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RESUMO 

 

A mortalidade infantil é tida como um indicador sensível para descrever as 

condições de vida e de saúde de uma população, sendo, portanto, interpretada 

como a estimativa do risco de um nascido vivo morrer antes de completar o primeiro 

ano de vida. Esse indicador é considerado elevado quando atinge patamares 

superiores a 50/1.000 nascidos vivos, médios quando se encontra entre 20 e 

49/1.000 e mais baixos quando está até 20/1.000. No Brasil, a Mortalidade Infantil 

tem evidenciado variações ao longo dos anos, e nas duas últimas décadas esse 

indicador tem sofrido um acentuado decréscimo, provavelmente devido à melhoria 

no acesso aos serviços de saúde, ao saneamento básico, redução da taxa de 

fecundidade, melhoria das condições de vida e implementação de tecnologias na 

atenção à saúde. O objetivo principal do estudo foi avaliar a tendência na 

mortalidade infantil no município de Garanhuns no período de 2003 a 2012, segundo 

áreas cobertas e não cobertas pela estratégia saúde da família. Foi realizado um 

estudo de série temporal, e para isso foram coletados os dados referentes aos 

nascidos vivos e óbitos de menores de 01 (um) ano através do Sistema de 

Informações de Atenção Básica – SIAB, nas áreas cobertas e não cobertas pela 

estratégia, a fim de estabelecer relação de possível causalidade entre a intervenção 

e o indicador. Os resultados foram apresentados em gráficos, com a curva da 

Mortalidade Infantil no município de Garanhuns entre os anos de 2003 e 2012 

segmentado através das áreas cobertas e não cobertas pela estratégia saúde da 

família ao longo do mesmo período. Após a análise dos resultados, observou-se 

uma tendência de queda no coeficiente de mortalidade infantil tanto nas áreas 

cobertas pela estratégia saúde da família quanto nas áreas cobertas pelo PACS, e 

que não foi possível estabelecer isoladamente uma maior redução da mortalidade 

infantil em áreas cobertas pela estratégia. No entanto, os resultados das ações 

desenvolvidas pela estratégia saúde da família são consistentes e plausíveis de 

causar impacto no declínio da mortalidade infantil, sobretudo as ações voltadas para 

a saúde da mulher e da criança. 

PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade Infantil; Estratégia Saúde da Família; Avaliação 

em Saúde; Atenção Primária à Saúde. 
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1. Introdução 

A literatura aponta que a melhoria na expectativa de vida ao nascer 

associada à redução da mortalidade, sobretudo a Mortalidade Infantil, são 

indicadores de relevância para a avaliação das condições de vida de uma população 

como um todo (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012). Desta forma, a Mortalidade 

Infantil é tida como indicador sensível da qualidade de vida de uma população, uma 

vez que a fase da infância é considerada vulnerável aos fatores socioeconômicos. 

Nos países em desenvolvimento esse indicador vem apresentando uma tendência 

de queda nos últimos anos, sendo interpretada como a estimativa do risco de um 

nascido vivo morrer antes de completar o primeiro ano de vida (CALDEIRA, 

FRANÇA GOULART, 2001). As mortes das crianças menores de cinco anos ainda 

perpetuam em larga escala, sobretudo nos países subdesenvolvidos e em 

desenvolvimento e setenta por cento dessas mortes são decorrentes de cinco 

doenças: pneumonia, diarreia, desnutrição, sarampo e malária (BLACK; MORRIS; 

BRYCE, 2003). 

A Mortalidade Infantil se refere ao número de óbitos no primeiro ano de 

vida registrado em um dado período (um ano) pelo número de nascidos vivos no 

mesmo ano, em uma determinada área, multiplicando-se esse resultado por 1.000 

(ALMEIDA FILHO, 2012), sendo considerado um bom indicador para descrever as 

condições de vida e de saúde de uma população (BRASIL, 2009). Em geral, esse 

indicador pode ser considerado elevado quando atinge patamares superiores a 

50/1.000 nascidos vivos, médios quando se encontra entre 20 e 49/1.000 e mais 

baixos quando está abaixo de 20/1.000, embora os países mais desenvolvidos, 

como a Suécia e o Japão, apresentem o coeficiente de Mortalidade Infantil entre 4 e 

6 por mil nascidos vivos (DUARTE, 2007). Por outro lado, é possível se deparar com 

esse coeficiente extremamente elevado nos países com baixo índice de 

desenvolvimento sócio-econômico, a exemplo de Angola, Afeganistão e Niger, com 

índices acima de 170/1.000 nascidos vivos. 

Para melhor entender o coeficiente de Mortalidade Infantil, bem como o 

processo saúde-doença que envolve esse indicador, o mesmo também pode ser 

avaliado pelos seus componentes: neonatal (óbitos de menores de 28 dias de vida) 

e pós-neonatal (óbitos de crianças a partir do 29º dia de vida até 11 meses e 29 
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dias). O componente neonatal pode ainda ser dividido em precoce (0 a 6 dias) e 

tardio (7 a 27 dias). 

A evolução da Mortalidade Infantil no Brasil tem evidenciado variações ao 

longo dos anos, que provavelmente revela as condições de vida da população. No 

entanto, nas duas últimas décadas esse indicador tem sofrido um acentuado 

decréscimo a partir do final da década de 1980, quando a taxa de Mortalidade 

Infantil decresceu de 59,3/1000 em 1980 para 27,3 no ano de 1998, com uma 

redução média de 53,9% (Costa, 2003). De acordo com o Unicef (2008), no que 

tange às metas do milênio, observou-se no Brasil a redução da magnitude desse 

coeficiente entre 1990 e 2006, cujos índices evoluíram respectivamente de 46,9 

óbitos por mil nascidos vivos para 24,9. O componente que apresentou maior queda 

foi a mortalidade pós-neonatal, cujo componente associa-se mais fortemente com 

fatores relacionados ao ambiente. Ainda a respeito desse estudo, a Região 

Nordeste, apesar de apresentar o pior indicador, foi a que teve maior queda de 

Mortalidade Infantil no período. 

Apesar da redução da taxa de Mortalidade Infantil observada no país 

nessas últimas décadas, tem-se observado expressivas desigualdades desse 

indicador nas diferentes regiões do país, evidenciando assim o impacto das 

condições socioeconômicas, o acesso a serviços básicos de saúde na Mortalidade 

Infantil e o desempenho dos programas desenvolvidos para a sua redução 

(ALMEIDA FILHO, 2012).  

Os fatores que contribuíram para esta redução incluem melhoria no 

acesso ao saneamento básico, redução da taxa de fecundidade, melhoria das 

condições de vida, implementação de tecnologias na atenção à saúde tais como 

imunização, terapia de reidratação oral, aleitamento materno, dentre outras 

(LANSKY, 2009; FRIAS et al, 2009). Alguns programas foram implementados pelo 

Ministério da Saúde a partir da década de 1980 com efeitos na redução da 

mortalidade infantil, tais como: Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PAISM), o Programa de Atenção Integral à Saúde da Criança (PAISC) e Programa 

de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). O Programa Saúde da Família (PSF), 

criado a partir de 1994, constituindo principal objeto deste estudo, segundo estudos 

recentes, vem contribuindo de forma significativa para a melhoria do acesso aos 

serviços de saúde, impactando positivamente na Mortalidade Infantil. 
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Os óbitos infantis devem ser classificados como mortes precoces, 

decorrentes em sua maior parte, de causas evitáveis, provenientes de uma 

combinação de determinantes que vão desde os fatores biológicos, levando em 

consideração os fatores sociais, culturais e econômicos e com repercussão das 

falhas do sistema de saúde, demandando imenso esforço no conjunto das ações de 

saúde para atingir patamares aceitáveis (BRASIL, 2009). 

A Portaria Ministerial Nº 399 que institui o Pacto pela Saúde representa 

um conjunto de reformas institucionais no SUS sugerindo a necessidade de novos 

processos decisórios com inovações nos processos de gestão, a fim de melhorar a 

qualidade das respostas às necessidades de saúde. Assim, a redução da 

mortalidade infantil precisa de fato entrar na agenda de prioridades tanto na gestão 

quanto na assistência, uma vez que esse indicador reflete o índice de 

desenvolvimento socioeconômico, onde se faz necessário um maior investimento no 

setor. Como meta proposta no referido instrumento normativo, já a partir de 2006 o 

Ministério da saúde propõe como desafios a redução da mortalidade infantil em 5% 

a cada ano, redução em 50% dos óbitos infantis por diarreia e em 20% por 

pneumonias, além da criação de comitês de vigilância do óbito infantil em 80% dos 

municípios com mais de 80 mil habitantes (BRASIL, 2006) 

O Brasil vem avançando na redução dos óbitos infantis, mas ainda é 

preciso um grande esforço para alcançar patamares aceitáveis. O Nordeste é uma 

das regiões prioritárias para o Ministério da Saúde, em função dos elevados índices 

associados às condições de vida e de saúde dessa população embora tenha 

apresentado a maior queda da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), aproximadamente 

5,5% ao ano, a partir de 1990 até o ano de 2007 (BRASIL, 2009). A maioria dos 

casos das mortes precoces pode ser considerada evitável, desde que os serviços de 

saúde nos diversos níveis de complexidade garantam o acesso, em tempo hábil, 

somado à qualidade e eficiência no atendimento. Neste sentido, a contribuição da 

Estratégia Saúde da Família, através da reorganização dos serviços e das ações de 

saúde, tendo como principais características a adscrição da clientela, o trabalho em 

equipe e o foco na família tem potencializado as ações de promoção e proteção à 

saúde no período pré-gestacional, gestacional e pós-natal, como forma de intervir no 

processo saúde-doença (GOMES, et al, 2009). 
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Para a redução do coeficiente de Mortalidade Infantil no município de 

Garanhuns, é necessário implementar e intensificar um conjunto de ações 

intersetoriais voltadas tanto no campo da promoção da saúde quanto no da 

assistência, através de ações conjuntas, que promovam melhoria da qualidade de 

vida das pessoas. 

O presente estudo se propõe analisar o impacto das ações de saúde 

desenvolvidas pelas equipes de Saúde da Família na Mortalidade Infantil, 

considerando-se que alguns trabalhos apontam uma relação de causa e efeito entre 

a referida estratégia e o indicador. Estudos têm mostrado que a Estratégia Saúde da 

Família, além de expandir ações de saúde cujo foco é centrado na família, melhorou 

a cobertura de serviços e, sobretudo tem melhorado o acesso dos usuários às ações 

e serviços de saúde, melhorando dentre outros indicadores, a mortalidade infantil. 

Considerando-se a relevância do objeto deste estudo e da necessidade 

de pesquisas que avaliem de forma mais consistente a eficácia da Estratégia Saúde 

da Família nos indicadores, sobretudo naqueles de saúde da criança, a presente 

pesquisa se faz importante por possibilitar a adequação das práticas de saúde às 

necessidades da população infantil. Além disso, poderá servir de instrumento para a 

gestão municipal redirecionar suas políticas de saúde a fim de atingir a patamares 

aceitáveis o coeficiente de mortalidade infantil.  

Portanto, este trabalho será dividido em três tópicos de revisão da 

literatura, onde o primeiro discorrerá sobre a Estratégia Saúde da Família enquanto 

ferramenta de fortalecimento da atenção primária; o segundo abordará a evolução 

da implantação dessa estratégia no cenário do estudo, que é o município de 

Garanhuns-PE e o terceiro irá enfatizar a prática avaliativa das ações da Estratégia 

Saúde da Família no indicador da mortalidade infantil no município estudado. 

Enquanto ferramenta de gestão, a avaliação tem permitido maior visibilidade aos 

problemas concernentes à saúde e ao mesmo tempo tem um potencial no sentido 

direcionar as ações adequadas a fim de proporcionar respostas aos problemas de 

saúde. 

Serão apresentados nos resultados os possíveis efeitos da Estratégia 

Saúde da Família na mortalidade infantil do município de Garanhuns, através da 

análise da tendência desse indicador nas áreas cobertas e nas áreas não cobertas 

pela referida estratégia e, ao mesmo tempo, serão destacadas que intervenções no 
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campo da promoção e da assistência a Estratégia Saúde da Família poderia 

implementar ou aperfeiçoar no sentido de melhorar esse indicador.  

 

2. Revisão da Literatura 

 

2.1 Capítulo I: O Programa Saúde da Família enquanto 

estratégia de fortalecimento da atenção primária no Brasil 

A Assembleia Mundial de Saúde de 1977, cujo relatório foi aprovado na 

Conferência de Alma Ata no Cazaquistão no ano seguinte, decidiu em sua 

declaração que a principal meta social dos governos deveria ser a obtenção por 

parte de todos os cidadãos do mundo de um nível de saúde no ano 2000, 

permitindo-lhes vida social e economicamente ativa, conhecida como “Saúde para 

Todos no Ano 2000”. Essa declaração provocou uma série de impactos no contexto 

da atenção primária em vários países, sobretudo aqueles com mais baixos níveis 

socioeconômicos e consequentemente de saúde (Starfield, 2002). Assim, a 

Organização Mundial da Saúde da Saúde, a partir dessa declaração definiu a 

atenção primária como: 

“Atenção essencial à saúde, baseada em tecnologias e métodos 

práticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis, 

tornados irreversivelmente acessíveis a indivíduos e famílias na 

comunidade por meios aceitáveis para eles a um custo que tanto a 

comunidade como o país possa arcar em cada estágio de seu 

desenvolvimento, um espírito de autoconfiança e autodeterminação. 

É parte integral do sistema de saúde do país, do qual é função 

central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e 

econômico global da comunidade. É o primeiro nível de contato dos 

indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional de 

saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo possível do local 

onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento 

de um processo de atenção continuada à saúde”. (Organização 

Mundial da Saúde, 1978) 

A Organização Mundial da Saúde, através da Carta de Lubliana em 1996 

adotou um conjunto de princípios para constituir a base para a atenção primária, 
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propondo que os sistemas de saúde deveriam ser dirigidos por valores de dignidade 

humana, solidariedade, equidade e ética profissional. Além disso, tal carta propõe 

ainda que os sistemas de saúde deveriam ser voltados para proteção e promoção 

da saúde, centrados nas pessoas, de qualidade e com financiamento sustentável 

que garanta uma cobertura universal (Starfield, 2002). 

A atenção primária à saúde (APS) enquanto estratégia orientadora do 

sistema de saúde em si precisa responder às necessidades de saúde da população, 

e para isto deve perceber a saúde como um direito, enfrentando os determinantes 

sociais para a sua promoção. A boa organização da atenção primária contribui de 

forma positiva para produzir impactos à saúde da população, bem como na 

organização do sistema (MACINKO, et al, 2003). Na América Latina, sobretudo a 

partir dos anos 1980, apesar da atenção primária ter sido hegemônica na oferta de 

ações e serviços de saúde, tem-se observado a implantação de uma cesta de 

serviços, em geral de baixa qualidade (GIOVANELLA, et al, 2007). Entretanto, tanto 

no Brasil quanto em outros países em desenvolvimento, a atenção primária tem sido 

fortalecida mediante políticas voltadas para a organização dos serviços e para a 

promoção da equidade, garantindo o acesso e a qualidade no primeiro nível de 

atenção, evidenciando-se assim um modelo mais estruturante (WHO, 2008). 

A discussão do primeiro nível de atenção à saúde no brasil tem ganhado 

contornos no que concerne à sua terminologia ideal, uma vez que o Brasil tem 

utilizado de forma mais constante nas suas publicações o termo “atenção básica”, 

quando na maioria dos países utiliza-se “atenção primária”. Para alguns autores, a 

concepção de “básica” prescinde de “base” ou “fundamental” e não de “básico” ou 

meramente “simples”. Para outros autores, primário vem de “primeiro” e não como 

elementar ou rudimentar (MELLO; FONTANELA; DEMARZO, 2009). Já Mendes 

(2005), partindo da premissa ideológica, reforça que o termo adotado no Brasil traz a 

concepção de algo simples que pode ser banalizado, traduzido em uma “cesta 

básica” de serviços para os menos favorecidos. 

