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R E S UMO 

 

Indicadores de saúde sã o instrumentos importantes para medir uma realidade, avaliar e 

planejar ações de saúde nas diversas áreas, entre elas o monitoramento da saúde 

infantil. Entretanto, no Maranhã o sã o escassas informações existentes sobre 

indicadores de saúde da criança e informações sobre condições sanitárias, assim 

como dimensões do estado de saúde da populaçã o infantil e o desempenho do 

sistema de saúde. Objetivou-se analisar indicadores de saúde infantil em menores de 

cinco anos residentes no Estado do Maranhã o, atendidos pela Atençã o Básica. Trata-se 

de um estudo observacional, descritivo, de abordagem quantitativa, realizado com base 

no S istema de Informaçã o da Atençã o Básica, abordando indicadores socioambientais, 

demográficos, operacionais e epidemiológicos nos anos 1998, 2003, 2008 e 2013. Com 

o passar dos anos observou-se diminuiçã o entre todas as faixas etárias infantis e 

aumento da faixa etária de maiores de 60 anos. Os indicadores socioambientais 

mostraram que 34,8% das famílias cadastradas na atençã o básica utilizam água sem 

tratamento e somente 6% das famílias eram coberta por sistema de esgoto em 2013. 

Os indicadores operacionais mostraram aumento das crianças menores de quatro 

meses em aleitamento materno exclusivo; aumento das crianças menores de um ano 

com vacinas em dia. Entre os indicadores epidemiológicos relacionados à  morbidade, 

houve aumento na proporçã o de crianças com baixo peso ao nascer e queda 

acentuada na proporçã o de crianças menores de um ano desnutridas. Houve queda na 

mortalidade infantil geral e de todos os seus componentes. Quanto à  mortalidade infantil 

por macrorregionais de saúde, as Macrorregionais de Coroatá e Pinheiro apresentaram 

taxa de mortalidade infantil superior à  encontrada no Estado. A expansã o da cobertura 

populacional da Atençã o Básica no Maranhã o mostrou um aumento do acesso da 

populaçã o infantil aos serviços de saúde, contribuindo para melhorias nas condições de 

saúde. 

 

Palavras-chave: S aúde da Família. S aúde da Criança. Indicadores Básicos de 

saúde. E pidemiologia. 



 
 

ABS TR ACT 

 

Health indicators are tools important for measuring a reality, a management 

avaliation and planning of the health actions in the swiral áreas. 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 F ive 

years old dwelling in the S tate of Maranhã o attended by the Bassic Attention. It deals 

with observational, descriptive, study, also under a quantitative approach, performed 

based on the S IAB 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 little boys under malnutrition. 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 Coroatá end Pinheiro macroregional  

presented infantily mortality rate superior to that one met in the S tate. The expansion 

of the population cover in Maranhã 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 INTR ODUÇ ÃO 

 

A procura por medidas do estado de saúde da populaçã o é uma tradiçã o 

remota em saúde pública realizada pelo registro sistemático de dados de 

mortalidade e de sobrevivê ncia. Com o passar dos anos e os avanços na saúde 

depois do controle das doenças infecciosas, com a melhor compreensã o do conceito 

de saúde e de seus determinantes populacionais, a avaliaçã o da situaçã o sanitária 

passou a envolver outras dimensões do estado de saúde, mensuradas por dados de 

morbidade, incapacidade, acesso a serviços, qualidade da atençã o, condições de 

vida e fatores ambientais (R OUQUAY R Ol; ALME IDA FILHO, 2003). 

Ainda segundo R ouquayrol e Almeida F ilho (2003), indicadores sã o 

instrumentos para avaliar uma situaçã o ou a consecuçã o de objetos e metas. 

Possibilitam quantificar resultados de ações e comparar resultados, podendo ser 

úteis para avaliar a eficiê ncia, a eficácia e a efetividade das ações em saúde. 

E ntretanto, outros autores definem indicadores de saúde como 

instrumentos para medir uma realidade, gerenciar, avaliar e planejar ações de saúde 

nas diversas áreas. R eforçam que conhecer e monitorar indicadores de saúde ao 

longo do tempo é essencial para a avaliaçã o o desempenho do sistema de saúde, 

visto que possibilitam fortalecer a organizaçã o da assistê ncia à  saúde, definindo 

prioridades de intervençã o, planejamento e gestã o dos serviços. Além disso, 

constituem um meio de criar condições para a evoluçã o temporal desses 

indicadores, analisando a qualidade do atendimento, a implantaçã o de programas de 

saúde e sua efetividade (S TÁ BILE  et al., 2013). 

A avaliaçã o de indicadores de saúde é importante em todas as faixas 

etárias, dentre elas a destacamos a faixa etária infantil por ser considerada uma das 

faixas etárias mais vulneráveis. 

As crianças menores de cinco anos destacam-se como a parcela de 

usuários dos serviços de saúde de maior importância nos países em 

desenvolvimento. S endo esta populaçã o a primeira a experimentar o impacto de 

mudanças nas comunidades (KE R R -PONTE S ; R OUQUAY R OL, 2003). Por isso o 

padrã o de adoecimento e morte da populaçã o infantil é amplamente utilizado como 

indicador da qualidade de vida de toda uma populaçã o (CE S AR  et al., 2006). 

S tábile et al. (2013) afirmam que entre os indicadores de saúde mais 

utilizados para monitorar a saúde infantil temos: a mortalidade infantil, aleitamento 
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materno, desnutriçã o, imunizaçã o, internações, renda familiar, condições de 

saneamento e habitaçã o, pré natal, assistê ncia ao parto e peso ao nascer.  

Para o Ministério da S aúde os principais indicadores da saúde infantil 

podem ser trabalhados e monitorados de forma mais consistente na E stratégia 

S aúde da Família (E S F ), uma vez que ela visa ao acompanhamento da criança nã o 

somente quando há uma patologia envolvida, mas também no sentido de prevenir 

agravos e promover uma melhora das condições de saúde por meio da educaçã o 

em saúde (BR AS IL, 2002). 

A E S F  destaca-se como estratégia prioritária e modelo substitutivo para 

organizaçã o da Atençã o Básica (AB), considerada ponto de contato preferencial e 

porta de entrada de uma rede de serviços resolutivos de acesso universal, passando 

a AB a coordenar os cuidados na rede de serviços e efetivar a integralidade nas 

diversas dimensões (BR AS IL, 2012a). 

O presente estudo justifica-se por entender que o conhecimento e uso de 

indicadores de saúde infantil é essencial para análise, tomada de decisões 

baseadas em evidê ncias, bem como para o planejamento e programaçã o de ações 

de saúde no âmbito da saúde da criança. R essalta-se que, no Maranhã o sã o 

escassas informações existentes sobre indicadores de saúde da criança e 

informações sobre condições sanitárias. E m nossas pesquisas observamos carê ncia 

de publicações quando buscamos artigos nas bases Medline, Lilacs e S cielo, 

utilizando os descritores saúde da família, saúde da criança e indicadores básicos 

de saúde no período de 2005 a 2015. 

Considera-se que a Atençã o Básica tem grande importância para a 

reorganizaçã o do sistema de saúde brasileiro, atuando na mudança da realidade 

dos indicadores de saúde e, no Maranhã o, estratégias de Atençã o Primária vê m 

sendo implantadas há mais de 17 anos, a partir desse contexto, alguns 

questionamentos apresentaram-se como motivadores para esta investigaçã o entre 

os quais: Como evoluíram os indicadores de atençã o à  saúde da criança nesse 

período?  O aumento da cobertura melhorou o acesso das crianças aos serviços de 

Atençã o Básica?  

Partimos do pressuposto que, com o aumento da cobertura de estratégias 

de Atençã o Básica no estado, as crianças tenham tido maior acesso aos serviços de 

saúde, consequentemente melhorando as condições de vida e de saúde. 
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2 OBJ E TIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar indicadores de saúde infantil em menores de cinco anos 

residentes no E stado do Maranhã o, atendidos pela Atençã o Básica. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Identificar aspectos demográficos, econômicos, sociais e sanitários da 

populaçã o cadastrada na Atençã o Básica; 

Analisar indicadores operacionais relacionados com à  cobertura vacinal, 

ao aleitamento materno, à  pesagem e ao uso de terapia de reidrataçã o oral; 

Analisar indicadores epidemiológicos relacionados à  morbidade e 

mortalidade infantil; 

Avaliar a evoluçã o dos indicadores básicos de saúde infantil; 

Analisar indicadores epidemiológicos relacionados à  mortalidade infantil 

por macrorregionais de saúde do Maranhã o. 
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3 FUNDAME NTAÇ ÃO TE ÓR ICA 

 

3.1 Uma pincelada na história da saúde da criança 

 

Os primeiros esboços de atençã o à  saúde da criança iniciaram-se em 

decorrê ncia de necessidades apresentadas pela populaçã o feminina. Por volta de 

1920, o adoecimento infantil passou a despertar o interesse, tanto das autoridades 

públicas, quanto das autoridades privadas. Nessa década, as crianças recebiam 

assistê ncia médica de acordo com as propostas organizadas pelos médicos 

contratados por proprietários das indústrias, pois eram dependentes de suas mã es 

trabalhadoras. Nesse contexto, iniciaram-se as discussões sobre aleitamento 

materno, visto que, se as crianças menores permanecessem doentes, aumentaria o 

número de faltas entre trabalhadoras nas indústrias. Para tanto, o estímulo ao 

aleitamento materno tinha como meta reduzir o adoecimento infantil para que suas 

mã es cumprissem com a jornada de trabalho (PE RE Z; PAS S ONE , 2010; BR AS IL, 

2011a). 

E m 1959, a comunidade internacional aprovou a Declaraçã o dos Direitos 

da Criança na Assembleia Geral das Nações Unidas representando um marco na 

valorizaçã o e reconhecimento internacional da infância. A partir de entã o a criança 

passou a ser vista como sujeito de direitos, entre eles o direito a crescer com saúde, 

ter acesso a cuidados e proteçã o especial (DE CLAR AÇ ÃO..., 1959; S OAR E S , 

2012). 

No Brasi, as primeiras iniciativas de proteçã o à  maternidade, à  infância e 

a adolescê ncia surgiram durante o E stado Novo (1937/1945). O Departamento 

Nacional de S aúde do Ministério da E ducaçã o e S aúde, por intermédio da Divisã o 

de Amparo à  Maternidade e à  Infância passou a desenvolver atividades para essa 

populaçã o, com o objetivo de normatizar o atendimento à  dupla mã e-filho e 

combater a mortalidade infantil. Posteriormente essas atividades foram delegadas 

ao Departamento Nacional da Criança (DNCr), que coordenou a assistê ncia 

materno-infantil no Brasil até meados de 1969 (BR AS IL, 2011a). 

E m resposta à s elevadas taxas de mortalidade infantil e outras condições 

de saúde da época, países reuniram-se em Alma Ata em 1978, para a realizaçã o da 

Conferê ncia Internacional sobre Cuidados Primários em S aúde. 
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A declaraçã o resultante da Conferê ncia foi um marco importante para a 

saúde das crianças porque trouxe entre suas recomendações que os cuidados 

básicos de saúde deveriam incluir no mínimo cuidados maternos e infantis e 

imunizaçã o contra as principais doenças da infância (CONFE R ÊNCIA..., 1978; 

FUNDO DAS  NAÇ Õ E S  UNIDAS  PARA A INFÂNCIA, 2008). 

E m 1984, houve a implantaçã o no Brasil do Programa de Assistê ncia 

Integral à  S aúde da Criança (PAIS C), com o objetivo de aumentar a qualidade e a 

cobertura da assistê ncia à  populaçã o infantil (BR AS IL, 2009).  

Nesse contexto, a criança foi ganhando reconhecimento ao longo da 

história enquanto ser biopsicossocial e portadora de direitos, paralelamente, a 

assistê ncia à  saúde infantil também começou a passar por transformações e ainda 

se encontra em plena construçã o (AR AUJ O et al., 2014). 

 

3.2 Atençã o Primária à  S aúde 

 

Lavras (2011) destaca que o termo “Atençã o Primária à  S aúde” (APS ) diz 

respeito ao entendimento de uma atençã o ambulatorial nã o especializada, ofertada 

por meio de unidades de saúde de um sistema, que se caracteriza pelo 

desenvolvimento de conjunto diversificado de atividades clínicas de baixa densidade 

tecnológica, entendido, no Brasil e em vários países, como atividades de saúde 

pública. 

Ainda segundo Lavras (2011) um dos primeiros documentos a utilizar o 

conceito de Atençã o Primária à  S aúde em uma perspectiva de organizaçã o 

sistê mica regionalizada e hierarquizada de serviços de saúde, por nível de 

complexidade e sob uma base geográfica definida foi o R elatório Dawson, elaborado 

pelo Ministério de S aúde do R eino Unido em 1920. As concepções desse 

documento influenciaram a criaçã o do S istema Nacional de S aúde Britânico em 

1948, que, por sua vez passou a orientar a reorganizaçã o dos sistemas de saúde 

em vários países do mundo. 

A Conferê ncia Internacional sobre Cuidados Primários em saúde 

realizada em Alma-Ata em 1978, trouxe resultados de inovações que tiveram 

sucesso em cuidados comunitários de saúde desenvolvidos após a S egunda Guerra 

Mundial, em locais com poucos recursos: como as clínicas para menores de cinco 

nos de idade, na Nigéria; agentes comunitários de saúde, na Indonésia; doutores 
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descalços, na China; e sistemas de saúde em Cuba e no Vietnã  (CONFE R ÊNCIA..., 

1978). 

A Declaraçã o de Alma-Ata, como foi chamado o pacto assinado entre os 

países participantes, destacou-se como um marco para a expansã o da Atençã o 

Primária à  S aúde, pois transformou a atençã o primária em um dos componentes-

chave para a eficácia dos sistemas de saúde. Desde entã o a Organizaçã o Mundial 

de S aúde (OMS ) vem defendendo esse modelo como essencial para o alcance dos 

objetivos de disseminaçã o da saúde para todas as populações (OR GANIZAÇ ÃO 

PAN-AME R ICANA DE  S AÚDE , 2007). 

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

a atençã o primária:  

Os cuidados primários de saúde sã o cuidados essenciais de saúde 
baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem 
fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance universal de 
indivíduos e famílias da comunidade, mediante sua plena participaçã o e a 
um custo que a comunidade e o país possam manter em cada fase de seu 
desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e automedicaçã o. Fazem 
parte integrante tanto do sistema de saúde do país, do qual constituem a 
funçã o central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e 
econômico global da comunidade. R epresentam o primeiro nível de contato 
dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional de 
saúde, pelo qual os cuidados de saúde sã o levados o mais proximamente 
possível aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o 
primeiro elemento de um continuado processo de assistê ncia à  saúde. 
(CONFE R ÊNCIA..., 1978, p. 1). 

Para S tarfield (2002), APS  é o primeiro contato da assistê ncia continuada 

com foco na pessoa, de forma a satisfazer suas demandas de saúde, que só refere 

os casos muito incomuns que exigem atuaçã o mais especializada. A APS  tem ainda 

como atribuiçã o, coordenar os cuidados quando as pessoas recebem assistê ncia em 

outros níveis de atençã o.  

