicators there was reduction
anridst all the child groups and increase of the age group of adults of 60 years old.
The socio-environmental indicators showed that 34,8% of the registered families in
the basic attention use water wittout any care. Only 6% of the family had a drain
system in 2013. The operational indicators showed na increase of babies of four
months year old under breastfeeding exclusive, with are increase of little boys under
uptodate vaccines reaching. Among the related epidemiological indicators as to the
morbity there was na increase in the proportion of children under low weight at birth.
A stressed fall in the proportion of litle boys under malnutriton. Among the
epidemiological indicators there was a fall in the infantile general mortality and from
all its components with supremacy of the postneonatal component. As to the infantile
mortality by health macroregional, the Coroat® end Pinheiro macroregional
presented infantily mortality rate superior to that one met in the State. The expansion
of the population cover in Maranh? o shoewed na increase of access of the infantule

population towards the health service, so contribting to bether health conditions.

Keywords: Family Health. Child Healt. Basic Health Indicators. E pidemiology.
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1 INTRODU= {0

A procura por medidas do estado de salRde da popula 20 € uma tradi’2 0
remota em sallde pBRblica realizada pelo registro sistem®@ico de dados de
mortalidade e de sobreviv, ncia. Com o passar dos anos e os avan os na salkde
depois do controle das doen”as infecciosas, com a melhor compreens2 o do conceito
de sallde e de seus determinantes populacionais, a avalia 20 da situa "2 o sanit®ria
passou a envolver outras dimenspPes do estado de saRde, mensuradas por dados de
morbidade, incapacidade, acesso a servi'os, qualidade da aten’20, condi’pes de
vida e fatores ambientais (ROUQUAYROI; ALMEIDA FILHO, 2003).

Ainda segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2003), indicadores s2o
instrumentos para avaliar uma situa’?20 ou a consecu’?20 de objetos e metas.
Possibilitam quantificar resultados de a’bes e comparar resultados, podendo ser
Bteis para avaliar a efici, ncia, a efic®ia e a efetividade das a bpes em sal3de.

Entretanto, outros autores definem indicadores de saRde como
instrumentos para medir uma realidade, gerenciar, avaliar e planejar a"pes de saRde
nas diversas ®reas. Refor’am que conhecer e monitorar indicadores de sal3de ao
longo do tempo 9 essencial para a avalia’?0 o desempenho do sistema de sal3de,
visto que possibilitam fortalecer a organiza’2o da assist, ncia  salde, definindo
prioridades de interven’20, planejamento e gest?o dos servi'os. Alfm disso,
constituem um meio de criar condi’bPes para a evolu’20 temporal desses
indicadores, analisando a qualidade do atendimento, a implanta "2 o de programas de
salRde e sua efetividade (ST=BILE etal., 2013).

A avalia’20 de indicadores de salRde 9 importante em todas as faixas
et®ias, dentre elas a destacamos a faixa et®ria infantil por ser considerada uma das
faixas et®ias mais vulner®veis.

As crian’as menores de cinco anos destacam-se como a parcela de
usu®rios dos servi'os de saRde de maior import°ncia nos pases em
desenvolvimento. Sendo esta popula’?20 a primeira a experimentar o impacto de
mudan’as nas comunidades (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003). Por isso o
padr?o de adoecimento e morte da popula 2 o infantil § amplamente utilizado como
indicador da qualidade de vida de toda uma popula“20 (CESAR etal., 2006).

St@®bile et al. (2013) afirmam que entre os indicadores de saRde mais

utilizados para monitorar a saRBde infantil temos: a mortalidade infantil, aleitamento
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materno, desnutri’20, imuniza’20, interna’bes, renda familiar, condi’bes de
saneamento e habita "2 o, prq natal, assist, ncia ao parto e peso ao nascer.

Para o Ministfrio da Salide os principais indicadores da sal3de infantil
podem ser trabalhados e monitorados de forma mais consistente na Estratgia
SaRde da Fam®lia (ESF), uma vez que ela visa ao acompanhamento da crian"a n2o
somente quando h®uma patologia envolvida, mas tamb¥lm no sentido de prevenir
agravos e promover uma melhora das condi’pes de sal3de por meio da educa 2o
em salRde (BRASIL, 2002).

A ESF destaca-se como estratfgia priorit®ia e modelo substitutivo para
organiza’2o0 da Aten’2 0 B®ica (AB), considerada ponto de contato preferencial e
porta de entrada de uma rede de servi’os resolutivos de acesso universal, passando
a AB a coordenar os cuidados na rede de servi'os e efetivar a integralidade nas
diversas dimensbes (BRASIL, 2012a).

O presente estudo justifica-se por entender que o conhecimento e uso de
indicadores de salde infantil 4 essencial para an®ise, tomada de decisbes
baseadas em evid, ncias, bem como para o planejamento e programa 2o de a bes
de salBde no °mbito da saBde da crian’a. Ressalta-se que, no Maranh?o s2o0
escassas informa’pes existentes sobre indicadores de saRde da crian’a e
informa "Pes sobre condi’bes sanit®ias. Em nossas pesquisas observamos car, ncia
de publica’pes quando buscamos artigos nas bases Medline, Lilacs e Scielo,
utilizando os descritores sallde da fam‘lia, salRde da crian"a e indicadores b®sicos
de saRRde no per°odo de 2005 a 2015.

Considera-se que a Aten’20 B®ica tem grande import°ncia para a
reorganiza 20 do sistema de sallde brasileiro, atuando na mudan’a da realidade
dos indicadores de saRde e, no Maranh?o, estratflgias de Aten’20 Prim@ria v, m
sendo implantadas h® mais de 17 anos, a partir desse contexto, alguns
qguestionamentos apresentaram-se como motivadores para esta investiga 20 entre
os quais: Como evoluram os indicadores de aten’20 ~ saRde da crian’a nesse
per’odo? O aumento da cobertura melhorou o acesso das crian“as aos servi'os de
Aten’2 0 B®ica?

Partimos do pressuposto que, com o aumento da cobertura de estratgias
de Aten’2 0 B®ica no estado, as crian”as tenham tido maior acesso aos servi’os de
salRkde, consequentemente melhorando as condi’bes de vida e de saRRde.
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2 0BJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar indicadores de salRde infanti em menores de cinco anos

residentes no Estado do Maranh? o, atendidos pela Aten"2 o B®ica.

2.2 Objetivos especficos

Identificar aspectos demogr@&ficos, econxmicos, sociais e sanit®ios da
popula "2 0 cadastrada na Aten "2 o B®ica;

Analisar indicadores operacionais relacionados com = cobertura vacinal,
ao aleitamento materno, pesagem e ao uso de terapia de reidrata "2 o oral;

Analisar indicadores epidemiolAgicos relacionados =~ morbidade e
mortalidade infantil;

Avaliar a evolu“? o dos indicadores b&icos de saRde infantil;

Analisar indicadores epidemiolAgicos relacionados = mortalidade infantil

por macrorregionais de salRde do Maranh? o.
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3 FUNDAMENTA= (i0 TE®RICA
3.1 Uma pincelada na histAria da sallde da crian”a

Os primeiros esbo’os de aten’20  sallde da crian’a iniciaram-se em
decorr, ncia de necessidades apresentadas pela popula“2o feminina. Por volta de
1920, o adoecimento infantil passou a despertar o interesse, tanto das autoridades
pBblicas, quanto das autoridades privadas. Nessa d¥lcada, as crian"as recebiam
assist, ncia mYldica de acordo com as propostas organizadas pelos m¥dicos
contratados por propriet®ios das indBstrias, pois eram dependentes de suas m?es
trabalhadoras. Nesse contexto, iniciaram-se as discussbes sobre aleitamento
materno, visto que, se as crian’as menores permanecessem doentes, aumentaria o
nBmero de faltas entre trabalhadoras nas indBstrias. Para tanto, o est®’mulo ao
aleitamento materno tinha como meta reduzir o adoecimento infantil para que suas
m?Z es cumprissem com a jornada de trabalho (PEREZ; PASSONE, 2010; BRASIL,
2011a).

Em 1959, a comunidade internacional aprovou a Declara’? o dos Direitos
da Crian"a na Assembleia Geral das Na pes Unidas representando um marco na
valoriza "2 0 e reconhecimento internacional da inf°ncia. A partir de ent?o a crian’a
passou a ser vista como sujeito de direitos, entre eles o direito a crescer com sal3de,
ter acesso a cuidados e prote’20 especial (DECLARA=(0..., 1959; SOARES,
2012).

No Brasi, as primeiras iniciativas de prote 20  maternidade,  inf°ncia e
a adolesc, ncia surgiram durante o Estado Novo (1937/1945). O Departamento
Nacional de Sallde do Ministrio da Educa’20 e SalRde, por interm€ldio da Divis2 o
de Amparo  Maternidade e ~ Inf°ncia passou a desenvolver atividades para essa
popula’20, com o objetivo de normatizar o atendimento = dupla m2e-filho e
combater a mortalidade infantil. Posteriormente essas atividades foram delegadas
ao Departamento Nacional da Crian’a (DNCr), que coordenou a assist, ncia
materno-infantil no Brasil atf] meados de 1969 (BRASIL, 2011a).

Em resposta s elevadas taxas de mortalidade infantil e outras condi’bes
de saRde da poca, pa°ses reuniram-se em Alma Ata em 1978, para a realiza 20 da
Confer, ncia Internacional sobre Cuidados Prim@rios em S alde.
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A declara’2 o resultante da Confer, ncia foi um marco importante para a
salRde das crian’as porque trouxe entre suas recomenda’bPes que os cuidados
b&icos de saRde deveriam incluir no m°nimo cuidados maternos e infantis e
imuniza“’20 contra as principais doen’as da inf°ncia (CONFERNNCIA..., 1978;
FUNDO DAS NA=(GES UNIDAS PARA A INFMNCIA, 2008).

Em 1984, houve a implanta’20 no Brasil do Programa de Assist, ncia
Integral ~ SaRde da Crian“a (PAISC), com o objetivo de aumentar a qualidade e a
cobertura da assist, ncia  popula 2 o infantil (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, a crian’a foi ganhando reconhecimento ao longo da
histAtia enquanto ser biopsicossocial e portadora de direitos, paralelamente, a
assist ncia  saRde infantil tamb¥im come "ou a passar por transforma bes e ainda
se encontra em plena constru’20 (ARAUJ O et al., 2014).

3.2 Aten"20 Prim®ia SaRde

Lavras (2011) destaca que o termo ‘Aten’20 Prim®ia  Salde_(APS) diz
respeito ao entendimento de uma aten’2 o ambulatorial n? 0 especializada, ofertada
por meio de unidades de saBde de um sistema, que se caracteriza pelo
desenvolvimento de conjunto diversificado de atividades cl’nicas de baixa densidade
tecnolAgica, entendido, no Brasil e em v@®ios pa°es, como atividades de salide
pRblica.

Ainda segundo Lavras (2011) um dos primeiros documentos a utilizar o
conceito de Aten’20 Prim®ia =~ SaRBde em uma perspectiva de organiza'2o
sist, mica regionalizada e hierarquizada de servi'os de salde, por n%el de
complexidade e sob uma base geogr&fica definida foi o RelatA&io Dawson, elaborado
pelo Ministrio de SaRBde do Reino Unido em 1920. As concep’bes desse
documento influenciaram a cria’20 do Sistema Nacional de Salde Brit°nico em
1948, que, por sua vez passou a orientar a reorganiza ‘20 dos sistemas de sal3de
em v@rios pa®ses do mundo.

A Confer, ncia Internacional sobre Cuidados Prim®ios em salide
realizada em Alma-Ata em 1978, trouxe resultados de inova bes que tiveram
sucesso em cuidados comunit®ios de salRde desenvolvidos apAs a Segunda Guerra
Mundial, em locais com poucos recursos: como as cl°nicas para menores de cinco

nos de idade, na Nigfria; agentes comunit®ios de salde, na Indon€sia; doutores
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descal’os, na China; e sistemas de saldde em Cuba e no Vietn2 (CONFERNNCIA...,
1978).

A Declara’2 o de Alma-Ata, como foi chamado o pacto assinado entre os
pa’es participantes, destacou-se como um marco para a expans2o da Aten’2o
Prim®@ia = Salde, pois transformou a aten’2o prim®ia em um dos componentes-
chave para a efic®ia dos sistemas de sal3de. Desde ent? 0 a Organiza 2 o Mundial
de SaRde (OMS) vem defendendo esse modelo como essencial para o alcance dos
objetivos de dissemina’20 da saRde para todas as popula’bes (ORGANIZA={(i0
PAN-AMERICANA DE SAQDE, 2007).

Ainda na Confer, ncia de Alma-Ata foi elaborado o seguinte conceito para

a aten’2 o prim@ria:

Os cuidados prim®ios de salRde s2o cuidados essenciais de sallde
baseados em mfltodos e tecnologias pr®&icas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceit®veis, colocadas ao alcance universal de
indiv’duos e fam%ias da comunidade, mediante sua plena participa’20 e a
um custo que a comunidade e o pa° possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no esp‘ito de autoconfian’a e automedica’20. Fazem
parte integrante tanto do sistema de sal’de do pa®, do qual constituem a
fun20 central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econxmico global da comunidade. Representam o primeiro n°vel de contato
dos indiv°duos, da fam‘lia e da comunidade com o sistema nacional de
saRde, pelo qual os cuidados de sallde s2 o levados o mais proximamente
poss%el aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assist ncia ~ saRde.
(CONFERNNCIA..., 1978, p. 1).

Para Starfield (2002), APS 9 o primeiro contato da assist, ncia continuada
com foco na pessoa, de forma a satisfazer suas demandas de sal3de, que sA&refere
0S €as0s muito incomuns que exigem atua 2 0 mais especializada. A APS tem ainda
como atribui“2 0, coordenar os cuidados quando as pessoas recebem assist, ncia em
outros n°eis de aten’?o.

No Brasil, a APS passa a ser denominada Aten’20 B®ica  SaRde,
caracterizada por um conjunto de a’bPes, no °mbito individual e coletivo, que
contemplam a promo’20 e a prote 20, a preven’20 de agravos, o diagnAstico, o
tratamento, a reabilita’20 e a manuten’2 o0 da saRde. Sendo desenvolvida por meio
de um contingente de pr®icas gerenciais e sanit®ias democr®icas e participativas,
como forma de trabalho em equipe, destinadas a popula’bpes de territ&ios bem
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanit®ia, considerando a
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din°mica e agilidade existente no local em que vivem essas popula’bes (BRASIL,
2012a).

Nacionalmente a APS, entendida aqui como Aten’20 B®ica (AB) ganha
destaque em termos normativos na pol°tica nacional de sal’de a partir da edi"20 da
Norma Operacional B®&ica do Sistema Qnico de SaRde (NOB SUS) 01/96.
Historicamente, as primeiras iniciativas, destinadas =~ mudan’a na organiza“2o da
aten’20 ~ salkde com , nfase na aten’20 prim®ia surgiram no momento da
implanta 20 do Programa de Agentes Comunit®ios de SaRde(PACS), em 1991, e o
Programa SaRde da Famia (PSF), em 1994. O PACS e posteriormente o PSF
surgem com 0O objetivo de estimular os munic®pios a assumirem alternativas de
organiza’2o0 da aten’20 em °mbito local, especialmente aqueles munic®pios
pequenos, sem nenhuma ou com m°nima rede de servi'os de salide organizada
(FAUSTO; MATTA, 2007).

3.3 PACS e PSF: marcos da implanta "2 0 da Aten’2 0 B&ica no Brasil

Impulsionado pelos movimentos internacionais, principalmente apA as
propostas originadas na Confer, ncia de Alma-Ata em 1978 e diante da necessidade
latente de organizar os servi’os pBblicos no pa®, o Brasil come’a a desenvolver
a’bes apoiadas na Aten’20 Prim®&ia = SaRde denominada de Aten’20 B®ica no
Brasil.

Para =vila (2006), o PACS, surge como a primeira iniciativa do processo
de organiza 2 o dos servi’os de sal3de.

Muitos pa®es j®trabalhavam com pessoas da prApria comunidade como
agentes de salRde. No Brasil, estados como Cear® Pernambuco, Maranh? o, Goi®s,
Mato Grosso, S20 Paulo e Rio de Janeiro j® utilizavam essa estratfigia. Assim o
projeto partiu dessas experi, ncias j®realizadas e tamb¥m de experi, ncias como da
Pastoral da Crian"a. Em 1991 o Ministfrio da SaRde (MS), em parceria com as
secretarias estaduais e municipais, institucionaliza o Programa Nacional de Agentes
Comunit®rios de SalRde (PNACS), posteriormente PACS, inicialmente com o objetivo
de reduzir os alarmantes indicadores de morbimortalidade infantil e materna no
Nordeste do Brasil (BARROS etal., 2010).
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Destaca-se, entre as caracterticas do PACS, o enfoque na fam‘lia, ideia
de @®rea de cobertura, a2 0 preventiva, integra’20 com a comunidade, alfm de ser
um instrumento real de organiza "2 o da demanda (SOUSA, 2003).

Favoreto (2002) afirma que o PACS 9 o antecessor do PSF, por suas
caracter’sticas de enfoque nas rela”bes comunidade, famdlia, indiv®duo, por ter sido
um instrumento na reorganiza’?20 da aten’20 b®ica, trabalhando por ®ea de
cobertura, a’20 preventiva, pela necessidade de um t€lcnico de n%el superior para
coordenar e supervisionar as atividades e da unidade b®ica de refer, ncia como
suporte das a bes. Constituindo, portanto, uma etapa transit&ia para o PSF.