No Brasil, o termo “atenção primária”, utilizado como “atenção básica”, foi 

caracterizado pela Política Nacional de Atenção Básica através da Portaria 

Ministerial 2.488 de 2011 como: 

 “Um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que 

abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, 
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o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, redução de danos e a 

manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção 

integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas 

e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades” 

(BRASIL, Ministério da Saúde, 2011, p. 21). 

A atenção primária constitui a base de um sistema de saúde racional, 

capaz de constituir-se condição essencial para um sistema eficiente, eficaz e 

equitativo (Mendes, 1999). Assim, quando bem planejada e com a infra-estrutura 

necessária, a atenção primária tem um maior poder resolutivo, para um maior 

número de pessoas e com melhor razão custo-benefício (Anderson, 2004). Para 

Starfield (2002), a atenção primária apresenta quatro atributos principais: primeiro 

contato, integralidade, longitudinalidade e coordenação de cuidados. A mesma 

autora ressalta ainda que sistemas de saúde orientados para a atenção primária são 

menos onerosos e obtêm melhores resultados. 

Ainda no período da ditadura militar, o sistema de saúde brasileiro era 

caracterizado por um processo de privatização das ações e serviços de saúde, 

focado no modelo previdenciário. No entanto, o movimento da reforma sanitária, 

com base nos movimentos sociais, propunha uma democratização da saúde, 

através de um sistema único (desconstruindo a dicotomia público x previdenciário); 

descentralizado, com autonomia dos municípios para decidir sobre a política local de 

saúde; universal (incluindo nesse sistema inclusive aqueles que não dispunham de 

carteira assinada) e com o controle popular (NARVAI, 2003). Entretanto, esses 

princípios basilares só vieram a se desenhar na ocasião da 8ª Conferência Nacional 

de Saúde em 1986. 

O atual sistema de saúde brasileiro, o SUS – Sistema Único de Saúde, 

surgiu como resultado desses movimentos sociais expressos na Reforma Sanitária, 

sendo, portanto, criado através da promulgação da Constituição de 1988 e composto 

por uma rede regionalizada, hierarquizada e com direção única em cada esfera de 

governo (BRASIL, 1988). Foi somente regulamentado através da Lei Orgânica da 

Saúde em 1990, tendo como princípios doutrinários a universalidade, integralidade e 

equidade. A universalidade é entendida como a garantia da atenção à saúde a todo 

e qualquer cidadão, onde o indivíduo passa a ter acesso a todos os serviços 

públicos de saúde. A integralidade é o reconhecimento na prática dos serviços que 

cada pessoa é um todo indivisível e integrante de uma comunidade, e que as ações 
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de promoção, proteção e recuperação da saúde também integram um todo e não 

podem ser compartimentalizadas. A equidade está relacionada ao conceito de 

justiça social, onde os iguais são tratados desigualmente, priorizando os que mais 

necessitam, a fim de possibilitar uma condição de igualdade. Nesse caso, tratar 

igualmente os desiguais poderia resultar na manutenção das desigualdades (PAIM, 

2010). 

Diferentes percepções têm permeado a atenção primária nos países 

subdesenvolvidos, e no Brasil, apesar das dificuldades sobretudo no contexto 

macroeconômico, tem-se procurado adotar estratégias que visem redirecionar o 

modelo de atenção vigente. No entanto, alguns pensadores têm questionado o seu 

modelo desde a implantação, onde serviços distintos são oferecidos para 

populações distintas, de forma a não proporcionar a devida cobertura em todos os 

grupos sociais. Além disso, muitas vezes o modelo de atenção primária adotado 

segue a lógica da mera racionalização de recursos, que por sua natureza assim o 

representa, mas que na verdade se apresenta como alternativa de redução de 

gastos com saúde (TESTA, 1992). 

Para reorganizar a atenção primária no Brasil, o Ministério da Saúde 

lançou o Programa Saúde da Família em 1994, ganhando ampla aceitação nacional, 

apesar do contexto econômico da época evidenciar um marco de intensa recessão. 

O referido programa surge com a proposta de transformar o modelo de saúde 

vigente, e apesar de contemplar nas suas diretrizes os princípios do SUS, no 

entanto foi voltado para populações mais vulneráveis. Com isto, apesar da sua 

ampla aceitação diante da sociedade, alguns críticos o viam como uma proposta 

focalizada da atenção (VIANA, 1998). 

O Programa Saúde da Família – PSF surge inicialmente com foco em 

áreas de maior risco social, como estratégia para contribuir na construção de um 

novo modelo de atenção integral à saúde das famílias, constituindo assim uma 

ferramenta voltada para a reorganização das ações da atenção primária à saúde 

(ROUQUAYROL, 2003).  O Programa Saúde da Família foi implantado em 

substituição ao modelo tradicional para a atenção primária, proporcionando em um 

território definido, atenção integral e contínua à saúde dos indivíduos e da 

comunidade, com ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, tendo por 
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base o diagnóstico situacional, com foco na família e na comunidade (BRASIL, 

2006). 

Inicialmente, o Programa Saúde da Família foi implantado de forma mais 

abrangente nos municípios de pequeno porte e com baixos níveis de 

desenvolvimento socioeconômico, sobretudo nas regiões Norte e Nordeste. Nesses 

municípios havia grandes deficiências no acesso aos serviços básicos de saúde, 

enquanto que nos municípios com mais de 100 mil habitantes, o programa só foi 

ampliado a partir do ano 2000, incentivado com a implantação do Programa de 

Expansão do Saúde da Família – PROESF (CAVALCANTE, 2006). 

Cada equipe do Programa Saúde da Família funciona com um médico, 

um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e 6 a 12 agentes comunitários 

de saúde, que acompanham uma população cadastrada em um determinado 

território que não deve ultrapassar 4 mil pessoas. A equipe poderá ainda, por 

iniciativa do município, ser contemplada com saúde bucal, acrescentando a ela um 

odontólogo e um Técnico em Saúde Bucal ou Auxiliar de Saúde Bucal (BRASIL, 

2011). 

O referido programa tem se consolidado como uma forte possibilidade 

experimentada pela grande maioria dos municípios brasileiros no sentido de 

construir a integralidade da atenção, produzindo impacto nos resultados das ações 

de saúde, e que o tem consolidado como eixo estruturante da atenção primária à 

saúde no Brasil (PAIM, 1999). 

Para o Ministério da Saúde, as equipes de saúde da família devem atuar 

com ações de promoção da saúde, prevenção de doenças, recuperação e 

reabilitação de agravos e doenças mais frequentes, além de propor ações que 

favoreçam a manutenção da saúde da população adscrita. A proposta é mudar o 

modelo tradicional focado na demanda espontânea, no atendimento individual e na 

doença para um modelo que permita conhecer as famílias do território de 

abrangência, identificando problemas de saúde e situações de risco, intervindo neles 

através de um plano de ações programadas, enfrentando os determinantes do 

processo saúde-doença. As atividades incluem ações educativas e intersetoriais 

relacionadas aos problemas identificados, visitas domiciliares e atendimento na 

unidade de saúde da família, com demanda programada e organizada com 

acolhimento de acordo com as necessidades de saúde dos usuários. 
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Paim (2003) enfatiza que o modelo de atenção à saúde agrega uma 

combinação tecnológica na organização dos serviços com o propósito de intervir nos 

problemas de saúde, atendendo as necessidades individuais e coletivas. O mesmo 

autor, portanto, assim conceitua modelo de atenção à saúde: 

“Modelo de atenção é uma dada forma de combinar técnicas e 

tecnologias para resolver problemas e atender necessidades de 

saúde individuais e coletivas. É uma razão de ser, uma racionalidade, 

uma espécie de lógica que orienta a ação. É uma maneira de 

organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados 

nas práticas ou processos de trabalho em saúde. Incorpora uma 

lógica que orienta as intervenções técnicas sobre os problemas e 

necessidades de saúde, constituindo um modo de intervenção em 

saúde. Corresponde, portanto, à dimensão técnica das práticas de 

saúde” (PAIM, 2003, p. 568). 

Desta forma, por apresentar profundas diferenças da atenção básica 

“tradicional” sobretudo no processo de trabalho dos profissionais, tendo a vigilância 

à saúde como princípio de trabalho, além de apresentar como característica o 

vínculo entre equipes e comunidade, o Ministério da Saúde a partir de 1998 passa a 

adotar o referido programa implantado em 1994 como Estratégia Saúde da Família. 

Assim, essa “estratégia” assume o papel de modelo reorientador da atenção 

primária no país, estando presente em todos os estados da federação, sobretudo na 

Região Nordeste. 

O Ministério da Saúde aponta como características do processo de 

trabalho das equipes os seguintes elementos, dentre outros: adscrição da clientela, 

territorialização e responsabilização, programação das atividades de acordo com as 

necessidades de saúde da população, acolhimento com escuta qualificada, 

educação em saúde, além de priorizar a atenção aos grupos mais vulneráveis, a 

exemplo, das crianças menores de cinco anos, mulheres, idosos, portadores de 

agravos crônicos, dentre outros (BRASIL, 2011). 

Considerando os aspectos político-administrativos, organizacional e 

operacional do sistema de saúde brasileiro, o Ministério da Saúde tem apresentado 

ao longo dos anos iniciativas e mecanismos para o fortalecimento e consolidação da 

atenção primária através da estratégia saúde da família. Muitas dessas iniciativas 

transcendem os aspectos técnicos e institucionais do sistema, passando a 
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considerar outros elementos, tais como humanização, acolhimento e vínculo, e mais 

recentemente acesso e qualidade (ROCHA, 2008; MERHY, et al, 2003). 

No intuito de fortalecer a atenção básica, na tentativa de melhorar o 

acesso e a qualidade, foi implantado no ano de 2008 os núcleos de Apoio à Saúde 

da Família (NASF) constituído por equipes multiprofissionais, através da Portaria 

154. Essas equipes atuam associando à estratégia saúde da família, expandindo a 

cobertura e o campo de atuação da atenção básica, apoiando e fortalecendo as 

redes de referência local e regional (BRASIL, 2008; PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; 

BAÍA; MACINCKO, 2011). 

Com relação aos mecanismos de acesso e qualidade na atenção básica, 

o Ministério da Saúde instituiu o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade na 

Atenção Básica (PMAQ) através da Portaria Ministerial nº 1.654 em 19 de julho de 

2011. O programa se insere na atenção básica com o objetivo de ampliar o acesso e 

melhoria da qualidade da atenção com garantia de um padrão de qualidade 

comparável nos níveis nacional, regional e local (BRASIL, 2011). O modelo do 

referido programa enaltece a gestão por resultados, cujas diretrizes, dentre outras, 

destacam a adoção de uma cultura de negociação e contratualização em função de 

resultados pactuados e alcançados, além de melhorar os padrões de acesso e 

qualidade que envolvam gestão, processo de trabalho e resultados alcançados pelas 

equipes de atenção básica (BRASIL, 2011; PINTO; SOUSA; FLORÊNCIO, 2012). 

 

1.1.1. Evolução da implantação do Programa Saúde da 

Família no Brasil 

 

A Portaria Ministerial nº 2.488 de 21 de outubro de 2011, em 

conformidade com a Portaria 399 de 2006 que aprova o Pacto Pela Saúde, 

preconiza a estratégia da família como estratégia prioritária para reorganização da 

atenção básica no país. Para tanto, considerando-se o princípio da universalidade, 

faz-se necessário uma cobertura que contemple o maior contingente da população 

usuária do SUS.  
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A expansão e a qualificação da atenção básica tem sido colocada na 

agenda de prioridades do Ministério da Saúde, a fim de romper com o modelo 

tradicional. Essa nova proposta de qualificação da atenção básica representada pela 

estratégia saúde da família objetiva a ruptura do modelo tradicional de atenção 

voltado para a doença, fazendo repensar as práticas de saúde, através do trabalho 

em equipe proporcionando vínculo e corresponsabilização entre equipes e usuários 

(BRASIL, 2011). 

O processo de implantação do Programa Saúde da família coincide com 

os anseios da população por um modelo de atenção que atenda as suas 

expectativas, eficiente e que seja capaz de mostrar resultados satisfatórios (TRAD; 

BASTOS, 1998). Além disso, para atender às suas finalidades, o programa requer 

ainda decisão políticas dos gestores em expandir e qualificar a fim de melhorar os 

indicadores municipais (SOLER; LOURENÇÃO, 2004). 

Ao longo da sua implantação, o governo brasileiro através do Ministério 

da Saúde tem tentado fortalecer e consolidar o Programa Saúde da Família através 

de iniciativas, tais como a criação do Piso Assistencial Básico – PAB, criação do 

departamento de Atenção Básica na estrutura funcional do Ministério da Saúde, 

além da elaboração do plano estratégico para o desenvolvimento da saúde da 

família no Brasil 1999-2002, visando fortalecer a implantação e estruturação do 

programa no país (MARTINI, 2000). 

Como mencionado anteriormente, o Programa Saúde da Família foi 

implantado no Brasil em 1994, a partir da experiência exitosa no estado do Ceará, a 

exemplo do PACS. No entanto, os sistemas de informações disponíveis só 

disponibilizam informações referentes à sua implantação a partir de 1998, quando 

houve a implantação do sistema de captura dos dados através da implantação do 

Sistema de Informações de Atenção Básica – SIAB.  

De acordo com o Ministério da Saúde, após sua implantação em 1994, os 

números referente à sua expansão deu-se de forma crescente, apresentando os 

seguintes resultados: no ano de 1998 existiam 3.062 equipes implantadas (6,55% de 

cobertura), passando para 19.068 equipes no ano de 2003, atingindo a marca de 29 

mil equipes em 2008 e um pouco mais de 33 mil em 2012 (Tabela 1). 
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Tabela 1. Implantação do Programa Saúde da Família no Brasil. 

Ano 
Municípios com 

ESF 
Nº de equipes Pop. coberta pela ESF % Cobertura 

1998 1.134 3.062 10.459.259 6,55% 

2003 4.488 19.068 62.399.523 35,69% 

2008 5.295 29.300 93.178.011 49,51% 

2012 5.297 33.404 105.504.290 54,84% 

Fonte: MS/SAS/DAB. Informações consideradas a partir de julho de 1998. 

 

A população coberta pelo programa no final de 1994 era um pouco mais 

de um milhão de habitantes, ultrapassando 10 milhões em 1998, chegando a mais 

de 54 milhões de habitantes em 2002 e ultrapassando 100 milhões de brasileiros no 

final de 2011. O percentual de cobertura no país pelo referido programa corresponde 

respectivamente a 1,1%, 10,6%, 54,9% e 101,3% (Figura 1). 

 

Figura 1. Evolução da População Coberta por Equipes de Saúde da Família Implantadas 
entre 1994 e agosto de 2011. Fonte: Sistema de Informações de Atenção Básica – 

SIAB/SCNES 

O processo de implantação das equipes expandiu-se de forma mais 

densa somente a partir de 1998, quando o programa atingia todas as regiões do 

país. Segundo dados do Ministério da Saúde, no final de 1994 contavam em torno 

de 300 equipes no país. Ao final de 1998 já se somavam mais de 3 mil equipes de 

Saúde da Família, quando a partir daí, o processo de implantação do programa 

expandia-se de forma mais acentuada, chegando a mais de 19 mil equipes em 2003 

e ultrapassando 30 mil equipes ao final do ano de 2008 (Figura 2). 
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Figura 2. Meta e Evolução do número de Equipes de Saúde da Família Implantadas 
entre 1994 e agosto de 2011. Fonte: Sistema de Informações de Atenção Básica – 

SIAB/SCNES 

 

1.1.2. Evidências de efeitos da Estratégia Saúde da Família 

sobre a Mortalidade Infantil 

 

O Ministério da Saúde, principalmente após a implantação do SUS tem 

adotado políticas diferenciadas voltadas a atender as necessidades de saúde dos 

diversos segmentos populacionais, especialmente mulheres, idosos e crianças. A 

Lei 8.069  de 1990 que estabelece o Estatuto da Criança e do Adolescente reforça 

que o compromisso com o bem-estar das crianças constitui responsabilidade não 

somente dos pais ou da família, mas do Estado e da sociedade como um todo 

(BRASIL, 2004). Portanto a atenção voltada para a saúde da criança integra o 

conjunto de ações prioritárias do Ministério da Saúde. 