No Brasil, a APS  passa a ser denominada Atençã o Básica à  S aúde, 

caracterizada por um conjunto de ações, no âmbito individual e coletivo, que 

contemplam a promoçã o e a proteçã o, a prevençã o de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitaçã o e a manutençã o da saúde. S endo desenvolvida por meio 

de um contingente de práticas gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, 

como forma de trabalho em equipe, destinadas a populações de territórios bem 

definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, considerando a 



20 
 
dinâmica e agilidade existente no local em que vivem essas populações (BR AS IL, 

2012a). 

Nacionalmente a APS , entendida aqui como Atençã o Básica (AB) ganha 

destaque em termos normativos na política nacional de saúde a partir da ediçã o da 

Norma Operacional Básica do S istema Único de S aúde (NOB S US ) 01/96. 

Historicamente, as primeiras iniciativas, destinadas à  mudança na organizaçã o da 

atençã o à  saúde com ê nfase na atençã o primária surgiram no momento da 

implantaçã o do Programa de Agentes Comunitários de S aúde(PACS ), em 1991, e o 

Programa S aúde da Família (PS F ), em 1994. O PACS  e posteriormente o PS F  

surgem com o objetivo de estimular os municípios a assumirem alternativas de 

organizaçã o da atençã o em âmbito local, especialmente aqueles municípios 

pequenos, sem nenhuma ou com mínima rede de serviços de saúde organizada 

(FAUS TO; MATTA, 2007). 

 

3.3 PACS  e PS F : marcos da implantaçã o da Atençã o Básica no Brasil 

 

Impulsionado pelos movimentos internacionais, principalmente após as 

propostas originadas na Conferê ncia de Alma-Ata em 1978 e diante da necessidade 

latente de organizar os serviços públicos no país, o Brasil começa a desenvolver 

ações apoiadas na Atençã o Primária à  S aúde denominada de Atençã o Básica no 

Brasil. 

Para Á vila (2006), o PACS , surge como a primeira iniciativa do processo 

de organizaçã o dos serviços de saúde.  

Muitos países já trabalhavam com pessoas da própria comunidade como 

agentes de saúde. No Brasil, estados como Ceará, Pernambuco, Maranhã o, Goiás, 

Mato Grosso, S ã o Paulo e R io de J aneiro já utilizavam essa estratégia. Assim o 

projeto partiu dessas experiê ncias já realizadas e também de experiê ncias como da 

Pastoral da Criança. E m 1991 o Ministério da S aúde (MS ), em parceria com as 

secretarias estaduais e municipais, institucionaliza o Programa Nacional de Agentes 

Comunitários de S aúde (PNACS ), posteriormente PACS , inicialmente com o objetivo 

de reduzir os alarmantes indicadores de morbimortalidade infantil e materna no 

Nordeste do Brasil (BAR R OS  et al., 2010). 
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Destaca-se, entre as características do PACS , o enfoque na família, ideia 

de área de cobertura, açã o preventiva, integraçã o com a comunidade, além de ser 

um instrumento real de organizaçã o da demanda (S OUS A, 2003). 

Favoreto (2002) afirma que o PACS  é o antecessor do PS F , por suas 

características de enfoque nas relações comunidade, família, indivíduo, por ter sido 

um instrumento na reorganizaçã o da atençã o básica, trabalhando por área de 

cobertura, açã o preventiva, pela necessidade de um técnico de nível superior para 

coordenar e supervisionar as atividades e da unidade básica de referê ncia como 

suporte das ações. Constituindo, portanto, uma etapa transitória para o PS F . 

Neste contexto, o PS F  surge como um símbolo maior da incorporaçã o da 

estratégia de APS  na política de saúde brasileira. Implantado em 1994 e voltado 

inicialmente para aumentar a cobertura assistencial em áreas de maior risco social, o 

PS F  paulatinamente adquiriu centralidade na agenda governamental. Desde 1999, 

passou a ser considerado pelo Ministério da S aúde (MS ) como uma estratégia 

estruturante dos sistemas municipais de saúde, com vistas a reorientar o modelo 

assistencial e imprimir uma nova dinâmica na organizaçã o dos serviços e ações de 

saúde (S OUZA, 2002). 

Fausto e Matta (2007) destacam que a PS F baseia-se nos princípios do 

S US  e nas concepções da atençã o primária à  saúde, incorporando assim as noções 

de integralidade e universalidade da assistê ncia, equidade, resolutividade, 

humanizaçã o do atendimento e estímulo à  participaçã o comunitária, objetivando a 

correçã o de diversas distorções que os modelos de assistê ncia à  saúde criaram com 

o passar dos anos. R essaltam que, concebido como um programa que se originou 

tendo em vista os princípios da atençã o primária à  saúde, devem levá-los em 

consideraçã o no processo de organizaçã o e implementaçã o de suas ações 

organizadas.  

R oncalli e Lima (2006) ratificam que o PS F  está estruturado a partir da 

Unidade de S aúde da Família (US F ) além de incorporar e reafirmar os princípios do 

S US . Propondo-se a organizar suas ações sob a égide da integralidade e 

hierarquizaçã o, territorializaçã o e cadastramento da clientela, a partir de uma equipe 

multiprofissional. 

E m 2006, a Política Nacional de Atençã o Básica amplia o propósito da 

atençã o básica e reafirma o PS F  como estratégia prioritária e modelo substitutivo 
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para organizaçã o da atençã o básica passando a ser designado de E stratégia S aúde 

da Família (E S F ) (BR AS IL, 2006a). 

Para E scorel et al. (2007, p. 165): 

A E stratégia de S aúde da Família encerra, em sua concepçã o, mudanças 
na dimensã o organizacional do modelo assistencial ao constituir uma 
equipe multiprofissional responsável pela atençã o à  saúde de uma 
populaçã o circunscrita, definir o generalista como o profissional médico de 
atençã o básica e instituir novos profissionais, a saber, os agentes 
comunitários de saúde, voltados para a açã o comunitária, ampliando a 
atuaçã o da equipe sobre os determinantes mais gerais do processo saúde-
enfermidade.  

A expansã o da E S F  no Brasil foi gradativa e contou com a adesã o de 

gestores estaduais e municipais, em 1999 a populaçã o 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%. E m 2012, 54,8% da populaçã o estava 

coberta pelo E S F  e 65, 0% pelo PACS  (BR AS IL, 2008a; BR AS IL, 2015a). 

No Maranhã o a E S F  iniciou em 1994, inicialmente no município de S ã o 

Luís. E m 1998 o Maranhã o tinha uma cobertura de apenas 0,6% de E S F  e 53,8% de 

PACS , em 2000 8,1% de E S F  e 74,7% de PACS . Alcançando 41% e 90,8% em 

2003 e 78,1% e 92,2% % em 2008 respectivamente para E S F  e PACS . No ano de 

2013 o Maranhã o chegou a 80,0% de cobertura para E S F  e 89,6% para PACS , em 

dezembro de 2015, 83,1% da populaçã o maranhense estava coberta pela E S F. O 

número de municípios com a E S F  implantada cresceu de 71 municípios em 2000 e 

para 202 municípios em 2004 e em 2008, 100% dos municípios passaram a contar 

com equipes credenciadas (BR AS IL, 2015a). 

De acordo com o Departamento de Atençã o Básica (DAB) na 

competê ncia de dezembro de 2015, o Maranhã o possuía 1.988 E quipes de S aúde 

da Família (E S F ) implantadas e 15.026 agentes . A capital S ã o Luís apresentava a 

menor proporçã o de cobertura populacional de E S F , 35,84% (BR AS IL, 2015a). 

 

3.4 S istema de Informaçã o da Atençã o Básica 

 

R ouquayrol e Almeida F ilho (2003) falam que a informaçã o embasa o 

processo decisório, uma vez que ajuda no conhecimento sobre as condições de 
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saúde, fatores de risco, mortalidade e morbidade, condições demográficas entre 

outras.  

Pinto (2000) defende que S istema de Informaçã o em S aúde (S IS ) é um 

mecanismo de coleta, processamento, análise e transmissã o de informaçã o 

necessária para organizaçã o e operacionalizaçã o dos serviços de saúde e, também, 

para a investigaçã o e o planejamento objetivando o controle de doenças e que a 

intençã o do sistema de informaçã o em saúde é selecionar os dados pertinentes a 

esses serviços e transformá-los na informaçã o necessária para o processo de 

decisões, próprio das organizações e indivíduos que planejam, financiam, 

administram, proveem, medem e avaliam os serviços de saúde. 

A Atençã o Básica também tem seu sistema de informaçã o, o S istema de 

Informaçã o da Atençã o Básica (S IAB), criado pelo Departamento de Informaçã o e 

Informática do S US  (DATAS US ), em conjunto com a Coordenaçã o de S aúde da 

Comunidade/S ecretaria de Assistê ncia à  S aúde (COS AC/S AS ), para auxiliar o 

acompanhamento e avaliaçã o das atividades realizadas pelos agentes comunitários 

de saúde (ACS ), agregando e processando os dados advindos das visitas 

domiciliares, bem como, do atendimento médico e de enfermagem realizado na 

unidade de saúde e nos domicílios (BR AS IL, 2000). 

O S IAB teve início em 1993 com outro nome: S istema de Informaçã o do 

Programa de Agentes Comunitários de S aúde (S IPACS ), para monitoramento das 

ações deste programa. Depois, com a incorporaçã o de outros profissionais na 

equipe, o médico e o auxiliar de enfermagem e com a expansã o da E S F  

ocasionando uma maior produçã o de dados houve a necessidade de se desenvolver 

um sistema que conseguisse contemplar a necessidade crescente e permitisse o 

monitoramento das ações da E quipe de S aúde da Família. O S IAB destaca-se por 

agregar informações relacionadas a território, problemas e responsabilidades 

sanitárias diferenciado dos outros sistemas (BR AS IL, 2000). 

O S IAB é formado por um programa de computador e por algumas fichas 

(A, B, C , D) e relatórios (S S A-2, S S A-4, PMA-2, PMA-4 e A1 ao A4).  

A ficha A representa a ficha de cadastro familiar, contém dados básicos 

de características sócioeconômicas, de saúde (morbidade referida) e moradia das 

famílias e seus indivíduos. As fichas B sã o utilizadas pelos ACS  para o 

acompanhamento domiciliar de hipertensos, diabéticos, gestantes, hansenianos e 

tuberculosos, considerados grupos prioritários. A ficha C  serve para o 
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acompanhamento das condições de saúde e seguimento médico de crianças 

menores de dois anos, sendo o próprio Cartã o da Criança fornecido pelo Ministério 

da S aúde. A ficha D é utilizada por toda a equipe da E S F  para o registro das 

atividades diárias (consultas médicas e de enfermagem, solicitaçã o de exames 

complementares, encaminhamentos), bem como para a notificaçã o de algumas 

doenças (S ILVA; LAPR E GA, 2005). 

Os relatórios representam um consolidado dos dados presentes nas 

fichas de cadastro e acompanhamento: S S A2 – consolidado dos dados das fichas A, 

B, C  e D; S S A4 – consolidado dos dados contidos nos relatórios S S A2 de um 

município; PMA2 – consolidado das fichas D; PMA4 – consolidado dos relatórios 

PMA2 do município; relatórios A1 ao A4 – consolidado dos dados presentes nas 

diversas fichas A (S ILVA; LAPR E GA, 2005). 

S ilva e Laprega (2005) destacam que, diferente de outros sistemas de 

informaçã o em saúde, o S IAB caracteriza-se por ser um S IS  territorializado, ou seja, 

fornece indicadores populacionais (morbidade, mortalidade e de serviços) de uma 

determinada área de abrangê ncia. Ainda para os mesmos autores, o sistema 

possibilita que se conheçam as condições de saúde dessa clientela adscrita, bem 

como os fatores que determinam o processo de adoecer. R epresentando, portanto, 

potencialmente, uma fonte de dados de grande valor para a realizaçã o do 

diagnóstico de saúde de determinada área de abrangê ncia, norteando o 

planejamento e avaliaçã o de ações em saúde. 

O S IAB também destaca-se por facilitar a realizaçã o do diagnóstico de 

saúde, direcionando o planejamento e a avaliaçã o das ações de saúde, subsidiando 

decisões mais assertivas e melhores no campo da saúde, além de possibilitar a 

participaçã o dos gestores, trabalhadores e comunidade (MAR COLINO; S COCHI, 

2010; DUAR TE ; TE DE S CO; PAR CIANE LLO, 2012). 

O Ministério da S aúde com o objetivo de melhorar a qualidade da 

informaçã o em saúde e facilitar o uso dessas informações pelos gestores, 

profissionais de saúde e cidadã os decidiu reestruturar o S IAB. A essa reestruturaçã o 

deu-se o nome de E stratégia e-S US  AB e foi criado através da portaria GM/MS  nº  

1.412 de 10 de julho de 2013. Conta com dois sistemas de software para a captaçã o 

de dados, sendo eles: o sistema com Coleta de Dados S implificada (CDS -AB) e o 

sistema com Prontuário E letrônico do C idadã o (PE C-AB), que alimentam o novo 
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S istema de Informaçã o em S aúde para a Atençã o Básica (S IS AB), substituto do 

S IAB (BR AS IL, 2014). 

Dezembro de 2015 foi a data limite de alimentaçã o dos dados produzidos 

pela AB no S IAB, a partir de janeiro de 2016 somente o e-S US  passou a ser 

alimentado com os dados produzidos pela AB. 

 

3.5 Indicadores de saúde  

 

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

Os indicadores de saúde sã o parâmetros utilizados internacionalmente com 
o objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitário, a higidez de agregados 
humanos, bem com, acompanhamento das flutuações e tendê ncias 
históricas do padrã o sanitário de diferentes coletividades consideradas à  
mesma época ou da mesma coletividade em diversos períodos de tempo. 

E m termos gerais, os indicadores sã o medidas-síntese que contem 

informaçã o relevante sobre determinados atributos e dimensões do estado de 

saúde, bem como do desempenho do sistema de saúde. Vistos em conjunto, devem 

refletir a situaçã o sanitária de uma populaçã o e servir para a vigilância das 

condições de saúde (RE DE  INTE RAGE NCIAL DE  INFOR MAÇ Õ E S  PAR A A 

S AÚDE , 2008). 

S oarez, Padovan e C iconele (2005) destacam que os indicadores podem 

avaliar a estrutura, os processos e os resultados dos serviços de saúde, tendo,  

como uma de suas finalidades, auxiliar na priorizaçã o e decisã o do que é mais 

importante medir. 

Indicadores expressam, nã o somente dimensões clássicas de estrutura, 

processo e resultado, como também sua articulaçã o com as questões sociais, 

econômicas e ambientais, buscando incorporar, ainda, como dimensões 

transversais, a desigualdade e as possibilidades abertas à  participaçã o social, em 

uma abordagem de orientaçã o epidemiológica (BR AS IL, 2006c). 

Conceitualmente, o indicador demográfico estuda a populaçã o enfocando 

aspectos de seu tamanho, sua distribuiçã o espacial e a composiçã o da populaçã o 

por sexo, faixa etária, grupo étnico, entre outros, as condições socioeconômicas 

utilizadas como indicadores sanitários, estã o ligados à  distribuiçã o de renda, taxa de 

analfabetismo, condições de moradia e saneamento básico (PE R E IR A, 2013). 
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O indicador operacional mede o trabalho realizado, seja em funçã o da 

qualidade ou da quantidade como cobertura vacinal, cobertura de consulta pré-natal, 

número de consultas médicas por habitantes entre outros. Os epidemiológicos 

traduzem diretamente a situaçã o de saúde ou a falta dela em um grupo populacional 

(PE R E IR A, 2013). 