Neste contexto, o PSF surge como um s°mbolo maior da incorpora“2o da
estratfigia de APS na pol%ica de salRde brasileira. Implantado em 1994 e voltado
inicialmente para aumentar a cobertura assistencial em ®@eas de maior risco social, o
PSF paulatinamente adquiriu centralidade na agenda governamental. Desde 1999,
passou a ser considerado pelo Ministfrio da SalRde (MS) como uma estratfgia
estruturante dos sistemas municipais de sallde, com vistas a reorientar o modelo
assistencial e imprimir uma nova din° mica na organiza 20 dos servi’os e a pes de
salRde (SOUZA, 2002).

Fausto e Matta (2007) destacam que a PSF baseia-se nos princ®pios do
SUS e nas concep’bes da aten’2 o prim®ia  sallde, incorporando assim as no“bes
de integralidade e universalidade da assist ncia, equidade, resolutividade,
humaniza 20 do atendimento e est'mulo = participa"20 comunit®ia, objetivando a
corre "2 o0 de diversas distor "bes que os modelos de assist, ncia =~ sallde criaram com
0 passar dos anos. Ressaltam que, concebido como um programa que se originou
tendo em vista os princ’pios da aten’2o0 prim®ia = salRde, devem lev®los em
considera’?0 no processo de organiza’?2o e implementa’20 de suas a’Pbes
organizadas.

Roncalli e Lima (2006) ratificam que o PSF est® estruturado a partir da
Unidade de Salkde da Fam®lia (USF) al€m de incorporar e reafirmar os princ®pios do
SUS. Propondo-se a organizar suas a’'bes sob a 9¥gide da integralidade e
hierarquiza "2 o, territorializa "2 0 e cadastramento da clientela, a partir de uma equipe
multiprofissional.

Em 2006, a Poltica Nacional de Aten’20 B®ica amplia o propAito da
aten’20 b®ica e reafirma o PSF como estratgia priorit®ia e modelo substitutivo
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para organiza 2o da aten 2 o b®ica passando a ser designado de Estratgia Sallde
da Fam®lia (ESF) (BRASIL, 2006a).
Para Escorel etal. (2007, p. 165):

A Estratfigia de SaRde da Fam®lia encerra, em sua concep 20, mudan’as
na dimens2o organizacional do modelo assistencial ao constituir uma
equipe multiprofissional respons®el pela aten’20 = saBde de uma
popula "2 o circunscrita, definir o generalista como o profissional m¥dico de
aten’20 b®ica e instituir novos profissionais, a saber, os agentes
comunit®ios de saRde, voltados para a a’20 comunit®ia, ampliando a
atua "2 o0 da equipe sobre os determinantes mais gerais do processo salide-
enfermidade.

A expans?o da ESF no Brasil foi gradativa e contou com a ades2o de
gestores estaduais e municipais, em 1999 a popula’20 coberta pelo programa
resumia-se em 8,8% passando para 32% em 2002, 40% em 2004 e atingindo em
2009 uma cobertura nacional de 52,2%. Em 2012, 54,8% da popula’20 estava
coberta pelo ESF e 65, 0% pelo PACS (BRASIL, 2008a; BRASIL, 2015a).

No Maranh?o a ESF iniciou em 1994, inicialmente no municpio de S20
Lu%. Em 1998 o Maranh? o tinha uma cobertura de apenas 0,6% de ESF e 53,8% de
PACS, em 2000 8,1% de ESF e 74,7% de PACS. Alcan’ando 41% e 90,8% em
2003 e 78,1% e 92,2% % em 2008 respectivamente para ESF e PACS. No ano de
2013 o Maranh? o chegou a 80,0% de cobertura para ESF e 89,6% para PACS, em
dezembro de 2015, 83,1% da popula“?20 maranhense estava coberta pela ESF. O
nlBmero de munic®ios com a ESF implantada cresceu de 71 munic®pios em 2000 e
para 202 munic®pios em 2004 e em 2008, 100% dos municpios passaram a contar
com equipes credenciadas (BRASIL, 2015a).

De acordo com o Departamento de Aten’20 B®&ica (DAB) na
compet, ncia de dezembro de 2015, o Maranhz o possu‘a 1.988 Equipes de SaRde
da Fam®ia (ESF) implantadas e 15.026 agentes . A capital S20 Lu% apresentava a
menor propor "2 o de cobertura populacional de ESF, 35,84% (BRASIL, 2015a).

3.4 Sistema de Informa 20 da Aten"20 B®ica

Rouquayrol e Almeida Filho (2003) falam que a informa’20 embasa o
processo decisAtio, uma vez que ajuda no conhecimento sobre as condi’bes de
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salRde, fatores de risco, mortalidade e morbidade, condi’bes demogr@ficas entre
outras.

Pinto (2000) defende que Sistema de Informa’20 em Salkde (SIS) 9 um
mecanismo de coleta, processamento, an@lise e transmiss2o de informa’2o0
necess@®ria para organiza 2 o e operacionaliza "2 o dos servi'os de salkde e, tamb¥jm,
para a investiga’?20 e o planejamento objetivando o controle de doen’as e que a
inten"20 do sistema de informa 20 em sal3de 9§ selecionar os dados pertinentes a
esses servi'os e transform®los na informa’20 necess®ia para 0 processo de
decisbes, prAprio das organiza’bes e indiv°duos que planejam, financiam,
administram, proveem, medem e avaliam os servi’os de saRde.

A Aten’20 B®ica tambfm tem seu sistema de informa“20, o Sistema de
Informa“20 da Aten’20 B®ica (SIAB), criado pelo Departamento de Informa“20 e
Inform®ica do SUS (DATASUS), em conjunto com a Coordena 20 de Salde da
Comunidade/Secretaria de Assist ncia = SaBde (COSAC/SAS), para auxiliar o
acompanhamento e avalia "2 0 das atividades realizadas pelos agentes comunit®ios
de salde (ACS), agregando e processando os dados advindos das visitas
domiciliares, bem como, do atendimento m¥dico e de enfermagem realizado na
unidade de sal3de e nos domic®lios (BRASIL, 2000).

O SIAB teve in°cio em 1993 com outro nome: Sistema de Informa 2o do
Programa de Agentes Comunit®ios de Salde (SIPACS), para monitoramento das
a pes deste programa. Depois, com a incorpora’20 de outros profissionais na
equipe, o mfdico e o auxilar de enfermagem e com a expans2o da ESF
ocasionando uma maior produ "2 o de dados houve a necessidade de se desenvolver
um sistema que conseguisse contemplar a necessidade crescente e permitisse o
monitoramento das a bes da Equipe de Sallde da Famia. O SIAB destaca-se por
agregar informa’Pes relacionadas a territAio, problemas e responsabilidades
sanit®ias diferenciado dos outros sistemas (BRASIL, 2000).

O SIAB 9 formado por um programa de computador e por algumas fichas
(A, B, C, D) e relathrios (SSA-2, SSA-4, PMA-2, PMA-4 e A1 ao A4).

A ficha A representa a ficha de cadastro familiar, contm dados b&icos
de caracter’sticas sAtioeconxmicas, de sallde (morbidade referida) e moradia das
fam%ias e seus indiv’duos. As fichas B s2o utilizadas pelos ACS para o
acompanhamento domiciliar de hipertensos, diabfticos, gestantes, hansenianos e

tuberculosos, considerados grupos priorit®ios. A ficha C serve para o
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acompanhamento das condi’Pes de salde e seguimento m€ldico de crian’as
menores de dois anos, sendo o prAprio Cartz2o da Crian"a fornecido pelo Ministfrio
da SaRde. A ficha D 9 utilizada por toda a equipe da ESF para o registro das
atividades di®ias (consultas m€dicas e de enfermagem, solicita’20 de exames
complementares, encaminhamentos), bem como para a notifica’?0 de algumas
doen’as (SILVA; LAPREGA, 2005).

Os relatArios representam um consolidado dos dados presentes nas
fichas de cadastro e acompanhamento: SSA2 ~ consolidado dos dados das fichas A,
B, C e D; SSA4 ~ consolidado dos dados contidos nos relatdios SSA2 de um
munic®pio; PMA2 ~ consolidado das fichas D; PMA4 ~ consolidado dos relatAtios
PMA2 do munic®pio; relatArios A1 ao A4 ~ consolidado dos dados presentes nas
diversas fichas A (SILVA; LAPREGA, 2005).

Silva e Laprega (2005) destacam que, diferente de outros sistemas de
informa "2 0 em saRde, o SIAB caracteriza-se por ser um SIS territorializado, ou seja,
fornece indicadores populacionais (morbidade, mortalidade e de servi’os) de uma
determinada ®ea de abrang, ncia. Ainda para 0os mesmos autores, o sistema
possibilita que se conhe”am as condi’bPes de sal3de dessa clientela adscrita, bem
como os fatores que determinam o processo de adoecer. Representando, portanto,
potencialmente, uma fonte de dados de grande valor para a realiza?20 do
diagn/Astico de saRde de determinada ®ea de abrang, ncia, norteando o
planejamento e avalia "2 0 de a "Pes em salRde.

O SIAB tamb¥im destaca-se por facilitar a realiza’?2 0 do diagnAstico de
salkde, direcionando o planejamento e a avalia "2 o das a"pes de sal3de, subsidiando
decisbes mais assertivas e melhores no campo da salRde, alfm de possibilitar a
participa 20 dos gestores, trabalhadores e comunidade (MARCOLINO; SCOCH]I,
2010; DUARTE; TEDESCO; PARCIANELLO, 2012).

O Ministrio da Sallde com o objetivo de melhorar a qualidade da
informa’20 em sallde e facilitar o uso dessas informa’pes pelos gestores,
profissionais de salRde e cidad? os decidiu reestruturar o SIAB. A essa reestrutura 2o
deu-se o nome de Estratflgia e-SUS AB e foi criado atravqs da portaria GM/MS nt
1.412 de 10 de julho de 2013. Conta com dois sistemas de software para a capta 20
de dados, sendo eles: o sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS-AB) e o
sistema com Prontu®io Eletrxnico do Cidad?2o (PEC-AB), que alimentam o novo
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Sistema de Informa’?20 em Salde para a Aten’20 B®ica (SISAB), substituto do
SIAB (BRASIL, 2014).

Dezembro de 2015 foi a data limite de alimenta "2 0 dos dados produzidos
pela AB no SIAB, a partir de janeiro de 2016 somente o e-SUS passou a ser

alimentado com os dados produzidos pela AB.

3.5 Indicadores de salRde

Para Rouquayrol e Almeida filho (2003, p. 17):

Os indicadores de salide s2 0 par°metros utilizados internacionalmente com
0 objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanit®io, a higidez de agregados
humanos, bem com, acompanhamento das flutua’bes e tend, ncias
histAricas do padr2o sanit®io de diferentes coletividades consideradas
mesma 9poca ou da mesma coletividade em diversos per°odos de tempo.

Em termos gerais, os indicadores s2o0 medidas-s°ntese que contem
informa"20 relevante sobre determinados atributos e dimensbes do estado de
salRde, bem como do desempenho do sistema de saRde. Vistos em conjunto, devem
refletir a situa’2o0 sanit®ia de uma popula’?20 e servir para a vigil°ncia das
condi’'Pes de saBde (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMA=UES PARA A
SAQDE, 2008).

Soarez, Padovan e Ciconele (2005) destacam que os indicadores podem
avaliar a estrutura, os processos e o0s resultados dos servi’os de salide, tendo,
como uma de suas finalidades, auxiliar na prioriza’20 e decis2o do que 9 mais
importante medir.

Indicadores expressam, n?o somente dimensbes cl®sicas de estrutura,
processo e resultado, como tamb¥im sua articula’20 com as questbes sociais,
econxmicas e ambientais, buscando incorporar, ainda, como dimenspes
transversais, a desigualdade e as possibilidades abertas = participa 20 social, em
uma abordagem de orienta "2 o epidemiolAgica (BRASIL, 2006c).

Conceitualmente, o indicador demogr&fico estuda a popula“2 o enfocando
aspectos de seu tamanho, sua distribui’20 espacial e a composi’20 da popula“2o
por sexo, faixa et®ria, grupo €tnico, entre outros, as condi’bPes socioeconxmicas
utilizadas como indicadores sanit®rios, est? o ligados ~ distribui 2 o de renda, taxa de

analfabetismo, condi”Pes de moradia e saneamento b&ico (PEREIRA, 2013).
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O indicador operacional mede o trabalho realizado, seja em fun’?20 da
qualidade ou da quantidade como cobertura vacinal, cobertura de consulta pre-natal,
nBmero de consultas meldicas por habitantes entre outros. Os epidemiolAgicos
traduzem diretamente a situa "2 o de sal3de ou a falta dela em um grupo populacional
(PEREIRA, 2013).

A qualidade de um indicador depende de alguns fatores como:
propriedades dos componentes utilizados em sua formula "2 o; frequ, ncia de casos;
tamanho da popula 20 em risco; precis? o dos sistemas de informa "2 0 empregados;
forma de registro; coleta e transmiss2o dos dados. A excel, ncia de um indicador
pode ser definida por sua validade que 9 a capacidade de medir o que se pretende e
confiabilidade que significa reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em
condi’pes similares. Outros atributos de qualidade de um indicador s2o0 sua
mensurabilidade, capacidade de basear-se em dados dispon®eis ou f®ceis de
conseguir, relev°ncia, poder de responder a prioridades de salide e custo-
efetividade (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMA=UES PARA A SAQDE, 2008).

3.6 Indicadores de salRde infantil

As crian’as menores de cinco anos destacam-se como a parcela de
usu®rios dos servi'os de saRde de maior import°ncia nos pases em
desenvolvimento. Sendo esta popula’?20 a primeira a experimentar o impacto de
mudan “as nas comunidades (KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003).

Conhecer os indicadores de saRde infantil, permite visualizar o estado
atual de sal3de e doen’a, desconhecido pelos prestadores de sal3de, na maioria das
vezes, bem como estimar a cobertura de programas, avaliar o impacto das medidas
implementadas e definir futuras interven’bes em salRde, alffm de estimar a ordem
em que deveriam ocorrer (CESAR et al., 2006).

O desenvolvimento de uma crian”a de forma multidimensional e cont’nua
€ influenciado por v@®rios fatores, envolvendo situa’bPes que necessitam de
altera"bes socioeconxmicas, de acompanhamento e educa’2o. Tornando assim, o
monitoramento das tend, ncias e mudan’as nos indicadores de saRde infantil uma
forma de avaliar como est® atuando o sistema de saRde vigente (ST=BILE et al.,
2013).
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Barros e Victora (2008) ratificam que a salRde da crian’a ¥ muito ligada
aos indicadores que envolvem um processo constante e ininterrupto, como
crescimento e desenvolvimento, condi’bes sociais da famlia, acesso a servi'os e
salkde, nutri"2 0, entre outros. Devendo o acompanhamento desses indicadores ser
feito de forma detalhada, criteriosa e em longo prazo.

Para St@bile et al. (2013), os indicadores de saRde mais utilizados para
monitorar a saRde infantil s20: a mortalidade infantil, o aleitamento materno,
desnutri"2 0, imuniza 20 , interna’bes, renda familiar, condi’bes de saneamento e

habita "2 o, pr| natal, assist, ncia ao parto e peso ao nascer.

3.6.1 Mortalidade infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) 9 dos indicadores epidemiolAgicos
mais eficientes, pois retrata tanto aspectos da salRde da crian”a quanto a qualidade
de vida de determinada popula’2o0. Evidenciam-se not®veis associa bes entre
riqueza e n%el de desenvolvimento de um pa° ou regi2o e suas TML Essa taxa
expressa o risco de uma crian’a nascer e morrer antes de completar um ano de
vida, num determinado local e per®odo, a cada mil crian”as nascidas vivas (BRASIL,
2002).

Caldeiras et al. (2005) ratificam que a TMI representa um dos indicadores
mais empregados para an®ise da situa 20 de sallide de um pa®. Didaticamente a
dividimos em dois per°odos: o neonatal, onde § estimado o risco de Abito nos
primeiros 27 dias de vida e o pAS-neonatal, onde se estima o risco de Abito entre 28
dias de vida at€] o final do primeiro ano de vida. Enquanto a mortalidade neonatal
est® intimamente relacionada s condi’Pes de gesta’20, do parto e da prApria
integridade f°ica da crian’a, a mortalidade pAs-neonatal est® mais associada s
condi’bes socioeconxmicas e do meio ambiente, com predom°nio das causas
infecciosas.

Por volta da dficada de 1960 as taxas de mortalidade infantil no Brasil
encontravam-se altas, alcan’ando nBmeros alarmantes que chegavam a 120,7/1000
nascidos vivos (NV), a crian’a era assistida somente em questbes pontuais
decorrentes das condi’pes agudas de saRde (BRASIL, 2014).

Segundo Victora et al. (2011), estimativas nacionais apontavam 162

mortes por 1.000 nascidos vivos em 1930,115 mortes por 1.000 em 1970,
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observando-se uma leve redu’20 de 1% entre esses anos. Nos anos de 1970, h®
uma redu 2 o anual da mortalidade infantil de 3,2%.

Uma das primeiras iniciativas visando a redu’2 o da morbimortalidade da
mulher e da crian’a foi a cria’20, em 1975 do Programa Nacional de Salde
Materno-Infantil. Entre os objetivos desse programa estavam o est’'mulo ao
aleitamento materno, garantia de suplementa’2o alimentar para a preven’20 da
desnutri’20 materna e infantil, amplia’20 e melhoria da qualidade das a’Ppes
dirigidas = mulher durante a gesta 20, o parto e o puerpfrio, € = crian’a menor de
cinco anos (BRASIL, 2011a).