Antes de abordarmos os estudos que evidenciam os efeitos da ESF na 

redução da mortalidade infantil, convém abordarmos para escopo do estudo alguns 

conceitos importantes no que concerne à natalidade e à mortalidade infantil. O 

Ministério da Saúde (2004) adota os seguintes conceitos para nascido vivo, óbito 

fetal ou natimorto e abortamento, a fim de não implicar em confusão para o conceito 

de óbito infantil: 

 Nascido vivo: nascimento vivo é a expulsão ou extração completa do corpo da 

mãe, independentemente da duração da gravidez, de um produto de 

concepção que, depois da separação, respire ou apresente qualquer outro 
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sinal de vida, tal como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical 

ou movimentos efetivos dos músculos de contração voluntária, estando ou 

não cortado o cordão umbilical e estando ou não desprendida a placenta. 

 Óbito fetal ou nascido morto/natimorto: é a morte do produto da gestação, 

antes da expulsão ou de sua extração completa do corpo materno, 

independentemente da duração da gravidez; indica o óbito o fato de, depois 

da separação, o feto não respirar nem dar nenhum outro sinal de vida, como 

batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos 

efetivos dos músculos de contração voluntárias.  

 Abortamento: é a expulsão ou extração de um produto da concepção com 

menos de 500 gramas e/ou estatura menor ou igual a 25 cm, ou menos de 22 

semanas de gestação, tenha ou não evidências de vida e sendo ou não 

espontâneo ou induzido. Aborto é o produto da concepção expulso no 

abortamento. 

Algumas iniciativas têm demonstrado efeitos positivos à saúde infantil, 

tanto no âmbito da atenção primária quanto na atenção hospitalar e especializada. 

Convém aqui destacar algumas iniciativas voltadas para a atenção primária, a 

exemplo do projeto mãe-canguru e o incentivo ao aleitamento materno, tendo como 

resultados a redução do tempo de internações e das taxas de infecção hospitalar. 

Destacam-se ainda dentre essas iniciativas a implantação da estratégia de Atenção 

Integral ás Doenças Prevalentes da Infância – AIDPI que, além de melhorar o fluxo e 

organização dos serviços, tem reduzido consideravelmente os óbitos infantis por 

diarreias e pneumonias. A implantação dos postos de registro civil nas maternidades 

tem resgatado a cidadania dos recém-nascidos, além de melhorar a informação em 

saúde através da cobertura do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos - 

SINASC (BRASIL, 2004).  

No ano de 2004 o Ministério da Saúde institui a Agenda de 

Compromissos da Saúde Integral da Criança e redução da Mortalidade Infantil, a 

qual ressalta que o foco da atenção de todos é a criança, compreendendo assim a 

necessidade de adotar ações de saúde que possam causar impacto na mortalidade 

infantil. Este documento propõe definir diretrizes onde gestores e profissionais de 

saúde possam identificar linhas de cuidado integral na rotina das unidades de saúde 
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em todos os níveis de atenção. Essas diretrizes devem estar em consonância com 

os princípios do SUS já garantidos na constituição Federal de 1988 e com as 

prerrogativas previstas no Estatuto da Criança e do Adolescente.  

A Agenda de Compromissos para a atenção integral à saúde da criança 

apresenta para os menores de 01 (um) ano os seguintes eixos principais: 

nascimento saudável, onde se intensificam as ações de planejamento familiar, pré-

natal e atenção ao parto; a partir do período neonatal são enfatizadas as ações 

voltadas para a alimentação saudável, crescimento e desenvolvimento, 

acompanhamento da criança de risco, triagem neonatal e atenção às doenças 

prevalentes da infância, destacando-se a desnutrição, doenças carenciais, diarreias 

e infecções respiratórias (BRASIL, 2004). Vale ressaltar que todas essas ações 

estão no conjunto de ações sob a responsabilidade da ESF, possibilitando assim 

condições para impactar na mortalidade infantil, de forma a atingir patamares mais 

aceitáveis.  

O impacto da Estratégia Saúde da Família na redução da Mortalidade 

Infantil tem sido objeto de estudo de vários pesquisadores nos últimos anos. 

Macinko, et al (2007), apontam em um estudo realizado em todos os 27 estados da 

federação, o impacto da Estratégia Saúde da Família no coeficiente de Mortalidade 

Infantil no período compreendido entre 1990 e 2002. O resultado mostrou uma 

tendência de queda nesse indicador de 49,7 para 28,9 durante o período 

pesquisado. Esse mesmo estudo evidenciou a relação da cobertura de Estratégia 

Saúde da Família com Mortalidade Infantil e detectou que o incremento de cada 

10% de cobertura, impacta em média numa queda de 4,5% na Mortalidade Infantil 

(MACINKO, et al, 2007). Este estudo teve como variável independente a cobertura 

de Estratégia Saúde da Família e como variável dependente o coeficiente de 

Mortalidade Infantil.  

Um estudo dessa natureza, através dos dados secundários disponíveis 

evidencia que um modelo centrado na vigilância, promoção, diagnóstico precoce e 

recuperação da saúde de forma integrada e contínua tem um potencial muito 

positivo na melhoria dos indicadores de saúde, sobretudo um indicador sensível a 

essas ações como a mortalidade infantil.  

Outro estudo realizado no ano de 2008 evidenciou o impacto da 

Estratégia Saúde da Família na redução da Mortalidade Infantil, onde aqueles 
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municípios com a estratégia implantada há mais de três anos reduziram a 

Mortalidade Infantil na ordem de 1,81 óbitos por mil nascidos vivos a mais que os 

municípios que não implantaram o programa. Essa redução representa 6,7% a mais 

do que os municípios que não implantaram o referido programa. Além disso, esse 

mesmo estudo apontou que quanto maior o período que o município está com o 

programa, maior seria esse efeito, que poderia chegar até 20% após oito anos de 

implantação do mesmo (ROCHA; SOARES, 2008).   

No município de Garanhuns, um recente estudo coordenado por Santana 

(2013) comparou a efetividade das ações da Estratégia Saúde da Família e do 

modelo tradicional no que tange à mortalidade infantil entre os anos de 2007 e 2011, 

tendo como base a Agenda de Compromissos para a Redução da Mortalidade 

Infantil. Vale ressaltar que o município estudado tem uma cobertura de saúde da 

família superior a 80% e tal estudo ressalta a necessidade dos municípios 

implementarem ações consideradas prioritárias dessa agenda para reduzir a 

mortalidade infantil. Dentre essas ações, incluem a assistência pré-natal, 

puericultura, incentivo ao aleitamento materno, estratégia AIDPI e educação em 

saúde, todas estas inseridas no contexto da atenção básica.  

O resultado desse estudo apontou uma redução mais acentuada da 

mortalidade infantil nas áreas cobertas pela estratégia saúde da família, cuja taxa de 

mortalidade infantil foi em média de 15 por 1000 nascidos vivos, contrapondo-se às 

áreas cobertas pelo modelo tradicional, onde mostraram taxas acima de 20 por 1000 

nascidos vivos (SANTANA, et al, 2013). Evidentemente, o resultado de tal estudo 

não implica necessariamente que essa diferença seja atribuída essencialmente à 

ESF, uma vez que a mortalidade infantil é sensível a outros fatores externos ao 

campo de atenção à saúde. 

Ainda neste trabalho foi abordado se as ações desenvolvidas pela ESF 

são mais eficazes que as ações trabalhadas nas áreas não cobertas pela ESF, isto 

é, nas áreas onde o modelo tradicional é a única forma de atenção. O resultado foi 

obtido a partir da análise das práticas de saúde contidas na Agenda de 

Compromissos para a Redução da Mortalidade Infantil. Essas práticas voltadas para 

a saúde da criança, foram, portanto, confrontados com os sistemas de informações 

disponíveis, de forma a sugerir o efeito das mesmas nesse indicador. 

 



28 
 

1.2. Capítulo II: Implantação do Programa Saúde da Família em 

Garanhuns  

1.2.1. Caracterização do município 

1.2.1.1. Aspectos históricos e socioculturais do município 

 

A história de Garanhuns tem início na primeira metade do Século XVII, 

em cuja região os índios Cariris a chamavam de “Unhanhu”, posteriormente 

passando a ser denominada Terra de Campos dos Garanhuns. O povoamento do 

município é atribuído às expedições para combater os holandeses e exterminar os 

negros dos quilombos. Em 20 de janeiro de 1699, através da Carta Régia foi criado 

Julgado de Garanhuns com a denominação de Capitania de Ararobá, mas somente 

no Império, no dia 20 de maio de 1833, foi criado o termo Vila de Garanhuns (IBGE, 

2010).  

A Guerra dos Palmares prejudicou sensivelmente o progresso da região, 

pois as fazendas ali localizadas estavam sob a ameaça constante de depredações, 

saques e morticínios, que obrigavam seus proprietários a abandoná-las, juntamente 

com a população branca. Em 1704, a Tapera do Garcia foi comprada pelo coronel 

Manoel Pereira de Azevedo, passando vários anos mais tarde, por causa da morte 

deste, a ser administrada por sua viúva, D. Simoa Gomes de Azevedo, figura em 

torno da qual há um misto de lenda e história. A ela se deve a doação de um trecho 

de terras de meia légua em quadro à Confraria das Almas da Matriz de Garanhuns, 

no local onde posteriormente se construiu a cidade. É elevada à categoria de vila 

com a denominação de Garanhuns, por carta régia de 10/03/1811 e elevada à 

condição de cidade com a denominação de Garanhuns, pela Lei Provincial nº 1309, 

de 04/02/1874 (IBGE, 2010). É também conhecida nacionalmente por ser a terra de 

personalidades ilustres, a exemplo de Dominguinhos e do ex-presidente Luís Inácio 

Lula da Silva. 

O município de Garanhuns é considerado uma das mais importantes 

estações de férias do Nordeste, dispondo de hotéis, bares, restaurantes, cinema e 

vários eventos artísticos e culturais ao longo do ano. Desses eventos, destaca-se o 

Festival de Inverno. O evento, que teve início em 1991 e está em sua 23ª edição, 
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crescendo a cada ano e ganhando visibilidade nacional, é considerado o maior 

evento do município e um dos maiores do estado. É composto por música, danças, 

artes plásticas e cênicas, foto, vídeo, cinema, literatura, folclore e cultura popular. 

Outros festivais também enriquecem o calendário artístico e cultural do município, a 

exemplo do Festival Jovem Guarda, caracterizado por apresentações artísticas que 

representam esse fenômeno musical, além da Bienal do Livro que em duas edições 

ganhou destaque no calendário cultural do estado. 

O município não tem vocação cultural para comemorar o carnaval, a 

exemplo das outras regiões do estado. No entanto, durante esse período, o 

município oferece o Garanhuns Jazz Festival, onde artistas nacionais e 

internacionais com muita música aos ritmos jazz e blues encantam aqueles que não 

curtem o carnaval tradicional, atraindo turistas de várias regiões do estado e de 

outros estados vizinhos.  

 

1.2.1.2. Aspectos econômicos 

 

A atividade econômica do município é bastante diversificada, constituída 

por empresas dos setores primário, secundário e terciário. As atividades relativas ao 

setor primário são relacionadas à agricultura e à pecuária, destacando o café, milho, 

frutas, hortaliças e floricultura. O rebanho bovino está vinculado à bacia leiteira da 

região, considerada uma das maiores do estado, e tem uma boa representação no 

volume total das atividades econômicas. 

O setor secundário é representado por um parque industrial significativo 

para a região, com destaque para a indústria de laticínios, e da transformação da 

matéria-prima de outros produtos primários em produtos industrializados, tais como 

gêneros alimentícios de diversas origens e frigoríficos. Este setor possui uma 

logística bem estruturada que possibilita o abastecimento desses produtos para toda 

a região, e inclusive para outros estados. 

O setor terciário assume um importante papel econômico por ter a 

característica de ser um polo educacional para todo o Agreste. Possui uma vasta 

rede escolar de níveis fundamental e médio, uma autarquia municipal de ensino 

superior, com diversos cursos, a exemplo de direito, engenharia civil, administração, 
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marketing, turismo, dentre outros. Possui ainda um campus da Universidade de 

Pernambuco – UPE com cursos de graduação e pós-graduação nas áreas de 

educação, além dos cursos de psicologia, ciências da computação e mais 

recentemente, o curso de medicina.  

O município abriga ainda um campus da Unidade Acadêmica da 

Universidade Federal Rural de Pernambuco – UFRPE, oferecendo cursos na área 

das ciências agrárias (agronomia, zootecnia e medicina veterinária), ciências da 

educação (pedagogia) e ciências da computação. Mais recentemente foi implantado 

no município um campus do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de 

Pernambuco – IFPE, oferecendo cursos técnicos em informática, meio ambiente e 

eletroeletrônica. Este setor tem o potencial de catalisar o processo de 

desenvolvimento econômico do município, atraindo mais investimentos no município, 

sobretudo no setor imobiliário, uma vez que atrai estudantes de outras regiões do 

estado, e inclusive de estados vizinhos.  

De acordo com o levantamento feito pelo Programa das Nações Unidas 

para o Desenvolvimento - PNUD (2010), o Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDHM) de Garanhuns é 0,664. O município está situado na faixa de 

Desenvolvimento Humano Médio (IDHM entre 0,6 e 0,699). Entre 2000 e 2010, a 

dimensão que mais cresceu em termos absolutos foi Educação (com crescimento de 

0,198), seguida por Longevidade e por Renda. Entre 1991 e 2000, a dimensão que 

mais cresceu em termos absolutos foi Educação (com crescimento de 0,087), 

seguida por Longevidade e por Renda (Tabela 2; Figura 3). No ano de 2011, o PIB 

per capita a preços correntes foi de R$ 9.218,71. O Valor do rendimento nominal 

médio mensal dos domicílios particulares permanentes com rendimento domiciliar, 

por situação do domicílio – Rural no ano de 2010 foi de R$ 724,19 e esse mesmo 

rendimento urbano foi de R$ 1.840,0 (IBGE, 2011). 
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Tabela 2. Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e seus componentes, segundo o ano 

Garanhuns-PE 

IDH e componentes 1991 2000 2010 

IDHM Educação 0,271 0,358 0,556 

% de 18 anos ou mais com ensino fundamental completo 25,53 33,09 46,62 

% de 05 a 06 anos na escola 47,69 64,48 89,87 

% de 11 a 13 anos nos anos finais do fundamental ou com fundamental 

completo 

36,46 43,26 81,70 

% de 15 a 17 anos com fundamental completo 17,43 26,51 43,57 

% de 18 a 20 anos com ensino médio completo 9,91 14,99 27,84 

IDM longevidade 0,655 0,706 0,795 

Esperança de vida ao nascer (em anos) 64,31 67,36 72,69 

IDHM Renda 0,569 0,599 0,662 

Renda per capita 276,37 332,38 492,44 

Fonte: Pnud, Ipea e FJP. 