A qualidade de um indicador depende de alguns fatores como: 

propriedades dos componentes utilizados em sua formulaçã o; frequê ncia de casos; 

tamanho da populaçã o em risco; precisã o dos sistemas de informaçã o empregados; 

forma de registro; coleta e transmissã o dos dados. A excelê ncia de um indicador 

pode ser definida por sua validade que é a capacidade de medir o que se pretende e 

confiabilidade que significa reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em 

condições similares. Outros atributos de qualidade de um indicador sã o sua 

mensurabilidade, capacidade de basear-se em dados disponíveis ou fáceis de 

conseguir, relevância, poder de responder a prioridades de saúde e custo-

efetividade (R E DE  INTE R AGE NCIAL DE  INFOR MAÇ Õ E S  PAR A A S AÚDE , 2008). 

 

3.6 Indicadores de saúde infantil 

 

As crianças menores de cinco anos destacam-se como a parcela de 

usuários dos serviços de saúde de maior importância nos países em 

desenvolvimento. S endo esta populaçã o a primeira a experimentar o impacto de 

mudanças nas comunidades (KE R R -PONTE S ; R OUQUAY R OL, 2003).  

Conhecer os indicadores de saúde infantil, permite visualizar o estado 

atual de saúde e doença, desconhecido pelos prestadores de saúde, na maioria das 

vezes, bem como estimar a cobertura de programas, avaliar o impacto das medidas 

implementadas e definir futuras intervenções em saúde, além de estimar a ordem 

em que deveriam ocorrer (CE S AR  et al., 2006). 

 O desenvolvimento de uma criança de forma multidimensional e contínua 

é influenciado por vários fatores, envolvendo situações que necessitam de 

alterações socioeconômicas, de acompanhamento e educaçã o. Tornando assim, o 

monitoramento das tendê ncias e mudanças nos indicadores de saúde infantil uma 

forma de avaliar como está atuando o sistema de saúde vigente (S TÁ BILE  et al.,  

2013). 
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Barros e Victora (2008) ratificam que a saúde da criança é muito ligada 

aos indicadores que envolvem um processo constante e ininterrupto, como 

crescimento e desenvolvimento, condições sociais da família, acesso a serviços e 

saúde, nutriçã o, entre outros. Devendo o acompanhamento desses indicadores ser 

feito de forma detalhada, criteriosa e em longo prazo. 

Para S tábile et al. (2013), os indicadores de saúde mais utilizados para 

monitorar a saúde infantil sã o: a mortalidade infantil, o aleitamento materno, 

desnutriçã o, imunizaçã o , internações, renda familiar, condições de saneamento e 

habitaçã o, pré natal, assistê ncia ao parto e peso ao nascer. 

 

3.6.1 Mortalidade infantil 

 

 A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é dos indicadores epidemiológicos 

mais eficientes, pois retrata tanto aspectos da saúde da criança quanto a qualidade 

de vida de determinada populaçã o. E videnciam-se notáveis associações entre 

riqueza e nível de desenvolvimento de um país ou regiã o e suas TMI. E ssa taxa 

expressa o risco de uma criança nascer e morrer antes de completar um ano de 

vida, num determinado local e período, a cada mil crianças nascidas vivas (BR AS IL, 

2002). 

Caldeiras et al. (2005) ratificam que a TMI representa um dos indicadores 

mais empregados para análise da situaçã o de saúde de um país. Didaticamente a 

dividimos em dois períodos: o neonatal, onde é estimado o risco de óbito nos 

primeiros 27 dias de vida e o pós-neonatal, onde se estima o risco de óbito entre 28 

dias de vida até o final do primeiro ano de vida. E nquanto a mortalidade neonatal 

está intimamente relacionada à s condições de gestaçã o, do parto e da própria 

integridade física da criança, a mortalidade pós-neonatal está mais associada à s 

condições socioeconômicas e do meio ambiente, com predomínio das causas 

infecciosas. 

Por volta da década de 1960 as taxas de mortalidade infantil no Brasil 

encontravam-se altas, alcançando números alarmantes que chegavam a 120,7/1000 

nascidos vivos (NV), a criança era assistida somente em questões pontuais 

decorrentes das condições agudas de saúde (BR AS IL, 2014). 

S egundo 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 reduçã o de 1% entre esses anos. Nos anos de 1970, há 

uma reduçã o anual da mortalidade infantil de 3,2%. 

Uma das primeiras iniciativas visando a reduçã o da morbimortalidade da 

mulher e da criança foi a criaçã o, em 1975 do Programa Nacional de S aúde 

Materno-Infantil. E ntre os objetivos desse programa estavam o estímulo ao 

aleitamento materno, garantia de suplementaçã o alimentar para a prevençã o da 

desnutriçã o materna e infantil, ampliaçã o e melhoria da qualidade das ações 

dirigidas à  mulher durante a gestaçã o, o parto e o puerpério, e à  criança menor de 

cinco anos (BR AS IL, 2011a). 

E m 1984, houve a implantaçã o no Brasil do PAIS C como estratégia de 

enfrentamento dos elevados índices de morbimortalidade na fase da infâ ncia, com o 

objetivo de aumentar a qualidade e a cobertura da assistê ncia. Nesta época, as 

ações começaram a ter enfoque no crescimento e desenvolvimento infantil, incentivo 

ao aleitamento materno, controle das doenças diarreicas e infecções respiratórias e 

a imunizaçã o (BR AS IL, 2011a). 

A partir da década de 1980 a reduçã o da mortalidade infantil passou a ser 

um dos objetivos centrais das trê s esferas de governo. Foram implementadas várias 

políticas de atençã o à  saúde da criança, entre elas: Programa Nacional para a 

reduçã o da Mortalidade Infantil (1995), Atençã o Integral as Doenças Prevalentes na 

Infância (AIDPI) (1995), Pacto Nacional pela R eduçã o da Mortalidade Materna e 

Neonatal (2003) tendo como objetivo principal a reduçã o da mortalidade infantil, 

Comitê s locais para a Prevençã o da Mortalidade Infantil (2005), Pacto pela Vida 

(2006) tendo como metas: reduzir em 5% a mortalidade neonatal, reduzir em 50% os 

óbitos por doenças diarreicas e 20% os óbitos por pneumonia no ano de 2006 

(BR AS IL, 2006b; VICTOR A et al., 2011). 

Os países pertencentes à  Organizaçã o das Nações Unidas (ONU), como 

o Brasil, assumiram o compromisso de cumprir o Objetivo de Desenvolvimento do 

Milê nio número Quatro, que tem como foco central a reduçã o em dois terços, entre 

1990 e 2015, da mortalidade de crianças menores de cinco anos e faz parte das 

ações inseridas no alcance das Metas de Desenvolvimento do Milê nio (MDM), 

acordo internacional realizado na cidade de Nova Y ork, no ano 2000, onde foi 

elaborada a Declaraçã o do Milê nio das Nações Unidas, adotada por 189 países 

(BR AS IL, 2010a). 
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F ischer et al. (2007) destacam que a TMI apresentou discreto declínio nas 

últimas décadas em várias partes do mundo, em destaque os países 

industrializados. Porém, a proporçã o dessa queda apresentou padrões diferentes 

em cada país 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 período. Nos anos de 2008 a 2013 a TMI variou de 18,9 a 15,0 

óbitos para cada mil nascidos vivos. Mesmo assim a mortalidade infantil ainda 

permanece alta, configurando-se como um importante problema de saúde pública 

(FUNDO DAS  NAÇ Õ E S  UNIDAS  PARA A INFÂNCIA, 2008; INS TITUTO 

BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 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 média nacional. Destacando-se os estados de 

Alagoas, Maranhã o e Pernambuco com as taxas mais altas, 51,9/1000 NV, 

40,7/1000 NV e 39,9/1000 NV respectivamente (FUNDO DAS  NAÇ Õ E S  UNIDAS  

PAR A A INFÂNCIA, 2008). 

O censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e E statística (2010a) 

revelou que o Maranhã o integra o grupo dos estados que apresentam os indicadores 

sociais mais desfavoráveis e que a taxa de mortalidade infantil apresentou o número 

de 36,7 óbitos/ mil nascidos vivos no ano de 2009, sendo a segunda taxa mais alta 

do Brasil, perdendo apenas para Alagoas (46,4 óbitos/mil nascidos vivos). 

Victora et al. (2011) trazem que a saúde infantil ganhou mais destaque na 

agenda pública, fazendo com que programas verticais de saúde fossem 

implementados em grande escala, como a hidrataçã o oral, promoçã o ao aleitamento 

materno, programas de vacinaçã o, mais tarde sendo integrados à  atençã o primária à  

saúde, passando a reduçã o da mortalidade infantil a ser um dos pontos primordiais 

do desenvolvimento, compromisso assumido nã o só pelos governos federal, 

estadual e municipal. E m vários estados, a alocaçã o de recursos do orçamento 

tornou-se atrelada nã o só a fatores demográficos e econômicos, mas ao 

desempenho na reduçã o da mortalidade infantil. 

A mortalidade infantil é considerada o indicador mais sensível do 

desenvolvimento de um país, um retrato fiel de suas prioridades e seus valores. 

Destinar investimentos à  populaçã o infantil é uma acertada decisã o econômica e um 
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dos caminhos mais seguros rumo a um novo futuro (FUNDO DAS  NAÇ Õ E S  UNIDAS  

PAR A A INFÂNCIA, 2008). 

 

3.6.2 Aleitamento materno exclusivo 

 

O Aleitamento Materno E xclusivo (AME ) é outro indicador relacionado à  

saúde da criança. O aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida é 

preconizado em várias estratégias que visam diminuir a morbimortalidade da 

populaçã o infantil. S imultaneamente, o desmame precoce é visto como um fator de 

risco para morbimortalidade infantil e influencia diretamente o crescimento e 

desenvolvimento infantil (OR GANIZAÇ ÃO PAN-AME R ICANA DE  S AÚDE , 2007). 

Para o Ministério da S aúde os benefícios da amamentaçã o para a mã e e 

seu bebê , família e sociedade sã o vastos e inegáveis. Quando mantida de forma 

exclusiva até os seis meses de vida e complementada apropriadamente até os dois 

anos, a amamentaçã o tem grande influê ncia no desenvolvimento e prevençã o de 

doenças na infâ ncia e idade adulta. As evidê ncias científicas atuais comprovam que 

o leite humano proporciona um melhor desenvolvimento infantil. Por essas e outras 

razões o Ministério da S aúde preconiza o aleitamento materno exclusivo nos seis 

primeiros meses de vida e torna prioridade o desenvolvimento de várias ações de 

promoçã o da amamentaçã o (BR AS IL, 2004). 

E ntre as ações de saúde desenvolvidas para melhorar os indicadores de 

aleitamento materno, foi criado em 1990 pela OMS  e Fundo das Nações Unidas 

para a Infância (UNICE F), a Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) com o 

objetivo de promover, apoiar e proteger a prática do aleitamento e contribuir para a 

diminuiçã o da morbimortalidade infantil, iniciativa que vem sendo trabalhado no 

Brasil desde 1992 (OR GANIZAÇ ÃO MUNDIAL DA S AÚDE , 1989). 

 Ainda na perspectiva de melhorar os indicadores de aleitamento materno, 

o Ministério da S aúde lançou no âmbito do S istema Único de S aúde (S US ) por meio 

da Portaria Nº  2.799 de 18 de novembro de 2008 a R ede Amamenta Brasil, que 

preconiza uma estratégia de promoçã o, proteçã o e apoio à  prática do Aleitamento 

Materno na Atençã o Básica (BR AS IL, 2011b). 

O padrã o de amamentaçã o vem melhorando nos últimos anos. A 

prevalê ncia de amamentaçã o exclusiva em menores de quatro meses aumentou de 

3,6% em 1986 para 48,1% em 2006-2007 (BR AS IL, 2008a). E ntretanto, dados da II 
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Pesquisa de Prevalê ncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito 

Federal, realizada em 2008, mostrou que somente 9,3% das crianças eram 

amamentadas de forma exclusiva na idade de 180 dias (BR AS IL, 2009). 

Tonial e S ilva (1997) observaram em sua pesquisa sobre saúde, nutriçã o 

e mortalidade infantil, realizada no E stado do Maranhã o no ano de 1996 que a 

duraçã o mediana do aleitamento materno exclusivo foi de 42 dias, 88 dias em S ã o 

Luis e de 37 dias para os municípios do interior. 

Alves, S ousa e Coimbra (2009) trazem que a frequê ncia de aleitamento 

materno exclusivo em crianças menores de 4 meses no ano de 2006 no E stado do 

Maranhã o foi de 24%. 

O Ministério da S aúde apresenta um percentual de 68,4 % de crianças 

em aleitamento materno exclusivo no E stado do Maranhã o no ano de 2009 

(CONS E LHO NACIONAL DE  S E CR E TÁ R IOS  DE  S AÚDE , 2011). Diante desses 

resultados vários autores destacam que o Maranhã o ainda necessita de reforços na 

prática de aleitamento materno exclusivo. 

 

3.6.3 Imunizaçã o 

 

Para Miranda et al. (1995), a cobertura vacinal (CV) representa um 

importante indicador de saúde das populações e da qualidade da atençã o ofertada 

pelos serviços de atençã o básica. O estudo desse indicador, além de apontar 

aspectos da saúde infantil e da atuaçã o dos serviços, subsidia o processo de 

planejamento, especialmente a reestruturaçã o das ações. 

 A CV pode ser representada pela proporçã o de crianças menores de um 

ano que receberam o esquema completo de vacinaçã o em relaçã o aos menores de 

um ano existentes na populaçã o, considerando-se o esquema completo quando da 

aplicaçã o de todas as vacinas conforme preconiza Programa Nacional de 

Imunizações (PNI) (MOR AE S  et al., 2003). E m relaçã o à  vacinaçã o, de acordo com 

o S IAB, vacina em dia significa que a criança tenha recebido as doses das vacinas 

previstas para sua idade segundo o esquema básico de vacinaçã o (BR AS IL, 2000). 

O PNI foi formulado em 1973, com o objetivo de controlar e erradicar 

doenças infectocontagiosas e imunopreviníveis, incluindo a poliomielite, o sarampo, 

a difteria, o tétano, a coqueluche e a tuberculose, isso gerou grande impacto nas 

condições gerais de saúde (BR AS IL, 2003). 
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O calendário vacinal definido pelo PNI corresponde ao conjunto de 

vacinas consideradas de interesse prioritário à  saúde pública do país. S ã o 

considerados quatro calendários: da criança, do idoso, do adolescente e adulto e 

dos povos indígenas (GUIMAR ÃE S ; ALVE S ; TAVAR E S , 2009). Atualmente 

utilizamos o seguinte calendário vacinal para a populaçã o infantil: 

 
 

 
F igura 1 - C alendário Básico de Vacinaçã o da Criança, MS , 2015 

Fonte: Brasil (2015) 
 

O Ministério da S aúde preconiza como meta o percentual de cobertura 

vacinal de rotina de 95% de cobertura para o esquema básico de vacinaçã o para 

menores de um ano de idade (GUIMAR ÃE S ; ALVE S ; TAVAR E S ,  2009). 