Em 1984, houve a implanta’? 0 no Brasil do PAISC como estratfgia de
enfrentamento dos elevados °ndices de morbimortalidade na fase da inf°ncia, com o
objetivo de aumentar a qualidade e a cobertura da assist, ncia. Nesta poca, as
a bes come "aram a ter enfoque no crescimento e desenvolvimento infantil, incentivo
ao aleitamento materno, controle das doen’as diarreicas e infec "pes respiratAtias e
a imuniza’20 (BRASIL, 2011a).

A partir da d¥lcada de 1980 a redu "2 0 da mortalidade infantil passou a ser
um dos objetivos centrais das tr, s esferas de governo. Foram implementadas v®ias
pol‘ticas de aten’20 = sallde da crian’a, entre elas: Programa Nacional para a
redu’2 o da Mortalidade Infantil (1995), Aten’2 o Integral as Doen"as Prevalentes na
Inf°ncia (AIDPI) (1995), Pacto Nacional pela Redu’?20 da Mortalidade Materna e
Neonatal (2003) tendo como objetivo principal a redu’2o da mortalidade infantil,
Comit, s locais para a Preven’20 da Mortalidade Infantil (2005), Pacto pela Vida
(2006) tendo como metas: reduzir em 5% a mortalidade neonatal, reduzir em 50% os
Abitos por doen’as diarreicas e 20% os Abitos por pneumonia no ano de 2006
(BRASIL, 2006b; VICTORA etal., 2011).

Os pa‘ses pertencentes  Organiza 20 das Na bes Unidas (ONU), como
o Brasil, assumiram o compromisso de cumprir o Objetivo de Desenvolvimento do
Mil, nio nBmero Quatro, que tem como foco central a redu’2 0 em dois ter’os, entre
1990 e 2015, da mortalidade de crian"as menores de cinco anos e faz parte das
a’bes inseridas no alcance das Metas de Desenvolvimento do Mil, nio (MDM),
acordo internacional realizado na cidade de Nova York, no ano 2000, onde foi
elaborada a Declara’20 do Mil, nio das Na pes Unidas, adotada por 189 pa‘®es
(BRASIL, 2010a).
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Fischer et al. (2007) destacam que a TMI apresentou discreto decl’nio nas
Bltimas d¥lcadas em v@®ias partes do mundo, em destaque os pa‘es
industrializados. Porfim, a propor’20 dessa queda apresentou padrbes diferentes
em cada pa® e grupo populacional do mundo.

No Brasil a TMI vem diminuindo ao longo dos anos, passando de 46,9 por
mil nascidos vivos em 1990 para 24,9 por mil nascidos vivos em 2006, uma queda
de 44,9 % nesse per®odo. Nos anos de 2008 a 2013 a TMI variou de 18,9 a 15,0
Abitos para cada mil nascidos vivos. Mesmo assim a mortalidade infantil ainda
permanece alta, configurando-se como um importante problema de salRde pRblica
(FUNDO DAS NA=(GES UNIDAS PARA A INFMNCIA, 2008; INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

O Nordeste destacou-se com o maior percentual de queda 71,5/1000NV
em 1991 para 36,9/1000 NV em 2006, apesar de ter tido uma queda de 48%, a TMI
do nordeste manteve-se maior que a mfdia nacional. Destacando-se os estados de
Alagoas, Maranh2o e Pernambuco com as taxas mais altas, 51,9/1000 NV,
40,7/1000 NV e 39,9/1000 NV respectivamente (FUNDO DAS NA= G ES UNIDAS
PARA A INFMNCIA, 2008).

O censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estat’stica (2010a)
revelou que o Maranh? o integra o grupo dos estados que apresentam os indicadores
sociais mais desfavor®veis e que a taxa de mortalidade infantil apresentou o nBmero
de 36,7 Abitos/ mil nascidos vivos no ano de 2009, sendo a segunda taxa mais alta
do Brasil, perdendo apenas para Alagoas (46,4 Abitos/mil nascidos vivos).

Victora et al. (2011) trazem que a salRde infantil ganhou mais destaque na
agenda pRblica, fazendo com que programas verticais de saRde fossem
implementados em grande escala, como a hidrata "2 o oral, promo "2 0 ao aleitamento
materno, programas de vacina "2 o, mais tarde sendo integrados ~ aten’2 o prim@®ria
salkde, passando a redu’2 o da mortalidade infantil a ser um dos pontos primordiais
do desenvolvimento, compromisso assumido nzo sA pelos governos federal,
estadual e municipal. Em v@rios estados, a aloca’?2o de recursos do or’amento
tornou-se atrelada n2o0 sA& a fatores demogr®ficos e econxmicos, mas ao
desempenho na redu’? o da mortalidade infantil.

A mortalidade infantil 9 considerada o indicador mais sens%el do
desenvolvimento de um pa‘, um retrato fiel de suas prioridades e seus valores.

Destinar investimentos ~ popula "2 o infantil § uma acertada decis2 o econxmica e um
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dos caminhos mais seguros rumo a um novo futuro (FUNDO DAS NA= G ES UNIDAS
PARA A INFMNCIA, 2008).

3.6.2 Aleitamento materno exclusivo

O Aleitamento Materno Exclusivo (AME) 9 outro indicador relacionado
salBde da crian’a. O aleitamento materno exclusivo atf os seis meses de vida ¢
preconizado em v®ias estratflgias que visam diminuir a morbimortalidade da
popula "2 o infantil. Simultaneamente, o desmame precoce ¥ visto como um fator de
risco para morbimortalidade infantil e influencia diretamente o crescimento e
desenvolvimento infantil (OR GANIZA= (10 PAN-AMERICANA DE SAQDE, 2007).

Para o Ministfrio da Sal3de os benef°cios da amamenta’20 para a m?e e
seu beb,, fam%ia e sociedade s2o vastos e ineg®eis. Quando mantida de forma
exclusiva atf] os seis meses de vida e complementada apropriadamente at] os dois
anos, a amamenta 20 tem grande influ, ncia no desenvolvimento e preven’20 de
doen’as na inf°ncia e idade adulta. As evid, ncias cient®ficas atuais comprovam que
o leite humano proporciona um melhor desenvolvimento infantil. Por essas e outras
razbes o Ministfrio da SalRde preconiza o aleitamento materno exclusivo nos seis
primeiros meses de vida e torna prioridade o desenvolvimento de v®ias a’bes de
promo 20 da amamenta "2 0 (BRASIL, 2004).

Entre as a’Pes de salRde desenvolvidas para melhorar os indicadores de
aleitamento materno, foi criado em 1990 pela OMS e Fundo das Na pbes Unidas
para a Inf°ncia (UNICEF), a Iniciativa Hospital Amigo da Crian’a (IHAC) com o
objetivo de promover, apoiar e proteger a pr®ica do aleitamento e contribuir para a
diminui’20 da morbimortalidade infantil, iniciativa que vem sendo trabalhado no
Brasil desde 1992 (ORGANIZA= (iO MUNDIAL DA SAQDE, 1989).

Ainda na perspectiva de melhorar os indicadores de aleitamento materno,
o Ministrio da SaRde lan ou no °mbito do Sistema Qnico de SaRde (SUS) por meio
da Portaria Nt 2.799 de 18 de novembro de 2008 a Rede Amamenta Brasil, que
preconiza uma estratigia de promo ‘2o, prote 20 e apoio  pr®ica do Aleitamento
Materno na Aten’"2 o0 B&ica (BRASIL, 2011b).

O padrzo de amamenta’20 vem melhorando nos Rltimos anos. A
preval, ncia de amamenta "2 0 exclusiva em menores de quatro meses aumentou de
3,6% em 1986 para 48,1% em 2006-2007 (BRASIL, 2008a). E ntretanto, dados da II
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Pesquisa de Preval, ncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito
Federal, realizada em 2008, mostrou que somente 9,3% das crian"as eram
amamentadas de forma exclusiva na idade de 180 dias (BRASIL, 2009).

Tonial e Silva (1997) observaram em sua pesquisa sobre sal’de, nutri’2 o
e mortalidade infantil, realizada no Estado do Maranh?0 no ano de 1996 que a
dura 20 mediana do aleitamento materno exclusivo foi de 42 dias, 88 dias em S2o0
Luis e de 37 dias para os munic®pios do interior.

Alves, Sousa e Coimbra (2009) trazem que a frequ, ncia de aleitamento
materno exclusivo em crian”as menores de 4 meses no ano de 2006 no Estado do
Maranh? o foi de 24%.

O Ministfrio da SaRde apresenta um percentual de 68,4 % de crian’as
em aleitamento materno exclusivo no Estado do Maranh?2o no ano de 2009
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETZRIOS DE SAQDE, 2011). Diante desses
resultados v®ios autores destacam que o Maranh? o ainda necessita de refor os na

pr&®ica de aleitamento materno exclusivo.

3.6.3 Imuniza’2o0

Para Miranda et al. (1995), a cobertura vacinal (CV) representa um
importante indicador de saBde das popula“Pes e da qualidade da aten’2 o ofertada
pelos servi'os de aten’20 b®ica. O estudo desse indicador, alflm de apontar
aspectos da saRde infantil e da atua’?o dos servi’os, subsidia o processo de
planejamento, especialmente a reestrutura "2 o0 das a“pes.

A CV pode ser representada pela propor 2o de crian"as menores de um
ano que receberam o esquema completo de vacina 20 em rela’20 aos menores de
um ano existentes na popula 2o, considerando-se o esquema completo quando da
aplica’?o0 de todas as vacinas conforme preconiza Programa Nacional de
Imuniza "bPes (PNI) (MORAES etal., 2003). Emrela’20  vacina 2o, de acordo com
o SIAB, vacina em dia significa que a crian”a tenha recebido as doses das vacinas
previstas para sua idade segundo o esquema b®sico de vacina 2o (BRASIL, 2000).

O PNI foi formulado em 1973, com o objetivo de controlar e erradicar
doen’as infectocontagiosas e imunoprevin®eis, incluindo a poliomielite, 0 sarampo,
a difteria, o titano, a coqueluche e a tuberculose, isso gerou grande impacto nas
condi’bes gerais de salRde (BRASIL, 2003).
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O calend®io vacinal definido pelo PNI corresponde ao conjunto de
vacinas consideradas de interesse priorit®io ~ saBde pBblica do pa%. S2o
considerados quatro calend@rios: da crian’a, do idoso, do adolescente e adulto e
dos povos ind°genas (GUIMARGES: ALVES; TAVARES, 2009). Atualmente

utilizamos o seguinte calend®rio vacinal para a popula 2 o infantil:

BCG-D Dose dnica
Hepatite B 1= dose
Fentavalente (DTP+Hib+Hep. B)
Foliomielite Inativada =

2 meses Prneumococica 10~valente (conjugada) = dane
Oral contra Rotavirus Humano

3meses MeningocdcicaC 1= dose
Fentavalente (DTP+Hiob+Hep. B)
FPoliomielite Inativada _

e Prneumocacica 10-valente S
Oral contra Rotavirus Humano

5 meses MeningocdcicaC 2* dose

Fentavalente (ODTP+Hiob+Hep. B)

Emeses  poomialite Inatvada S dose
9 meses Febre Amarela 1= dose
Triplice Wiral 1% dose
12 meses MeningocdcicaC Reforco
Prneumocdcica 10 valente Reforco
Triplice Bacterana (DTP) 12 reforco
Cral Pollomielite 1% reforgo
1SmMesSes o patite A Dose tinica
Tetraviral Diose dnica
Febre Amarela Reforco
4 anos Triplice Bacteriana (DTP) 27 refarco
COral Poliomielite 2° refarco
9anos Papilomavirus Humano (HPV * Duas doses (0 g 6 meses)

Figura 1 - Calend®rio B®&ico de Vacina'20 da Crian”a, MS, 2015
Fonte: Brasil (2015)

O Ministflrio da SalRde preconiza como meta o percentual de cobertura
vacinal de rotina de 95% de cobertura para o esquema b®&ico de vacina 20 para
menores de um ano de idade (GUIMARUGES; ALVES; TAVARES, 2009).

Segundo pesquisas da fpoca, no final de 1980 a CV girava em torno dos
60%, como m¥dia nacional, a partir da metade da dfcada de 1990, chegou a
estimativas iguais ou superiores s preconizadas pelo Ministqrio da Salde
(TEIXEIRA; ROCHA, 2010).

Em pesquisa realizada por Tonial e Silva (1997) no Estado do Maranh? o,
o percentual de crian”as com esquema de vacina "2 o b&ico completo foi de apenas
31%. ) ®na capital de S2o Lu%, a cobertura vacinal completa no primeiro ano de
vida, de crian"as de 12 a 23 meses foi de 57,1%. No per’odo de 2006 a 2009 no
Maranh2 o, a cobertura de vacina2o oscilou de 82,6% para 87,5% (CONSELHO
NACIONAL DE SECRET=RIOS DE SAQDE, 2011).
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Dados do PNI trazem uma CV de 75,6% e 83,6% para o Nordeste e
Maranh? o, respectivamente, no ano de 2008. No ano de 2013 a CV alcan’ou 78,7%
no Nordeste e 80,5% no Maranhz o (BRASIL, 2015b).

Starfield (2002) afirma que vacina“20 § uma a2 o conjunta e rotineira dos
servi‘'os de salRde de grande impacto nas condi’bPes gerais da saRde infantil,
representando um dos grandes avan’os da tecnologia m¥ldica nas Bltimas dfjcadas
por se constituir no procedimento de melhor rela’2o0 custo e efetividade. Em nosso
pa’s e no mundo, o r®ido decl’nio da morbimortalidade por doen’as
imunopreven%eis serve de prova incontest®el do grande benef°cio que 9 oferecido
s popula “bes por meio das vacinas (G UIMARUGES; ALVES; TAVARES, 2009).

3.6.4 Desnutri’20

O padrfo de crescimento e desenvolvimento e o0s riscos de
morbimortalidade da crian’a s2o diretamente influenciados pela qualidade da
alimenta’20 na inf°ncia. Medir o °ndice de nutri’20 e, em conjunto com outros
indicadores, avaliar a qualidade da salde infantil representam um instrumento
importante para conhecer o n%el da qualidade de vida da popula’20, bem como
para mapear os sinais do desenvolvimento social e econxmico do pa° (NQCLEO
DE PESQUISAS EPIDEMIOL®GICAS EM NUTRI=(GO E SAQDE PQBLICA DA
UNIVERSIDADE DE SGO PAULO, 2007).

A desnutri’20 pode ocorrer precocemente na vida intra-uterina (baixo
peso ao nascer) e frequentemente cedo na inf®ncia, em decorr, ncia da interrup 2o
precoce do aleitamento materno exclusivo e alimenta "2 0 complementar inadequada
nos primeiros dois anos de vida, associada, muitas vezes, = priva 20 alimentar ao
longo da vida e  ocorr, ncia de repetidos episAdios de doen’as infecciosas
diarreicas e respiratAtias (BRASIL, 2005).

O Fundo das Na’'pes Unidas para a Inf°ncia (1998) considera os
indicadores socioeconxmicos um dos principais fatores associados ao estado
nutricional das crian”as, sendo considerados determinantes b®sicos e imediatos da
desnutri’2 o infantil. Alfim deles, os indicadores relacionados = saRde da crian’a,
tamb¥lm influenciam o estado nutricional infantil, destacando-se o peso ao nascer e
as doen’as infecciosas comuns da inf°ncia (BARROSO; SICHIERI SALLES-
COSTA, 2008).
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Para an@lise do estado nutricional, existem alguns indicadores
antropom€9itricos, os mais utilizados, recomendados OMS e adotados pelo MS s2o0: o
Peso por Idade (P/I) que expressa a massa corporal para a idade cronolAgica; Peso
por Estatura (P/E) que expressa a harmonia entre a massa corporal e a estatura e a
estatura por Idade (E/) que expressa o crescimento linear da crian"a (BRASIL,
2009). O peso 9 muito usado como triagem na avalia "2 o nutricional pela facilidade
de obten 20, o °ndice antropom€itrico P/ § bem adequado para o acompanhamento
do crescimento da crian’a, entretanto n?2o faz diferen’a entre comprometimentos
nutricionais agudos dos estados crxnicos (ABRANTES et al., 2005; BRASIL, 2009).

Em um levantamento feito na ‘Chamada Nutricional em crian”“as menores
de cinco anos em situa "2 o de vulnerabilidade social no Semi®ido e Assentamentos
Rurais do Nordeste _durante a campanha de vacina 20 em 2005 observou-se que o
°ndice de desnutri’?2 0 entre as crian”as caiu de 17%, dados de 1996, para 6,6% em
2005, sendo poss%el avaliar tamb¥m o impacto do Programa Bolsa Fam‘ia na
redu’2o desse °ndice. Entre os benefici®ios do Programa, o °ndice foi ainda mais
baixo: 4,2% (NQCLEO DE PESQUISAS EPIDEMIOL®GICAS EM NUTRI={(O E
SAQDE PQBLICA DA UNIVERSIDADE DE S{(i0 PAULO, 2007).

Estudo realizado por Monteiro et al. (2009), observou uma redu’20 de
50% na preval ncia da desnutri’2o no Brasil entre os anos de 1996 e 2007 ,
passando de 13,7% para 6,8%. Esses resultados podem ser atribu’dos ao aumento
da escolaridade materna; melhoria do poder aquisitivo das famclias; a melhoria da
aten’20  saBde e o aumento da cobertura de saneamento b®ico. Victora et al.
(2011) afirmam que outros indicadores de subnutri’2 o infantil tambqm melhoraram.
A preval, ncia de dffficit de peso, traduzido pelo peso para a idade abaixo de "2
escores Z dos padrbes da OMS, reduziu de 5,6% em 1989 para 2,2% em 2006-
2007.