 

 

            Figura 3. Evolução do IDHM de Garanhuns-PE. Fonte: Pnud, Ipea e FJP. 
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1.2.1.3. Turismo 

Com seu centro urbano cercado entre sete colinas, o município de 

Garanhuns é a principal cidade do Agreste Meridional de Pernambuco e é uma 

estância climática, oferecendo um clima frio e saudável, além de mirantes de belas 

paisagens. O visitante que chega a Garanhuns encontra uma cidade situada sobre 

uma reserva hidromineral, cercada por ricas fontes de magnésio. A cidade é muito 

procurada por turistas, em função de seu clima ameno, com uma temperatura média 

anual em torno de 21ºC, podendo chegar a 8ºC no inverno. 

 

Figura 4. Vista panorâmica de Garanhuns. Fonte: Google maps 

Garanhuns possui uma boa estrutura de hotéis, restaurantes, e demais 

serviços, pois o turismo se destaca através de sua característica como estância 

climática com sua reserva hidromineral e seu clima ameno, bem como seus 

inúmeros eventos culturais ao longo do ano. Tem uma arquitetura urbana 

característica, atraindo turistas das mais diversas regiões. 

Dentre os seus vários atrativos, estão o Relógio das Flores; a Praça Dom 

Moura- realçada pelo prédio da antiga Estação Ferroviária (atual Centro Cultural 

Alfredo Leite); os mirantes do Cristo do Magano e do Alto do Columinho; os parques 

Euclides Dourado (Parque dos Eucaliptos) e o Rubem Van Der Linden ou Pau 

Pombo; os licores e chocolates caseiros; fazendas e engenhos. Garanhuns tem 

muito mais a oferecer aos seus visitantes: a cachoeira de Inhumas e a bica do 

Timbó (balneáveis); o Povoado de Castainho (comunidade negra remanescente do 

Quilombo dos Palmares); o artesanato – com produção de bonecos em sisal, 
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souvenires em madeira, peças decorativas em seixos, esculturas em ferro e cimento 

- dentre outros trabalhos. 

 

1.2.1.4. Aspectos geográficos e estrutura populacional 

 

O município de Garanhuns fica localizado na mesorregião do Agreste de 

Pernambuco, á próximo à fronteira com o estado de Alagoas, limitado ao norte com 

os municípios de Capoeiras e Jucati; ao sul com Terezinha, Lagoa do ouro, Brejão e 

Correntes; a leste com São João e Palmeirina, e a oeste com Caetés, Saloá, 

Paranatama, Brejão e Terezinha. A mais recente divisão territorial datada de 18 de 

agosto de 1988, o município é constituído de 4 distritos: Garanhuns (sede), Iratama, 

Miracica e São Pedro. Compreende uma área geográfica de 458,552 Km², e sua 

sede tem uma altitude aproximada de 842 metros, distando 228,8 km da capital 

(IBGE, 2010). Seu bioma é caracterizado predominantemente pela presença de 

mata atlântica e caatinga.  

 

 

Figura 5. Mapa geográfico do município de Garanhuns-PE 

Fonte: PNUD (Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento) 

 

Garanhuns possui 129.408 mil habitantes, segundo o levantamento do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (2010), com uma concentração urbana de 

88,00% dos habitantes, tem uma densidade demográfica de 282,21 hab/Km² e uma 
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área territorial de 472,46 km2. Sua latitude é de - 08º 53’ 25” e longitude de – 36º 29’ 

34”. Da sua população, 60.976 (47,11%) é composta por homens e 68. 432 

(52,89%) e dessa população, 75,12% são alfabetizadas, totalizando 97.216 pessoas 

(IBGE, 2010). Ao se analisar a pirâmide etária populacional de Garanhuns, nota-se 

uma predominância das faixas etárias mais jovens (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Distribuição da população por sexo, segundo os grupos de idade - Garanhuns (PE) 
Fonte: IBGE, 2010. 

 

Entre 2000 e 2010, a população de Garanhuns teve uma taxa média de 

crescimento anual de 0,95%. Na década anterior, de 1991 a 2000, a taxa média de 

crescimento anual foi de 1,46%. No Estado, estas taxas foram de 1,01% entre 2000 

e 2010 e 1,01% entre 1991 e 2000. No país, foram de 1,01% entre 2000 e 2010 e 

1,02% entre 1991 e 2000. Nas últimas duas décadas, a taxa de urbanização cresceu 

3,27% (Tabela 3; figura 7). 

Tabela 3. População Total, por Gênero, Rural/Urbana e Taxa de Urbanização - Garanhuns – PE 

População População 
1991 

% do total 
1991 

População 
2000 

% do 
total 
2000 

População 
2010 

% do total 
2010 

Pop. Total 103.341 100,00 117.749 100,00 129.408 100,00 
Pop. Masculina 48.257 46,70 55.654 47,26 60.976 47,12 
Pop. Feminina 55.084 53,30 62.095 52,74 68.432 52,88 
Pop.Urbana 89.206 86,32 103.435 87,84 115.356 89,14 
Pop. Rural 14.135 13,68 14.314 12,16 14.052 10,86 
Taxa de 
urbanização 

 86,32  87,84  89,14 

Fonte: Pnud, Ipea e FJP 
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Figura 7. Evolução populacional de Garanhuns, conforme o Censo 1991, contagem populacional 

1996 e Censo 2010. Fonte: IBGE: 

 

Sua geografia, situada no Planalto da Borborema, a 842 metros acima do 

nível do mar, coloca a cidade em posição estratégica com relação aos grandes 

centros urbanos do Nordeste, sendo cortada por uma malha rodoviária composta por 

rodovias federais e estaduais em bom estado de conservação. Sua malha viária é 

composta pelas rodovias federais BR-423 (que liga Garanhuns à capital do estado) e 

BR-424, além das estaduais PE-177 (que dá acesso ao litoral sul do estado), além 

da PE-218. É através dessa malha viária que possibilita o acesso de Garanhuns às 

demais cidades do Nordeste e do Sul do País (Figura 8). 
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Figura 8. Garanhuns – Mapa viário. Fonte: Google Maps. 

 

1.2.1.5. Perfil epidemiológico 

A análise da situação epidemiológica compreende três dimensões: 

natalidade, morbidade e mortalidade. No município de Garanhuns, a exemplo do que 

vem ocorrendo no Brasil, são registradas reduções nas taxas de fecundidade, com 

aumento progressivo da expectativa de vida e consequente envelhecimento da 

população. Essa mudança na estrutura demográfica tem influenciado o padrão de 

ocorrência de doenças e dos óbitos. No que tange aos indicadores de natalidade, 

segundo dados do datasus, a taxa de fecundidade no município no ano de 1991 foi 

de 3,8, decrescendo para 2,6 em 2000 e atingindo 1,9 em 2010.  

A mortalidade infantil (mortalidade de crianças com menos de um ano) em 

Garanhuns reduziu 59%, passando de 47,7 por mil nascidos vivos em 2000 para 

19,5 por mil nascidos vivos em 2010. Segundo os Objetivos de Desenvolvimento do 

Milênio das Nações Unidas, a mortalidade infantil para o Brasil deve estar abaixo de 

17,9 óbitos por mil em 2015. Em 2010, as taxas de mortalidade infantil do estado e 

do país eram 20,4 e 16,7 por mil nascidos vivos, respectivamente (Brasil, 2010). Os 

dados referentes á mortalidade infantil do município serão melhores apresentados 

mais adiante nos resultados do presente estudo. 

A esperança de vida ao nascer é o indicador utilizado para compor a 

dimensão Longevidade do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). 
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Em Garanhuns, a esperança de vida ao nascer aumentou 8,4 anos nas últimas duas 

décadas, passando de 64,3 anos em 1991 para 67,4 anos em 2000, e para 72,7 

anos em 2010. Em 2010, a esperança de vida ao nascer média para o estado é de 

72,3 anos e, para o país, de 73,9 anos (Pnud, 2010). Para melhor compreensão 

desses dados (tabela 4). 

Tabela 4. Longevidade, fecundidade e mortalidade – Garanhuns (PE) 

 1991 2000 2010 

Esperança de vida ao nascer 64,3 67,4 72,7 

Mortalidade infantil 52,2 47,7 19,5 

Mortalidade até 05 anos 69,2 52,9 21,0 

Taxa de fecundidade 3,8 2,6 1,9 

Fonte: Pnud, Ipea e FJP. 

O abastecimento de água no município influencia na qualidade de vida e 

nos padrões de saúde da população, além de produzir efeitos na mortalidade infantil, 

uma vez que pressupõe a ocorrência de doenças diarreicas, as quais constituem 

uma das principais causas de óbitos em menores de um ano. De um total de 37.368 

domicílios, 31.155 são abastecidos pelo sistema público, representando 83,37%. 

Quanto à coleta de lixo, a mesma se dá através do sistema público em 33.292 

domicílios, o que representa 89,09% (Tabelas 5 e 6). 

 

Tabela 5. Nº de domicílio por forma de abastecimento d’água – Garanhuns-PE 

Sistema de abastecimento Nº domicílios % 

Rede geral 31.155 83,37 
Poço ou nascente na propriedade 2.499 6,68 
Poço ou nascente fora da propriedade 1.520 4,06 
Carro pipa 503 1,34 
Água da chuva armazenada em cisterna 225 0,60 
Água da chuva armazenada de outra forma 27 0,07 
Rio, açude ou igarapé 257 0,68 
Poço ou nascente na aldeia - - 
Poço ou nascente fora da aldeia - - 
Outra 1.182 3,16 
Total  37.368 100,00 

Fonte: IBGE (2010). 

 

  

  



38 
 

Tabela 6. Destino do lixo no domicílio – Garanhuns (PE) 

Sistema de coleta Nº domicílios % 

Coletado  33.292 89,09 
Coletado por serviço de limpeza 32.223 86,23 
Coletado em caçamba de serviço de limpeza 1.069 2,86 
Queimado 3.524 9,43 
Enterrado  178 0,47 
Jogado em terreno baldio ou logradouro 536 1,43 
Jogado em rio, lago ou mar 24 0,06 
Outro destino 84 0,22 
Total  37.638 100,00 

Fonte: IBGE (2010) 

 

O serviço de vigilância do município é constituído administrativamente por 

uma diretoria que subdivide em três coordenações: a vigilância sanitária, a vigilância 

epidemiológica e a vigilância ambiental. A vigilância epidemiológica, composta por 

uma coordenadora e mais cinco técnicos, sendo dois de nível superior e três de 

nível médio realiza a busca ativa de agravos de notificação e trabalha articulada com 

a atenção básica. No rol das atividades da vigilância do município, destacam-se a 

melhoria do serviço de vigilância dos óbitos infantis, que no ano de 2008 o 

percentual de óbitos infantis investigados era de 11,8%, melhorando a cada ano e 

chegando ao patamar superior a 98% no ano de 2012 (BRASIL, 2012). Destaca-se 

ainda a implantação dos comitês de investigação de óbitos maternos e infantis.  

Oliveira (2009) assegura que após a década de 1980 distingue-se ao menos quatro 

grandes áreas de aplicação e uso da epidemiologia nos serviços:  

 Análise da situação de saúde: possibilitar ampliar a compreensão dos fatores 

determinantes e condicionantes do processo saúde-doença, através dos 

indicadores de morbimortalidade; 

 Identificação de perfis e fatores de risco: através da identificação dos fatores 

de risco e dos grupos mais vulneráveis é possível dar respostas frente aos 

riscos ambientais bem como dos condicionantes sociais que influenciam na 

saúde das populações. Essa ferramenta da epidemiologia possibilita adoção 

de medidas que causam impactos positivos nas condições de saúde dos 

grupos mais vulneráveis; 

 Vigilância epidemiológica: caracterizado pelo acompanhamento sistemático 

dos agravos à saúde, com o propósito de adotar medidas de controle; 
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 Avaliação epidemiológica de serviços de saúde: possibilita analisar desde o 

acesso dos usuários aos serviços, a cobertura e o impacto nos indicadores ou 

na frequência de agravos á saúde. 

As tabelas a seguir apresentarão em parte o perfil de alguns indicadores 

do município nos últimos cinco anos, destacando-se aqueles voltados à saúde da 

mulher e da criança, além do perfil de mortalidade do município. (tabelas x, y e z). 

A tabela 7  aponta o percentual de partos normais no país na rede do 

SUS, que apesar dos dados disponíveis serem até 2011, apresenta uma variação 

entre 43% e 49%, o que é considerado baixo, uma vez que o número elevado de 

partos cesáreos está relacionado com a qualidade da assistência prestada. 

Pressupõe inadequada assistência pré-natal ou indicação desnecessária de parto 

cirúrgico em detrimento do parto normal. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

preconiza que o total de partos cesáreos em relação ao número total de partos 

realizados em um serviço de saúde seja de 15%. Esta determinação está 

fundamentada no preceito de que apenas 15% do total de partos apresentam 

indicação precisa de cesariana, ou seja, existe uma situação real onde é 

fundamental para preservação da saúde materna e/ou fetal (OMS, 1996). 

 

Tabela 7. Proporção de partos normais entre 2008 e 2011 em Garanhuns-PE 

Ano  % 

2008  49,32 

2009  46,90 

2010  45,06 

2011  43,86 

TOTAL  46,31 

Fonte:  Ministério da Saúde/Datasus 

Com relação à proporção de nascidos vivos com sete ou mais consultas 

de pré-natal nos últimos cinco anos, a tabela 8 evidencia a necessidade de melhoria 

na cobertura e sobretudo na captação precoce das gestantes ainda no primeiro 

trimestre, uma vez que em todo o levantamento feito nesses anos, somente em 

2010 atingiu o patamar superior a 60%. O ministério da Saúde recomenda que toda 

gestante tenha no mínimo sete ou mais consultas de pré-natal durante toda a 

gestação, ficando então um contingente relevante de gestantes que não foram 
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assistidas adequadamente no pré-natal, podendo contribuir para a mortalidade 

infantil. 

Tabela 8. Proporção de nascidos vivos com > 7 consultas de pré-natal entre 2007 e 2011 em 

Garanhuns-PE 

Ano                                                                                    % 

   

2008 54,35  

2009 56,95  

2010 61,12  

2011 62,66  

TOTAL 58,72  

Fonte:  Ministério da Saúde/Datasus/SINASC 

O perfil de mortalidade em Garanhuns não se distingue do que é 

registrado no estado, na região e no país. Predominam-se os óbitos decorrentes de 

doenças do aparelho circulatório, seguido pelas doenças endócrinas e metabólicas e 

pelas neoplasias. Na faixa etária mais jovem, destacam-se os óbitos por causas 

externas (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Óbitos por residência, segundo Capítulo CID-10 em Garanhuns no período de 2007 a 2011 

Capítulo CID-10 2007 2008 2009 2010 2011 

I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias 27 28 30 32 35 

II. Neoplasias (tumores) 82 81 100 89 90 

III. Doenças sangue órgãos hematológicos e 
transmitidas pelo sistema imunitário 

6 3 8 2 3 

IV. Doenças endócrinas nutricionais e 
metabólicas 

110 82 82 67 81 

V. Transtornos mentais e comportamentais 20 18 18 10 14 

VI. Doenças do sistema nervoso 11 14 12 17 20 

IX. Doenças do aparelho circulatório 248 211 249 246 279 

X. Doenças do aparelho respiratório 73 60 66 70 87 

XI. Doenças do aparelho digestivo 49 49 39 49 44 

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 4 1 2 4 1 

XIII.Doenças do sistema osteomuscular e tec. 
Conjuntivo 

1 6 1 - 2 

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 18 14 17 12 15 

XV. Gravidez parto e puerpério 2 3 - 1 2 

XVI. Algumas afecções originadas no período 
perinatal 

23 32 27 27 20 

XVII.Malformações cong. deformidades e 
anomalias cromossômicas 

9 7 4 8 5 

XVIII.Sint, sinais e achados anormais em 
 exame clínico e laboratorial 

109 94 110 84 42 

XX. Causas externas de morbidade e 
mortalidade 

118 132 96 116 88 

TOTAL 910 835 861 834 828 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS/Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 
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1.2.1.6. Rede de serviços de saúde do município de Garanhuns 

O estado de Pernambuco está dividido em 12 (doze) microrregiões de 

saúde Garanhuns representa a sede da 5ª Gerência Regional de Saúde (GERES), 

integra a 3ª macrorregião de saúde, cuja sede é Caruaru. Na condição de município-

sede da 5ª GERES, constitui referência em ações e serviços de saúde para vinte e 

um municípios da região, tendo o Hospital Regional dom Moura como serviço de 

referência para urgências e emergências nas especialidades de clínica médica, 

pediatria, gineco-obstetrícia e traumato-ortopedia.  