S egundo pesquisas da época, no final de 1980 a CV girava em torno dos 

60%, como média nacional, a partir da metade da década de 1990, chegou a 

estimativas iguais ou superiores à s preconizadas pelo Ministério da S aúde 

(TE IXE IR A; R OCHA, 2010).  

E m pesquisa realizada por Tonial e S ilva (1997) no E stado do Maranhã o, 

o percentual de crianças com esquema de vacinaçã o básico completo foi de apenas 

31%. J á na capital de S ã o Luís, a cobertura vacinal completa no primeiro ano de 

vida, de crianças de 12 a 23 meses foi de 57,1%. No período de 2006 a 2009 no 

Maranhã o, a cobertura de vacinaçã o oscilou de 82,6% para 87,5% (CONS E LHO 

NACIONAL DE  S E CR E TÁ R IOS  DE  S AÚDE , 2011). 
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Dados do PNI trazem uma CV de 75,6% e 83,6% para o Nordeste e 

Maranhã o, respectivamente, no ano de 2008. No ano de 2013 a CV alcançou 78,7% 

no Nordeste e 80,5% no Maranhã o (BRAS IL, 2015b). 

S tarfield (2002) afirma que vacinaçã o é uma açã o conjunta e rotineira dos 

serviços de saúde de grande impacto nas condições gerais da saúde infantil, 

representando um dos grandes avanços da tecnologia médica nas últimas décadas 

por se constituir no procedimento de melhor relaçã o custo e efetividade. E m nosso 

país e no mundo, o rápido declínio da morbimortalidade por doenças 

imunopreveníveis serve de prova incontestável do grande benefício que é oferecido 

à s populações por meio das vacinas (GUIMAR ÃE S ; ALVE S ; TAVAR E S , 2009).  

 

3.6.4 Desnutriçã o 

 

O padrã o de crescimento e desenvolvimento e os riscos de 

morbimortalidade da criança sã o diretamente influenciados pela qualidade da 

alimentaçã o na infâ ncia. Medir o índice de nutriçã o e, em conjunto com outros 

indicadores, avaliar a qualidade da saúde infantil representam um instrumento 

importante para conhecer o nível da qualidade de vida da populaçã o, bem como 

para mapear os sinais do desenvolvimento social e econômico do país (NÚCLE O 

DE  PE S QUIS AS  E PIDE MIOLÓGICAS  E M NUTR IÇ ÃO E  S AÚDE  PÚBLICA DA 

UNIVE R S IDADE  DE  S ÃO PAULO, 2007). 

A desnutriçã o pode ocorrer precocemente na vida intra-uterina (baixo 

peso ao nascer) e frequentemente cedo na infância, em decorrê ncia da interrupçã o 

precoce do aleitamento materno exclusivo e alimentaçã o complementar inadequada 

nos primeiros dois anos de vida, associada, muitas vezes, à  privaçã o alimentar ao 

longo da vida e à  ocorrê ncia de repetidos episódios de doenças infecciosas 

diarreicas e respiratórias (BR AS IL, 2005). 

O Fundo das Nações Unidas para a Infâ ncia (1998) considera os 

indicadores socioeconômicos um dos principais fatores associados ao estado 

nutricional das crianças, sendo considerados determinantes básicos e imediatos da 

desnutriçã o infantil. Além deles, os indicadores relacionados à  saúde da criança, 

também influenciam o estado nutricional infantil, destacando-se o peso ao nascer e 

as doenças infecciosas comuns da infância (BAR R OS O; S ICHIE R I; S ALLE S -

COS TA, 2008). 
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 Para análise do estado nutricional, existem alguns indicadores 

antropométricos, os mais utilizados, recomendados OMS  e adotados pelo MS  sã o: o 

Peso por Idade (P/I) que expressa a massa corporal para a idade cronológica; Peso 

por E statura (P/E ) que expressa a harmonia entre a massa corporal e a estatura e a 

estatura por Idade (E /I) que expressa o crescimento linear da criança (BR AS IL, 

2009). O peso é muito usado como triagem na avaliaçã o nutricional pela facilidade 

de obtençã o, o índice antropométrico P/I é bem adequado para o acompanhamento 

do crescimento da criança, entretanto nã o faz diferença entre comprometimentos 

nutricionais agudos dos estados crônicos (ABR ANTE S  et al., 2005; BR AS IL, 2009).  

E m um levantamento feito na “Chamada Nutricional em crianças menores 

de cinco anos em situaçã o de vulnerabilidade social no S emiárido e Assentamentos 

R urais do Nordeste” durante a campanha de vacinaçã o em 2005 observou-se que o 

índice de desnutriçã o entre as crianças caiu de 17%, dados de 1996, para 6,6% em 

2005, sendo possível avaliar também o impacto do Programa Bolsa Família na 

reduçã o desse índice. E ntre os beneficiários do Programa, o índice foi ainda mais 

baixo: 4,2% (NÚCLE O DE  PE S QUIS AS  E PIDE MIOLÓGICAS  E M NUTRIÇ ÃO E  

S AÚDE  PÚBLICA DA UNIVE R S IDADE  DE  S ÃO PAULO, 2007). 

E studo realizado por Monteiro et al. (2009), observou uma reduçã o de 

50% na prevalê ncia da desnutriçã o no Brasil entre os anos de 1996 e 2007 , 

passando de 13,7% para 6,8%. E sses resultados podem ser atribuídos ao aumento 

da escolaridade materna; melhoria do poder aquisitivo das famílias; a melhoria da 

atençã o à  saúde e o aumento da cobertura de saneamento básico. Victora et al. 

(2011) afirmam que outros indicadores de subnutriçã o infantil também melhoraram. 

A prevalê ncia de déficit de peso, traduzido pelo peso para a idade abaixo de –2 

escores Z dos padrões da OMS , reduziu de 5,6% em 1989 para 2,2% em 2006-

2007. 

Tonial e S ilva (1997) em sua pesquisa no E stado do Maranhã o verificou 

uma prevalê ncia de 11,9% de crianças desnutridas. Nessa mesma época a 

prevalê ncia para o Brasil foi de 5,7%. Pesquisa realizada por Alves et al.(2009) em 

2006 no E stado do Maranhã o encontrou uma prevalê ncia de 4,4% de crianças com 

peso baixo ou muito baixo para idade. Dados do Ministério da S aúde trazem uma 

prevalê ncia de desnutriçã o em menores de 2 anos no Maranhã o em 2009 de 3,7% 

(CONS E LHO NACIONAL DE  S E CR ETÁ R IOS  DE  S AÚDE , 2011). 
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E m nossa pesquisa trabalharemos com dados advindos da avaliaçã o 

nutricional realizada a partir do índice antropométrico P/I, utilizado pela Caderneta 

de S aúde da Criança (CS C), onde as crianças sã o consideradas desnutridas 

quando, o peso para a idade estã o abaixo de –2 escores Z dos padrões da OMS , 

denominados na CS C como peso baixo ou muito baixo para a idade. 

R ibas et al. (1999) defendem que uma nutriçã o correta tem papel decisivo 

na saúde da criança, principalmente pela influê ncia direta que o estado nutricional 

exerce sobre os riscos de morbimortalidade e sobre o crescimento e o 

desenvolvimento infantil, daí a importância do monitoramento do indicador taxa de 

desnutriçã o infantil. Acrescenta ainda, que outros indicadores relacionados à  saúde 

da criança como o peso ao nascer e as doenças infecciosas comuns da infância 

(diarreia e infecçã o), também influenciam o estado nutricional infantil. 

 

3.6.5 Baixo peso ao nascer 

 

Baixo peso ao nascer (BPN) é definido pela OMS  como o peso de 

nascimento abaixo de 2.500 gramas. O peso ao nascer influencia o estado de saúde 

de uma criança individualmente, em um contexto clínico e também em nível 

populacional (NOR ONHA et al., 2012). 

Crianças com BPN apresentam 20 vezes mais probabilidade de morrer 

que bebê s nascidos com peso considerado normal. Conforme a Declaraçã o Mundial 

sobre a S obrevivê ncia, a Proteçã o e o Desenvolvimento da Criança, a prevalê ncia 

de BPN nã o deve ultrapassar 10% (OR GANIZAÇ ÃO DAS  NAÇ Õ E S  UNIDAS , 1990).  

Moraes et al. (2011) afirmam que o peso de uma criança ao nascer é 

fortemente influenciado pelo o crescimento intrauterino e a duraçã o da gestaçã o. 

Podendo o baixo peso ao nascer ser secundária a prematuridade, ao crescimento 

intrauterino insuficiente ou aos dois. E  dois terços das crianças que nascem com 

baixo peso sã o prematuros (CAR NIE L et al., 2008). 

Fatores biológicos, ambientais e de cunho socioeconômico, como renda 

familiar, acesso à  atençã o em saúde, fatores étnicos, idade materna e baixa 

escolaridade estã o fortemente associados ao BPN (GAMA et al., 2001; FE R R AZ; 

NE VE S , 2011; R IBE IR O et al., 2012). 

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

relaçã o ao total de nascidos vivos, entre os anos de 2001 e 2010, seu estudo 



36 
 
encontrou uma variaçã o de 6,5%, em 2001, na regiã o Norte e 9,3%, em 2009, na 

regiã o S udeste, com uma média 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 saúde, das 

condições de vida e de seu impacto sobre a condiçã o de saúde da populaçã o em 

geral, e de grupos sociais, em particular, vem se destacando e ganhando atençã o 

contínua no campo da saúde pública. Além da alta taxa de mortalidade, a criança 

com BPN, ao longo da vida, apresenta maior taxa de morbidade, maior risco de 

distúrbios metabólicos, déficit cognitivo, neurológico, além de aumento dos custos 

hospitalares (S ALINAS  et al., 2004). 

 

3.6.6 Internações por causas sensíveis à  Atençã o Básica 

 

Para Fornazari, Mello e Andrade (2003), o indicador taxa de internações 

em crianças por causas sensíveis a atençã o primária (CS AP) merece destaque, a 

hospitalizaçã o de crianças é um parâmetro importante na saúde infantil. As causas 

que levam crianças à  hospitalizaçã o, como problemas respiratórios e doenças 

infecciosas e parasitárias, sã o relatadas como internações passíveis de serem 

reduzidas por meio de medidas de prevençã o e de atençã o primária à  saúde. 

E m países em desenvolvimento mais de 10 milhões de crianças morrem 

antes de completar cinco anos de idade segundo a OMS . Desse total, em torno de 

70% sã o mortes causadas por doenças como: infecções respiratórias agudas, 

doenças diarreicas, infecções, deficiê ncias nutricionais e doenças imunopreveníveis, 

todas evitáveis no nível da Atençã o Primária (OR GANIZAÇ ÃO PAN-AME R ICANA 

DE  S AÚDE , 2009). 

As internações por causas sensíveis à  Atençã o Primária sã o um indicador 

indireto da efetividade do sistema de saúde, pressupondo que as internações 

decorrentes destas doenças nã o receberam atençã o de saúde efetiva em momento 

oportuno, levando a um agravamento da condiçã o clínica que culminou com uma 

internaçã o (OLIVE IRA et al., 2010). 

No Brasil, O Ministério da S aúde, por meio da Portaria nº  221 de 17 de 

abril de 2008 definiu a lista brasileira de internações por condições sensíveis à  

atençã o primária, que constitui uma relaçã o de diagnósticos da C lassificaçã o 

Internacional de Doenças (CID-10), organizada em 19 grupos. E ssa lista contempla 
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as doenças preveníveis por imunizaçã o e condições sensíveis, tais como: 

gastrenterites infecciosas e complicações, anemia, deficiê ncias nutricionais, 

infecções de ouvido, nariz e garganta, pneumonias bacterianas, asma, doenças das 

vias aéreas inferiores, infecçã o do rim e trato urinário, infecçã o da pele e tecido 

subcutâneo (BR AS IL, 2008b; ALFR ADIQUE  et al., 2009). 

E studo realizado no Brasil entre os anos de 1998 e 2007 sobre causas de 

hospitalizações em crianças de zero a quatro anos no Brasil, no S US , observou 

como primeira causa das internações as doenças do aparelho respiratório (40,3%), 

seguida das doenças infecciosas e parasitárias (21,6%) e doenças do aparelho 

digestivo com 5,5% (OLIVE IR A et al., 2010). 

Alves et al. (2009) em seu estudo encontraram uma taxa de 

hospitalizaçã o em menores de 5 anos de 6,9% em 2006 no Maranhã o, menor que a 

taxa encontrada em estudo feito em 1997, de 16,7%. Dentre as causas de 

internaçã o, internações por pneumonia representou 1,2% do total, problemas 

respiratórios 1,3% e diarreia 2,2%. Todas as causas consideradas causas sensíveis 

à  atençã o primária. 

Dados do Ministério da S aúde trazem uma taxa de 12,8% para 

internações por pneumonia em menores de cinco anos acompanhados pela AB no 

ano de 2009 e 10,9% de internações por desidrataçã o em menores de 5 anos 

acompanhados pela AB no Maranhã o no mesmo ano (CONS E LHO NACIONAL DE  

S E CR E TÁ R IOS  DE  S AÚDE , 2011). 

Nos dias atuais, a taxa de internações por CS AP é utilizado como 

indicador de desempenho dos serviços de atençã o primária ou de qualidade de 

acesso, tendo-se consciê ncia que o excesso de hospitalizações é um sinal de alerta 

e deve acionar mecanismos de análise e busca de estratégias para melhoria das 

ações nesse nível de atençã o (ALFR ADIQUE  et al., 2009). 
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4 PR OCE S S O ME TODOLÓGICO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional, descritivo com abordagem 

quantitativa utilizando dados secundários dos S istemas de Informaçã o.Derivado de 

um projeto maior intitulado: Avaliaçã o de Indicadores de S aúde da populaçã o 

atendida pela Atençã o Básica no E stado do Maranhã o. 

 

4.2 Local e período  

 

A pesquisa foi realizada no E stado do Maranhã o, nos anos de 2015 a 

2016 com dados referentes aos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013. E scolhemos 

trabalhar por quinquê nios porque alguns indicadores só se alteram após períodos de 

seguimento mais longos.  

O E stado do Maranhã o ocupa uma área de 331.983.29 km², possui, 

segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e E statística (2015a), 6.714.214 

habitantes, está dividido em 217 municípios. 

A saúde do Maranhã o está categorizada em oito Macrorregionais e 19 

R egionais. As macrorregionais sã o: S ã o Luís; Caxias; Pinheiro; Imperatriz; 

Presidente Dutra; Coroatá; S anta Inê s e Balsas. As regionais sã o: S ã o Luís; 

Açailândia; Bacabal; Caxias; Barra do Corda; Balsas; Chapadinha; Codó; Imperatriz; 

Itapecuru-Mirim; Pedreiras; Pinheiro; Presidente Dutra; R osário; S anta Inê s; Viana; 

Timon; S ã o J oã o dos Patos e Zé Doca (MAR ANHÃO, 2013). 

O E stado conta com uma rede de serviços composta por 711 Postos de 

S aúde, 1.640 Centros de S aúde/Unidades Básicas de S aúde e 1.988 equipes 

trabalhando na E S F  e 15.826 Agentes Comunitários de S aúde (BR AS IL, 2015a, 

2015c). 