Tonial e Silva (1997) em sua pesquisa no Estado do Maranh? o verificou
uma preval, ncia de 11,9% de crian’as desnutridas. Nessa mesma S€poca a
preval, ncia para o Brasil foi de 5,7%. Pesquisa realizada por Alves et al.(2009) em
2006 no Estado do Maranh? o encontrou uma preval, ncia de 4,4% de crian’as com
peso baixo ou muito baixo para idade. Dados do Ministfrio da SalRde trazem uma
preval, ncia de desnutri’20 em menores de 2 anos no Maranh2 o em 2009 de 3,7%
(CONSELHO NACIONAL DE SECRET=RIOS DE SAQDE, 2011).
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Em nossa pesquisa trabalharemos com dados advindos da avalia™?2o
nutricional realizada a partir do °ndice antropom€trico P/, utilizado pela Caderneta
de SalRde da Crian"a (CSC), onde as crian’as s20 consideradas desnutridas
quando, o peso para a idade est?2 0 abaixo de "2 escores Z dos padrPes da OMS,
denominados na CSC como peso baixo ou muito baixo para a idade.

Ribas et al. (1999) defendem que uma nutri"2 o correta tem papel decisivo
na sallde da crian’a, principalmente pela influ, ncia direta que o estado nutricional
exerce sobre os riscos de morbimortalidade e sobre o crescimento e o
desenvolvimento infantil, da® a import°ncia do monitoramento do indicador taxa de
desnutri“2 o infantil. Acrescenta ainda, que outros indicadores relacionados ~ salde
da crian’a como o peso ao nascer e as doen’as infecciosas comuns da inf°ncia
(diarreia e infec "2 0), tamb¥im influenciam o estado nutricional infantil.

3.6.5 Baixo peso ao nascer

Baixo peso ao nascer (BPN) 9 definido pela OMS como o peso de
nascimento abaixo de 2.500 gramas. O peso ao nascer influencia o estado de salRde
de uma crian’a individualmente, em um contexto cl’nico e tamb¥fiIm em n°el
populacional (NORONHA et al., 2012).

Crian"as com BPN apresentam 20 vezes mais probabilidade de morrer
que beb, s nascidos com peso considerado normal. Conforme a Declara’2 o Mundial
sobre a Sobreviv, ncia, a Prote 20 e o Desenvolvimento da Crian’a, a preval, ncia
de BPN n2 o deve ultrapassar 10% (ORGANIZA= (10 DAS NA= (i ES UNIDAS, 1990).

Moraes et al. (2011) afirmam que o peso de uma crian’a ao nascer ¢
fortemente influenciado pelo o crescimento intrauterino e a dura’2o0 da gesta’2o.
Podendo o baixo peso ao nascer ser secund®ia a prematuridade, ao crescimento
intrauterino insuficiente ou aos dois. E dois ter’os das crian’as que nascem com
baixo peso s2 o prematuros (CARNIEL et al., 2008).

Fatores biolAgicos, ambientais e de cunho socioeconxmico, como renda
familiar, acesso =~ aten’20 em saRde, fatores 9tnicos, idade materna e baixa
escolaridade est2 o fortemente associados ao BPN (GAMA et al., 2001; FERRAZ;
NEVES, 2011; RIBEIRO etal., 2012).

Nilson et al. (2015) comparam as propor bes de baixo peso ao nascer em

rela’2o0 ao total de nascidos vivos, entre os anos de 2001 e 2010, seu estudo
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encontrou uma varia ‘2o de 6,5%, em 2001, na regi2o Norte e 9,3%, em 2009, na
regi2 o Sudeste, com uma m9dia nacional variando de forma crescente de 7,6% no
ano de 2001 a 8,2% em 2010.

Para Gurgel et al. (2005), estudar o BPN como indicador de salRde, das
condi’bes de vida e de seu impacto sobre a condi’20 de saRde da popula’?0 em
geral, e de grupos sociais, em particular, vem se destacando e ganhando aten’2o
cont’nua no campo da salRde pRblica. Alfm da alta taxa de mortalidade, a crian’a
com BPN, ao longo da vida, apresenta maior taxa de morbidade, maior risco de
distRrbios metabAicos, dffficit cognitivo, neurolAgico, alfim de aumento dos custos
hospitalares (SALINAS et al., 2004).

3.6.6 Interna “bes por causas sensveis  Aten’2 o B®ica

Para Fornazari, Mello e Andrade (2003), o indicador taxa de interna pes
em crian’as por causas sens®veis a aten’20 prim®ia (CSAP) merece destaque, a
hospitaliza“20 de crian"as ¥ um par®metro importante na sal3de infantil. As causas
que levam crian’as ~ hospitaliza’20, como problemas respirat&ios e doen’as
infecciosas e parasit®ias, s2o relatadas como interna’bes pass%eis de serem
reduzidas por meio de medidas de preven’2o e de aten’20 prim®ia  salide.

Em pa°es em desenvolvimento mais de 10 milhbes de crian’as morrem
antes de completar cinco anos de idade segundo a OMS. Desse total, em torno de
70% s2o0 mortes causadas por doen’as como: infec bes respiratdias agudas,
doen’as diarreicas, infec "pes, defici, ncias nutricionais e doen’as imunopreveneis,
todas evit®&eis no n%el da Aten’20 Prim®ia (ORGANIZA= (10 PAN-AMERICANA
DE SAQDE, 2009).

As interna “bes por causas sens®veis Aten’2 o Prim®ia s2 o um indicador
indireto da efetividade do sistema de sallde, pressupondo que as interna’bes
decorrentes destas doen’as n?o receberam aten’2 o de saRde efetiva em momento
oportuno, levando a um agravamento da condi’20 cl°nica que culminou com uma
interna 20 (OLIVEIRA etal., 2010).

No Brasil, O Ministfrio da SaRde, por meio da Portaria nt 221 de 17 de
abril de 2008 definiu a lista brasileira de interna’bes por condi’bes sens®eis
aten’20 prim@®ria, que constitui uma rela’?2o0 de diagnAsticos da Classifica’2o

Internacional de Doen’as (CID-10), organizada em 19 grupos. Essa lista contempla
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as doen’as preven®eis por imuniza’>o0 e condi'Pes sens%eis, tais como:
gastrenterites infecciosas e complica’bes, anemia, defici, ncias nutricionais,
infec "Pes de ouvido, nariz e garganta, pneumonias bacterianas, asma, doen’as das
vias afreas inferiores, infec’20 do rim e trato urin®io, infec’20 da pele e tecido
subcut°neo (BRASIL, 2008b; ALFRADIQUE et al., 2009).

Estudo realizado no Brasil entre os anos de 1998 e 2007 sobre causas de
hospitaliza"Pes em crian’as de zero a quatro anos no Brasil, no SUS, observou
como primeira causa das interna "bPes as doen’as do aparelho respiratAtio (40,3%),
seguida das doen’as infecciosas e parasit®ias (21,6%) e doen’as do aparelho
digestivo com 5,5% (OLIVEIRA etal., 2010).

Alves et al. (2009) em seu estudo encontraram uma taxa de
hospitaliza 20 em menores de 5 anos de 6,9% em 2006 no Maranh? o, menor que a
taxa encontrada em estudo feito em 1997, de 16,7%. Dentre as causas de
interna“2 0, interna’bPes por pneumonia representou 1,2% do total, problemas
respiratArios 1,3% e diarreia 2,2%. Todas as causas consideradas causas sens®eis
~ aten’2 o prim@ria.

Dados do Ministfrio da Sallde trazem uma taxa de 12,8% para
interna "Pes por pneumonia em menores de cinco anos acompanhados pela AB no
ano de 2009 e 10,9% de interna pes por desidrata’>0 em menores de 5 anos
acompanhados pela AB no Maranh2o no mesmo ano (CONSELHO NACIONAL DE
SECRET=RIOS DE SAQDE, 2011).

Nos dias atuais, a taxa de interna’bpes por CSAP 9 utilizado como
indicador de desempenho dos servi'os de aten’20 prim®ia ou de qualidade de
acesso, tendo-se consci, ncia que o excesso de hospitaliza“pes 9 um sinal de alerta
e deve acionar mecanismos de an®ise e busca de estratfigias para melhoria das
a bes nesse n°%el de aten’20 (ALFRADIQUE et al., 2009).
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4 PROCESSO METODOL®GICO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritvo com abordagem
quantitativa utilizando dados secund®ios dos Sistemas de Informa 2 o.Derivado de
um projeto maior intitulado: Avalia’20 de Indicadores de Salide da popula’?o0
atendida pela Aten”2 0 B®&ica no Estado do Maranh? o.

4.2 Local e per®odo

A pesquisa foi realizada no Estado do Maranh?o, nos anos de 2015 a
2016 com dados referentes aos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013. Escolhemos
trabalhar por quinqu, nios porque alguns indicadores s/&se alteram apAs per°odos de
seguimento mais longos.

O Estado do Maranh?o ocupa uma ®ea de 331.983.29 km/, possui,
segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatstica (2015a), 6.714.214
habitantes, est®dividido em 217 munic®pios.

A salRde do Maranh? o est® categorizada em oito Macrorregionais e 19
Regionais. As macrorregionais s20: S2o0 Lu%; Caxias; Pinheiro; Imperatriz;
Presidente Dutra; Coroat® Santa In,s e Balsas. As regionais s20: S20 Lu%;
A’ail°ndia; Bacabal; Caxias; Barra do Corda; Balsas; Chapadinha; CodZ& Imperatriz;
Itapecuru-Mirim; Pedreiras; Pinheiro; Presidente Dutra; Ros®io; Santa In, s; Viana;
Timon; S20 ) 02 0 dos Patos e Z§ Doca (MARANH{G O, 2013).

O Estado conta com uma rede de servi’os composta por 711 Postos de
SalRde, 1.640 Centros de SaRde/Unidades B®icas de Salide e 1.988 equipes
trabalhando na ESF e 15.826 Agentes Comunit®ios de SalRde (BRASIL, 2015a,
2015c).

4.3 Popula™2o0

Composta por crian’as menores de cinco anos cadastradas no Sistema
de Informa "2 0 da Aten’2 0 B&ica ~ SIAB
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4.4 Instrumento e coletas de dados

Os dados foram coletados no per’odo de outubro de 2015 a mar’o de
2016, produzidos a partir dos relatAtios que representam o consolidado dos dados
presentes nas fichas de cadastro - FICHA A (ANEXO A), Situa’?20 de Salide e
Acompanhamento dos indivduos e das fam%ias - SSA2 (ANEXO B) e os relatAtios
de Produ’20 e de Marcadores de Avalia’20 - PMA2 (ANEXO C), que consolidam
dados de todas as ®eas de equipes de salRde da fam®ia dos munic®pios do Estado
do Maranh? o e alimentavam o SIAB.

A coleta foi realizada no banco de dados do SIAB, dispon®vel na
Secretaria de SaRde do Maranhzo e no DATASUS, dispon®el pela internet. Para
armazenamento desses dados fizemos a migra’20 dos mesmos para planilhas no

E xcel.

4.5 Vari®veis estudadas

As vari®eis do estudo foram referentes a indicadores sociodemogr®&ficos,
operacionais e epidemiolAgicos.

As vari®eis referentes aos aspectos sociodemogr®ficos foram:
escolaridade; idade; sexo; situa’20 de moradia, incluindo, tipo de casa, posse de
energia elftrica, destino do lixo, tratamento da ®&ua no domic®io, abastecimento de
®gua e destino dos dejetos.

As vari®eis referentes aos aspectos operacionais foram: pesados ao
nascer, aleitamento materno exclusivo em crian’as menores de quatro meses,
vacinas em dia de crian“as menores de um ano, vacinas em dia em crian’as de 12 a
23 meses e 29 dias, uso da Terapia de Reidrata "2 0 Oral (TRO) em menores de dois
anos que tiveram diarreia.

Quanto aos aspectos epidemiolAgicos trabalharam-se vari®eis de
morbidade e mortalidade. As vari®eis de morbidade foram: hospitaliza 20 por
pneumonia em menores de cinco anos; hospitaliza "2 o por desidrata "2 0 em menores
de cinco anos; desnutri’20 em menores de um ano, desnutri’20 em menores de 2
anos, infec’20 respiratAria aguda (IRA) em menores de dois anos e diarreia em
menores de 2 anos. As vari®eis de mortalidade foram: Abitos em crian”as menores



40

de um ano, Abitos de crian’as de zero a vinte e oito dias, Abitos em crian”as de vinte
e oito dias a menores de um ano e causas dos Abitos.

A partir das vari®eis referentes aos aspectos epidemiolAgicas e
operacionais calcularam-se os indicadores epidemiolAgicos e operacionais

relacionados ao atendimento da popula "2 o infantil na Aten”2 o B&ica do Estado.

4.6 An®ises dos dados

Os dados obtidos nos relat&ios acima descritos foram analisados e os
resultados apresentados em gr&ficos e tabelas de distribui’20 de frequ, ncias
absolutas e relativas produzidas nos programas Word e Excel do Microsoft
Office.versz 0 2013.

4.7 Aspectos fticos

A pesquisa foi submetida = aprecia’20 do Comit, de §tica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Maranh? o (UFMA), ligada ao Conselho Nacional
de SalRde (CNS) em atendimento ao que determina a Resolu’20 CNS nt466/2012 e
suas complementares e foi aprovada pelo parecer nBmero 629.316 de 24 de abril de
2014 (ANEXO D).

Como tratou-se de pesquisa envolvendo dados secund®ios de dom‘nio
pBblico de acesso irrestrito, onde n2o0 houve a identifica’?20 dos participantes da
pesquisa nem o envolvimento direto com pessoas na coleta de dados, uma vez que
trabalhamos com banco de dados, solicitamos a CEP a dispensa de apresenta’?o
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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5RESULTADOS

Os resultados da pesquisa est?o apresentados em tApicos conforme a
an®lise dos indicadores e distribu°dos da seguinte forma: cobertura populacional,
indicadores demogr&ficos e socioambientais, indicadores operacionais e indicadores

epidemiolAgicos.

5.1 Cobertura populacional

A cobertura da Aten’20 B®ica no Maranhzo em 1998 era de 44,5%,
chegando a 90,2% em 2008 e em 2013 tivemos uma cobertura de 78% (Tabela1).

Tabela 1- Cobertura populacional da Aten’20 B®ica no Maranh?o nos anos
1998, 2003, 2008 e 2013, S2 0 Lu%, 2016.

ANOS COBERTURA
ESTUDADOS POPULACIONAL
) . Popula“?o
Popula’20 Residente
Cadastrada %

(IBGE) (SIAB)
1998 5.356.831 2.382.112 44,5
2003 5.873.646 4.936.059 84,0
2008 6.305.539 5.687.536 90,2
2013 6.794.301 5.363.241 78,0

Fonte: Brasil (2015e) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estat’stica (2015b)

5.2 Indicadores demogr@ficos e socioambientais

Os dados referentes = vari®el sexo t, m demonstrado queda percentual
da popula’20 masculina e aumento da popula 20 feminina em todos os per°odos
analisados.

Quanto a faixa et®ia houve diminui’20 das faixas et®rias infantis e

aumento das faixas et®ria a partir de 20 anos. A faixa et®ia acima de 60 anos era de



42

7,2% em 1998 sofreu um incremento ao longo dos anos e chegou a 11,3% em 2013
(Tabela 2).

Quanto  escolaridade, o SIAB sZ& nos permite analisar o nBmero de
crian"as de sete a 14 anos na escola e maiores de 15 anos alfabetizados. Das
crian’as de sete a 14 anos, menos de 40% encontravam-se na escola no per°odo
estudado. Entre a popula“2 0 de maiores de 15 anos, 65,3% eram alfabetizados em
1998 chegando a 83,6% em 2013 (Tabela 2).

Tabela 2 - Indicadores demogr®ficos de fam‘ias cadastrados na Aten’20 B®ica
no Maranh2? o nos anos 1998, 2003, 2008 e 2013, S20 Lu®, 2016.

1998 2003 2008 2013
INDICADORES (N=2.382.112) (N=4.936.059) (N=5.687.536) (N=5.363.241)
DEMOGRZFICOS
% % % %

Sexo
Masculino 50,8 49,6 49,4 49,2
Feminino 49,2 50,5 50,6 50,8
Faixa et®ria
Menor de 1 ano 16,8 6,8 4,4 0,2
Dela4 11,3 7,2 54 3,9
De5a?9 13,9 12,7 10,6 8,5
De10a19 26,2 25,0 22,9 22,0
De 20 a 49 29,1 35,0 38,8 40,3
De 50 a 59 5.9 6,3 7,2 8,0
60 anos e mais 7,2 8,6 9,6 11,3
Escolaridade
7 a 14 anos na escola 37,7 38,0 37,1 36,9
15 anos e mais alfabetizados 65,3 75,6 81,0 83,6

Fonte: Brasil (2015e)

Em rela’20 aos indicadores socioambientais os dados revelam que
ocorreu uma redu’?2o significativa nos percentuais de famlias cadastradas na
Aten20 B®ica no Maranh2o, que utilizavam agua sem tratamento mas, se
mantendo ainda em percentuais elevados, alfim disso, a filtra’20 se manteve como
o tipo de tratamento de agua nos domic®lio (Tabela 3).
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Tabela 3 - Indicadores socioambientais de fam‘lias cadastradas na Aten’2o
B®ica no Maranhzo nos anos 1998, 2003, 2008 e 2013, S2o0 LuSs,

2016.