A rede hospitalar do município está distribuída em cinco hospitais, sendo 

um público sob a gestão estadual, que é o Hospital Regional Dom Moura, um 

filantrópico conveniado ao SUS (Hospital Infantil Palmira Sales), um privado 

especializado em psiquiatria com a totalidade dos seus leitos conveniados ao SUS 

(Hospital da Providência), um privado com fins lucrativos com parte dos seus 

serviços conveniados ao SUS integrando a rede complementar (Hospital Perpétuo 

Socorro).e outro privado com fins lucrativos cujos serviços não são conveniados ao 

SUS (Hospital Monte Sinai). 

A cidade de Garanhuns representa o quarto polo médico-hospitalar do 

estado, sendo, portanto um importante centro para diagnose e tratamentos tanto 

para os seus munícipes quanto para as populações de vários outros municípios da 

região. Nele se concentram tanto a partir da rede pública quanto da rede privada um 

conjunto de equipamentos de saúde, representados por postos de saúde, hospitais, 

clínicas, consultórios, laboratórios, centros de reabilitação, CAPS, serviços de 

residência terapêutica, UPAE, dentre outros serviços (BRASIL, 2013). 

A rede pública de atenção à saúde integra um conjunto de serviços 

próprios e conveniados ou contratados pelo SUS a fim de superar os desafios de 

oferecer ao cidadão um atendimento integral e universal, conforme os princípios do 

SUS. A rede própria é composta pelos seguintes serviços: 

 32 equipes de saúde da família, destas, 23 com equipes de saúde bucal; 

 2 equipes de PACS; 

 2 Núcleos de Apoio à Saúde da Família tipo I; 
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 1 centro de especialidades odontológicas – CEO; 

 1 centro de saúde da mulher; 

 1 Centro de testagem e aconselhamento (CTA) para prevenção e controle de 

infecção pelo HIV; 

 1 Serviço ambulatorial especializado (SAE) para tratamento e 

acompanhamento dos portadores do vírus HIV; 

 1 Centro de atenção psicossocial II ( CAPS II transtorno); 

 1 Centro de atenção psicossocial para álcool e outras drogas (CAPS-AD); 

 1 centro de controle ambiental, onde funciona também o centro de zoonoses 

e laboratório para baciloscopia de tuberculose e esquistossomose; 

 1 centro de reabilitação; 

 1 serviço de residência terapêutica (SRT). 

 1 unidade de suporte avançado do Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgências (USA - SAMU); 

 1 unidade de suporte básico do Serviço de Atendimento Móvel de Urgências 

USB – SAMU). 

A tabela a seguir apresenta em síntese, a rede disponível (publica e 

privada) cadastradas no Sistema de Cadastro de estabelecimentos de Saúde 

(SCNES) do Ministério da Saúde (Tabela 10). 
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Tabela 10. Rede de estabelecimentos de Saúde do Município de Garanhuns, segundo esfera 

administrativa. Mês: dezembro de 2013 

Tipo de Estabelecimento Estadual Municipal Privada Total 

Academia da saúde - 2 - 2 

NASF - 2 - 2 

Centro de atenção hemoterápica e/ou 
hematológica 

1 - - 1 

 

Centro de atenção psicossocial-caps - 1 - 1 

Centro de saúde/UBS - 37 2 39 

Clinica especializada/amb. Esp. 1 3 17 21 

Consultório - - 158 158 

Farmácia - 1 - 1 

Hospital especializado - - 2 2 

Hospital geral 1 - 3 4 

Policlínica - - 1 1 

Posto de saúde 1 3 - 4 

Secretaria de saúde 1 1 - 2 

Unidade de serviço de apoio de diagnose 
e terapia 

1 1 22 24 

Unidade móvel de nível pré-hosp. 
Urg./emerg. 

- 2 - 2 

Total 6 53 205       264 

Fonte: Ministério da Saúde/CNES 

 

1.2.1.7. Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal de Saúde 

de Garanhuns 

 

A Secretaria Municipal de Saúde apresenta uma estrutura organizacional 

suficientemente capaz de dar funcionalidade às suas diretorias, assessorias, chefias 

e coordenações. No que tange às diretorias, estas são representadas por: vigilância 

à saúde, administrativa e financeira, promoção e assistência à saúde, assistência 

hospitalar, média e alta complexidade e de planejamento, regulação, controle e 

avaliação. As assessorias estão subordinadas às diretorias e são representadas 

pelas assessorias administrativa e de gestão de pessoas, de atenção básica, 

vigilância sanitária, epidemiológica e ambiental, de planejamento, regulação, 

controle e avaliação, de atenção à saúde reabilitadora e técnica hospitalar. 
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Descendendo aos níveis hierárquicos, encontraremos ainda as chefias e por fim, as 

coordenações. O secretário municipal de saúde é assessorado diretamente pelo 

Conselho Municipal de Saúde e pelo departamento de auditoria e ouvidoria.  

O município, desde o ano de 2008 habilitou-se no modelo de gestão 

proposto pelo Pacto pela Saúde, onde naquela ocasião a gestão assinou o termo de 

compromisso de gestão propondo-se a integrar ao rol de municípios com a gestão 

plena do seu sistema de saúde (BRASIL, 2006). Dessa forma, o município de 

Garanhuns assume integralmente o compromisso de garantir atenção à saúde dos 

seus munícipes em todos os níveis, comprometendo-se com indicadores e metas 

pactuadas junto ao Ministério da Saúde, além de assumir o planejamento, 

regulação, avaliação e auditoria das ações de média e alta complexidade 

ambulatorial e hospitalar junto aos prestadores privados conveniados e/ou 

contratados.  

 

1.2.2. Processo de implantação do Programa Saúde da Família no 

município 

O Programa Saúde da Família (PSF) foi implantado no município no ano 

de 1996 com um projeto piloto de três equipes, sendo duas na zona urbana e uma 

na zona rural. Posteriormente, com a expansão do programa, e por ser município 

contemplado com o Programa de Expansão da Estratégia Saúde da Família 

(PROESF) pelo Ministério da Saúde, ao longo dos anos seguintes ocorreu uma 

rápida expansão do número de equipes para 17 no ano 2000 e para 22 equipes em 

2005. Atualmente o município conta com 32 equipes de saúde da família e duas 

equipes de unidades básicas de saúde na modalidade de PACS. A cobertura de 

saúde da família atualmente é de 81,69%, sendo considerada razoável para 

municípios com população superior a 100 mil habitantes (BRASIL, 2014).Com a 

implantação do Programa Saúde da Família e seguindo recomendações do 

Ministério da saúde e da Organização Panamericana de saúde – OPAS, foi 

implantada no município a estratégia da Atenção Integral às Doenças Prevalentes 

da Infância – AIDPI. Tal estratégia capacita médicos e enfermeiros para classificar o 

risco das doenças mais comuns nas crianças menores de 5 (cinco) anos, com 

intervenções no âmbito da atenção básica, a partir de experiências bem sucedidas 

em outros países. Tal estratégia, financiada pelo Ministério da Saúde em parceria 
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com a Secretaria Estadual de Saúde tem sido considerada como fundamental na 

melhoria dos indicadores de saúde, sobretudo na redução da mortalidade infantil. 

(Santana, et al, 2013).  

No ano de 2009 foi implantado no município a primeira equipe do Núcleo 

de Apoio ao Saúde da Família (NASF), que serve de matriciamento para as ações 

de oito equipes de Saúde da Família em conformidade com a Portaria GM Nº 154 de 

24 de janeiro de 2008, com foco nas ações de promoção e prevenção, destacando-

se as atividades de educação em saúde. No ano de 2013 foi implantada a segunda 

equipe do NASF, matriciando mais oito equipes que até então estavam descobertas 

(BRASIL, 2013).  

 

1.3. Capítulo III: Avaliação do efeito das ações da Estratégia Saúde 

da Família sobre a mortalidade infantil 

1.3.1. Considerações sobre avaliação em saúde 

As mudanças nos procedimentos legais do Sistema Único de Saúde vêm 

rompendo paradigmas a partir do processo de descentralização das ações, cujo 

processo condicionou a responsabilidade das ações e consequentemente a 

transferência de recursos do SUS para os municípios. Esse processo tem requerido 

novas abordagens e incorporado novas tecnologias, exigindo maior controle dos 

gastos com a saúde pelos órgãos de controle externo, e desta forma, a avaliação 

das ações e programas vem ganhando mais centralidade nos últimos anos 

(FIGUEIRÓ, et al, 2010).  

A avaliação não é um objeto estático, e apresenta objetivos variados e por 

vezes até dicotômicos, consensuais ou conflitantes, cujos objetivos consistem em 

ajudar no planejamento e na elaboração de uma intervenção, fornecer informação 

para uma melhor intervenção, determinar os efeitos de uma intervenção, incentivar a 

transformação de uma determinada situação problemática ou ainda contribuir para o 

progresso do conhecimento, numa concepção teórica. Esse mesmo autor conceitua 

a avaliação como julgamento que se atribui a uma intervenção ou a um dos seus 

componentes, de forma a contribuir na tomada de decisão (CONTANDRIOPOULOS, 

2000).  
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A literatura apresenta definições de avaliação, as quais apresentam 

ênfases distintas em dois aspectos, onde um estará voltado para o campo científico 

e o outro para o campo decisório. Esses aspectos da avaliação vêm sendo 

debatidos ao longo dos últimos anos, à medida que a ferramenta avaliação permeia 

entre campo do saber ou da prática administrativa, como mera aplicação de um 

determinado instrumento técnico (AQUINO, et al, 2012).  

A avaliação de ações e estratégias de saúde tem o propósito de 

estabelecer a relevância, a efetividade e o impacto das atividades desenvolvidas à 

luz dos seus objetivos (PORTA, 2008). De forma mais abrangente, Donabedian 

(1980) refere os seguintes componentes que servem de objeto de estudos 

avaliativos: estrutura (recursos disponíveis), processos (como, onde e quem executa 

as ações e serviços) e os resultados (efeitos mensuráveis) das ações de saúde, que 

serão melhor abordados mais adiante . Assim, a análise dos efeitos determina a 

relação causal entre uma determinada intervenção e os seus resultados. Este 

mesmo autor aponta ser importante o desenvolvimento de base científica para 

mensurar a efetividade e a eficiência das ações de saúde. 

Para Contandriopoulos (1997), a prática avaliativa consiste em: 

“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor     

a respeito de uma intervenção ou sobre qualquer um de seus 

componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisões. Este 

julgamento pode ser resultado da aplicação de critérios e d e normas 

(avaliação normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento 

científico (pesquisa avaliativa)” (CONTADRIOPOULOS, 1997; p. 31).

   

Assim, as intervenções de saúde podem ainda sofrer dois tipos de 

avaliação: a avaliação normativa, onde se busca estudar os componentes das 

intervenção sob a égide de normas e critérios estabelecidos, ou ainda a pesquisa 

avaliativa, quando se pretende examinar por procedimentos científicos as relações 

entre os componentes das intervenções. A avaliação das ações de saúde, enquanto 

instrumento do processo decisório, tem os seguintes objetivos: estratégico (ajudar 

no planejamento e na elaboração de uma intervenção), somativo (determinar os 

efeitos de uma intervenção e decidir se a mesma deve ser interrompida ou não), 

formativo (fornecer subsídios para melhorar uma intervenção em andamento) e 
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fundamental (contribuir para o progresso dos conhecimentos) 

(CONTANDRIOPOULOS, 1997).  

A literatura aponta que os objetos da avaliação das ações de saúde são 

mais comumente tratados como intervenções e, portanto, aqui mencionaremos o 

termo intervenção para atribuir como objeto da prática avaliativa. Para tal, faz-se 

necessário aplicar a definição para o termo intervenção.  Para Contandriopoulos 

(1997) tal objeto da avaliação pode ser definido como um conjunto de meios (físicos, 

humanos, financeiros ou simbólicos) organizado em um dado contexto, para produzir 

bens ou serviços, de forma a modificar uma situação problemática. Portanto, a 

intervenção pode ser uma técnica (medicamentos, testes diagnósticos, vacinas, 

dentre outros), uma prática (protocolos de atendimentos), uma organização, um 

programa (onde se insere o saúde da família) ou ainda uma política (promoção da 

saúde). Aquino (2012) assegura que para aprofundar o foco de uma avaliação, faz-

se necessário discutir diferentes abordagens ou características das intervenções que 

se pretende avaliar, que são elas: equidade, cobertura, acessibilidade, 

aceitabilidade, adequação, qualidade técnico-científica, efetividade, eficácia e 

eficiência.  

Para Patton, et al (1997), as avaliações em saúde, apesar de ainda 

constituírem uma área cujo marco conceitual e metodológico, está em construção, 

apresentam modalidades e critérios distintos. Esses critérios por si só procuram dar 

conta das variáveis que orientam as decisões conceituais e metodológicas na 

construção dos processos avaliativos, sendo representados pelos que se seguem: 

 Objetivo da avaliação: prioriza as condições da produção de conhecimento ou 

das condições de utilização desses conhecimentos, tendo como exemplo a 

tomada de decisão e aprimoramentos na gestão; 

 Posição do avaliador, que pode ser interno ou externo; 

 Enfoque priorizado: interno (de caracterização ou compreensão de um 

contexto), ou externo (de quantificação ou comparação de impactos 

produzidos); 

 Metodologia predominante: se quanti ou qualitativa, situacional ou 

experimental; 
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 Contexto da avaliação: se controlado ou natural; 

 Forma de utilização da informação produzida: demonstração ou 

comprovação; 

 Tipo de juízo formulado: comprovação ou negação de hipóteses, 

recomendações ou normas; 

  Temporalidade da avaliação: pontual, corrente ou contínua. 

Aqui convém destacar as características da pesquisa avaliativa, que para 

Brousselle, et al (2011), a análise dos efeitos caracteriza-se como pesquisa 

avaliativa e visa examinar as relações causais de uma estratégia ou intervenção nos 

resultados dos perfis de saúde de uma determinada população e atualmente é 

amplamente utilizada. Para este mesmo autor, qualquer intervenção produz efeitos, 

quer sejam positivos, negativos ou nulos.   

A pesquisa avaliativa trata-se de um procedimento que consiste na 

obtenção de um julgamento de uma intervenção usando métodos científicos. Neste 

caso, trata-se de analisar os seguintes elementos: a pertinência (análise 

estratégica), ou seja, se há adequação estratégica entre a intervenção e o problema; 

os fundamentos teóricos (análise lógica), onde se avalia a adequação entre os 

objetivos da intervenção e os meios empregados para atingi-los; a produtividade, 

onde se avaliam os recursos utilizados e os serviços produzidos; o efeito, que 

investiga a influência dos serviços sobre o estado de saúde de quem os utiliza (que 

podemos chamar de eficiência); e por fim, as relações entre a implantação de uma 

intervenção sobre os efeitos e a influência do contexto (análise de implantação)  em 

que está inserida a intervenção sobre seus efeitos (FIGUEIRÓ et al, 2010). 