 

4.3 Populaçã o 

 

Composta por crianças menores de cinco anos cadastradas no S istema 

de Informaçã o da Atençã o Básica – S IAB 
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4.4 Instrumento e coletas de dados  

 

Os dados foram coletados no período de outubro de 2015 a março de 

2016, produzidos a partir dos relatórios que representam o consolidado dos dados 

presentes nas fichas de cadastro - F ICHA A (ANE XO A), S ituaçã o de S aúde e 

Acompanhamento dos indivíduos e das famílias - S S A2 (ANE XO B) e os relatórios 

de Produçã o e de Marcadores de Avaliaçã o - PMA2 (ANE XO C), que consolidam 

dados de todas as áreas de equipes de saúde da família dos municípios do E stado 

do Maranhã o e alimentavam o S IAB.  

A coleta foi realizada no banco de dados do S IAB, disponível na 

S ecretaria de S aúde do Maranhã o e no DATAS US , disponível pela internet. Para 

armazenamento desses dados fizemos a migraçã o dos mesmos para planilhas no 

E xcel. 

 

4.5 Variáveis  estudadas 

 

As variáveis do estudo foram referentes a indicadores sociodemográficos, 

operacionais e epidemiológicos. 

As variáveis referentes aos aspectos sociodemográficos foram: 

escolaridade; idade; sexo; situaçã o de moradia, incluindo, tipo de casa, posse de 

energia elétrica, destino do lixo, tratamento da água no domicílio, abastecimento de 

água e destino dos dejetos.  

As variáveis referentes aos aspectos operacionais foram: pesados ao 

nascer, aleitamento materno exclusivo em crianças menores de quatro meses, 

vacinas em dia de crianças menores de um ano, vacinas em dia em crianças de 12 a 

23 meses e 29 dias, uso da Terapia de R eidrataçã o Oral (TR O) em menores de dois 

anos que tiveram diarreia. 

Quanto aos aspectos epidemiológicos trabalharam-se variáveis de 

morbidade e mortalidade. As variáveis de morbidade foram: hospitalizaçã o por 

pneumonia em menores de cinco anos; hospitalizaçã o por desidrataçã o em menores 

de cinco anos; desnutriçã o em menores de um ano, desnutriçã o em menores de 2 

anos, infecçã o respiratória aguda (IR A) em menores de dois anos e diarreia em 

menores de 2 anos. As variáveis de mortalidade foram: óbitos em crianças menores 
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de um ano, óbitos de crianças de zero a vinte e oito dias, óbitos em crianças de vinte 

e oito dias a menores de um ano e causas dos óbitos. 

A partir das variáveis referentes aos aspectos epidemiológicas e 

operacionais calcularam-se os indicadores epidemiológicos e operacionais 

relacionados ao atendimento da populaçã o infantil na Atençã o Básica do E stado. 

 

4.6 Análises dos dados 

 

Os dados obtidos nos relatórios acima descritos foram analisados e os 

resultados apresentados em gráficos e tabelas de distribuiçã o de frequê ncias 

absolutas e relativas produzidas nos programas Word e E xcel do Microsoft 

Office.versã o 2013. 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi submetida à  apreciaçã o do Comitê  de É tica em Pesquisa 

(CE P) da Universidade Federal do Maranhã o (UFMA), ligada ao Conselho Nacional 

de S aúde (CNS ) em atendimento ao que determina a R esoluçã o CNS  nº466/2012 e 

suas complementares e foi aprovada pelo parecer número 629.316 de 24 de abril de 

2014 (ANE XO D). 

Como tratou-se de pesquisa envolvendo dados secundários de domínio 

público de acesso irrestrito, onde nã o houve a identificaçã o dos participantes da 

pesquisa nem o envolvimento direto com pessoas na coleta de dados, uma vez que 

trabalhamos com banco de dados, solicitamos a CE P a dispensa de apresentaçã o 

do Termo de Consentimento Livre e E sclarecido. 
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5 R E S ULTADOS   

 

Os resultados da pesquisa estã o apresentados em tópicos conforme a 

análise dos indicadores e distribuídos da seguinte forma: cobertura populacional, 

indicadores demográficos e socioambientais, indicadores operacionais e indicadores 

epidemiológicos. 

 

5.1 Cobertura populacional 

 

A cobertura da Atençã o Básica no Maranhã o 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 Atençã o Básica no Maranhã o nos anos 
1998, 2003, 2008 e 2013, S ã o Luís, 2016. 

 ANOS  

E S TUDADOS  
 

COBE R TUR A 

POPULACIONAL  
 

 

Populaçã o R esidente 
Populaçã o 

Cadastrada % 

(IBGE) (S IAB) 

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 E statística (2015b) 

 
5.2 Indicadores demográficos e socioambientais  

 

Os dados referentes à  variável sexo tê m demonstrado queda percentual 

da populaçã o masculina e aumento da populaçã o feminina em todos os períodos 

analisados. 

Quanto a faixa etária houve diminuiçã o das faixas etárias infantis e 

aumento das faixas etária a partir de 20 anos. A faixa etária acima de 60 anos era de 
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7,2% em 1998 sofreu um incremento ao longo dos anos e chegou a 11,3% em 2013 

(Tabela 2). 

Quanto à  escolaridade, o S IAB só nos permite analisar o número de 

crianças de sete a 14 anos na escola e maiores de 15 anos alfabetizados. Das 

crianças de sete a 14 anos, menos de 40% encontravam-se na escola no período 

estudado. E ntre a populaçã o de maiores de 15 anos, 65,3% eram alfabetizados em 

1998 chegando a 83,6% em 2013 (Tabela 2).  

 

Tabela 2 -  Indicadores demográficos de famílias cadastrados na Atençã o Básica 
no Maranhã o nos anos 1998, 2003, 2008 e 2013, S ã o Luís, 2016. 

INDIC ADOR E S  

DE MOGR Á FICOS  

1998 

(N=2.382.112) 

2003 

(N=4.936.059) 

2008 

(N=5.687.536) 

2013 

(N=5.363.241) 

%  %  %  % 

S exo 
 

      

Masculino 50,8 49,6 49,4 49,2 

Feminino 49,2 50,5 50,6 50,8 

Faixa etária 
    

Menor de 1 ano 16,8 6,8 4,4 0,2 

De 1 a 4  11,3 7,2 5,4 3,9 

De 5 a 9  13,9 12,7 10,6 8,5 

De 10 a 19  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 

E scolaridade 
    

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) 
 

E m relaçã o aos indicadores socioambientais os dados revelam que 

ocorreu uma reduçã o significativa nos percentuais de famílias cadastradas na 

Atençã o Básica no Maranhã o, que utilizavam agua sem tratamento mas, se 

mantendo ainda em percentuais elevados, além disso, a filtraçã o se manteve como 

o tipo de tratamento de agua nos domicílio (Tabela 3).  
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Tabela 3 -  Indicadores socioambientais de famílias cadastradas na Atençã o 

Básica no Maranhã o nos anos 1998, 2003, 2008 e 2013, S ã o Luís, 
2016. 

INDIC ADOR E S  

S OCIOMBIE NTAIS  

1998 2003 2008 2013 
(N=535.610) (N=1.151.123) (N=1.394.324) (N=1.387.299) 

% % % % 
Tratamento de Á gua nos 

domicílios  
    

F iltraçã o 45,4 52,2 56,5 58,7 
Fervura 1,8 1,5 1,4 1,3 
Cloraçã o 5,1 5,9 5,2 5,3 
S em tratamento 46,9 40,4 36,8 34,8 
Abastecimento de água     

R ede Pública 33,7 48,8 55,7 60,7 

Poço ou Nascente 51,5 41,8 38,2 34,6 

Outros 14,3 9,4 6,0 4,7 

T ipo de Casa     

T ijolo/adobe * 37,5 51,6 60,3 68,4 

Taipa revestida ** 20,7 15,5 13,3 11,1 

Taipa nã 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      

S istema de E sgoto 4,3 8,3 7,6 6,0 

Fossa 51,0 54,9 62,2 68,7 

Céu aberto *** 44,1 36,9 30,2 25,3 

Destino do L ixo     

Coleta pública 14,1 31,3 40,8 46,3 

Queimado/enterrado 35,0 27,4 27,4 29,0 

Céu aberto 50,3 41,3 31,8 24,7 

E nergia E létrica 62,4 74,6 83,1 90,3 

*Tijolo/Adobe: parede construída com qualquer tipo de tijolo, inclusive adobe, adobã o e semelhantes 
(adobe=bloco semelhante ao tijolo, preparado com argila crua, secada ao sol).  
**Taipa revestida: parede de taipa com o interior do domicílio completamente revestida por reboco ou 
emboço (primeira camada de argamassa). ***Céu 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 nã o revestida em 1998, em 2013 o número de casas de tijolo/adobe subiu para 

68,4% e de taipa nã o revestida decaiu para 17,3% (Tabela 3). 
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Quanto ao acesso das famílias à  rede de esgotos, nã o houve aumento ao 

longo dos anos estudados, se mantendo abaixo de 10%. E m 1998, 44,1% jogavam 

os dejetos a céu aberto, decaindo para 25,3% em 2013. O uso de fossa aumentou 

de 51% em 1998 para 68,7% em 2013. E m relaçã o ao destino do lixo 50,3% 

jogavam a céu aberto em 1998, decrescendo para 24,8% em 2013 (Tabela 3). 

O acesso a energia elétrica teve um bom incremento, passando de 62,4% 

em 1998 para 90,3% em 2013 (Tabela 3). 

 

5.3 Indicadores operacionais  da populaçã o infantil  

 

A proporçã o de NV pesados  ao nascer variou de forma crescente, 83% 

em 1998 para 97,5% em 2013.  

Houve aumento do percentual de pesagem em crianças tanto na faixa 

etária de menores de um ano quanto entre as crianças de 12 a 23 meses nos anos 

da pesquisa (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 -  Indicadores Operacionais relacionados a pesagem da populaçã o 
Infantil atendida pela Atençã o Básica nos anos 1998, 2003, 2008 e 
2013, S ã o Luís, 2016. 

 
     Fonte: Brasil (2015e) 
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O aleitamento materno exclusivo entre crianças menores de quatro meses 

apresentou tendê ncia crescente, passando de 45,2% em 1998 para e 69,9% em 

2013 (Gráfico 2).  

Quanto ao esquema vacinal, observamos aumento da proporçã o de 

crianças vacinadas nas duas faixas etárias, menor de um ano e crianças de 12 a 23 

meses, entre os anos estudados. J á a proporçã o de crianças menores de dois anos 

que tiveram diarreia e usaram TR O, manteve-se em torno de 80%, com exceçã o do 

ano de 2013 quando a taxa foi de 73,8% (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2 -  Indicadores operacionais relacionados ao aleitamento materno, 
vacinaçã o e uso de terapia de reidrataçã o oral da populaçã o Infantil 
atendida pela Atençã o Básica no Maranhã o nos anos de 1998, 2003, 
2008 e 2013, S ã o Luís, 2016. 

 
Aleitamento Materno E xclusivo (AME ); Terapia de R eidrataçã o Oral (TR O); 
Fonte: Brasil (2015e) 
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5.4 Indicadores epidemiológicos da populaçã o infantil  

 

Ao analisarmos os indicadores epidemiológicos relacionados à  morbidade 

da populaçã o infantil atendida pela Atençã o Básica no Maranhã o, observamos que a 

proporçã o de NV com baixo peso ao nascer teve tendê ncia crescente, 6,1% em 

1998 passou para 8,2% em 2013 (Gráfico 3). 

E m relaçã o a desnutriçã o percebemos uma queda brusca nos percentuais 

entre os anos estudados, nas duas faixas etárias. Quanto à s crianças menores de 

cinco anos hospitalizadas por pneumonia, o ano de 2003 destacou-se com uma taxa 

de 25,1‰ , nos demais anos essa taxa manteve-se menor que 15‰  (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 -  Morbidade da populaçã o infantil atendida pela Atençã o Básica no 
Maranhã o nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013, S ã o Luís, 2016. 

 
*R ecém-nascidos pesados até a 5º  horas de vida com peso menor 2500Kg.  
Fonte: Brasil (2015e) 

 

Quando analisamos os indicadores epidemiológicos relacionados à  

mortalidade, observamos  reduçã o tanto da TMI geral, quanto dos seus 

componentes neonatal e pós- neonatal entre os anos da pesquisa. J á a TMI 
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neonatal e a TMI pós-neonatal se apresentaram com valores praticamente iguais. 

(Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 -  Mortalidade infantil da populaçã o atendida pela Atençã o Básica no 
Maranhã o nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013, S ã o Luís, 2016.  

 
Taxa de Mortalidade Infantil (TMI); 
Fonte: Brasil (2015e) 

 

 Ao estudarmos os indicadores epidemiológicos relacionados à  

mortalidade por causas, observamos que assim como a TMI geral a TM geral por 

diarreia e a TMI geral por IR A  também apresentaram reduçã o nos anos do estudo 

(Gráfico 5). 
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Gráfico 5 -  Mortalidade infantil da populaçã o atendida pela Atençã o Básica no 

Maranhã o nos anos de 1998, 2003, 2008 e 2013, segundo a causa. 
S ã o Luís, 2016. 

 
Taxa de Mortalidade Infantil (TMI); Infecçã o respiratória Aguda (IR A); 
Fonte: S istema de Informaçã o da Atençã o Básica 
 

Com o intuito de compreender como se dá a distribuiçã o da mortalidade 

no E stado por suas macrorregiões, selecionamos o ano de 2013 para esta avaliaçã o 

considerando ser este o último ano da alimentaçã o completa do S IAB, pois em 2014 

iniciou a implementaçã o do e-S US  com alguns municípios alimentando os dois 

sistemas. 

Observou-se que a macrorregional de Coroatá destaca-se com a maior 

TMI, 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 (Gráfico 6). 

Quanto a TMI neonatal, novamente Coroatá ganha destaque com 15,5/ 

1000 NV e Balsas com a menor taxa 11,1/1000 NV. Quando analisamos a TMI pós-

neonatal, Pinheiro se destaca com 18,7/1000 NV, seguido de Coroatá com 

18,6/1000 NV, Balsas novamente apresentou a menor taxa (Gráfico 6). 
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Gráfico 6 -  Mortalidade infantil da populaçã o atendida pela Atençã o Básica no 

Maranhã o no ano de 2013, de acordo com as macrorregionais de 
saúde. S ã o Luís, 2016. 

 
Taxa de Mortalidade Infantil (TMI); 
Fonte: S istema de Informaçã o de Atençã o Básica 

 

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

saúde do Maranhã o no ano de 2013, observamos que a TMI geral por diarreia se 

manteve abaixo de 3,5/1000 NV em todas as macrorregionais de saúde, com 

exceçã o de Coroatá, onde a taxa encontrada foi de 4,1/1000 NV. Com relaçã o à  TMI 

geral por IR A, 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 

(Gráfico 7). 
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Gráfico 7 - Mortalidade infantil da populaçã o atendida pela Atençã o Básica no ano 

de 2013 por Macrorregional de S aúde, segundo causas. S ã o Luís, 2016. 

 
Taxa de Mortalidade Infantil (TMI); 
Fonte: S istema de Informaçã o de Atençã o Básica 
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6 DIS CUS S Õ E S  

 

6.1 Cobertura populacional 

 

A cobertura da Atençã o Básica no Maranhã o teve tendê ncia crescente 

passando de 44.5% em 1998 para 90,2 % em 2008. E m 2013 houve uma queda na 

cobertura populacional, somente 78% da populaçã o estavam cobertos pela Atençã o 

Básica. E ssa cobertura populacional foi maior que o crescimento verificado em nível 

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 (BR AS IL, 2015a). 