1998 2003 2008 2013

INDICADORES
(N=535.610)  (N=1.151.123)  (N=1.394.324) (N=1.387.299)
SOCIOMBIENTAIS
% % % %

Tratamento de Zgua nos
domic®lios
Filtra"2 0 45,4 52,2 56,5 58,7
Fervura 1,8 1,5 1,4 1,3
Clora’20 51 59 52 53
Sem tratamento 46,9 40,4 36,8 34,8
Abastecimento de ®ua
Rede PRblica 33,7 48,8 55,7 60,7
Po "o ou Nascente 51,5 41,8 38,2 34,6
Outros 14,3 9,4 6,0 4,7
Tipo de Casa
Tijolo/adobe * 37,5 51,6 60,3 68,4
Taipa revestida ** 20,7 15,5 13,3 11,1
Taipa n? o revestida 35,7 27,5 22,1 17,3
Madeira 2,8 3,1 2,8 2,1
Madeira aproveitada 0,9 1,0 0,7 0,5
Outros 1,9 1,3 0,8 0,6
Destino dos Dejetos
Sistema de Esgoto 4,3 8,3 7,6 6,0
Fossa 51,0 54,9 62,2 68,7
CYu aberto *** 44,1 36,9 30,2 25,3
Destino do Lixo
Coleta pRblica 14,1 31,3 40,8 46,3
Queimado/enterrado 35,0 27,4 27,4 29,0
Cqu aberto 50,3 41,3 31,8 24,7
Energia El¥jtrica 62,4 74,6 83,1 90,3

*Tijolo/Adobe: parede constru°’da com qualquer tipo de tijolo, inclusive adobe, adob? 0 e semelhantes

(adobe=bloco semelhante ao tijolo, preparado com argila crua, secada ao sol).

**T aipa revestida: parede de taipa com o interior do domiclio completamente revestida por reboco ou

embo "o (primeira camada de argamassa). ***C¥u aberto: quintal, rua, riacho, etc.

Fonte: Brasil (2015e)

No que se refere ao tipo de casa, 37,5% eram de tijolo/adobe e 35,7% de

taipa n2 o revestida em 1998, em 2013 o nBmero de casas de tijolo/adobe subiu para
68,4% e de taipa n? o revestida decaiu para 17,3% (Tabela 3).
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Quanto ao acesso das fam‘lias ~ rede de esgotos, n2 0 houve aumento ao
longo dos anos estudados, se mantendo abaixo de 10%. Em 1998, 44,1% jogavam
os dejetos a cu aberto, decaindo para 25,3% em 2013. O uso de fossa aumentou
de 51% em 1998 para 68,7% em 2013. Em rela’20 ao destino do lixo 50,3%
jogavam a cu aberto em 1998, decrescendo para 24,8% em 2013 (Tabela 3).

O acesso a energia el€trica teve um bom incremento, passando de 62,4%
em 1998 para 90,3% em 2013 (Tabela 3).

5.3 Indicadores operacionais da popula’2 o infantil

A propor’20 de NV pesados ao nascer variou de forma crescente, 83%
em 1998 para 97,5% em 2013.

Houve aumento do percentual de pesagem em crian“as tanto na faixa
et®ia de menores de um ano quanto entre as crian’as de 12 a 23 meses nos anos
da pesquisa (Gr&fico 1).

Gr@fico 1 - Indicadores Operacionais relacionados a pesagem da popula™2o
Infantil atendida pela Aten"20 B®ica nos anos 1998, 2003, 2008 e
2013, S20 Lu%, 2016.
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0
1998 2003 2008 2013
B PROPORCAO DE NV PESADOS s 5 53 e
(%)
B PROPORCAO DE CR< 1 ANO
Pt DS ) 76,8 82,8 89,1 89,8
= PROPORCAO DE CR DE 12 A 23
MESES PESADAS (%) 748 744 87,6 88>

Fonte: Brasil (2015e)
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O aleitamento materno exclusivo entre crian”’as menores de quatro meses
apresentou tend, ncia crescente, passando de 45,2% em 1998 para e 69,9% em
2013 (Gr@&fico 2).

Quanto ao esquema vacinal, observamos aumento da propor’20 de
crian”as vacinadas nas duas faixas et®ias, menor de um ano e crian’as de 12 a 23
meses, entre 0s anos estudados. | ®a propor 2o de crian”as menores de dois anos
que tiveram diarreia e usaram TRO, manteve-se em torno de 80%, com exce 20 do
ano de 2013 quando a taxa foi de 73,8% (Gr@&fico 2).

Gr@fico 2 - Indicadores operacionais relacionados ao aleitamento materno,
vacina“’2o0 e uso de terapia de reidrata“’20 oral da popula 2o Infantil
atendida pela Aten’2 0 B®&ica no Maranh? o nos anos de 1998, 2003,
2008 e 2013, S2 0 Lu%, 2016.
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60,2 76 86,5 90,1
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Aleitamento Materno Exclusivo (AME); Terapia de Reidrata "2 0 Oral (TRO);
Fonte: Brasil (2015e)



46

5.4 Indicadores epidemiolAgicos da popula’2 o infantil

Ao analisarmos os indicadores epidemiolAgicos relacionados ~ morbidade
da popula 2 o infantil atendida pela Aten"2 o B&ica no Maranh? o, observamos que a
propor’20 de NV com baixo peso ao nascer teve tend, ncia crescente, 6,1% em
1998 passou para 8,2% em 2013 (Gr@&fico 3).

Emrela’2 0 a desnutri’2 o percebemos uma queda brusca nos percentuais
entre os anos estudados, nas duas faixas et®ias. Quanto s crian’as menores de
cinco anos hospitalizadas por pneumonia, o ano de 2003 destacou-se com uma taxa

de 25,1A , nos demais anos essa taxa manteve-se menor que 15A (Gr@&fico 3).

Gr@fico 3 - Morbidade da popula“?o infantil atendida pela Aten’20 B®ica no
Maranh2 o nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013, S20 Lu®, 2016.

30
25
20
15
10
5
0
1998 2003 2008 2013
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B PROPORCAO DE CRIANCAS DE 12 A
23 MESES DESNUTRIDAS (%) 185 113 A 18
B TAXA HOSP. < 5 ANOS PNEUMONIA 12,3 251 141 11,0
(%o)
| |
PREVALENCIA DIARREIA < 2 ANOS 103 78 6.5 41
(%)
® PREVALENCIA D(E ;;&A EM <2 ANOS 87 9.4 95 82
v}

*RecqYm-nascidos pesados atf] a 5t horas de vida com peso menor 2500Kg.
Fonte: Brasil (2015e)

Quando analisamos os indicadores epidemiolAgicos relacionados
mortalidade, observamos  redu’20 tanto da TMI geral, quanto dos seus

componentes neonatal e pAS- neonatal entre os anos da pesquisa. J® a TMI
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neonatal e a TMI pAs-neonatal se apresentaram com valores praticamente iguais.

(Gr@fico 4).

Gr@fico 4 - Mortalidade infantil da popula’?0 atendida pela Aten’20 B®ica no
Maranh2 o nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013, S20 Lu%, 2016.
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Taxa de Mortalidade Infantil (T MI);
Fonte: Brasil (2015e)

Ao estudarmos os indicadores epidemiolAgicos relacionados
mortalidade por causas, observamos que assim como a TMI geral a TM geral por
diarreia e a TMI geral por IRA tamb¥lm apresentaram redu 2o nos anos do estudo
(Gr@fico 5).
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Gr@fico 5 - Mortalidade infantil da popula’?0 atendida pela Aten’20 B®ica no
Maranh2 o nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013, segundo a causa.

S20 Lu%, 2016.
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Taxa de Mortalidade Infantil (TMI); Infec "2 o respiratAia Aguda (IRA);
Fonte: Sistema de Informa’2 o da Aten’2 o B®ica

Com o intuito de compreender como se d®a distribui’? 0 da mortalidade
no Estado por suas macrorregibes, selecionamos o ano de 2013 para esta avalia’20
considerando ser este o BItimo ano da alimenta "2 0 completa do SIAB, pois em 2014
iniciou a implementa’?0 do e-SUS com alguns munic®pios alimentando os dois
sistemas.

Observou-se que a macrorregional de Coroat® destaca-se com a maior
TMIL, 34,1/1000 NV, seguida da Macrorregional de Pinheiro com uma taxa 32,8/1000
NV. A macrorregional de Balsas tem a menor taxa 23,5/1000 NV (Gr®&fico 6).

Quanto a TMI neonatal, novamente Coroat® ganha destaque com 15,5/
1000 NV e Balsas com a menor taxa 11,1/1000 NV. Quando analisamos a TMI pAs-
neonatal, Pinheiro se destaca com 18,7/1000 NV, seguido de Coroat® com

18,6/1000 NV, Balsas novamente apresentou a menor taxa (Gr&fico 6).
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Gr@fico 6 - Mortalidade infantil da popula’2 o atendida pela Aten"20 B®ica no
Maranh2o no ano de 2013, de acordo com as macrorregionais de
salRde. SZzo Lu%, 2016.
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M Santa Inés 28,8 12,2 16,6
Balsas 235 111 12,4

Taxa de Mortalidade Infantil (T MI);

Fonte: Sistema de Informa 2 o de Aten’2 o0 B®ica

Ao estudarmos a TMI geral, segundo as causas por macrorregionais de

sallde do MaranhZzo no ano de 2013, observamos que a TMI geral por diarreia se

manteve abaixo de 3,5/1000 NV em todas as macrorregionais de saRde, com
exce 20 de Coroat® onde a taxa encontrada foi de 4,1/1000 NV. Com rela’20~ TMI

geral por IRA, os resultados mantiveram-se abaixo de 2,7/1000 NV, com destaque

para as macrorregionais de Caxias e Imperatriz com a menor taxa, 0,9/1000 NV

(Gr®fico 7).
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Gr&fico 7 - Mortalidade infantil da popula "2 o atendida pela Aten’2 0 B®ica no ano
de 2013 por Macrorregional de Salkde, segundo causas. S2o Lu%, 2016.
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Fonte: Sistema de Informa 2 o de Aten’2 0 B®ica
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6 DISCUSSUES

6.1 Cobertura populacional

A cobertura da Aten’20 B®&ica no Maranh?o teve tend, ncia crescente
passando de 44.5% em 1998 para 90,2 % em 2008. Em 2013 houve uma queda na
cobertura populacional, somente 78% da popula "2 0 estavam cobertos pela Aten"20
B®ica. Essa cobertura populacional foi maior que o crescimento verificado em n°vel
nacional. O Brasil, no ano de 1998, tinha uma cobertura de 6,5%, em 2008 chegou a
49,5%, aumentando para 56,4% em 2013 (BRASIL, 2015a).

A tend, ncia de crescimento n2o foi igual em todos os anos no Estado,
este fato pode estar relacionado ao descredenciamento de equipes de Aten’20
B®ica que pode ocorrer pelo n2o cumprimento de requisitos de funcionamento

estipulados pelo Ministqrio da S al3de.

6.2 Indicadores demogr@&ficos

Conceitualmente o indicador demogr@&fico estuda a popula 2o enfocando
aspectos de seu tamanho, sua distribui’?2 0 espacial e a composi’20 da popula“2o
por sexo, faixa et®ria, grupo 9tnico, entre outros, as condi’bPes socioeconxmicas
utilizadas como indicadores sanit®ios est? o ligados ~ distribui 2 o de renda, taxa de
analfabetismo, condi’Pes de moradia e saneamento b®&ico (PEREIRA, 2013).

O estudo mostrou uma tend, ncia de diminui’20 de crian"as menores de
um ano de idade passando de 16% em 1998 para 0,2% em 2003, bem como de
crian’as nas demais faixas et®ias como de um a quatro anos passando de 11,3%
em 1998 para 3,9% em 2013. Enquanto que na faixa et®ia de maiores de 60 anos
houve um incremento passando de 7,2% em 1998 para 11,3% em 2013.

Desde os anos 1960, o Brasil est® passando por uma transi’2o
demogr@®fica intensa e profunda em todas as regibes brasileiras e estratos sociais,
provocada, principalmente, pela diminui‘2o0 da fecundidade. O aumento da
expectativa de vida e a queda da mortalidade infantil tamb¥m contribu®am para essa
mudan’a do padr?o demogr&fico, alffm de outros determinantes como a profunda

urbaniza“2 o0 e a mudan’a do papel econxmico da mulher. O nBmero m¥dio de filhos
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que uma mulher teria at9] o final de seu per°odo fq|rtil, que era de 6,3 filhos em 1960,
passou para 1,9 filhos em 2010, valor abaixo do n%el de reposi’?2 0 da popula 2o
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMA=GES PARA A SAQDE, 2009; BRASIL,
2010a).

Silva (2014) em seu estudo realizado em Teresina, que buscou identificar
as caractersticas socioambientais e demogr®ficas das famclias cadastradas no
SIAB, tamb¥m observou decrfiscimo para todas as faixas et®ias infantis e aumento
da popula 2 o0 idosa, passando de 8,8% em 2008 para 11,3% em 2013.

Os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domic®lios (PNAD)
mostram que no Brasil, entre 2004 e 2013 houve um decrfiscimo nas faixas et®sias
infantis, incremento na faixa et®ia de 60 anos ou mais de 9,7% em 2004 passando
para 13% em 2013. A mesma pesquisa mostra que 51,5% da popula’?0 eram
compostas por homens e 48,5% por mulheres e predomenio de adultos entre 20 a 59
anos de 56,1% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATESTICA, 2014).

Todo esse processo de transi’20 levar® ao longo das prAximas quatro
dficadas, ao predom°nio de uma popula’2o de perfil envelhecido (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMA=GES PARA A SAQDE, 2009).

Em rela’20  distribui’20 por sexo, percebemos que nzo houve grande
varia "2 0 quantitativa nos anos estudados, com predom°nio da popula 2o feminina
superando os 50%.

Silva (2014) em seu estudo n2 0 encontrou varia "2 o significativa entre os
anos estudados na distribui’20 por sexo da popula’?0 cadastrada no SIAB e
predom®nio tamb{m da popula "2 o feminina.

Silva e Oliveira (2010), em seu trabalho que objetivou conhecer a
realidade sAciosanit®ia e de morbimortalidade da popula 2 0 adstrita a uma ESF do
munic®pio de Alfenas-MG encontrou na popula 20, a percentagem do sexo feminino
(48,91%) equiparada ao masculino (51,09%) e evidenciou predom°nio de adultos
entre 20 e 59 anos com 54,2%. Em nossa pesquisa, observamos 48,3% de adultos
entre 20 e 59 anos.

Quanto  escolaridade, houve a diminui“2 o de crian as/adolescentes de 7
a 14 anos na escola, e incremento na faixa de 15 anos ou mais alfabetizados
passando de 65,3% em 1998 para 83,6% em 2013.
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No Brasil, houve crescimento na taxa de escolariza 20 entre crian’as de
seis a 14 anos, passando de 97 % em 2007 para 98,4% em 2013 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATITICA, 2014).

Dados do PNAD mostram que, no Brasil, em todas as regibpes do pa% a
propor 20, das crian”as/adolescentes de 6 a 14 anos que frequentava a escola, foi
superior a 97%. No Nordeste, observamos um °ndice de 98,1% em 2013
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATKSTICA, 2014).

Em nossa pesquisa encontramos dados referentes = escolaridade de
crian’as de 7 a 14 anos e a alfabetiza 20 em maiores de 15 anos, inferiores aos
dados Nacionais e Regionais, refletindo a prApria condi’?20 socioeconxmica
desfavorecida do Estado. No ranking apresentado pelo Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil 2013, divulgado pelo Ipea (Instituto de Pesquisa Econxmica
Aplicada) e o PNUD (Programa das Na pbes Unidas pelo Desenvolvimento no Brasil)
o Maranh?o ficou em penfItimo lugar na avalia’?0 geral, na frente apenas de
Alagoas (CUTRIM, 2013)

Tamb¥m observamos uma queda na taxa de analfabetismo de 34,7% em
1998 para 19,7% em 2013. No Brasil, a taxa de analfabetismo entre maiores de 15
anos passou de 11,5% em 2004 para 8,3% em 2013. O nordeste se destacou com
taxas superiores a todas as outras regibpes, porfim tamb¥m com tend, ncia
decrescente, 22,2% em 2004 caiu para 16,6% em 2013 (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATRKTICA, 2014). Contudo, nossos resultados se mant, m
em patamares superiores aos dados nacionais e regionais sugerindo a falta de

incentivo a educa 20 em nosso Estado.

6.3 Indicadores socioambientais

Os dados analisados nos revelaram que entre a popula’2o adscrita
acompanhada pela Aten’20 B®ica predominou a utiliza’?20 de ®gua filtrada em
todos 0s anos estudados com uma queda na utiliza 20 de ®ua sem tratamento de
46,9% em 1998 para 34,8% em 2013.

Silva (2014) em sua pesquisa em Teresina chamou a aten’20 para
utiliza 20 de ®ua no domicio da popula’2 o cadastrada na Aten’20 B®ica sem
nenhum tratamento com um percentual de 15,43% em 2008 e 12,31% em 2012.

Dados bem inferiores aos nossos.
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Oliveira (2012), que estudou a rela’20 entre saneamento b&ico e
Estratqlgia SalRde da Fam‘lia em Campinha Grande-PB, verificou que 63,4% utilizam
®gua filtrada, 17,3% ®gua adicionada de cloro e 13,1% nenhum tipo de tratamento.

Em rela’20 ao abastecimento de ®gua, de 1998 a 2013, houve um
incremento positivo no acesso a ®ua encanada atravqs de rede pRblica, passando
de 33,7% em 1998 para 60,7% em 2013, quando comparamos com os dados do
PNAD, em 2013 85,5% da popula‘’20 brasileira tinha acesso  rede geral de
abastecimento de @®gua (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2014). Em Campina Grande-PB, 95% dos domic®ios utilizavam rede
pRblica de abastecimento de ®gua, 3,3% po os ou nascentes e 1,7% utilizam outras
fontes de ®ua n? o especificada (OLIVEIRA, 2012).