 

1.3.2. Avaliação da qualidade dos programas e serviços de saúde  

 

O crescimento da oferta de serviços de saúde vem impulsionando ao 

mesmo tempo a necessidade de se avaliar a qualidade dos programas e serviços de 

saúde nos últimos anos. Isso devido aos custos e à consequente incorporação de 

novas tecnologias para o diagnóstico e tratamento das enfermidades. No entanto, a 

necessidade da avaliação da qualidade dos programas e serviços de saúde 
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emergem não apenas do aspecto econômico em si, mas também das novas 

necessidades e problemas de saúde decorrentes das transições demográfica e 

epidemiológica (FRIAS, 2010).  

O conceito de qualidade é tanto impreciso quanto relativo, a depender do 

contexto histórico, político, econômico e social de cada sociedade. Desta forma, a 

qualidade em saúde deve ser analisada levando-se em consideração a 

complexidade do sistema de saúde, bem como os pontos de vista de todos os atores 

envolvidos no cuidado com a saúde (usuários, gestores, profissionais), uma vez que 

todos influenciam no seu entendimento (UCHIMURA; BOSI, 2002). 

Para Gonçalves e Domingues (2002), um serviço para ser considerado de 

qualidade deve ser usuário-centrado, mas ao mesmo tempo esses autores 

ponderam levar importância também a satisfação dos profissionais. Tal ponderação 

corrobora com Feliciano, Kovacs e Sarinho (2008) onde se destaca que a motivação 

para o desempenho das tarefas e a satisfação com o trabalho têm se mostrado 

aspectos complexos para se gerenciar e influenciam fortemente nos resultados das 

ações de saúde. Enfim, os profissionais para muitos são considerados os primeiros 

usuários de qualquer programa ou intervenção, a partir do seu nível de 

envolvimento, e sua adesão (ou não) determinará o êxito da intervenção.  

Grande parte dos estudos da qualidade dos programas e ações de saúde 

foram desenvolvidos por Donabedian (1966), que apresenta duas vertentes 

principais: a primeira baseada  no modelo sistêmico, onde se observa a relação 

entre os componentes da estrutura, do processo e do resultado, e a segunda que se 

baseia em atributos que definem a qualidade, conhecidos como os sete pilares da 

qualidade – efetividade, eficiência, eficácia, equidade, aceitabilidade, otimização e 

legitimidade (FRIAS, 2010).  

O enfoque do modelo sistêmico tem se apresentado útil na aquisição de 

dados sobre a presença ou ausência de atributos que constituem a qualidade. A 

estrutura corresponde às características estáveis dos seus provedores, aos 

instrumentos e recursos, bem como as condições físicas e organizacionais. 

Contandriopoulos e cols (1997) refere que a abordagem estrutural propõe saber em 

que medida os recursos são empregados de modo adequado para atingir os 

resultados esperados. O processo refere-se às atividades em si, bens e serviços 

prestados e como o são. Essa abordagem fundamenta-se no pressuposto de que se 
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todos fazem aquilo  que à luz do conhecimento é considerado correto, é mais 

provável que o resultado seja melhor do que se o processo correto não for seguido 

(Vuori, 1991). O resultado observa os efeitos atingidos a partir dos objetivos 

propostos pela intervenção, ou seja, as mudanças no estado de saúde da 

população, além das modificações relacionadas aos conhecimentos e 

comportamentos, bem como a satisfação dos envolvidos no cuidado 

(CONTANDRIOPOULOS, 1997).  

Para Donabedian (1990), as avaliações da qualidade devem partir do que 

está sendo considerado qualidade, e a mesma deve ser definida no contexto da 

avaliação, utilizando-se os atributos, que também são denominados os pilares da 

qualidade. Enfim, os principais atributos da qualidade, podem ser definidos da 

seguinte forma, adequando-se os preceitos de Donabedian somado a novos 

atributos propostos por outros autores (VUORI, 1991; CAMPBELL, ROLAND, 

BUETOW, 2000), a saber: 

 Eficácia: capacidade de produzir o efeito desejado quando o serviço é 

colocado em condições ideais de uso. 

 Efetividade: capacidade de produzir o efeito desejado quando “em uso 

rotineiro”; relação entre o impacto real e potencial. 

 Eficiência: relação entre o impacto real e o custo das ações. Ou seja, vale a 

pena investir no serviço com os recursos empregados? 

 Equidade: distribuição dos serviços de acordo com as necessidades da 

população.  Tratar desigualmente os desiguais e priorizar os grupos com 

maiores necessidades de saúde. 

 Acesso: remoção de obstáculos à utilização dos serviços disponíveis. 

 Adequação/cobertura: suprimento de número suficiente de serviços em 

relação às necessidades e à demanda. Mede a proporção da população que 

se beneficia do programa. 

 Aceitação: fornecimento de serviços de acordo com as normas culturais, 

sociais e expectativas dos usuários. 

 Legitimidade: grau de aceitabilidade por parte da comunidade ou da 

sociedade como um todo. 
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 Otimização: máximo cuidado efetivo obtido pelo programa, ou seja, atingindo 

determinado estágio de efetividade, melhorias adicionais seriam pequenas 

diante da elevação dos custos. 

 Qualidade técnico-científica: aplicação das ações de acordo com os 

conhecimentos e tecnologias disponíveis. 

 

1.3.3. Plausibilidade dos efeitos da Estratégia Saúde da Família na 

tendência de mortalidade infantil 

 

A complexidade em estabelecer uma relação de causa e efeito parte do 

princípios de que todos os fenômenos observados geralmente possuem uma 

multiplicidade de causas. Assim, considerando-se que a mortalidade infantil decorre 

de um conjunto de fatores, tanto no campo da atenção, quanto das condições 

socioeconômicas da população, seria plausível afirmar que a estratégia em si, a 

partir das suas características e da sua proposta, teria produzido efeito de alguma 

forma na tendência desse indicador.  

No contexto da saúde pública, o efeito de um programa só será verificável 

na presença de uma série de outros eventos decorrentes da intervenção, porém 

modificáveis por fenômenos externos a ela, a exemplo das características da 

população, do sistema de saúde ou do ambiente (SANTOS; VICTORA, 2004). 

Assim, a epidemiologia surge como ferramenta imprescindível nesse processo, tanto 

através da seleção, análise e construção de indicadores quanto da avaliação dos 

resultados (impacto) das intervenções nos padrões de saúde da população como um 

todo (HABICHT et al, 1999).  

Em função da complexidade existente nas relações de causa e efeito das 

intervenções, a ESF seria por si só insuficiente para ser a responsável pela 

tendência de queda da mortalidade infantil, mas é inegável sua parcela de 

responsabilidade dentro do conjunto de fatores que determinam esse fenômeno. De 

acordo com Kubrusly (2011), a relação entre a intervenção e os impactos que lhe 

são atribuídos parte do princípio de que a intervenção é uma condição que, por si 

mesma, não implica no impacto, mas sem a qual esse mesmo impacto não teria 
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ocorrido, constituindo parte de um conjunto de condições possíveis, capazes de 

gerar o resultado.  

Diante do exposto, cabe aqui reportar ao tipo de inferência necessária 

para afirmar se os resultados são de fato decorrentes da intervenção. O objetivo da 

inferência é diminuir os vieses de seleção, de informação, além do controle dos 

fatores de confusão. Foram identificadas avaliações com três níveis de inferência 

causais: adequação, plausibilidade e probabilidade. As avaliações de adequação 

investigam se os objetivos do programa ou intervenção foram alcançados. As 

avaliações de plausibilidade analisam se os objetivos alcançados foram decorrentes 

da estratégia ou intervenção. Já as avaliações de probabilidade estima a 

probabilidade estatística do programa produzir o efeito esperado (HABICHT e cols 

1999).  

Pelas características deste estudo, cabe aqui destacar as avaliações de 

plausibilidade. Este tipo de avaliação analisa se os efeitos alcançados foram 

decorrentes da intervenção ou a fatores externos, o que faz-se necessário um 

grupo-controle, que pode ser interno, histórico ou externo, dispensando o processo 

de randomização (SANTOS, VICTORA CG, 2004).   

Na avaliação de plausibilidade o grupo de controle interno é representado 

por pessoas que deveriam participar da intervenção e que por algum motivo, 

deixaram de fazê-lo. Geralmente é realizada a comparação de três ou mais grupos 

com diferentes intensidades de participação ou exposição na intervenção. O grupo 

controle histórico é formado por pessoas da mesma população-alvo, através da qual 

se compara os resultados ou efeitos através das mudanças de antes e depois da 

exposição á intervenção. Já o grupo-controle externo é composto por pessoas que 

vivem em áreas geográficas não contempladas pela intervenção.  

Para Pedraza (2011), as avaliações de plausibilidade são úteis quando a 

complexidade da intervenção tornam os resultados inaceitáveis nas condições 

ideais, quando a eficácia do programa é conhecida através de estudos de pequena 

escala, mas que deve ser demonstrada em grande escala, ou ainda quando os 

estudos randomizados são questionados do ponto de vista ético.  

Vários delineamentos epidemiológicos podem ser utilizados nos estudos 

de plausibilidade, destacando-se os estudos transversais com grupo de intervenção 
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e grupo controle comparável, estudo longitudinal before-after, no qual se procura 

mudanças somente no grupo de intervenção, estudo longitudinal controlado, 

utilizando medições “antes” e “depois” como “com” e “sem” a intervenção e ainda 

através do estudo  caso-controle na avaliação de impacto, comparando o grupo de 

intervenção com o grupo controle similar (PEREIRA, 2001). 

 

2. Objetivos 

2.1. Objetivo Geral 

Avaliar a tendência na mortalidade infantil no município de Garanhuns no 

período de 2003 a 2012, segundo áreas cobertas e áreas não cobertas pela 

Estratégia Saúde da Família. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

a) Avaliar a tendência da Mortalidade Infantil geral e desagregada pelos seus 

componentes em áreas cobertas e não cobertas pela estratégia Saúde da 

Família no município de Garanhuns-PE entre 2003 e 2012; 

b) Identificar possíveis fatores relacionados às ações da Estratégia Saúde da 

Família na Mortalidade Infantil no período de 2003 a 2012 em relação aos 

diferenciais entre as áreas cobertas e não cobertas pela referida estratégia no 

município de Garanhuns-PE; 

 

3. Hipótese do estudo 

A Estratégia Saúde da Família influenciou na taxa de mortalidade infantil 

de Garanhuns entre o período de 2003 e 2012, uma vez que esse indicador vem 

apresentando uma tendência de queda no município, no estado e no país, sobretudo 

após a implantação da referida estratégia.   
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4. Método 

4.1. Tipo de Estudo 

O desenho adotado para realização da pesquisa deu-se através de 

pesquisa avaliativa com o objetivo de conseguir informações e/ou conhecimentos 

para se comprovar ou descobrir novos fenômenos ou relação entre eles (LAKATOS; 

MARCONI, 2003). Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, uma vez que 

foram pesquisados e analisados os dados referentes à tendência da mortalidade 

infantil no município de Garanhuns-PE, e após esta etapa foram adotados critérios 

que pudessem estabelecer nexo entre as ações da Estratégia Saúde da Família e o 

fenômeno da Mortalidade Infantil, podendo assim atribuir uma relação de causa e 

efeito entre os mesmos. Foi, portanto, importante enfatizar no resultado do estudo a 

tendência da curva de Mortalidade Infantil no período compreendido entre os anos 

de 2003 e 2012, a fim de se estabelecer possível relação de causalidade da 

Estratégia Saúde da Família na redução da Mortalidade Infantil.  

Enquanto pesquisa avaliativa foi abordada a avaliação de plausibilidade, 

através da análise dos resultados. Neste caso, o resultado expressou-se na redução 

do coeficiente de mortalidade infantil durante o período estudado, a fim de se 

estabelecer inferência se este resultado decorreu da implantação da ESF ou 

somente de fatores externos a ela. Neste caso, foi acompanhado o perfil da 

mortalidade infantil nos grupos populacionais expostos à intervenção (áreas 

cobertas pela ESF) e nos no grupo controle externo (nas áreas não cobertas pela 

ESF).  

Para encontrar relação de causa e efeito de uma determinada intervenção 

nos resultados, três condições são necessárias: a causa deve preceder o efeito 

(dimensão temporal), as duas variáveis devem estar ligadas empiricamente 

(presença de variações concomitantes) e a relação entre ambas não pode ser 

explicada de outra forma (CONTANDRIOPOULOS, et al, 2011).  

Quanto à temporalidade, o estudo pode ser classificado como uma 

análise de série temporal, a partir da análise da curva de mortalidade infantil ao 

longo de 10 (dez) anos. Através do SIAB foi possível calcular o indicador 

estratificando ano a ano tanto em áreas cobertas quanto em áreas não cobertas pela 

estratégia saúde da família. Através da análise da curva de mortalidade infantil 
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(geral e desagregada) nas áreas cobertas e não cobertas pela Estratégia Saúde da 

Família ao longo desses dez anos, buscou-se relacionar possíveis efeitos da 

estratégia no indicador.  

Estudos de tendência temporal são aqueles em que uma mesma área 

e/ou população é investigada em momentos distintos do tempo. O recorte de tempo 

escolhido obedeceu ao critério de agregar diferentes percentuais de cobertura da 

estratégia saúde da família ao longo desse período no município estudado, a fim de 

possibilitar melhores condições de atribuir o impacto da intervenção no indicador 

(ALMEIDA FILHO 2003). 

 

4.2. Cenário do estudo 

O estudo foi realizado no município de Garanhuns, como já mencionado 

anteriormente, localizado na mesorregião do Agreste de Pernambuco, limitado ao 

norte com os municípios de Capoeiras e Jucati; ao sul com Terezinha, Lagoa do 

ouro, Brejão e Correntes; a leste com São João e Palmeirina, e a oeste com Caetés, 

Saloá, Paranatama, Brejão e Terezinha. Possui uma população de 129.408 

habitantes, com uma densidade demográfica de 282,21 hab/Km². Possui uma área 

de 458,552 Km², e sua sede tem uma altitude aproximada de 842 metros, distando 

228,8 km da capital.  

A rede básica do município é composta por 32 equipes de saúde da 

família, responsáveis por aproximadamente 80% da cobertura, 02 equipes de PACS 

(Programa de Agentes Comunitários de Saúde), 02 Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família (NASF) e mais 04 unidades básicas de saúde. A média complexidade é 

representada  pela rede ambulatorial própria e contratada, 01 CAPS II e 01 CAPS-

AD (álcool e drogas). O município, no entanto, não possui rede hospitalar própria, e 

esse serviço é realizado pela rede complementar. 

 

4.3. População de estudo e período de referência 

Para a realização deste estudo foi considerada a população de nascidos 

vivos dos residentes em Garanhuns que foram a óbito antes de completar o primeiro 

ano de vida, no período de janeiro de 2003 a dezembro de 2012. 
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4.4. Técnicas de Coleta 

Parte dos dados foi coletada através dos Sistemas de Informações Sobre 

Nascidos Vivos (SINASC), Sistemas de Informações Sobre Mortalidade (SIM) e 

Sistemas de Informações da Atenção Básica (SIAB), além dos bancos do IBGE. Os 

dados dos sistemas SIM e SINASC, que construíram os indicadores desagregados 

da mortalidade infantil foram coletados no mês de setembro de 2013 referente ao 

período compreendido entre 2003 e 2012.  

A coleta de dados de nascidos vivos e óbitos foi feita através do SIAB ano 

a ano e mediante destes dados foi feito o cálculo direto da Mortalidade Infantil, 

utilizando a fórmula proposta pelo Ministério da Saúde, onde se obtém o resultado 

pela relação entre os óbitos de menores de 01 ano em determinado local e período 

pelos nascidos vivos no mesmo local e período multiplicando-se por mil. Portanto, a 

fim de melhor controlar os resultados a partir das fontes dos dados, utilizamos para o 

cálculo da mortalidade infantil as informações do SIAB, tanto nas áreas cobertas 

quanto nas áreas não cobertas pela estratégia saúde da família.  