A tendê ncia de crescimento nã o foi igual em todos os anos no E stado, 

este fato pode estar relacionado ao descredenciamento de equipes de Atençã o 

Básica que pode ocorrer pelo nã o cumprimento de requisitos de funcionamento 

estipulados pelo Ministério da S aúde. 

 

6.2 Indicadores demográficos  

 

Conceitualmente o indicador demográfico estuda a populaçã o enfocando 

aspectos de seu tamanho, sua distribuiçã o espacial e a composiçã o da populaçã o 

por sexo, faixa etária, grupo étnico, entre outros, as condições socioeconômicas 

utilizadas como indicadores sanitários estã o ligados à  distribuiçã o de renda, taxa de 

analfabetismo, condições de moradia e saneamento básico (PE R E IR A, 2013). 

O estudo mostrou uma tendê ncia de diminuiçã o de crianças menores de 

um ano de idade passando de 16% em 1998 para 0,2% em 2003, bem como de 

crianças nas demais faixas etárias como de um a quatro anos passando de 11,3% 

em 1998 para 3,9% em 2013. E nquanto que na faixa etária 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 está passando por uma transiçã o 

demográfica intensa e profunda em todas as regiões brasileiras e estratos sociais, 

provocada, principalmente, pela diminuiçã o da fecundidade. O aumento da 

expectativa de vida e a queda da mortalidade infantil também contribuíram para essa 

mudança do padrã o demográfico, além de outros determinantes como a profunda 

urbanizaçã o e a mudança do papel econômico da mulher. O número médio de filhos 
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que uma mulher teria até o final de seu período fértil, que era de 6,3 filhos em 1960, 

passou para 1,9 filhos em 2010, valor abaixo do nível de reposiçã o da populaçã o 

(R E DE  INTE R AGE NCIAL DE  INFOR MAÇ Õ E S  PAR A A S AÚDE , 2009; BRAS IL, 

2010a).  

S ilva (2014) em seu estudo realizado em Teresina, que buscou identificar 

as características socioambientais e demográficas das famílias cadastradas no 

S IAB, também observou decréscimo para todas as faixas etárias infantis e aumento 

da populaçã o idosa, passando de 8,8% em 2008 para 11,3% em 2013. 

Os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios (PNAD) 

mostram que no Brasil, entre 2004 e 2013 houve um decréscimo nas faixas etárias 

infantis, incremento na faixa etária de 60 anos ou mais de 9,7% em 2004 passando 

para 13% em 2013. A mesma pesquisa mostra que 51,5% da populaçã o eram 

compostas por homens e 48,5% por mulheres e predomínio de adultos entre 20 a 59 

anos de 56,1% (INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 2014). 

Todo esse processo de transiçã o levará ao longo das próximas quatro 

décadas, ao predomínio de uma populaçã o de perfil envelhecido (R E DE  

INTE R AGE NCIAL DE  INFOR MAÇ Õ E S  PARA A S AÚDE , 2009). 

E m relaçã o à  distribuiçã o por sexo, percebemos que nã o houve grande 

variaçã o quantitativa nos anos estudados, com predomínio da populaçã o feminina 

superando os 50%. 

S ilva (2014) em seu estudo nã o encontrou variaçã o significativa entre os 

anos estudados na distribuiçã o por sexo da populaçã o cadastrada no S IAB e 

predomínio também da populaçã o feminina. 

S ilva e Oliveira (2010), em seu trabalho que objetivou conhecer a 

realidade sóciosanitária e de morbimortalidade da populaçã o adstrita a uma E S F do 

município de Alfenas-MG encontrou na populaçã o, a percentagem do sexo feminino 

(48,91%) equiparada ao masculino (51,09%) e evidenciou predomínio de adultos 

entre 20 e 59 anos com 54,2%. E m nossa pesquisa, observamos 48,3% de adultos 

entre 20 e 59 anos.  

Quanto à  escolaridade, houve a diminuiçã o de crianças/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 escolarizaçã o entre crianças de 

seis a 14 anos, passando de 97 % em 2007 para 98,4% em 2013 (INS TITUTO 

BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 2014). 

Dados do PNAD mostram que, no Brasil, em todas as regiões do país a 

proporçã o, das crianças/adolescentes de 6 a 14 anos que frequentava a escola, foi 

superior a 97%. No Nordeste, observamos um índice de 98,1% em 2013 

(INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 2014). 

E m nossa pesquisa encontramos dados referentes à  escolaridade de 

crianças de 7 a 14 anos e a alfabetizaçã o em maiores de 15 anos, inferiores aos 

dados Nacionais e R egionais, refletindo a própria condiçã o socioeconômica 

desfavorecida do E stado. No ranking apresentado pelo Atlas do Desenvolvimento 

Humano no Brasil 2013, divulgado pelo Ipea (Instituto de Pesquisa E conômica 

Aplicada) e o PNUD (Programa das Nações Unidas pelo Desenvolvimento no Brasil) 

o  Maranhã o ficou em penúltimo lugar na avaliaçã o geral, na frente apenas de 

Alagoas (CUTR IM, 2013) 

Também 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 regiões, porém também com tendê ncia 

decrescente, 22,2% em 2004 caiu para 16,6% em 2013 (INS TITUTO BR AS ILE IR O 

DE  GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 2014). Contudo, nossos resultados se mantê m 

em patamares superiores aos dados nacionais e regionais sugerindo a falta de 

incentivo a educaçã o em nosso E stado. 

 

6.3 Indicadores socioambientais 

 

Os dados analisados nos revelaram que entre a populaçã o adscrita 

acompanhada pela Atençã o Básica predominou a utilizaçã o de água filtrada em 

todos os anos estudados com uma queda na utilizaçã o de água sem tratamento de 

46,9% em 1998 para 34,8% em 2013.  

S ilva (2014) em sua pesquisa em Teresina chamou a atençã o para 

utilizaçã o de água no domicílio da populaçã o cadastrada na Atençã o Básica 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 relaçã o entre saneamento básico e 

E stratégia S aúde da Família em Campinha Grande-PB, verificou que 63,4% utilizam 

água filtrada, 17,3% água adicionada de cloro e 13,1% nenhum tipo de tratamento.  

E m relaçã o ao abastecimento de água, de 1998 a 2013, houve um 

incremento positivo no acesso a água encanada através de rede pública, passando 

de 33,7% em 1998 para 60,7% em 2013, quando comparamos com os dados do 

PNAD, em 2013 85,5% da populaçã o brasileira tinha acesso à  rede geral de 

abastecimento de água (INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  

E S TATÍS TICA, 2014). E m Campina Grande-PB, 95% dos domicílios utilizavam rede 

pública de abastecimento de água, 3,3% poços ou nascentes e 1,7% utilizam outras 

fontes de água nã o especificada (OLIVE IR A, 2012). 

Dados da Pesquisa Nacional de S aneamento Básico (PNS B) 

demonstraram que grande parte dos municípios brasileiros nã o distribuíam a água 

encanada totalmente tratada e alguns distribuíam a água sem qualquer tipo de 

tratamento, entre eles: Pará com 40% dos municípios, Amazônia com 38,7%, Piauí 

com 24,3% e o Maranhã o com 21,8% (INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  

E S TATÍS TICA, 2010b). 

As gastroenterites e as diarreias sã o doenças de vinculaçã o hídrica que 

se destacam entre as dez principais causas de mortalidade nos países da América 

Latina (FUNDAÇ ÃO NACIONAL DE  S AÚDE , 2007). 

Quando estudamos o percentual de domicílios por tipo de material das 

paredes, observamos uma prevalê ncia do uso de tijolo/adobe com 60,7% em 2013. 

O Censo realizado em 2010 mostrou que 80% dos domicílios 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 (INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  

GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 2010a). 

Os dados disponíveis no S IAB só fazem referê ncia ao tipo de casa de 

alvenaria (tijolo/adobe) sem discriminar a existê ncia de revestimento. 

S ilva e Oliveira (2010), em seu trabalho verificaram que entre a populaçã o 

adstrita a uma E S F  do município de Alfenas-MG, 99,7% tinha como principal tipo de 

habitaçã o a de tijolo/adobe; 99,8% recebiam abastecimento de água pela rede 

pública. O Maranhã o ainda está muito aquém dos dados encontrados em Minas 

Gerais. 
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Ao analisarmos o destino dados aos dejetos, percebemos aumento no 

número de domicílios que usavam fossa séptica, diminuiçã o do percentual daqueles 

que jogavam seus dejetos a céu aberto e baixo percentual de domicílios com acesso 

a sistema de esgoto público, menos de 10%. 

S ilva (2014) destaca que a cobertura do sistema de esgoto demonstra a 

precariedade do saneamento básico. S ua pesquisa encontrou em Teresina um 

percentual de domicílios com acesso a rede de esgotos de 9,9% em 2008 e 13,7% 

em 2012, indicando índices muito baixos de cobertura, colocando em risco a saúde 

pública e o meio ambiente. 

E m contrapartida, S ilva e Oliveira (2010) observaram no município de 

Alfenas-MG que 99,7% das residê ncias da populaçã o possuíam instalaçã o sanitária 

ligada à  rede de esgoto e 99,9% eram atendidas por coleta pública de lixo. 

Pesquisa realizada em Campina Grande-PB observou que 85,2% dos 

domicílios eram atendidos por sistema de esgotamento sanitário, 13,1% jogavam 

seus dejetos a céu aberto, 1,7 utilizava fossa séptica como alternativa. Quanto ao 

destino dos resíduos sólidos, 90,3% tinha coleta pública do lixo, 9,6% lançavam a 

céu aberto, 0,1% queimavam ou enterravam o lixo (OLIVE IR A, 2012). 

As regiões Norte e Nordeste do país sã o as que mais sofrem com a falta 

de serviços de esgotamento sanitário adequado e também as que apresentam as 

maiores taxas de mortalidade por doenças diarreicas agudas em menores de cinco 

anos de idade (PR ADO; MIAGOS TOVICH, 2014). 

De acordo com os dados do PNS B, a populaçã o sem cobertura de rede 

coletora de esgoto, em 2008, era de aproximadamente 34,8 milhões, sendo cerca de 

18% da populaçã o brasileira expostas ao risco de doenças em decorrê ncia da 

inexistê ncia de serviços de rede de esgoto; o Nordeste é a regiã o onde a falta de 

rede coletora é mais grave, atingindo cerca de 15,3 milhões de habitantes, com a 

escassez dos serviços, principalmente, nos estados da Bahia, Maranhã o e Piauí 

(INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 2010b). 

E m 2013, a populaçã o brasileira sem cobertura de esgotamento sanitário 

permaneceu em torno de 35,7% (INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  

E S TATÍS TICA, 2014). Nossa populaçã o 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 número de domicílios com acesso a coleta pública de lixo de 1998 a 
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2013 passando de 14,1% para 46,3%. E ntretanto, o percentual de domicílios que 

jogavam o lixo a céu aberto apesar do declínio, ainda permaneceu alto, 25,3% em 

2013. S e compararmos com os dados do Programa Nacional de Amostra por 

Domicílios- PNAD, verificamos que em 2013, 89,9% da populaçã o brasileira tinha 

acesso à  coleta de lixo (INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  

E S TATÍS TICA, 2014). Dado bem superior ao encontrados em nossa pesquisa. 

De acordo com dados do Censo Demográfico de 2010, dentre a 

populaçã o atendida com coleta de lixo, o maior cobertura encontra-se na regiã o 

S udeste, com 89,5%, e a menor no Nordeste, com 63,2% (INS TITUTO BR AS ILE IR O 

DE  GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 2010a). 

Pesquisa realizada em Teresina verificou que houve um aumento na 

coleta pública do lixo de 84,3% em 2008 para 87,7% em 2012. Diminuiçã o tanto nos 

lixos queimados/enterrados de 7,74 para 6,65% quanto ao destino do lixo a céu 

aberto de 7,90% para 5,61% entre 2008 e 2012 (S ILVA, 2014). 

A disposiçã o inadequada do lixo permite a disseminaçã o de 

microorganismos, como moscas, ratos e insetos permitindo a transmissã o de 

infecções por insetos vetores e roedores. A destinaçã o adequada dos resíduos 

sólidos é um dos mais importantes aspectos do saneamento básico, pois, além de 

construir barreira sanitária, influi no bem-estar social da populaçã o (FUNDAÇ ÃO 

NACIONAL DE  S AÚDE , 2010). 

E m relaçã o à  energia elétrica, em 2013, 90,3% dos domicílios já tinham 

acesso à  energia elétrica. Dados da pesquisa nacional por amostra de domicílios 

trazem que no mesmo ano, 99,6% dos domicílios brasileiros já contavam com a 

energia elétrica (INS TITUTO BR AS ILE IR O DE  GE OGR AFIA E  E S TATÍS TICA, 

2014). 

Os resultados encontrados em nossa pesquisa levam-nos a deduzir que o 

Maranhã o necessita de mais investimentos no setor de saneamento básico, pois os 

serviços ainda estã o muito deficitários e nã o alcançam a populaçã o de maneira 

uniforme. 

O Brasil sempre enfrentou problemas na distribuiçã o e acesso aos 

serviços básicos de saneamento, principalmente esgotamento sanitário (BR AS IL, 

2012 b). As iniquidades no acesso aos serviços de saneamento básico causam 

impacto negativo à  saúde pública, principalmente nas populações de baixa renda ou 
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vulneráveis que vivem na periferia das grandes cidades (PAZ; ALME IDA; GUNTE R, 

2012). 

O Governo Federal instituiu pela Lei 11.445 em de 2007, ainda em vigor, 

o Plano Nacional de S aneamento Básico (PLANS AB), com o intuito de promover e 

intensificar oferta de saneamento básico no Brasil, tornando-se o principal 

instrumento da política nacional de saneamento básico (BR AS IL, 2015 d). 

O Plano contém diretrizes gerais para a atuaçã o do Governo Federal nos 

próximos 20 anos, orientando a atuaçã o dos Ministérios e órgã os federais que 

desenvolvem programas e ações na área de saneamento básico. Com metas a 

curto, médio e longo prazo, apresentando expectativas para o setor para 2027. E ntre 

as metas do plano encontram-se algumas dos Objetivos de Desenvolvimento do 

Milê nio número sete que visava reduzir para metade, até 2015, a percentagem da 

populaçã o sem acesso permanente a água potável e a saneamento básico (BR AS IL, 

2015 d). Meta que ainda nã o foi alcançada. 

Vale destacar que outra medida tomada pelo Governo Federal para 

implementar a política nacional de saneamento básico foi o Programa de Aceleraçã o 

do Crescimento (PAC), lançado em 2007, veio consolidar o comprometimento do 

governo com as intervenções na área do saneamento. Dentre os programas do 

Governo Federal voltados à  implementaçã o de ações de saneamento básico, 

fortalecidos com a efetivaçã o do PAC  destacam-se: Programa S erviços Urbanos de 

Á gua e E sgoto; Programa S aneamento para Todos; Programa de Infraestrutura 

Hídrica; Programa de R esíduos S ólidos Urbanos; Programa Drenagem Urbana e 

Controle de E rosã o Marítima e F luvial (BR AS IL, 2015 d). 