Dados da Pesquisa Nacional de Saneamento B®&ico (PNSB)
demonstraram que grande parte dos munic®pios brasileiros n2 o distribu’am a ®gua
encanada totalmente tratada e alguns distribu’am a ®ua sem qualquer tipo de
tratamento, entre eles: Par®com 40% dos munic®pios, Amazxnia com 38,7%, Piau®
com 24,3% e o Maranhzo com 21,8% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010b).

As gastroenterites e as diarreias s20 doen’as de vincula“’2 o h°drica que
se destacam entre as dez principais causas de mortalidade nos pa®es da Am€rica
Latina (FUNDA= 10 NACIONAL DE SAQDE, 2007).

Quando estudamos o percentual de domic®ios por tipo de material das
paredes, observamos uma preval, ncia do uso de tijolo/adobe com 60,7% em 2013.

O Censo realizado em 2010 mostrou que 80% dos domic®lios brasileiros
eram do tipo alvenaria com revestimento, seguido de 10,7% de alvenaria sem
revestimento; no Nordeste esse percentual subia para 81,2% de alvenaria com
revestimento e 12,3% sem revestimento (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATKTICA, 2010a).

Os dados dispon®eis no SIAB s/& fazem refer, ncia ao tipo de casa de
alvenaria (tijolo/adobe) sem discriminar a exist, ncia de revestimento.

Silva e Oliveira (2010), em seu trabalho verificaram que entre a popula "2 o
adstrita a uma ESF do munic®pio de Alfenas-MG, 99,7% tinha como principal tipo de
habita 20 a de tijolo/adobe; 99,8% recebiam abastecimento de ®gua pela rede
pBblica. O Maranhzo ainda est® muito aqufim dos dados encontrados em Minas

Gerais.
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Ao analisarmos o destino dados aos dejetos, percebemos aumento no
nBmero de domiclios que usavam fossa s9ptica, diminui“2 o do percentual daqueles
gue jogavam seus dejetos a cu aberto e baixo percentual de domic®lios com acesso
a sistema de esgoto pl3blico, menos de 10%.

Silva (2014) destaca que a cobertura do sistema de esgoto demonstra a
precariedade do saneamento b®ico. Sua pesquisa encontrou em Teresina um
percentual de domic®lios com acesso a rede de esgotos de 9,9% em 2008 e 13,7%
em 2012, indicando °ndices muito baixos de cobertura, colocando em risco a sal3de
pRblica e 0 meio ambiente.

Em contrapartida, Silva e Oliveira (2010) observaram no munic®pio de
Alfenas-MG que 99,7% das resid, ncias da popula "2 0 possu®am instala "2 0 sanit®ria
ligada = rede de esgoto e 99,9% eram atendidas por coleta pRblica de lixo.

Pesquisa realizada em Campina Grande-PB observou que 85,2% dos
domic®ios eram atendidos por sistema de esgotamento sanit®io, 13,1% jogavam
seus dejetos a cu aberto, 1,7 utilizava fossa s9ptica como alternativa. Quanto ao
destino dos res°duos sAlidos, 90,3% tinha coleta pRblica do lixo, 9,6% lan"avam a
cYu aberto, 0,1% queimavam ou enterravam o lixo (OLIVEIRA, 2012).

As regibes Norte e Nordeste do pa® s?0 as que mais sofrem com a falta
de servi’os de esgotamento sanit®io adequado e tamb¥lm as que apresentam as
maiores taxas de mortalidade por doen”as diarreicas agudas em menores de cinco
anos de idade (PRADO; MIAGOSTOVICH, 2014).

De acordo com os dados do PNSB, a popula“?0 sem cobertura de rede
coletora de esgoto, em 2008, era de aproximadamente 34,8 milhbes, sendo cerca de
18% da popula’20 brasileira expostas ao risco de doen’as em decorr, ncia da
inexist, ncia de servi’os de rede de esgoto; o Nordeste 9 a regi2 o onde a falta de
rede coletora § mais grave, atingindo cerca de 15,3 milhbes de habitantes, com a
escassez dos servi'os, principalmente, nos estados da Bahia, Maranh?o e Piau®
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010b).

Em 2013, a popula 20 brasileira sem cobertura de esgotamento sanit®io
permaneceu em tormno de 35,7% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2014). Nossa popula 20 sem cobertura no mesmo ano foi de 94%,
dados muito superior e alarmante.

Ao estudarmos o destino do lixo, verificamos que houve aumento de mais

de 100% no nBmero de domic®lios com acesso a coleta pRblica de lixo de 1998 a
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2013 passando de 14,1% para 46,3%. Entretanto, o percentual de domic®ios que
jogavam o lixo a cqu aberto apesar do decl’nio, ainda permaneceu alto, 25,3% em
2013. Se compararmos com os dados do Programa Nacional de Amostra por
Domic®lios- PNAD, verificamos que em 2013, 89,9% da popula’20 brasileira tinha
acesso  coleta de lixo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATITICA, 2014). Dado bem superior ao encontrados em nossa pesquisa.

De acordo com dados do Censo Demogr&fico de 2010, dentre a
popula "2 0 atendida com coleta de lixo, 0 maior cobertura encontra-se na regi?o
Sudeste, com 89,5%, e a menor no Nordeste, com 63,2% (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIAE ESTATIETICA, 2010a).

Pesquisa realizada em Teresina verificou que houve um aumento na
coleta pRblica do lixo de 84,3% em 2008 para 87,7% em 2012. Diminui"2 o tanto nos
lixos queimados/enterrados de 7,74 para 6,65% quanto ao destino do lixo a cu
aberto de 7,90% para 5,61% entre 2008 e 2012 (SILVA, 2014).

A disposi’20 inadequada do lixo permite a dissemina’2o0 de
microorganismos, como moscas, ratos e insetos permitindo a transmiss2o de
infec "Pes por insetos vetores e roedores. A destina’20 adequada dos res°duos
sAtlidos 9 um dos mais importantes aspectos do saneamento b®&ico, pois, alfm de
construir barreira sanit®ia, influi no bem-estar social da popula’20 (FUNDA={(iO
NACIONAL DE SAQDE, 2010).

Em rela’20  energia elftrica, em 2013, 90,3% dos domic®lios j®tinham
acesso energia elftrica. Dados da pesquisa nacional por amostra de domic®lios
trazem que no mesmo ano, 99,6% dos domicios brasileiros j® contavam com a
energia eltrica (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATETICA,
2014).

Os resultados encontrados em nossa pesquisa levam-nos a deduzir que o
Maranh2 o necessita de mais investimentos no setor de saneamento b&ico, pois os
servi'os ainda est?2 o muito deficit®ios e n2o alcan’am a popula’?20 de maneira
uniforme.

O Brasil sempre enfrentou problemas na distribui’20 e acesso aos
servi’os b®icos de saneamento, principalmente esgotamento sanit®io (BRASIL,
2012 b). As iniquidades no acesso aos servi'os de saneamento b®ico causam
impacto negativo  salRde pRblica, principalmente nas popula“bes de baixa renda ou
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vulner®veis que vivem na periferia das grandes cidades (PAZ; ALMEIDA; GUNTER,
2012).

O Governo Federal instituiu pela Lei 11.445 em de 2007, ainda em vigor,
o Plano Nacional de Saneamento B&ico (PLANSAB), com o intuito de promover e
intensificar oferta de saneamento b®&ico no Brasil, tornando-se o principal
instrumento da pol®ica nacional de saneamento b&ico (BRASIL, 2015 d).

O Plano contfm diretrizes gerais para a atua 2 o do Governo Federal nos
prAimos 20 anos, orientando a atua’?2o0 dos Ministrios e Arg2os federais que
desenvolvem programas e a’bPes na ®ea de saneamento b®&ico. Com metas a
curto, m9dio e longo prazo, apresentando expectativas para o setor para 2027. Entre
as metas do plano encontram-se algumas dos Objetivos de Desenvolvimento do
Mil, nio nlBmero sete que visava reduzir para metade, at€ 2015, a percentagem da
popula "2 0 sem acesso permanente a ®ua pot®el e a saneamento b&ico (BRASIL,
2015 d). Meta que ainda n? o foi alcan”ada.

Vale destacar que outra medida tomada pelo Governo Federal para
implementar a pol°tica nacional de saneamento b&ico foi o0 Programa de Acelera’2 0
do Crescimento (PAC), lan"ado em 2007, veio consolidar o comprometimento do
governo com as interven’bes na ®ea do saneamento. Dentre os programas do
Governo Federal voltados =~ implementa’20 de a’bes de saneamento b@&sico,
fortalecidos com a efetiva’2 0 do PAC destacam-se: Programa Servi’os Urbanos de
=gua e Esgoto; Programa Saneamento para Todos; Programa de Infraestrutura
Hedrica; Programa de Res°duos SAlidos Urbanos; Programa Drenagem Urbana e
Controle de Eros2 o Martima e Fluvial (BRASIL, 2015 d).

6.4 Indicadores operacionais da popula”2o infantil

Os indicadores operacionais medem o trabalho realizado pela equipe de
salRde, seja em fun’20 da qualidade ou da quantidade como cobertura vacinal,
cobertura de consulta pre-natal, nBmero de consultas m¥dicas por habitantes entre
outros (PEREIRA, 2013).

Praticamente todos os indicadores operacionais analisados neste estudo
melhoraram ao longo da s¥rie histA&ica como: percentual de nascidos vivos pesados
ao nascer, a pesagem de crian’as menores de um ano e de crian’as de 12 a 23

meses, a cobertura vacinal e o aleitamento materno at§ o quarto m, s.
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Ao estudarmos a propor’20 de nascidos vivos pesados ao nascer,
observamos um aumento de 83% em 1998 para 97,5% em 2013. Em rela’20
pesagem de crian’as menores de um ano e de crian’as de 12 a 23 meses, tambfm
houve aumento, mas n2 o t2 o significativo.

Acredita-se que a propor’20 de NV pesados aos nascer alcan’ou esses
n%eis porque a maioria das crian’as hoje nasce em hospitais, local onde s2o
pesadas logo apAs o nascimento. | ®a pesagem de crian’as na faixa et®ia menor
de um ano e de 12 a 23 meses est®atrelada a ida da crian"a ao servi'o de sal3de
ou da visita domiciliar do ACS (TEIXEIRA, 2012).

Em rela’2 0 ao aleitamento materno exclusivo entre crian”as menores de
quatro meses houve um acr€scimo significativo, passando de 45,2% em 1998 para
69,9% em 2013. Quando comparamos com a pesquisa realizada por Silva (2014)
em Teresina, utilizando dados do SIAB, verificamos que nossos resultados s2o
baixos. Na presente pesquisa, o percentual de crian"as menores de quatro meses
em AME foi de 79,7% no ano de 2008 e no ano de 2012 foi de 80,5%.

Pesquisa realizada em Fortaleza, entre os anos de 2002 e 2011,
encontrou uma varia 20 na propor'20 de crian’as menores de quatro meses em
AME de 61,9% em 2002 a 66,1% em 2011, com destaque para o ano de 2008 com
69% (TEIXEIRA, 2012).

Ao analisarmos a propor’20 de crian’as menores de quatro meses em
AME, observamos valores crescentes ao longo dos anos estudados, mas inferiores
ao que preconiza o Ministfrio da SaRde, o que nos leva a inferir que ainda existem
dificuldades de implementa’?0 da pr®ica do aleitamento matermno exclusivo pelas
equipes de Aten’2 o0 B®ica.

A World Health Organization (2001) destaca que, apesar de todos os
benef°cios da pr@®ica do aleitamento materno exclusivo, o Brasil ainda n?o
conseguiu cumprir a recomenda 20 de aleitamento materno exclusivo at§ o sexto
m, s de vida, prolongando-se atf] os dois anos de idade, conforme preconizado pela
OMS.

Existem evid, ncias que o aleitamento materno 9 uma das estratjgias de
impacto mais positivo contra a mortalidade na inf°ncia, com o poder de reduzir em
13% as mortes de crian"as menores de cinco anos por doen’as previn®veis em todo
o mundo. Com base nisso o Ministfrio da SaRde vem desenvolvendo a’bes de

incentivo ao aleitamento materno h®mais de duas d¥cadas, como exemplo temos a
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Rede Amamenta Brasil criada em 2008, que preconiza uma estratgia de promo "2 o,
prote ‘20 e apoio  pr®ica do Aleitamento Materno na Aten’20 B®ica (BRASIL,
2011b).

Quando falamos de imuniza’20, a cobertura vacinal entre crian’as
menores de um ano e crian’as de 12 a 23 meses, variou de forma semelhante e
crescente, chegando a 90,1% e 89,5% no ano de 2013. Porflm, abaixo do
recomendado pelo Ministrio da Sal3de.

Teixeira (2012), em sua pesquisa em Fortaleza nos anos de 2002 e 2011,
tamb¥lm encontrou, para as faixas et®ias de menores de um ano e crian“as de 12 a
23 meses, uma cobertura vacinal menor que 95%.

Queiroz et al. (2013), em sua pesquisa sobre a cobertura vacinal do
esquema b®ico para o primeiro ano de vida nas capitais do Nordeste brasileiro,
comparando a taxa em diferentes estratos socioeconxmicos, observou que na
maioria das capitais, as coberturas vacinais analisadas de forma individualizada
encontraram-se prA&imas de 85%. Luhm, Cardoso e Waldmam (2013) tamb¥im
encontraram em sua pesquisa uma cobertura vacinal para a faixa et®ia de 12 a 23
meses superior a 90%.

A OMS considera adequada uma cobertura vacinal acima de 95,0% da
popula "2 0-alvo a ser vacinada contra qualquer doen”a imunopreven®el e estipulou,
como meta, atingir 100,0% de crian“as menores de um ano de idade com todas as
vacinas do esquema vacinal b&ica (BRASIL, 2001).

A pesquisa Aten’20~ Salide no Estado do Maranh? o, realizada em 2006-
2007, teve como um dos objetivos avaliar a cobertura vacinal e os fatores
associados ao esquema vacinal b®&ico incompleto aos 12 meses de idade
encontrou uma cobertura vacinal de 71,9% no municpio de S2o0 Lu’ (YOKOKURA
etal., 2013).

Podemos depreender que persistem dificuldades de acesso da popula“?o
infantil ~ vacinas, bem como falta de informa ‘20 da popula ‘20 sobre a import°ncia
da vacina“2o.

Outro indicador que traduz a a’20 da equipe 9 o uso da terapia de
reidrata "2 0 oral nas crian’as menores de dois anos com diarreia. Em rela’20 a esse
indicador os valores se mostraram decrescentes ao longo dos anos estudados,
passando de 83,3% em 1998 e 73,8% em 2013.
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Teixeira (2012) em seu estudo realizado em Fortaleza tamb¥im observou
uma queda na propor 20 de crian"as menores de dois anos que tiveram diarreia e
usaram TRO, de 84,8% em 2002 para 77,1% em 2011.

No estudo de Silveira et al. (2007) realizado em Goi°nia entre os anos de
2000 e 2004, somente 70,1% das crian’as atendidas pela Aten’20 B®ica com
diarreia fizeram uso do terapia de reidrata "2 o oral.

Merece ser investigado o que pode estar atrapalhando a utiliza’20 TRO
pela popula "2 o infantil. Ser®falta de acesso? Falta de orienta "2 0 as fam°ias? Ou os
quadros de diarreias foram mais leves e n? 0 necessitaram fazer uso de terapia de

reidrata "2 o oral?

6.5 Indicadores epidemiolAgicos da popula’20 infantil relacionados

morbidade

Os indicadores epidemiolAgicos traduzem diretamente a situa’2o0 de
salkde ou a falta dela em um grupo populacional (PEREIRA, 2013).

Bons indicadores operacionais se traduzem em bons indicadores
epidemiolAgicos, o que pode ser observado neste estudo com a diminui’20 do
percentual de crian"as menores de um ano desnutridas, diminui“2 o das interna“bes
em menores de 5 anos por pneumonia e queda da mortalidade infantil geral e todos
0S seus componentes.

Ao analisarmos o baixo peso ao nascer, observamos que a propor 2o de
crian”as que nasceram com BPN aumentou de 6,1% em 1998 para 8,2% em 2013.

O BPN est®relacionado a fatores como tempo de gesta "2 0 e crescimento
intrauterino, ambos s2 o influenciados pelo estado nutricional da gestante ao iniciar a
gravidez e no transcorrer dela, doen’as, tabagismo, assist, ncia pre-natal adequada,
idade materna e paridade. Todas essas condi’bes podem ser em parte,
consequ, ncia da situa’20 socioeconxmica, incluindo renda familiar e o n%el de
escolaridade (MONTEIRO; BENRCIO; ORTIZ, 2000).

De acordo com a Declara’? o Mundial sobre a Sobreviv, ncia, a Prote 20
e o Desenvolvimento da Crian"a, a propor’20 de BPN n2o deve ultrapassar 10%
(ORGANIZA= (GO DAS NA=UGES UNIDAS, 1990). Em pa‘es europeus cOmo
Espanha, Fran’a, It®lia, Irlanda, Noruega, Portugal e Su€cia as taxas variam entre 4
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e 5%, enquanto nos Estados Unidos a taxa 9 de 13,1%. Em contraponto,
identificam-se taxas de 33% na mhdia e 50% em Bangladesh (CARNIEL etal., 2008).