O coeficiente de Mortalidade Infantil foi estudado ao longo dos dez anos 

que correspondem ao período da pesquisa, fazendo-se a comparação entre áreas 

cobertas e áreas não cobertas pela estratégia saúde da família, relacionando-se 

fatores que interferem em possíveis diferenças (estratégias utilizadas pelo saúde da 

família, tais como AIDPI, incentivo ao aleitamento materno, assistência pré-natal, 

imunização, processo de trabalho, acolhimento e vínculo, etc.). 

 

4.5. Variáveis do estudo 

As variáveis dependentes do estudo correspondem ao coeficiente de 

mortalidade infantil e seus componentes neonatal e pós-neonatal no município de 

Garanhuns ano a ano entre os anos de 2003 e 2012. Como variáveis independentes 

tem-se a cobertura da estratégia saúde da família no mesmo município e no mesmo 

período, destacando algumas das ações implementadas que podem influenciar 

neste indicador. 
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4.6. Análise dos Dados 

Os dados foram analisados mediante a análise da curva de Mortalidade 

Infantil nas duas realidades, ou seja, em áreas cobertas e não cobertas pela 

Estratégia Saúde da Família durante o período pesquisado. Através dessa 

comparação a pesquisa propôs estabelecer possível nexo causal entre a efetividade 

em função da cobertura bem como das ações da estratégia saúde da família e seus 

possíveis efeitos na mortalidade infantil.  

Além disso, foram delineadas algumas ações e intervenções das equipes 

de saúde da família poderiam impactar nesse indicador, a fim de estabelecer a 

relação de causalidade e efeito entre a existência de unidade de saúde da família 

em um determinado território e a Mortalidade Infantil. Essas ações incluem: 

acompanhamento das gestantes, incentivo ao aleitamento materno e imunização no 

primeiro ano de vida. O critério de escolha das ações deu-se pela estreita relação 

entre elas e seu impacto na redução da mortalidade infantil.  

Os resultados foram apresentados em gráficos, através da análise da 

curva de Mortalidade Infantil no município de Garanhuns entre os anos de 2003 e 

2012, em áreas cobertas e não cobertas pela Estratégia Saúde da Família ao longo 

do mesmo período. 

 

4.7. Implicações Éticas 

A pesquisa foi obtida a partir de dados secundários que foram extraídos 

dos sistemas de informações (SIM, SINASC, SIAB), além de pesquisas no 

Departamento de Informática do SUS – DATASUS, portanto não envolvendo a 

participação de profissionais de saúde e usuários. Assim, a pesquisa não foi 

submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFRN, nem tampouco fez-se 

necessário a aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em 

consonância com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. No 

entanto, para a utilização dos sistemas de informações na base de dados do 

município estudado, foi apresentada a carta de anuência ao gestor  municipal da 

secretaria de saúde, o qual assinou e autorizou a pesquisa, conforme legislação 

vigente.  
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5. Resultados 

5.1. Curva da mortalidade infantil  

No período estudado, a tendência da mortalidade infantil no município de 

Garanhuns não foge ao padrão do perfil estadual, regional e nacional, sendo, 

portanto de queda, mesmo que menos acentuada ao longo dos últimos anos, 

independente do tipo de estratégia implantada, se PACS ou ESF. Por similaridade 

no perfil da mortalidade infantil, foram estabelecidos intervalos de dois anos, e 

observa-se uma acentuada queda nas áreas cobertas pelo PACS entre os anos de 

2004 e 2006, a qual era de 44,5/1000 nascidos vivos evoluindo para 17,9/1000 

nesse período. Nesse mesmo período, não houve essa mesma tendência nas áreas 

cobertas pela ESF.  

No entanto, o coeficiente de mortalidade infantil nessas áreas já era 

significativamente inferior, mantendo-se a mesma tendência no até o biênio 

seguinte, que foi respectivamente nos patamares de 24,4/1000 nascidos vivos e 

24,5/1000. Entretanto, o coeficiente de mortalidade infantil do município, 

considerando-se as áreas cobertas e não cobertas declinou 16,09%, ou seja, o CMI 

que era de 29,2/1000 nascidos vivos no biênio 2003/2004 evoluiu para 23,2/1000 no 

biênio 2005/2006. A partir de 2006 o perfil da curva de mortalidade infantil em áreas 

cobertas e não cobertas pela ESF mostrou-se bastante semelhante até o ano de 

2009. A partir daí até o final do período pesquisado, convém destacar que entre 

2009 e 2012, o CMI nas áreas cobertas pelo PACS declinou de forma mais abrupta, 

sendo 21,9/1000 nascidos vivos em 2009 e de apenas 4,6/1000 em 2012. Já nas 

áreas cobertas pela ESF houve uma elevação na curva entre 2009 e 2012, 

respectivamente de 22/1000 nascidos vivos para 26,2/1000, o que representa um 

aumento de 16,03% nesse indicador. Em síntese, o CMI geral em Garanhuns 

declinou de 29,2/1000 nascidos vivos no ano de 2003 para 24,6/1000 no final de 

2012, representando 15,75% (Fig. 9). 
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Figura 9. Tendências da Mortalidade Infantil entre 2003 e 2012 em Garanhuns, segundo 
tipo de cobertura e para o município como um todo. 

 

Os componentes neonatal e pós-neonatal da mortalidade infantil 

apresentam variados perfis ao longo desses dez anos, mas a curva de mortalidade 

do componente pós-neonatal mostra-se mais elevada. A disparidade do indicador 

nesses dois componentes foi mais acentuada nas áreas cobertas pelo PSF no início 

do período do estudo, onde nos anos 2003 e 2004 a mortalidade neonatal era de 

18,9/1000 nascidos vivos, enquanto que a pós-neonatal era de 44,5/1000 nascidos 

vivos. Já nas áreas cobertas pela ESF ambos os componentes apresentam uma 

curva mais estável, apesar de ter elevado os dois indicadores entre 2011 e 2012.  

As figuras 10 e 11 a seguir mostram que nas áreas cobertas pelo PACS a 

mortalidade infantil pós-neonatal sofreu uma abrupta redução entre 2003 e 2006 

declinando de 44,5/1000 para 17,9/1000, correspondendo a uma redução de 

59,77%. Esse mesmo indicador chegou ao patamar de 4,6/1000 no ano de 2012, o 

que significa em relação aos dados de 2003, uma redução de 89,66%. Já nas áreas 

cobertas pela ESF tanto a mortalidade infantil neonatal quanto a pós-neonatal não 

sofreram grandes modificações nos perfis de ambas as curvas, apesar de uma 

discreta elevação da mortalidade pós-neonatal em relação ao início da pesquisa em 
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2003, que era de 24,4/1000 nascidos vivos  e o final, no ano de 2012 que foi de 

26,2/1000 nascidos vivos. A mortalidade infantil neonatal nas áreas cobertas pela 

ESF tem apresentado níveis praticamente estáveis em todo o período do estudo. 

Manteve-se inalterado durante os primeiros quatro anos do estudo com 12,8 óbitos 

por 1000 nascidos vivos, sofrendo discreta elevação nos anos de 2007 e 2008 com 

índice de 13,4/1000 nascidos vivos e a partir daí declinando para 11,6/1000 

nascidos vivos em 2010 e 10,7/1000 em 2012. 

 

Figura 10. Tendências da Mortalidade Infantil entre 2003 e 2012 em áreas cobertas 
pelo PACS em Garanhuns, segundo componente. 
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Figura 11. Tendências da Mortalidade Infantil entre 2003 e 2012 em áreas cobertas 
pelo PSF em Garanhuns, segundo componente. 

 

Considerando-se as áreas cobertas e não cobertas pela ESF, que no seu 

conjunto representam a média do coeficiente de mortalidade infantil, tanto no 

componente neonatal quanto pós-neonatal, o que se observa é, que em linhas 

gerais, houve uma discreta redução em ambos os indicadores no período 

pesquisado. O coeficiente de mortalidade pós-neonatal está mais elevado em todos 

os modelos de cobertura assistencial (PACS ou ESF) e em todo o período 

correspondente à pesquisa. A mortalidade pós-neonatal era de 29,2/1000 nascidos 

vivos no ano de 2003, sofrendo um declínio para 23,2/1000 nascidos vivos no final 

de 2006, e manteve-se praticamente estável até 2010, que era de 21,5/1000. A partir 

de então, esse indicador elevou-se discretamente, chegando ao patamar de 

24,6/1000 nascidos vivos no final de 2012, que representa 15,75% de redução ao 

longo do período pesquisado.  

O coeficiente de mortalidade infantil neonatal era de 13,5 por mil nascidos 

vivos no início da pesquisa e no seu final ficou em 9,8/1000. Isso significa que em 

todo o período a redução foi de 27,41%. Nesse período, a curva desse coeficiente 
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sofreu uma sutil elevação no biênio 2007 e 2008, elevando-se de 12,2/1000 

nascidos vivos para 13,5, ou seja, um aumento de 9,62%.  

Analisando o coeficiente de inclinação da curva de mortalidade infantil nas 

áreas assistidas pelo PACS e pela ESF, a partir desses resultados, o coeficiente foi 

negativo nas áreas do PACS e positivo, porém muito próximo de zero nas áreas da 

ESF, o que evidencia que no primeiro modelo a inclinação da curva foi mais 

acentuada para a redução do indicador (Figura 12; Tabela 11). 

 

 

Figura 12. Tendências da Mortalidade Infantil entre 2003 e 2012 no município de 
Garanhuns, segundo componente. 

 

Tabela 11. Valores dos coeficientes de inclinação para a Mortalidade Infantil Geral e Pós-Neonatal 
segundo áreas de assistência e para o município em geral. 

 Mortalidade Infantil Geral Mortalidade Infantil Pós-Neonatal 

Áreas de Assistência Coeficiente de Inclinação Coeficiente de Inclinação 

Áreas de PSF 0,082 0,161 

Áreas de PACS -3,832 -2,005 

Garanhuns -0,483 -0,173 
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5.2. Análise da cobertura pela Estratégia Saúde da Família 

A cobertura do PSF no município de Garanhuns tem apresentado uma 

trajetória crescente, a exemplo do perfil nacional, porém em maior intensidade que a 

média nacional, apresentando entre 2003 e 2004 uma cobertura de 66,6% e entre 

2007 e 2008 essa mesma cobertura já ultrapassava 80%, chegando a 88,4 em 2011 

(Figura 8). No País, conforme apresentado anteriormente, a evolução da cobertura 

do programa deu-se de forma mais gradual, uma vez que o processo de implantação 

das equipes de saúde da família não se deu de forma homogênea. No início do ano 

de 2003, a cobertura de PSF em Garanhuns era de 66,6 %, chegando a 81,7 no final 

de 2008  e 88,4 em 2012 (Figura 13). 

 

 

Figura 13. Evolução dos percentuais de cobertura populacional em áreas cobertas por 
PACS e PSF em Garanhuns entre 2003 e 2012.  Fonte: Ministério da 

Saúde/Departamento de Atenção Básica 
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5.3. Ações relevantes na atenção à saúde da criança no primeiro ano de 

vida 

 

5.3.1. Análise da cobertura do pré-natal nas áreas cobertas e não 

cobertas pela Estratégia Saúde da Família 

As ações da estratégia saúde da família voltadas na atenção integral à 

saúde da mulher podem contribuir para a redução da mortalidade infantil, sobretudo 

aquelas voltadas à mulher durante o pré-natal. Assim, pudemos observar que tanto 

no PACS quanto no PSF a atenção ao pré-natal tem sido uma ação consistente, a 

partir do percentual de gestantes cadastradas nas equipes. Desse modo, a 

cobertura da assistência pré-natal pressupõe redução na incidência de complicações 

tanto para a mãe quanto para o recém-nascido, com potencial para melhorar o 

indicador da mortalidade infantil.  

As gestantes acompanhadas tanto nas áreas cobertas pela estratégia 

saúde da família quanto nas áreas não cobertas são disponibilizadas pelo Sistema 

de Informações de Atenção Básica – SIAB e evidencia historicamente percentuais 

de gestantes acompanhadas superiores a 95%. No ano de 2003 nas áreas cobertas 

pelo PSF esse percentual era de 99,5%, enquanto que nas áreas não cobertas era 

de 97%. A partir de 2009 verifica-se um declínio desse percentual nas áreas 

cobertas pelo PSF em relação às áreas não cobertas, onde no ano de 2012 houve 

uma inversão deste dado, quando o percentual de gestantes acompanhadas nas 

áreas cobertas pelo PSF foi de 96,6%, enquanto que nas áreas não cobertas foi 

99,1% (Figura 14). 

 



65 
 

 

Figura 14. Evolução dos percentuais de gestantes acompanhadas em áreas cobertas por 
PACS e PSF em Garanhuns entre 2003 e 2012. Fonte: Ministério da 

Saúde/Departamento de Atenção Básica 

 

5.3.2. Aleitamento materno nos primeiros meses de vida 

O aleitamento materno integra um conjunto de estratégias para a 

promoção da saúde infantil e a Organização Mundial de Saúde recomenda o 

aleitamento materno exclusivo (AME) até o sexto mês de vida, e acrescido de outros 

alimentos, a sua manutenção até os dois anos. Antes de mencionarmos os 

resultados, cabe aqui destacar que os dados referentes ao aleitamento materno 

disponíveis no SIAB são até o quarto mês de vida. Em Garanhuns, essa informação 

não se distingue muito nas áreas cobertas pelo PACS e pela ESF, apesar de 

observarmos uma discreta maior adesão ao aleitamento exclusivo nas áreas 

cobertas pelo PACS.  

Nas áreas cobertas pelo PACS, o percentual de crianças amamentadas 

exclusivamente com leite materno até o quarto mês de vida variou entre 58,83% no 

ano de 2003 e 73,07% que foi observado no ano de 2007, mantendo assim uma 

média de 67,06%. Já nas áreas cobertas pela ESF, ao longo de todo o período 

pesquisado, esse percentual oscilou entre 61,75% em 2003 70,85% que foi 

observado no ano de 2008, uma média de 60,62%. Observa-se, portanto, que a 
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adesão ao aleitamento materno exclusivo no município, independente do modelo 

assistencial, é superior a 60% (Figura 15). 

 

 

Figura 15. Crianças menores de 4 meses com aleitamento materno exclusivonas áreas cobertas pelo 

PACS e pelo PSF, no município de Garanhuns entre 2003 e 2012. Fonte: Ministério da 

Saúde/Sistema de Informações de Atenção Básica 

 

5.3.3. Imunização no primeiro ano de vida 

A partir dos dados obtidos no SIAB, não se propõe aqui avaliar cobertura 

vacinal segundo o tipo de vacina, mas sim a atualização do calendário vacinal do 

primeiro ano de vida (vacinação em dia ou não). Assim, pode-se observar que tanto 

no PACS quanto na ESF esse percentual tem sido superior a 95% durante 

praticamente todo o período pesquisado (Figura 16). 
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Figura 16. Crianças menores de 1 ano com vacina em dia no município de Garanhuns,  nas áreas 

cobertas pelo PACS e pelo PSF entre 2003 e 2012. Fonte: Ministério da saúde/Sistema de 

Informações de Atenção Básica 

 

6. Discussão 

Pelas características deste estudo, cabe aqui considerar apenas a 

“plausibilidade” dos efeitos da Estratégia Saúde da Família na mortalidade infantil no 

município de Garanhuns, uma vez que tal fenômeno está relacionado a vários 

fatores, onde se considera tanto as ações de saúde quanto as condições de vida e 

do meio em que as pessoas vivem. O método empregado no estudo foi analisar as 

tendências na curva de mortalidade infantil no município de Garanhuns, 

considerando-se as áreas cobertas e não cobertas pela estratégia saúde da família. 