 

6.4 Indicadores operacionais  da populaçã o infantil  

 

Os indicadores operacionais medem o trabalho realizado pela equipe de 

saúde, seja em funçã o da qualidade ou da quantidade como cobertura vacinal, 

cobertura de consulta pré-natal, número de consultas médicas por habitantes entre 

outros (PE R E IR A, 2013). 

Praticamente todos os indicadores operacionais analisados neste estudo 

melhoraram ao longo da série histórica como: percentual de nascidos vivos pesados 

ao nascer, a pesagem de crianças menores de um ano e de crianças de 12 a 23 

meses, a cobertura vacinal e o aleitamento materno até o quarto mê s. 
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Ao estudarmos a proporçã o de nascidos vivos pesados ao nascer, 

observamos um aumento de 83% em 1998 para 97,5% em 2013. E m relaçã o à  

pesagem de crianças menores de um ano e de crianças de 12 a 23 meses, também 

houve aumento, mas nã o tã o significativo. 

Acredita-se que a proporçã o de NV pesados aos nascer alcançou esses 

níveis porque a maioria das crianças hoje nasce em hospitais, local onde sã o 

pesadas logo após o nascimento. J á a pesagem de crianças na faixa etária menor 

de um ano e de 12 a 23 meses está atrelada a ida da criança ao serviço de saúde 

ou da visita domiciliar do ACS  (TE IXE IR A, 2012). 

E m relaçã o ao aleitamento materno exclusivo entre crianças menores de 

quatro meses houve um acréscimo significativo, passando de 45,2% em 1998 para 

69,9% em 2013. Quando comparamos com a pesquisa realizada por S ilva (2014) 

em Teresina, utilizando dados do S IAB, verificamos que nossos resultados sã o 

baixos. Na presente pesquisa, o percentual de crianças 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 variaçã o na proporçã o de crianças 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% (TE IXE IR A, 2012).  

Ao analisarmos a proporçã o de crianças menores de quatro meses em 

AME , observamos valores crescentes ao longo dos anos estudados, mas inferiores 

ao que preconiza o Ministério da S aúde, o que nos leva a inferir que ainda existem 

dificuldades de implementaçã o da prática do aleitamento materno exclusivo pelas 

equipes de Atençã o Básica. 

A World Health Organization (2001) destaca que, apesar de todos os 

benefícios da prática do aleitamento materno exclusivo, o Brasil ainda nã o 

conseguiu cumprir a recomendaçã o de aleitamento materno exclusivo até o sexto 

mê s de vida, prolongando-se até os dois anos de idade, conforme preconizado pela 

OMS .  

E xistem evidê ncias que o aleitamento materno é uma das estratégias de 

impacto mais positivo contra a mortalidade na infância, com o poder de reduzir em 

13% as mortes de crianças menores de cinco anos por doenças previníveis em todo 

o mundo. Com base nisso o Ministério da S aúde vem desenvolvendo ações de 

incentivo ao aleitamento materno há mais de duas décadas, como exemplo temos a 
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R ede Amamenta Brasil criada em 2008, que preconiza uma estratégia de promoçã o, 

proteçã o e apoio à  prática do Aleitamento Materno na Atençã o Básica (BR AS IL, 

2011b).  

Quando falamos de imunizaçã o, a cobertura vacinal entre crianças 

menores de um ano e crianças de 12 a 23 meses, variou de forma semelhante e 

crescente, chegando a 90,1% e 89,5% no ano de 2013. Porém, abaixo do 

recomendado pelo Ministério da S aúde. 

Teixeira (2012), em sua pesquisa em Fortaleza nos anos de 2002 e 2011, 

também encontrou, para as faixas etárias de menores de um ano e crianças de 12 a 

23 meses, uma cobertura vacinal menor que 95%. 

Queiroz et al. (2013), em sua pesquisa sobre a cobertura vacinal do 

esquema básico para o primeiro ano de vida nas capitais do Nordeste brasileiro, 

comparando a taxa em diferentes estratos socioeconômicos, observou que na 

maioria das capitais, as coberturas vacinais analisadas de forma individualizada 

encontraram-se próximas de 85%. Luhm, Cardoso e Waldmam (2013) também 

encontraram em sua pesquisa uma cobertura vacinal para a faixa etária de 12 a 23 

meses superior a 90%. 

A OMS  considera adequada uma cobertura vacinal acima de 95,0% da 

populaçã o-alvo a ser vacinada contra qualquer doença imunoprevenível e estipulou, 

como meta, atingir 100,0% de crianças menores de um ano de idade com todas as 

vacinas do esquema vacinal básica (BR AS IL, 2001). 

A pesquisa Atençã o à  S aúde no E stado do Maranhã o, realizada em 2006-

2007, teve como um dos objetivos avaliar a cobertura vacinal e os fatores 

associados ao esquema vacinal básico incompleto aos 12 meses de idade 

encontrou uma cobertura vacinal de 71,9% no município de S ã o Luís (YOKOKUR A 

et al., 2013). 

Podemos depreender que persistem dificuldades de acesso da populaçã o 

infantil à  vacinas, bem como falta de informaçã o da populaçã o sobre a importância 

da vacinaçã o. 

 Outro indicador que traduz a açã o da equipe é o uso da terapia de 

reidrataçã o oral nas crianças menores de dois anos com diarreia. E m relaçã o 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 também observou 

uma queda na proporçã o de crianças menores de dois anos que tiveram diarreia e 

usaram TR O, de 84,8% em 2002 para 77,1% em 2011. 

No estudo de S ilveira et al. (2007) realizado em Goiânia entre os anos de 

2000 e 2004, somente 70,1% das crianças atendidas pela Atençã o Básica com 

diarreia fizeram uso do terapia de reidrataçã o oral. 

Merece ser investigado o que pode estar atrapalhando a utilizaçã o TR O 

pela populaçã o infantil. S erá falta de acesso?  Falta de orientaçã o as famílias?  Ou os 

quadros de diarreias foram mais leves e nã o necessitaram fazer uso de terapia de 

reidrataçã o oral?  

 

6.5  Indicadores epidemiológicos da populaçã o infantil relacionados à  

morbidade 

 

Os indicadores epidemiológicos traduzem diretamente a situaçã o de 

saúde ou a falta dela em um grupo populacional (PE R E IR A, 2013). 

Bons indicadores operacionais se traduzem em bons indicadores 

epidemiológicos, o que pode ser observado neste estudo com a diminuiçã o do 

percentual de crianças menores de um ano desnutridas, diminuiçã o das internações 

em menores de 5 anos por pneumonia e queda da mortalidade infantil geral e todos 

os seus componentes. 

Ao analisarmos o baixo peso ao nascer, observamos que a proporçã o de 

crianças que nasceram com BPN aumentou de 6,1% em 1998 para 8,2% em 2013. 

O BPN está relacionado a fatores como tempo de gestaçã o e crescimento 

intrauterino, ambos sã o influenciados pelo estado nutricional da gestante ao iniciar a 

gravidez e no transcorrer dela, doenças, tabagismo, assistê ncia pré-natal adequada, 

idade materna e paridade. Todas essas condições podem ser em parte, 

consequê ncia da situaçã o socioeconômica, incluindo renda familiar e o nível de 

escolaridade (MONTE IR O; BE NÍCIO; ORTIZ, 2000).  

De acordo com a Declaraçã o Mundial sobre a S obrevivê ncia, a Proteçã o 

e o Desenvolvimento da Criança, a proporçã o de BPN nã o deve ultrapassar 10% 

(OR GANIZAÇ ÃO DAS  NAÇ Õ E S  UNIDAS , 1990). E m países europeus como 

E spanha, França, Itália, Irlanda, Noruega, Portugal e S uécia as taxas variam entre 4 
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e 5%, enquanto nos E stados Unidos a taxa é de 13,1%. E m contraponto, 

identificam-se taxas de 33% na Índia e 50% em Bangladesh (CAR NIE L et al., 2008). 

Nilson et al. (2015) em sua pesquisa observou variaçã o crescente na 

proporçã o de BPN no Brasil entre 2001 e 2010 de 7,6 para 8,2%. 

Buriol (2014), em sua pesquisa sobre avaliaçã o do impacto dos fatores 

determinantes na evoluçã o temporal do BPN no Brasil entre 1996 a 2011, verificou 

que a taxa de BPN em todo o país manteve-se estável ao longo do tempo em torno 

de 8% nas capitais brasileiras. Além de observar uma variaçã o das taxas de BPN no 

Brasil e R egiã o Nordeste entre 7% e 8% entre 1998 e 2008. Nossos resultados 

foram parecidos aos dados nacionais e regionais para o mesmo período.  

E studo realizado em Fortaleza entre os anos de 2002 e 2011 que avaliou 

a evoluçã o da saúde materno-infantil a partir dos dados do S IAB encontrou uma 

proporçã o de BPN inferior a 8%, semelhante ao nosso estudo (TE IXE IR A, 2012). 

S ally e Werneck (2010) destacam que segundo dados oriundos do 

S istema de Informações sobre Nascidos Vivos (S INAS C) a prevalê 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 município de S ã o Paulo (ME NDE S  et al., 2015). 

Quando comparamos com a pesquisa realizada por S ilva et al. (2009) nos seis 

municípios mais populosos do Maranhã o a proporçã o de BPN foi 7,2% para os anos 

de 2006/2007. Ao comparamos nossos resultados ao encontrados em S ã o Paulo, 

nossos percentuais sã o menores, já em relaçã o aos resultados encontrados nos seis 

municípios mais populosos do Maranhã o, temos resultados semelhantes. 

Para o Ministério da S aúde, o BPN apresenta maiores proporções em 

regiões de melhor situaçã o socioeconômica, fenômeno denominado de paradoxo do 

baixo peso ao nascer (BR AS IL, 2012a). 

Alguns autores relatam que o aumento do BPN em alguns países, e até 

mesmo em algumas cidades do Brasil, está acontecendo em decorrê ncia do 

aumento de partos prematuros  (GUIMAR ÃE S ; VE LAS QUE Z-MALE NDE Z, 2002). 

Carmo Leal et al. (2012) afirmam existir evidê ncias de que a prevalê ncia de BPN e 

prematuridade no Brasil estã o associadas ao aumento de cesarianas e partos 

vaginais induzidos. 

E m relaçã o à  desnutriçã o infantil, o Brasil destaca-se como um dos 

países que mais avançaram na sua reduçã o. E ntre 1989 e 2006, a proporçã o de 
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crianças com menos de cinco anos desnutridas caiu de 7,1% para 1,8% (BR AS IL, 

2010b).  

Verificou-se neste estudo que, a proporçã o de crianças menores de um 

ano e a proporçã o de crianças de 12 a 23 meses desnutridas decresceu de forma 

acentuada nas duas faixas etárias estudadas, 10,2% e 18,5% em 1998 passando 

1% e 1,8% em 2013. 

S ilveira et al. (2007) encontrou em Goiânia no ano de 2003 uma taxa de 

desnutriçã o em crianças menores de um ano de 3,7%, valor menor que o 

encontrado no nossa pesquisa no mesmo ano que foi de 6,1%. 

E studo realizado por Teixeira (2012), entre os anos de 2002 e 2011, 

verificou um declínio na taxa de desnutriçã o entre crianças menores de um ano, 

acompanhados pela Atençã o Básica em Fortaleza, de 5,3% em 2002 para 0,3% em 

2011. 

No caso da desnutriçã o aguda, déficit de peso para idade, as cinco 

regiões 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 (INS TITUTO DE  

PE S QUIS A E CONÔ MICA APLICADA, 2014). Nossa pesquisa corrobora com essa 

afirmaçã o, em 2013 a proporçã o de crianças menores de um ano desnutridas foi de 

1%. 

O Brasil já ultrapassou a meta internacional, considerando que em grupos 

de referê ncia de crianças saudáveis e bem nutridas, em média 2,3% estã o com peso 

abaixo do esperado (INS TITUTO DE  PE S QUIS A E CONÔ MICA APLICADA, 2014). 

Para Monteiro et al. (2009), o declínio da desnutriçã o infantil observada 

no Brasil nos últimos anos está associado, principalmente, a melhora na 

escolaridade materna, crescimento do poder aquisitivo das famílias, expansã o da 

assistê ncia à  saúde e melhoria nas condições de saneamento básico, tendo a 

melhoria no poder aquisitivo das famílias uma participaçã o de 21,7% na reduçã o da 

desnutriçã o em crianças menores de cinco anos, na última década. 

Como uma das estratégias governamentais desenvolvidas para tentar 

combater a fome e a pobreza das famílias no Brasil, mediante a transferê ncia direta 

de renda e por consequê ncia direta diminuir os índices da desnutriçã o infantil, ganha 

destaque o Programa Bolsa Família (PBF ) (OLIVE IR A; S ILVA; BONFIM, 2011). 

E m junho de 2011 foi lançado no Brasil o Plano Brasil S em Miséria (BS M) 

do qual passou a fazer parte o PBF . As crianças sã o prioridade absoluta no BS M, 
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que também contempla iniciativas para melhorar a vida de mulheres, negros, 

indígenas, povos e comunidades tradicionais e da populaçã o em situaçã o de rua, 

entre outros grupos em situaçã o de vulnerabilidade social (INS TITUTO DE  

PE S QUIS A E CONÔ MICA APLICADA, 2014). 

Uma das primeiras medidas tomadas pelo BS M foi favorecer as famílias 

com crianças no reajuste dos valores do Programa Bolsa Família. E m 2012, veio o 

lançamento da Açã o Brasil Carinhoso estratégia desenhada para retirar da pobreza 

extrema, por meio da transferê ncia de renda, todas as famílias beneficiárias do PBF  

com filhos na primeira infância (INS TITUTO DE  PE S QUIS A E CONÔ MICA 

APLICADA, 2014). Todas essas iniciativas surgiram com o objetivo de reduzir a 

pobreza extrema entre as famílias com crianças e, por consequê ncia, diminuir a 

desnutriçã o infantil. 

Quanto à  taxa de hospitalizaçã o entre menores de cinco anos por 

pneumonia, observamos valores semelhantes nos anos estudados, 12,3‰  em 1998, 

11‰  em 2013, com exceçã o 2003 com 25,1‰ . 

Pesquisa que avaliou a morbidade de crianças cadastradas em 

programas de Atençã o Básica em S ã o Luís - MA entre os anos de 2002 e 2012, 

encontrou uma taxa de hospitalizaçã o em menores de cinco anos por pneumonia de 

36,5‰  em 2003, 48,2‰  em 2008 (LIMA, 2013). R esultados superiores ao 

encontrado em nossa pesquisa em nível de E stado. 

Oliveira et al. (2010) ao identificar os grupos de causas de hospitalizaçã o 

no Brasil verificou que o grupo de doenças que mais acometem as crianças sã o as 

do aparelho respiratório com 40,3%, seguida pelas doenças infecciosas e 

parasitárias, 21,6%. 

Ao alisarmos nossos dados, observamos um aumento acentuado de 

casos de hospitalizaçã o em menores de cinco anos por pneumonia no ano de 2008, 

nã o conseguimos encontrar na literatura nem no contexto estadual nenhuma 

justificativa para esse aumento o que nos leva a acreditar em erros de notificaçã o ou 

mesmo subnotificaçã o, pois esses dados foram coletados diretamente pelos ACS  

junto à s famílias de suas áreas adscritas. 