Nilson et al. (2015) em sua pesquisa observou varia 20 crescente na
propor“2 0 de BPN no Brasil entre 2001 e 2010 de 7,6 para 8,2%.

Buriol (2014), em sua pesquisa sobre avalia’?20 do impacto dos fatores
determinantes na evolu’2 o temporal do BPN no Brasil entre 1996 a 2011, verificou
que a taxa de BPN em todo o pa° manteve-se est®el ao longo do tempo em torno
de 8% nas capitais brasileiras. Alfm de observar uma varia "2 0 das taxas de BPN no
Brasil e Regi?o Nordeste entre 7% e 8% entre 1998 e 2008. Nossos resultados
foram parecidos aos dados nacionais e regionais para 0 mesmo per°odo.

Estudo realizado em Fortaleza entre os anos de 2002 e 2011 que avaliou
a evolu’2o da salRde materno-infantil a partir dos dados do SIAB encontrou uma
propor "2 0 de BPN inferior a 8%, semelhante ao nosso estudo (TEIXEIRA, 2012).

Sally e Werneck (2010) destacam que segundo dados oriundos do
Sistema de Informa pes sobre Nascidos Vivos (SINASC) a preval, ncia de BPN no
Brasil se estabilizou em torno de 8% a partir do ano 2000.

Nos anos de 2007 a 2013, foi observado estabilidade do percentual de
BPN variando entre 9,5% e 9,7% no munic®io de S2 o0 Paulo (MENDES et al., 2015).
Quando comparamos com a pesquisa realizada por Silva et al. (2009) nos seis
munic®pios mais populosos do Maranh? o a propor'20 de BPN foi 7,2% para os anos
de 2006/2007. Ao comparamos nossos resultados ao encontrados em S2o Paulo,
nossos percentuais s2 0 menores, j®em rela "2 0 aos resultados encontrados nos seis
munic®pios mais populosos do Maranh? o, temos resultados semelhantes.

Para o Ministfrio da SaRde, o BPN apresenta maiores propor'bes em
regiPes de melhor situa "2 0 socioeconxmica, fenxmeno denominado de paradoxo do
baixo peso ao nascer (BRASIL, 2012a).

Alguns autores relatam que o aumento do BPN em alguns pa‘ses, e atf
mesmo em algumas cidades do Brasil, est® acontecendo em decorr, ncia do
aumento de partos prematuros (GUIMARUGES; VELASQUEZ-MALENDEZ, 2002).
Carmo Leal et al. (2012) afirmam existir evid, ncias de que a preval, ncia de BPN e
prematuridade no Brasil est?o associadas ao aumento de cesarianas e partos
vaginais induzidos.

Em rela’20 =~ desnutri’20 infantil, o Brasil destaca-se como um dos

pa’ses que mais avan’aram na sua redu’2o. Entre 1989 e 2006, a propor'20 de
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crian"as com menos de cinco anos desnutridas caiu de 7,1% para 1,8% (BRASIL,
2010b).

Verificou-se neste estudo que, a propor'20 de crian’as menores de um
ano e a propor'2o de crian’as de 12 a 23 meses desnutridas decresceu de forma
acentuada nas duas faixas et®ias estudadas, 10,2% e 18,5% em 1998 passando
1% e 1,8% em 2013.

Silveira et al. (2007) encontrou em Goi°nia no ano de 2003 uma taxa de
desnutri’2o0 em crian’as menores de um ano de 3,7%, valor menor que o
encontrado no nossa pesquisa no mesmo ano que foi de 6,1%.

Estudo realizado por Teixeira (2012), entre os anos de 2002 e 2011,
verificou um decl’nio na taxa de desnutri’20 entre crian’as menores de um ano,
acompanhados pela Aten"20 B®&ica em Fortaleza, de 5,3% em 2002 para 0,3% em
2011.

No caso da desnutri’2o aguda, dfficit de peso para idade, as cinco
regibPes do Brasil convergem para valores inferiores a 5%, apenas com o Norte ainda
apresentando valores superiores, 7,4% em 2008 e 7,0% em 2012 (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONXMICA APLICADA, 2014). Nossa pesquisa corrobora com essa
afirma "2 0, em 2013 a propor 2o de crian’as menores de um ano desnutridas foi de
1%.

O Brasil j®ultrapassou a meta internacional, considerando que em grupos
de refer, ncia de crian’as saud®veis e bem nutridas, em m€¥dia 2,3% est? 0 com peso
abaixo do esperado (INSTITUTO DE PESQUISA ECONX MICA APLICADA, 2014).

Para Monteiro et al. (2009), o decl’nio da desnutri’2 o infantil observada
no Brasil nos RBltimos anos est® associado, principalmente, a melhora na
escolaridade materna, crescimento do poder aquisitivo das fam®ias, expanszo da
assist, ncia ~ saBde e melhoria nas condi’Pes de saneamento b®ico, tendo a
melhoria no poder aquisitivo das famlias uma participa "2 0 de 21,7% na redu’20 da
desnutri"20 em crian”"as menores de cinco anos, na Bltima d¥jcada.

Como uma das estratflgias governamentais desenvolvidas para tentar
combater a fome e a pobreza das famclias no Brasil, mediante a transfer, ncia direta
de renda e por consequ, ncia direta diminuir os °ndices da desnutri“2 o infantil, ganha
destaque o Programa Bolsa Fam®ia (PBF) (OLIVEIRA; SILVA; BONFIM, 2011).

Em junho de 2011 foi lan"ado no Brasil o Plano Brasil Sem Misqria (BS M)

do qual passou a fazer parte o PBF. As crian’as s2o prioridade absoluta no BSM,
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que tambfm contempla iniciativas para melhorar a vida de mulheres, negros,
ind°genas, povos e comunidades tradicionais e da popula’?0 em situa 20 de rua,
entre outros grupos em situa’20 de vulnerabilidade social (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONX MICA APLICADA, 2014).

Uma das primeiras medidas tomadas pelo BS M foi favorecer as fam‘lias
com crian’as no reajuste dos valores do Programa Bolsa Fam®ia. Em 2012, veio o
lan"amento da A "2 0 Brasil Carinhoso estratigia desenhada para retirar da pobreza
extrema, por meio da transfer, ncia de renda, todas as famdlias benefici®ias do PBF
com filhos na primeira inf°ncia (INSTITUTO DE PESQUISA ECONXMICA
APLICADA, 2014). Todas essas iniciativas surgiram com o objetivo de reduzir a
pobreza extrema entre as famflias com crian’as e, por consequ, ncia, diminuir a
desnutri“2 o infantil.

Quanto  taxa de hospitaliza’20 entre menores de cinco anos por
pneumonia, observamos valores semelhantes nos anos estudados, 12,3A em 1998,
11A em 2013, com exce "20 2003 com 25,1A .

Pesquisa que avaliou a morbidade de crian"as cadastradas em
programas de Aten’20 B®&iica em S20 Lu% - MA entre os anos de 2002 e 2012,
encontrou uma taxa de hospitaliza "2 0 em menores de cinco anos por pneumonia de
36,50 em 2003, 48,2A em 2008 (LIMA, 2013). Resultados superiores ao
encontrado em nossa pesquisa em n%el de Estado.

Oliveira et al. (2010) ao identificar os grupos de causas de hospitaliza“2 o
no Brasil verificou que o grupo de doen’as que mais acometem as crian’as s20 as
do aparelho respirat&io com 40,3%, seguida pelas doen’as infecciosas e
parasit®rias, 21,6%.

Ao alisarmos nossos dados, observamos um aumento acentuado de
casos de hospitaliza "2 0 em menores de cinco anos por pneumonia no ano de 2008,
n2o conseguimos encontrar na literatura nem no contexto estadual nenhuma
justificativa para esse aumento o que nos leva a acreditar em erros de notifica“2 0 ou
mesmo subnotifica "2 0, pois esses dados foram coletados diretamente pelos ACS
junto s famlias de suas ®eas adscritas.

Em rela’20  propor’2o de diarreia e IRA em menores de dois anos, a
propor 2 o de diarreia decresceu ao longo dos anos estudados, passando de 10,3%
em 1998, para 4,1% em 2013. ] ®a propor 20 de IRA em menores de dois anos n2 o

mostrou grandes varia "pes, permanecendo em torno de 9%.
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Em Goi°nia, no ano de 2003, o °ndice de crian"as menores de dois anos
com diarreia foi de 8,2% (SILVEIRA et al., 2007). Resultado maior do que o
encontrado na nossa pesquisa no mesmo ano que foi de 6,5%.

Lima (2013), em sua pesquisa em S20 Lu% - MA, tamb¥im observou
tend, ncia decrescente na preval, ncia de diarreia em menores de dois anos de 7%
em 2002, passando para 5,7% em 2012. J®em rela’20  preval, ncia de IRA em
menores de dois anos foi verificada uma varia 2o crescente, 10,9% em 2002 e em
2012, 14,8%.

Diarreia e IRA s2o consideradas doen’as preven®eis e facilmente
tratadas com medidas simples pelas equipes da Aten’?20 B®ica. A preval, ncia
dessas doen’as entre a popula "2 o infantil reflete diretamente a qualidade do servi‘o
oferecido pela Aten’2 o0 B®sica.

Podemos deduzir que os resultados dos indicadores epidemiolAgicos
neste estudo, est?o diretamente atrelados ao desempenho dos indicadores

operacionais.

6.6 Indicadores epidemiolAgicos da popula’?20 infantil relacionados

mortalidade

No presente estudo observamos redu’20 nas TMI da popula 2o infantil
atendida pela Aten"20 B®&ica no Maranh2o, tanto geral quanto nos componentes
neonatal e pAs-neonatal.

Em 2011, o Brasil conseguiu reduzir a taxa de mortalidade infantil para
15,3 por mil nascidos vivos, uma redu’20 de mais de 70% em rela’20 a 1991,
quando t’hhamos 61 Abitos para cada mil nascidos vivos. Assim o0 pa conseguiu
alcan’ar a meta quatro dos Objetivos de Desenvolvimento do Mil, nio, compromisso
dos governos integrantes das Na pes Unidas de melhorar a saRde infantil e reduzir
em 2/3 a mortalidade infantil entre 1990 e 2015 (MARANH{O et al., 2012).

Fischer et al. (2007), destacam que, mesmo que a taxa de mortalidade
infantil esteja em redu’20 desde a dficada de 1990, ainda s?o consideradas
elevadas, se comparadas quelas de pa°ses desenvolvidos.

Estudo realizado em Fortaleza entre os anos de 2002 e 2011 que avaliou
a evolu'20 da saRde materno-infantil a partir dos dados do sistema de informa“2o

da Aten’2 0 B®ica tamb¥lm verificou um decr€lscimo na taxa de mortalidade infantil
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geral de 22,4/1000 NV em 2002 para 1,7/1000 NV em 2011. Especificamente nos
anos de 2003 e 2008, a TMI geral foi de 16,8/1000NV e 13,4/1000 NV (TEIXEIRA,
2012).

Em nossa pesquisa observamos que a taxa de mortalidade infantil geral
diminuiu de 48,7/1000NV em 1998 para 29,7/1000NV em 2013, uma redu’?20 de
aproximadamente 40%. Ceccon et al. (2014), em sua pesquisa em n%el nacional,
encontrou taxas de mortalidade infantil variando entre 30,4/1000NV em 1998,
23,9/1000NV em 2003 e 17,6/1000NV em 2008.

Encontramos valores de taxa de mortalidade infantil geral decrescente ao
longo dos anos estudados. Porfm, nossos valores foram bem superiores aos das
pesquisas anteriormente citadas.

O decl’nio na mortalidade infantil no Brasil tamb¥m est®associado  uma
sqrie de melhorias nas condi’bes de vida e na aten’20  sallde da crian’a em
rela’?2 0 a questbes, como seguran’a alimentar e nutricional, saneamento b&ico e
vacina20. No entanto, esses progressos n?o beneficiam a popula’20 de maneira
uniforme, havendo desigualdades regionais (FUNDO DAS NA={ES UNIDAS PARA
A INFMNCIA, 2005).

Ao analisarmos a taxa de mortalidade neonatal observamos que ela
passou de 23,6/1000 NV em 1998 para 13,1/1000 NV em 2013. Uma diminui 2 o de
aproximadamente 45% nos casos de Abitos neonatais.

O Estado da Bahia, em 2013, teve uma taxa de mortalidade neonatal de
12,5/1000NV. Na sua capital, Salvador, foi de 13,1/1000 NV (BRASIL, 2013). No
mesmo ano, encontramos resultados semelhantes no Maranh? o.

Quando comparamos os dados da nossa pesquisa com dados de
FlorianApolis, que se destaca por apresentar uma das menores taxas de mortalidade
neonatal entre as capitais brasileiras de 2,7/1000 NV (BRASIL, 2013), observamos
gue o nosso resultado no mesmo ano foi aproximadamente cinco vezes superior.

Desde a dficada de 1990, a mortalidade neonatal destaca-se como o
principal componente da mortalidade infantil no pa® e vem se mantendo em n®eis
elevados, com uma taxa de 11,2 Abitos por mil nascidos vivos em 2010
(MARANH{ O etal., 2012). Em 2013, a taxa de mortalidade neonatal no Brasil foi de
9,2/1000 NV, constituindo 68,6% dos Abitos dos menores de um ano (BRASIL,
2013).
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Oliveira, Silva e Bonfim (2011) afirmam que, mesmo com as melhoras
observadas no setor de salRde no Brasil, a evitabilidade de grande nBmero dos
Abitos neonatais e sua distribui’2 0 desigual entre as regibes, indica a necessidade
de a’pes voltadas para modificar esse cen®rio, especialmente entre grupos sociais
menos favorecidos.

Com rela’20  taxa mortalidade pAs-neonatal, observamos que ela
passou de 25,6/1000 NV em 1998 para 16,1/1000 NV em 2013. Embora tenham
diminu°do, s2o taxas bem superiores s encontradas no Brasil, onde encontramos
uma varia 20 de 11,8/1000NV a 5,6/1000NV entre os anos de 1998 e 2008 (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMA=GES PARA A SAQDE, 2012).

Estudo realizado em Fortaleza por Teixeira (2012) encontrou em 2003
uma taxa de mortalidade pAs-neonatal de 52,1/1000NV. Resultado bem superior ao
encontrado no Maranh? o no mesmo ano.

As taxas de mortalidade neonatal e pAs-neonatal encontradas na
pesquisa, apesar de decrescentes, apresentaram-se muito altas em rela’20 aos
resultados encontrados em diferentes pesquisas em n%el nacional. Destacamos que
nossos resultados s2o oriundos do SIAB que era alimentado com informa’bes
captadas pelos ACS diretamente das fam°lias acompanhadas pela Aten’2 o B®sica,
0 que nos leva a desconfiar que alguns Abitos podem n2o ter sido notificados no
sistema de informa’20 de sobre mortalidade infantil (SIM), que 9 o sistema de
informa“20 desenvolvido pelo Ministfrio da SaRde para coletar dados sobre
mortalidade no Brasil (BRASIL, 2016)

J orge e Gotlieb (2001) destacam que o SIAB § uma fonte alternativa para
a redu’20 do sub-registro no SIM e SINASC, pela proximidade dos ACS com a
ocorr, ncia dos eventos.

Desde 1987, a mortalidade neonatal ultrapassou a pAS-neonatal no
conjunto das capitais brasileiras e passou a ser predominante no pa° como um todo
desde os anos de 1990 (BRASIL, 2010a). Entretanto, o que observamos na
pesquisa foram taxas de mortalidade neonatal e pAs-neonatal muito prAimas, com
discreto predomnio da mortalidade pAs-neonatal, em 2013 tivemos uma taxa de
mortalidade pAs-neonatal de 16,6/1000NV e neonatal de 13,1/1000NV. O que pode
estar relacionado as desfavor®eis condi’bPes socioeconxmicas vivenciadas pela
popula "2 0 maranhense.
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Destaca-se que a desigualdade no cen®io da mortalidade infantil no
Brasil pode ser evidenciada pelo componente et®io. A mortalidade entre crian”as na
faixa pAs-neonatal ainda 9 alta no Norte e Nordeste mantendo-se representativa na
composi“2 o geral da mortalidade infantil, representando desigualdades no acesso a
melhores condi bes de vida (BRASIL, 2009).

Assim como a taxa de mortalidade infantil geral, houve diminui’20 da
mortalidade infantil por diarreia e por infec "2 o respiratAtia aguda.

O Ministqrio da Salde revela, que apA a implanta’20 do SUS as
doen’as diarreicas e as infec "pes respiratdias agudas tiveram decrscimo. Destaca
que alguns aspectos foram fundamentais para que acontecesse essa diminui’2o e
alguns deles foram influenciados, principalmente, pela amplia 20 dos servi‘os de
aten’20 b®ica, que influenciaram nos h@bitos de vida; na preven’2o, utilizando
algumas estratigias espec®icas, como a TRO que diminuiu expressivamente o
nBmero de mortes por diarreia; alfm do acesso mais r®ido aos servi'os de sallde
(BRASIL, 2009).

Alflm de compreendermos a mortalidade infantil no Estado procuramos
tamb¥lm a analisar a distribui’?2 0 desse evento por macrorregionais e observamos
que ela n2 o se distribui de maneira uniforme, com destaque para as macrorregionais
de Coroat® que tem taxas maiores de mortalidade infantil geral, mortalidade
neonatal e pAs-neonatal que o Estado, seguida da macrorregional de Pinheiro. Em
contrapartida, a macrorregional de Balsas apresentou as menores taxas de
mortalidade infantil geral, mortalidade neonatal e pAs-neonatal.