E m relaçã o à  proporçã o de diarreia e IR A em menores de dois anos, a 

proporçã o de diarreia decresceu ao longo dos anos estudados, passando de 10,3% 

em 1998, para 4,1% em 2013. J á a proporçã o de IR A em menores de dois anos nã o 

mostrou grandes variações, permanecendo em torno de 9%. 
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E m Goiânia, no ano de 2003, o índice de crianças menores de dois anos 

com diarreia foi de 8,2% (S ILVE IR A et al., 2007). R esultado maior do que o 

encontrado na nossa pesquisa no mesmo ano que foi de 6,5%. 

Lima (2013), em sua pesquisa em S ã o Luís - MA, também observou 

tendê ncia decrescente na prevalê ncia de diarreia em menores de dois anos de 7% 

em 2002, passando para 5,7% em 2012. J á em relaçã o à  prevalê ncia de IR A em 

menores de dois anos foi verificada uma variaçã o crescente, 10,9% em 2002 e em 

2012, 14,8%.  

Diarreia e IR A sã o consideradas doenças preveníveis e facilmente 

tratadas com medidas simples pelas equipes da Atençã o Básica. A prevalê ncia 

dessas doenças entre a populaçã o infantil reflete diretamente a qualidade do serviço 

oferecido pela Atençã o Básica.  

Podemos deduzir que os resultados dos indicadores epidemiológicos 

neste estudo, estã o diretamente atrelados ao desempenho dos indicadores 

operacionais. 

 

6.6  Indicadores epidemiológicos da populaçã o infantil relacionados à  

mortalidade 

 

No presente estudo observamos reduçã o nas TMI da populaçã o infantil 

atendida pela Atençã o Básica no Maranhã o, tanto geral quanto nos componentes 

neonatal e pós-neonatal. 

E m 2011, o Brasil conseguiu reduzir a taxa de mortalidade infantil para 

15,3 por mil nascidos vivos, uma reduçã o de mais de 70% em relaçã o a 1991, 

quando tínhamos 61 óbitos para cada mil nascidos vivos. Assim o país conseguiu 

alcançar a meta quatro dos Objetivos de Desenvolvimento do Milê nio, compromisso 

dos governos integrantes das Nações Unidas de melhorar a saúde infantil e reduzir 

em 2/3 a mortalidade infantil entre 1990 e 2015 (MAR ANHÃO et al., 2012).  

F ischer et al. (2007), destacam que, mesmo que a taxa de mortalidade 

infantil esteja em reduçã o desde a década de 1990, ainda sã o consideradas 

elevadas, se comparadas à quelas de países desenvolvidos. 

E studo realizado em Fortaleza entre os anos de 2002 e 2011 que avaliou 

a evoluçã o da saúde materno-infantil a partir dos dados do sistema de informaçã o 

da Atençã o Básica também verificou um decréscimo na taxa de mortalidade infantil 
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geral de 22,4/1000 NV em 2002 para 1,7/1000 NV em 2011. E specificamente nos 

anos de 2003 e 2008, a TMI geral foi de 16,8/1000NV e 13,4/1000 NV (TE IXE IR A, 

2012). 

E m nossa pesquisa observamos que a taxa de mortalidade infantil geral 

diminuiu de 48,7/1000NV em 1998 para 29,7/1000NV em 2013, uma reduçã o de 

aproximadamente 40%. Ceccon et al. (2014), em sua pesquisa em nível nacional, 

encontrou taxas de mortalidade infantil variando entre 30,4/1000NV em 1998, 

23,9/1000NV em 2003 e 17,6/1000NV em 2008.  

E ncontramos valores de taxa de mortalidade infantil geral decrescente ao 

longo dos anos estudados. Porém, nossos valores foram bem superiores aos das 

pesquisas anteriormente citadas.  

O declínio na mortalidade infantil no Brasil também está associado à  uma 

série de melhorias nas condições de vida e na atençã o à  saúde da criança em 

relaçã o a questões, como segurança alimentar e nutricional, saneamento básico e 

vacinaçã o. No entanto, esses progressos nã o beneficiam a populaçã o de maneira 

uniforme, havendo desigualdades regionais (FUNDO DAS  NAÇ Õ E S  UNIDAS  PAR A 

A INFÂNCIA, 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 diminuiçã o de 

aproximadamente 45% nos casos de óbitos neonatais. 

O E stado da Bahia, em 2013, teve uma taxa de mortalidade neonatal de 

12,5/1000NV. Na sua capital, S alvador, foi de 13,1/1000 NV (BR AS IL, 2013). No 

mesmo ano, encontramos resultados semelhantes no Maranhã o. 

Quando comparamos os dados da nossa pesquisa com dados de 

F lorianópolis, que se destaca por apresentar uma das menores taxas de mortalidade 

neonatal entre as capitais brasileiras de 2,7/1000 NV (BR AS IL, 2013), observamos 

que o nosso resultado no mesmo ano foi aproximadamente cinco vezes superior. 

Desde a década de 1990, a mortalidade neonatal destaca-se como o 

principal componente da mortalidade infantil no país e vem se mantendo em níveis 

elevados, com uma taxa de 11,2 óbitos por mil nascidos vivos em 2010 

(MAR ANHÃO et al., 2012). E m 2013, a taxa de mortalidade neonatal no Brasil foi de 

9,2/1000 NV, constituindo 68,6% dos óbitos dos menores de um ano (BR AS IL, 

2013). 
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Oliveira, S ilva e Bonfim (2011) afirmam que, mesmo com as melhoras 

observadas no setor de saúde no Brasil, a evitabilidade de grande número dos 

óbitos neonatais e sua distribuiçã o desigual entre as regiões, indica a necessidade 

de ações voltadas para modificar esse cenário, especialmente entre grupos sociais 

menos favorecidos. 

Com relaçã o à  taxa mortalidade pós-neonatal, observamos que ela 

passou de 25,6/1000 NV em 1998 para 16,1/1000 NV em 2013. E mbora tenham 

diminuído, sã o taxas bem superiores à s encontradas no Brasil, onde encontramos 

uma variaçã o de 11,8/1000NV a 5,6/1000NV entre os anos de 1998 e 2008 (RE DE  

INTE R AGE NCIAL DE  INFOR MAÇ Õ E S  PARA A S AÚDE , 2012).  

E studo realizado em Fortaleza por Teixeira (2012) encontrou em 2003 

uma taxa de mortalidade pós-neonatal de 52,1/1000NV. R esultado bem superior ao 

encontrado no Maranhã o no mesmo ano.  

As taxas de mortalidade neonatal e pós-neonatal encontradas na 

pesquisa, apesar de decrescentes, apresentaram-se muito altas em relaçã o aos 

resultados encontrados em diferentes pesquisas em nível nacional. Destacamos que 

nossos resultados sã o oriundos do S IAB que era alimentado com  informações 

captadas pelos ACS  diretamente das famílias acompanhadas pela Atençã o Básica, 

o que nos leva a desconfiar que alguns óbitos podem nã o ter sido notificados no 

sistema de informaçã o de sobre mortalidade infantil (S IM), que é o sistema de 

informaçã o desenvolvido pelo Ministério da S aúde para coletar dados sobre 

mortalidade no Brasil (BR AS IL, 2016) 

J orge e Gotlieb (2001) destacam que o S IAB é uma fonte alternativa para 

a reduçã o do sub-registro no S IM e S INAS C, pela proximidade dos ACS  com a 

ocorrê ncia dos eventos. 

Desde 1987, a mortalidade neonatal ultrapassou a pós-neonatal no 

conjunto das capitais brasileiras e passou a ser predominante no país como um todo 

desde os anos de 1990 (BR AS IL, 2010a). E ntretanto, o que observamos na 

pesquisa foram taxas de mortalidade neonatal e pós-neonatal muito próximas, com 

discreto predomínio da mortalidade pós-neonatal, em 2013 tivemos uma taxa de 

mortalidade pós-neonatal de 16,6/1000NV e  neonatal de 13,1/1000NV. O que pode 

estar relacionado as desfavoráveis condições socioeconômicas vivenciadas pela 

populaçã o maranhense. 
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Destaca-se que a desigualdade no cenário da mortalidade infantil no 

Brasil pode ser evidenciada pelo componente etário. A mortalidade entre crianças na 

faixa pós-neonatal ainda é alta no Norte e Nordeste mantendo-se representativa na 

composiçã o geral da mortalidade infantil, representando desigualdades no acesso a 

melhores condições de vida (BR AS IL, 2009). 

Assim como a taxa de mortalidade infantil geral, houve diminuiçã o da 

mortalidade infantil por diarreia e por infecçã o respiratória aguda. 

O Ministério da S aúde revela, que após a implantaçã o do S US  as 

doenças diarreicas e as infecções respiratórias agudas tiveram decréscimo. Destaca 

que alguns aspectos foram fundamentais para que acontecesse essa diminuiçã o e 

alguns deles foram influenciados, principalmente, pela ampliaçã o dos serviços de 

atençã o básica, que influenciaram nos hábitos de vida; na prevençã o, utilizando 

algumas estratégias específicas, como a TR O que diminuiu expressivamente o 

número de mortes por diarreia; além do acesso mais rápido aos serviços de saúde 

(BR AS IL, 2009). 

Além de compreendermos a mortalidade infantil no E stado procuramos 

também a analisar a distribuiçã o desse evento por macrorregionais e observamos 

que ela nã o se distribui de maneira uniforme, com destaque para as macrorregionais 

de Coroatá que tem taxas maiores de mortalidade infantil geral, mortalidade 

neonatal e pós-neonatal que o E stado, seguida da macrorregional de Pinheiro. E m 

contrapartida, a macrorregional de Balsas apresentou as menores taxas de 

mortalidade infantil geral, mortalidade neonatal e pós-neonatal. 

E m relaçã o à  mortalidade infantil por causas, as macrorregionais de 

Coroatá e de Pinheiro continuam a se destacar, Coroatá com a maior taxa de 

mortalidade infantil por diarreia e Pinheiro maior taxa de mortalidade infantil por 

infecçã o por IR A, ambas com taxas maiores que a do E stado. J á as macrorregionais 

de Caxias e Imperatriz se destacaram com as menores taxas de mortalidade infantil 

por IR A. 

E sses dados refletem as diferenças regionais dentro de um mesmo 

E stado, que podem ter sido ocasionadas pelas iniquidades no acesso aos serviços 

de saúde e de saneamento básico, causando um grande impacto negativo na saúde 

das populações, principalmente naquelas consideradas mais vulneráveis como a 

populaçã o infantil.  
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7 CONCLUS Õ E S  

 

O presente estudo teve como objetivo analisar a evoluçã o de indicadores 

operacionais e epidemiológicos da populaçã o infantil menor de cinco anos, 

atendidos pela Atençã o Básica, bem como conhecer o perfil socioambiental das 

famílias acompanhadas. 

A partir da análise dos dados, concluímos que houve uma melhora no 

perfil socioambiental das famílias, porém de forma discreta, persistindo resultados 

preocupantes como o elevado percentual de famílias que ainda consomem água 

sem nenhum tratamento; sem acesso a esgotamento sanitário e destino adequado 

do lixo. Os dados nos levam a sugerir que os investimentos nã o foram suficientes 

para garantir o direito ao saneamento básico para toda populaçã o. 

Quanto ao perfil demográfico, seguindo uma tendê ncia nacional de 

inversã o da pirâmide etária, observamos que houve uma diminuiçã o na proporçã o 

de menores de um ano e aumento na faixa etária de maiores de 60 anos. Chama a 

atençã o o grande número de crianças de sete a 14 anos fora da escola. 

Houve de fato um aumento das estratégias de Atençã o Básica do E stado 

e percebemos que o acréscimo da cobertura se traduziu em melhoria dos 

indicadores operacionais e consequentemente melhoria nos indicadores 

epidemiológicos. 

Aumentou a proporçã o de crianças menores de um ano pesadas e com 

vacinas em dia e a proporçã o de crianças menores de quatro meses em aleitamento 

materno exclusivo.  A única exceçã o foi o percentual de crianças menores de dois 

anos que tiveram diarreia e usaram terapia de reidrataçã o oral, sofrendo uma queda 

nos anos estudados. S ituaçã o que merece ser investigada para sabermos o que 

está atrapalhando a utilizaçã o da terapia de reidrataçã o oral pela populaçã o infantil. 

S erá falta de acesso?  Ou falta de orientaçã o à s famílias?  

Os indicadores epidemiológicos relacionados à  morbidade também 

melhoraram ao longo do período estudado. Houve diminuiçã o da proporçã o de 

crianças menores de um ano desnutridas, queda na prevalê ncia de diarreia, de 

infecçã o respiratória aguda em menores de dois anos, bem como na taxa de 

hospitalizaçã o em menores de cinco anos por pneumonia. 

Quanto à  mortalidade infantil, verificamos queda considerável em todos 

os seus componentes. E ntretanto, é importante salientar que a mortalidade pós-
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neonatal permaneceu com taxas maiores que a neonatal, diferente do cenário 

encontrado no Brasil, aonde o componente neonatal vem predominando desde a 

década 1990. E sse fato pode estar sendo influenciado pelas condições 

socioeconômicas e ambientais em que vivem as famílias maranhenses cadastradas 

na Atençã o Básica. 

A distribuiçã o da mortalidade infantil por macrorregionais de saúde do 

Maranhã o mostrou-se bastante heterogê nea, tanto na avaliaçã o por seus 

componentes, quanto por causas, refletindo, talvez, as iniquidades sociais, 

econômicas, ambientais e no acesso aos serviços de saúde. 

A análise, baseada em dados secundários, pode refletir uma das 

limitações da presente pesquisa, considerando que  trabalhamos com uma seleçã o 

de variáveis já estabelecidas, informaçã o disponibilizada de forma agregada, onde a 

unidade de análise dessas bases de dados sã o grupos, sem termos acesso a dados 

individuais. Além disso, temos as questões ligadas à  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 disponíveis a todos e a 

qualquer momento, quanto  pela riqueza de dados disponíveis. 

E mbora a confiabilidade dos dados nos sistemas de informaçã o em saúde 

seja questionada, neste estudo parece haver uma coerê ncia entre os indicadores 

produzidos, a partir dos dados disponíveis, traduzida pelas análises do quanto um 

indicador pode influenciar o outro. E sperava-se que o aumento da cobertura das 

estratégias de Atençã o Básica traduzisse uma melhoria nos indicadores 

operacionais e epidemiológicos, o que foi confirmado neste estudo. 

Acreditamos que o S istema de Informaçã o da Atençã o Básica - S IAB 

constituiu-se numa ferramenta importante para a tomada de decisã o de gestores e 

integrantes dos serviços de saúde. Contudo, para que as ações se concretizassem, 

seria necessário que os dados fossem consolidados, analisados e discutidos no 

âmbito de cada equipe, dos municípios e do E stado. Destacamos que a análise de 

um banco de dados de um sistema de informaçã o como o S IAB permitia a análise 

entre os indicadores, fornecendo subsídios para a avaliaçã o das atividades 

desenvolvidas, permitindo condutas apropriadas e até mesmo o levantamento de 

falhas da equipe. 

 Concluímos, por último, que ao analisarmos evolutivamente os 

indicadores de atençã o à  saúde da criança, houve melhora na situaçã o de saúde da 
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populaçã o infantil e que isso se deu pela abrangê ncia das políticas sociais 

implementadas em nosso país e ao fortalecimento da E stratégia Atençã o Primária 

na última década no Maranhã o. 
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