Em rela’20  mortalidade infantil por causas, as macrorregionais de
Coroat® e de Pinheiro continuam a se destacar, Coroat® com a maior taxa de
mortalidade infantil por diarreia e Pinheiro maior taxa de mortalidade infantil por
infec 20 por IRA, ambas com taxas maiores que a do Estado. ] ®as macrorregionais
de Caxias e Imperatriz se destacaram com as menores taxas de mortalidade infantil
por IRA.

Esses dados refletem as diferen’as regionais dentro de um mesmo
Estado, que podem ter sido ocasionadas pelas iniquidades no acesso aos servi'os
de saRde e de saneamento b&ico, causando um grande impacto negativo na salRde
das popula’pes, principalmente naquelas consideradas mais vulner®eis como a

popula "2 o infantil.
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7 CONCLUSUGES

O presente estudo teve como objetivo analisar a evolu 2o de indicadores
operacionais e epidemiolAgicos da popula’20o infanti menor de cinco anos,
atendidos pela Aten’20 B®ica, bem como conhecer o perfil socioambiental das
famlias acompanhadas.

A partir da an@®lise dos dados, conclu’mos que houve uma melhora no
perfil socioambiental das famclias, porfm de forma discreta, persistindo resultados
preocupantes como o elevado percentual de famlias que ainda consomem ®gua
sem nenhum tratamento; sem acesso a esgotamento sanit®io e destino adequado
do lixo. Os dados nos levam a sugerir que os investimentos n2o foram suficientes
para garantir o direito ao saneamento b&ico para toda popula "2 o.

Quanto ao perfil demogr®fico, seguindo uma tend, ncia nacional de
inversz o da pir°mide et®ria, observamos que houve uma diminui’2 0 na propor’2o
de menores de um ano e aumento na faixa et®ia de maiores de 60 anos. Chama a
aten’20 o grande nldmero de crian”as de sete a 14 anos fora da escola.

Houve de fato um aumento das estratigias de Aten’2 0 B®ica do Estado
e percebemos que o acrfscimo da cobertura se traduziu em melhoria dos
indicadores  operacionais e consequentemente melhoria nos indicadores
epidemiolAgicos.

Aumentou a propor’20 de crian’as menores de um ano pesadas e com
vacinas em dia e a propor’2 o de crian"as menores de quatro meses em aleitamento
materno exclusivo. A Bnica exce 2o foi o percentual de crian’as menores de dois
anos que tiveram diarreia e usaram terapia de reidrata "2 o oral, sofrendo uma queda
nos anos estudados. Situa’20 que merece ser investigada para sabermos o que
est®atrapalhando a utiliza "2 0 da terapia de reidrata "2 o oral pela popula "2 o infantil.
Ser®falta de acesso? Ou falta de orienta’20 s famlias?

Os indicadores epidemiolAgicos relacionados =~ morbidade tamb¥m
melhoraram ao longo do per°odo estudado. Houve diminui’20 da propor’2o de
crian”as menores de um ano desnutridas, queda na preval, ncia de diarreia, de
infec 20 respiratdria aguda em menores de dois anos, bem como na taxa de
hospitaliza "2 0 em menores de cinco anos por pneumonia.

Quanto  mortalidade infantil, verificamos queda consider®el em todos

0s seus componentes. Entretanto, § importante salientar que a mortalidade pAs-
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neonatal permaneceu com taxas maiores que a neonatal, diferente do cen@rio
encontrado no Brasil, aonde o componente neonatal vem predominando desde a
dficada 1990. Esse fato pode estar sendo influenciado pelas condi’pes
socioeconxmicas e ambientais em que vivem as fam°ias maranhenses cadastradas
na Aten’2 o B&sica.

A distribui"20 da mortalidade infantil por macrorregionais de sal3de do
Maranh2o0 mostrou-se bastante heterog, nea, tanto na avalia’20 por seus
componentes, quanto por causas, refletindo, talvez, as iniquidades sociais,
econxmicas, ambientais e no acesso aos servi os de salRde.

A an®ise, baseada em dados secund®ios, pode refletir uma das
limita "Pes da presente pesquisa, considerando que trabalhamos com uma sele 20
de vari®eis j®estabelecidas, informa "2 o disponibilizada de forma agregada, onde a
unidade de an®lise dessas bases de dados s2 o grupos, sem termos acesso a dados
individuais. Alfim disso, temos as questbes ligadas = confiabilidade e qualidade dos
dados. Ainda assim, optamos por trabalhar com os dados oficiais do sistema, tanto
pela facilidade de acesso, pela possibilidade de estarem dispon®veis a todos e a
qualquer momento, quanto pela riqueza de dados dispon%eis.

Embora a confiabilidade dos dados nos sistemas de informa "2 0 em sal3de
seja questionada, neste estudo parece haver uma coer, ncia entre os indicadores
produzidos, a partir dos dados dispon®eis, traduzida pelas an®ises do quanto um
indicador pode influenciar o outro. Esperava-se que o aumento da cobertura das
estratfgias de Aten’20 B®ica traduzisse uma melhoria nos indicadores
operacionais e epidemiolAgicos, o que foi confirmado neste estudo.

Acreditamos que o Sistema de Informa’20 da Aten’20 B®ica - SIAB
constituiu-se numa ferramenta importante para a tomada de decis2 o de gestores e
integrantes dos servi’os de salRde. Contudo, para que as a’bes se concretizassem,
seria necess®io que os dados fossem consolidados, analisados e discutidos no
°mbito de cada equipe, dos munic®pios e do Estado. Destacamos que a an@lise de
um banco de dados de um sistema de informa 20 como o SIAB permitia a an@lise
entre os indicadores, fornecendo subs°dios para a avalia’?0 das atividades
desenvolvidas, permitindo condutas apropriadas e atfl mesmo o levantamento de
falhas da equipe.

Conclu®mos, por Rltimo, que ao analisarmos evolutivamente os

indicadores de aten’20  sal3de da crian”a, houve melhora na situa "2 o de saRde da
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popula”? o infantl e que isso se deu pela abrang, ncia das polticas sociais
implementadas em nosso pa% e ao fortalecimento da Estratflgia Aten’20 Prim®ia

na Rltima d¥lcada no Maranh? o.
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ANEXO A - FICHA DE CADASTRO FAMILIAR: FICHA A
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Frente:
FICHA A SECEETARIA !.I[-'IHECIPAL DE E.ri}'ﬂ}-: _ TFL 1 |
SISTEMA DE INFOFAIACAD DE ATENCAD BASICA
ENDERECD STMERD BATRRD TEF
Ty P T ) SECMERTO ANEL WICHOAREA | FAMILIA DATA
CADASTROD DA FAMILIA
DOESCA
FESSOAS OO 135 ANOS E MATS or
L= mane | sexwa | TEETEARY D oetpacko | cosmbicio
k. REFENTDA
abeis W, wa aigha)
DsOEXCA
FESS0AS DE @ A 14 ANOS FREGDENTA ou
ﬁ IDADE SENG AESCOLA OCTPACKO CONDICAD
2 REFERTDA
G W, wia faiphal

Siglas para a indicapdo das doengas e'on condipdes referidas

HAN - Hanseniaze

EPT - Epilepria
MAL - Maldria

GES - Gestagds
HA - Hipereensdo Arterial
TE - Tuberculose

ALC - Alcaolismo
CHA - Chagars
DEF - Deficiéncia
D4 - Dighetes
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E]TE.-H;‘..ﬁ-l{} DA MOBRADIA E SANEAMENRTO

TIPO DE CASA

Tijolo’Adabe

Tziparavestida

Taipan3o revestida

Aadeira

Materizl sapraveitada

Omtro - Especificar:

Niupera de cimodas | pagas

Enerpia elatrica

DESTING DO LIHO
Caletada
Queimzda / Enterrado
Czu zherta

TRATAMENTO DA AGUA NO
DOMICILIO

Filtragio

Farvura

Cloragio

Sem tratamenta

ABASTECIMENTO DE AGUA

Rade publica

Pago ou nascents

Outras

DESTING DE FEZES E URINA

Bistema ds aszato (reds s2al)

Faossa

&n zherta

OUTRAS INFORMACOES

Alsnam da fariliz possui Plano de Sznde?

Wimero de pessoas cobertas por Plano de 3znde

Mams do Flana de Sande

EM CASD DE DOENCA PROCURA

Haspital

PARTICTPA DE GRITPOS COMUNITARIOS

Unidads d= Sznds

Cooperativa

Banzadeira

Grupao r=ligiasa

Fanmacia

Associzgies

COhutros - Espacificar:

MEIOE DE COMUNICATAC QUE MATS
UTILIZA

Radia

Outras - Espacificar:

MEIOE DE TRANEPORTE QUE MAIS
UTILIZA

TelevisZo

Onibus

Omtros - Especificar:

Caminh3a

L ]

Zarraga

QOutras - Espacificar:

N5 do Besponsavel

A familia & beneficiaria do Programa Bolsa Familia?

A familia esta inscritsa no Cadastraments Unico de Programas
Sodais do Governo Federal {CAR-Lnicg)?

OBSERVACOES




ANEXO B - RELAT®RIO SSA2

Relatdrio

S5A2

SECRETARIA MURICIPAL DE SAUDE 2
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA MES:| ||

ANO:| |

AMUNICIPIO (nome):

MUNICIPIO (codigo)-, || SEGMENTO| || |UNIDADE| |_|

RELATORIO DA SITUACAQ DE SAUDE E ACOMPANHAMENTO DAS FAMILIAS NA AREA/EQUIPE

MICROAREA = 1 2 1 4 H 5 1 8 9

R W&

TOTAL

Nascidos vivos no més

FX pezados ap nascsr

F1¥ pazados a0 nascer, com paso < 253008

Die ia } meses e 29 dias

Alsitamento axclusive

Alsitemanto miste

Delall meses e 20 dias

Com a2 vacina: sm dia

Pesadas

Deaznutridas

De12 223 meses e 20 diay

Com as vacinas om dia

Pazadas

Deaznutridas

Nemores de ] anos

Qrue tiveram diamsa

oz tiveram diarsia e nsaram TRO

Qrue tiveram infacgio mepiratdria aznda

Cadastradas

Acompanhada:

Com vacinaem dia

Fezconsulta de pra-natal no més

Com pra-natal indciado no 15TRI

< 20 anos cadastradas

MICROAREA_ = 1 2 3 4 i (] 1 8

10

TOTAL

Diabéticos

Hipertensos

Pessoas com cadastradan

Tuberculose acompanhadas.

Pessoas com cadastradan

Hanseniase achmpamaia.

N om oo

M=nore: de 3 anos por poeumonia

Manoras da § anos por dasidratacin

Por abuso de dlcool

Dor complicagbas do Diabatas

Pof outeas casss

Total

Intemagies am hospital peiquistrico

L= T - R - ¥

Demenores de 2§ dias

Por diarrdia

Porinfacpio raspiratdria asnda

Porouteas cnss

Del§ diayva 11 meses e 20 dias

Por diamsia

Porinfaopan raspiratonia

Pof outras cnsss

Demenores de ] ano

Por diamsia

Porinfacgan raspiratonia

Porouteas cneas

Demulberes de 102 40 anos

Dallald snos

Dalia4D anes

‘Outros obitos

Total de obitos

Deeadolescentes (10-19 anos) por violéncia

Total de familias scompanhadas

Visita d omgiciliar - ACS
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ANEXO C - RELAT®RIO PMA2
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Relatorio SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
PMAL SISTEMA DE INFORMACAQDE ATENCAOBASICA
MUNICIFTO SEGMENTO UNIDADE AREA MES AND
RELATORIODE FRODUCAOE DE MARCADORES PARA AVALTACAOD
ATIVIDADES FRODUCAO MARCADORES
C | Rasifesses fors da drea de atrasgioci Nalvulopatizs renmaticas empessozsde 5 2 14 anos
o =1 Acidente Vasonlar Cersbral
N 1-4 Inferta Asndo do Miocardia
5 5-9 DHEG (forma grave)
Fevidentes 10-14 Dioengz Hemolitica Pegpinatzl
M | oearesde 15-19 Fraturzs de colo de fémns em = 50 znos
E | abranzéncia 20 - 30 Mleningite tubercnlosa «m menorss de J anos
D da equipe 4 - &40 Hanzemizss com grau de incepacidade Mo I
) 50-59 Citalogiz Oncotica NIC I {carcinoma in siim)
C 60 o mais RN com pesa < 25002
A Tatal Grravides em < 20 amas
Total geral de consultas Hospitzlizagies em < 5 2n0s par pnswmoniz
Fuariculisz Hospitzlizagies em < 5 anos por desidratagia
Pre-Naial Haspitzlizagies par shusa da Zlcoal
Tl ii"‘%ﬁ_‘é_‘_‘:':“ Hospitalizagies por complicagies 4o Dizbates
Atmf:ljmentﬂ de ]::_3'[ _',,_ID_E Ha;pi'rdiza-;ﬁe; pof qualguss Cansa
Medico e de Diizhetss Intemagdes =m Hospital Psiquizirica
Enfermeiro Hinartensig Anerizl Ohitas em < 1 zna por todas s cansas
Hanssmizss Obitos em < 1 2na por dizrdia
Tubarculass Ohitas em < 1 ana par infacgio sespirataria
Patalogia Clinica Obitos d= molhares da 10 2 49 mas
Solicitacio médim | Rzdiodizmostica Obitos da 2dalescenis (Le-19) pee vioknciz
de exames TR, SRR
COMPIEMENLATES | [Marawececcrafia cbasasiza
Crutras
T o Afend Especializada
o Intemagaa Hospitalar
medicos
Urzznciz Emerssncia
Intemacio Domiciliar VISITAS DOMICTLTARES
F | Atendimento sspacifico parm AT Meadica
F | VisitadsInspsgio Sanitariz Enfermeing
g | &tend individos] Enfermeisa Crutras profissionais de mivel superior
| anend individual suses pef mied mepia Peofissionzis de mivel madio
E | Cumativas ACE
| Inzlagdes Totsl
I | Imjegdes
M | Retirada ds pontos
E | Terapiz da Beidmizcia Oml
N | Somm=
| Arnd Graps - Edusasis sm Saids
¥ | Procadimentas Coletivas [{PCT)
5 | Beonides
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO />
MARANHAO/MA

Platalfor
o:lm

' PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

1

Titulo da Pesquisa: INDICADORES DE SAUDE DA POPULAGAO ATENDIDA PELA ATENCAO BASICA
NO ESTADO DO MARANHAO

Pesquisador: LIBERATA CAMPOS COIMBRA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 19643013.5.0000.5087

Instituicido Proponente: FUNDACAQ UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 629.316
Data da Relatoria: 24/04/2014

' Apresentacédo do Projeto:

A Atencgédo Basica (AB) & um conjunto de aéc‘)es de saude, de carater individual e coletivo, situadas no
primeiro nivel de atengéo dos sistemas de saude, voltadas para a promogéo da saude, a prevengéo de
agravos, tratamento, reabilitagédo e manutengéo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de préticas
gerenciais e sanitarias democréticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria (PNAB, 2006).
O Ministério da Saude (MS) reconheceu, na década de 1990, a crise no modelo assistencial. O
reconhecimento da referida crise fez surgir, em 1994, uma nova estratégia estruturante para a consolidagéo
dos principios do SUS, o Programa Satde da Familia (PSF). O PSF surge como uma estratégia de
reorientacéo do modelo assistencial, com o intuito de fortalecer a proposta de mudanga do enfoque curativo
para o preventivo e integral, priorizar agdes de promogéo e educagé&o em salide e reorganizar os servicos de
saude na busca da universalidade, integralidade e equidade (FERNANDES, et. al, 2009). Hoje, definida
como Estratégia Saude de Familia (ESF), desenvolve seu trabalho com uma equipe multidisciplinar,
composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis Agentes
Comunitarios de Satde (ACS), com responsabilizagdo sobre um territorio onde vivem ou trabalham as
pessoas de uma area adscrita (FREITAS; PINTO, 2005).

Enderego: Avenida dos ‘Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: 65.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS .
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br
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Continuacéo do Parecer: 629.316

A ESF foi implantada no Estado do Maranhdo desde 1994, comegando pelo municipio de S3o Luis,
somente em 1999 houve ampliagéo do processo para outros municipios. Em 2004, 81,6% dos municipios
maranhenses j& tinham aderido ao programa (COIMBRA, 2005). O conhecimento e uso de indicadores de
saude é essencial para anélise, tomada de decisGes baseadas em evidéncias, bem como para o
planejamento e programagao de agdes de salde. Entretanto, no Maranhao s&o escassos os estudos sobre
os indicadores de satde que trazem informagdes sobre as condigbes sanitérias, assim como as dimensées
do estado de saude e o desempenho do sistema de satide. Assim, torna-se de grande relevancia a presente
pesquisa, pois trara informacdes e andlises importantes para a compreenséo da situagéo de saude do
Estado podendo ser utilizadas tanto pelos gestores do sistema de satide, como pelas instituicdes da area da
saude e populagdo em geral.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar os principais indicadores de satde da populagdo atendida pela Atengdo Basica no Estado do
Maranhéao

Avaliacé@o dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e os beneficios da pesquisa foram corrigidos e agora estéo avaliados de acordo com a resolug&o
466/12 do CNS.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa com grande relevancia social, Introdug&o, objetivos e Revisdo Bibliografica bem detalhada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Foram corrigidos as considerages sobre os termos apresentados.

Recomendacgdes:
Né&o existe recomendacoes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As pendéncias foram acatadas e corrigidas pela autora.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comit2 de Etica CEP: 65.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail:" cepufma@ufma br
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAO LUIS, 29 de Abril de 2014

Assinador por:

FRANCISCO NAVARRO
(Coordenador)
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