Dessa forma, a reflexão considerada no estudo é que as ações de saúde (no caso, 

aquelas que impactam na mortalidade infantil) desenvolvidas na estratégia saúde 

podem ser oportunizadas de maneira diferente da tradicional, mediante a ampliação 

do acesso, construção de vínculos entre profissionais e usuários e, sobretudo, a 

implementação da atenção de forma integral e contínua.  
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No que tange à curva de mortalidade infantil no município pesquisado 

constante na tabela 4 observa-se uma tendência de queda, em consonância ao que 

é observado na maioria das regiões do país. O comportamento da redução da 

mortalidade infantil no município não se deu com a mesma intensidade nos dois 

modelos pesquisados, apesar da redução em ambos. Entretanto, não se pode 

desconsiderar que outros fatores teriam poder de influência nesse indicador, 

independente de se tratar de área coberta pelo PACS ou pela ESF, como já foi 

mencionado anteriormente. Portanto, a interpretação dessa tendência na 

mortalidade infantil pode ser atribuída tanto ao acesso às ações e serviços de saúde 

(imunização, assistência pré-natal, incentivo ao aleitamento materno, dentre outras), 

presentes nos dois modelos de atenção, quanto à melhoria das condições de vida, 

observadas através da melhoria do saneamento básico e coleta adequada do lixo.  

A redução da mortalidade infantil nas áreas com o modelo PACS no 

período levantado deu-se de forma mais intensa que nas áreas cobertas pela ESF, 

sobretudo no ano de 2012. Mas convém ponderar que a progressiva ampliação do 

modelo saúde da família no território ao longo dos últimos anos inverteu a 

abrangência territorial em relação ao modelo PACS. Ou seja, o território coberto pela 

ESF foi se tornando cada vez maior ao longo dos anos, ficando restrita a área de 

atuação do PACS. Tal realidade obviamente aumenta o foco da atenção como 

consequência da redução do território, fortalecendo e qualificando as ações, 

potencializando a melhoria dos indicadores de saúde como um todo.  

A mortalidade infantil no início do período pesquisado alcançava 

patamares superiores a 40/1000 nascidos em áreas cobertas pelo PACS e 

24,4/1000 nascidos vivos nas áreas cobertas pela ESF, chegando ao final de 2012 

com um coeficiente geral de mortalidade infantil em 24,6/1000, que pode ser 

entendido como resultado tanto da melhoria no acesso às ações de saúde, quanto à 

melhoria das condições de vida. Para Duarte (2007), o coeficiente de mortalidade 

infantil pode constituir-se de reflexos de uma combinação de fatores, onde se 

incluem: condições biológicas maternas e infantis (idade da mãe, paridade, 

prematuridade, baixo peso ao nascer, dentre outros), condições ambientais 

(disponibilidade de serviços de saúde com acesso a eles, acesso a água potável, 

saneamento, etc.), além das condições sociais que impactam diretamente na vida 

das pessoas (renda, trabalho, moradia, proteção social, etc.).  
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É inequívoca a tendência de queda na mortalidade infantil no município 

de Garanhuns, no entanto, observamos que não é possível delimitar que essa 

tendência poderia ser atribuída de forma mais consistente à Estratégia Saúde da 

Família de forma isolada, em função dos outros fatores que influenciam nesse 

indicador que acabamos de descrever, apesar dessa tendência coincidir com o grau 

de implantação dessa estratégia.   

A Figura 12 aponta que nas áreas cobertas pelo PACS, a redução do 

componente neonatal da mortalidade infantil foi mais acentuada do que o pós-

neonatal, o que segundo a literatura, pode ser atribuído à melhoria das condições da 

assistência ao pré-natal, parto e puerpério. O componente pós-neonatal é mais 

sensível aos fatores ambientais, sobretudo a melhoria das condições de vida, 

saneamento, acesso à água potável, dentre outros (DUARTE, 2007). Já nas áreas 

cobertas pela ESF, a curva de mortalidade infantil, apesar de ter apresentado uma 

redução mais discreta do indicador, deu-se de forma mais homogênea e gradual. 

Este fato pode ser atribuído ao grau de implantação da estratégia que se procedeu 

de forma flutuante, ou seja, a implantação das equipes de saúde da família no 

município foi gradual ao longo da última década, o que torna difícil fazer uma 

ponderação do seu efetivo impacto. Há de se considerar que a implantação das 

equipes teve como critério o risco, ou seja, o processo deu-se a partir das áreas de 

maior vulnerabilidade social e consequentemente das condições de saúde, o que 

provavelmente explica um declínio mais gradual da mortalidade infantil.  

Um estudo  coordenado por Roncalli e Lima (2006) propôs avaliar o 

impacto da estratégia saúde da família na mortalidade infantil em sete municípios 

com mais de 100 mil habitantes da região Nordeste e com cobertura de ESF 

superiores a 70%. Tal estudo evidenciou que o PSF isoladamente ou associado ao 

PACS não exerceu impacto significativo na cobertura de pré-natal e 

consequentemente na proporção de óbitos de menores de um ano nesses 

municípios. O resultado desse estudo sugere também que as ações que impactam 

na mortalidade infantil são de grande abrangência independentemente da existência 

da ESF e do PACS, e, portanto, seu efeito adicional não pôde ser percebido  através 

daquele estudo.  

De forma mais abrangente, o perfil da redução da mortalidade infantil nos 

seus componentes neonatal e pós-neonatal ocorrida em Garanhuns entre 2003 e 
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2012 (Figura 7), de certa forma contrapôs o que aponta a literatura. A redução da 

mortalidade neonatal em todo o período pesquisado foi de 27,41% enquanto que a 

redução da mortalidade pós-neonatal foi de 15,75. Lansky, et al (2002) citados por 

Duarte (2007) apontam que nos últimos anos, o coeficiente de mortalidade infantil 

pós-neonatal no Brasil vem apresentando um declínio de maior intensidade que o 

coeficiente neonatal. Esta tendência é atribuída à melhoria das condições de 

saneamento (como já descrito anteriormente), que produz um impacto maior na 

mortalidade pós-neonatal.  

No entanto, não se pode deixar de considerar que o município de 

Garanhuns, a partir do que foi observado na Figura 9, apresenta uma boa cobertura 

no que tange ao cadastro e acompanhamento das gestantes durante o pré-natal 

tanto nas áreas cobertas pelo PACS quanto nas áreas cobertas pela ESF. Segundo 

os dados do SIAB, o percentual de gestantes cadastradas e acompanhadas pelas 

equipes de atenção básica (PACS ou PSF) são superiores a 95%, corroborando 

com o que aponta a literatura, conforme já descrevemos anteriormente. A 

assistência ao parto no município se dá tanto pela rede própria do SUS, 

representada pelo Hospital Regional localizado na sede do município, quanto pela 

rede complementar, composta por mais duas maternidades privadas, conveniadas 

ao SUS, que têm dados respostas satisfatórias a essa demanda.  

Dessa forma, não dá pra atribuir efeito da estratégia saúde da família na 

redução da mortalidade infantil no município, tanto pelo processo de implantação 

que foi flutuante e gradual, quanto pelos fatores externos ao programa que não foi 

possível controlar através deste estudo. Outro fator a ser considerado é que estudos 

demonstram que é difícil estabelecer com precisão a evolução da mortalidade infantil 

em uma dada região, estado ou país, uma vez que o sub-registro de óbitos não é 

desprezível, além dos registros atrasados de nascimentos que comprometem a 

qualidade das informações (CALDEIRA et al, 2005).  

No caso deste estudo, foi a partir das informações do SIAB que tornou 

possível o levantamento dos dados para a construção dos indicadores de 

mortalidade infantil segmentado por áreas cobertas pela ESF e pelo PACS. As 

informações de nascidos vivos e de óbitos de menores de um ano do SIAB 

possibilitaram a construção do indicador de interesse desse estudo, uma vez que 

esse sistema de informações possibilita o acesso às informações por segmentos 
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territoriais do município. Apesar das potencialidades do SIAB, há de se considerar 

as críticas direcionadas aos métodos empregados no cálculo desse indicador, e 

mesmo sabendo da sua estreita relação com os fatores socioeconômicos, constitui 

um desafio a proposição de explicações sobre o seu comportamento ao longo dos 

anos (DUARTE, 2007).  

A cobertura da estratégia saúde da família no município de Garanhuns se 

deu de forma gradual, a partir das áreas mais periféricas do município, quando o 

então modelo tradicional configurado nas unidades básicas de saúde oferecia as 

ações de saúde aos munícipes. Portanto, a atual cobertura superior a 80% (Figura 

8) foi atingida ao longo de dezesseis anos (BRASIL, 2014), o que pondera um perfil 

mais gradual na tendência de queda da mortalidade infantil nas áreas cobertas pela 

estratégia (Figura 6).  No entanto, essas populações menos favorecidas passaram a 

ter acesso às ações básicas de saúde, na promoção, proteção e recuperação da 

saúde. Estudos apontam que apesar da mortalidade ter fortes vínculos com as 

condições socioeconômicas, uma melhoria no acesso e na estruturação dos 

serviços de saúde, sobretudo para as classes especialmente menos favorecidas, é 

possível reduzir o coeficiente de mortalidade infantil, mesmo que os avanços sociais 

ainda não sejam atingidos (CALDEIRA et al, 2001, apud: COZER, 2010).  

Outro fator a ser considerado neste trabalho, é que as áreas não cobertas 

pela estratégia saúde da família são cobertas pelo PACS, nos moldes do modelo 

tradicional, e nessas áreas, a redução do coeficiente de mortalidade infantil se deu 

de forma mais rápida. No entanto, esse modelo é contemplado com o trabalho 

contínuo dos agentes comunitários de saúde, do enfermeiro que desenvolve grande 

parte das atividades que também são desenvolvidas na ESF (assistência pré-natal, 

imunização, puericultura, incentivo ao aleitamento materno, etc), além de contar com 

médico de referência nas especialidades básicas. Mas em função da evolução da 

cobertura com a ESF, o território do PACS ficou cada vez mais restrito, que no final 

do período pesquisado representava apenas 15% do território do município, o que 

contribui para aumentar o foco da atenção às famílias assistidas. Essas equipes de 

PACS ano a ano passaram a ter um território com um menor contingente de 

pessoas, facilitando, de certa forma, o processo de trabalho. Tal situação 

proporciona melhores condições para desenvolver as ações de saúde, uma vez que 
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um território mais restrito proporciona um maior controle sobre as ações às pessoas 

nos diversos ciclos de vida (gestantes, crianças, dentre outros).  

Apesar da redução do coeficiente de mortalidade infantil mais gradual nas 

áreas cobertas pela ESF, no entanto, não existe ausência de efeitos da estratégia no 

declínio desse indicador. Estudos apontam que outros indicadores, tais como maior 

cobertura vacinal, adesão ao aleitamento exclusivo nos primeiros meses de vida e 

cobertura de pré-natal são mais consistentes em áreas cobertas pela estratégia 

saúde da família.  Para Starfield (2002), a vacinação de forma rotineira, constitui 

uma ação de baixa complexidade, mas de elevado impacto na saúde da criança, e 

constitui o procedimento de melhor relação custo-efetividade no setor saúde, sendo 

visualizado através do declínio da morbimortalidade por doenças imunopreveníveis. 

No município pesquisado, tanto nas áreas cobertas pelo PACS quanto pela ESF, o 

percentual de crianças com o calendário vacinal atualizado era superior a 95%, o 

que é preconizado como ideal para o controle e/ou eliminação das doenças 

imunopreveníveis (Figuras 12 e 13).  

Um trabalho realizado por Silva (2003) analisou os efeitos dos primeiros 

sete anos da implantação do programa saúde da família no município de Sobral-CE 

sobre a saúde das crianças menores de cinco anos. Observou-se redução 

significativa da mortalidade infantil, tanto do componente neonatal quanto do pós-

neonatal, observando-se uma de redução de 26,8 óbitos por 1000 nascidos vivos 

para 15,5 nos óbitos neonatais e de 34,6 óbitos por 1000 nascidos vivos para 3,5 

óbitos. Portanto, o coeficiente de mortalidade infantil neste município que até então 

era de 61,4 óbitos por 1000 nascidos vivos, ao longo de sete anos de implantação 

do PSF, reduziu para 19 óbitos por 1000 nascidos vivos, uma redução de 69,05%. 

Nesse mesmo estudo, ao avaliar os indicadores de saúde da criança, revelou que a 

imunização nas crianças menores de cinco anos aumentou em 30% após cinco de 

implantação da ESF, o que muito provavelmente impactou também na 

morbimortalidade infantil.  

Para Guimarães (2009), os efeitos das ações da ESF na mortalidade 

infantil são fundamentados na redução dos óbitos por causas evitáveis a partir das 

ações da estratégia, onde se destacam as ações de imunização, assistência à 

gestante, atenção ao parto, ações de prevenção, diagnóstico e tratamento precoce, 

além de articulação intersetorial. Este mesmo autor realizou um estudo na cidade de 
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Olinda-PE, através do qual avaliou o impacto das ações de imunização pelo PSF na 

mortalidade infantil daquele município desde a sua implantação (1995) até o ano de 

2002. Os resultados apontaram que coberturas vacinais acima do preconizado pelo 

Ministério da Saúde após a implantação do programa, com respectiva redução da 

morbimortalidade por doenças imunopreveníveis.  Resultados similares foram 

encontrados em um trabalho realizado por Silva (2003), citado por Roncalli (2006).  

Com relação ao aleitamento materno exclusivo, tanto nas áreas cobertas 

pela ESF quanto naquelas cobertas pelo PACS, o percentual de crianças com 

aleitamento materno exclusivo (AME) até o quarto mês é superior a 60%, conforme 

as informações obtidas no SIAB. É, portanto, plausível considerar que a adesão ao 

aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses de vida seja resultado das 

ações do pré-natal e do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da 

criança durante o primeiro ano de vida, que integram as rotinas tanto do PACS 

quanto da ESF. Estudo realizado por Escuder, et al (2003) em 14 municípios do 

interior de São Paulo evidenciou que as crianças amamentadas nos primeiros 

meses de vida, as duas principais causas de óbito nesse período (pneumonias e 

diarreias)  poderão ser reduzidas de forma significativa, além de que as frações de 

mortalidade evitável por amamentação superaram a cifra dos 60% para infecções 

respiratórias e 80% para as diarreias.  

Entretanto, apesar da relevância do presente estudo, não 

desconsideramos possíveis limitações, sobretudo pela complexidade do tema e dos 

fatores internos e externos que nele interferem, podendo influenciar no indicador 

pesquisado. Consideramos ainda que o levantamento das informações sobre 

nascidos vivos e óbitos obtido a partir do SIAB não são integradas com aquelas do 

SIM e do SINASC, e não é raro haver distorções pelo fluxo e pelos processos 

distintos de coleta e operacionalização desses sistemas. Entretanto, a informação e 

consequentemente os resultados obtidos não perdem sua qualidade e relevância, 

uma vez que o processo de atualização do sistema é contínuo e a cobertura pelos 

dois modelos de atenção no município estudado é de 100%.  

Podemos ponderar também o baixo número de óbitos infantis nos dois 

últimos anos do estudo em áreas cobertas pelo PACS, aparentemente constituindo 

uma situação atípica pela série histórica. Este perfil aparentemente distinto de 

mortalidade infantil muito provavelmente atribui-se à proporção do contingente 
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territorial do PACS e ao foco naquelas famílias acompanhadas que torna-se mais 

amplo e tende a melhor controlar os indicadores de um modo geral. Além disso, as 

áreas cobertas pelo PACS representam em grande parte bairros com melhor 

infraestrutura urbana (água tratada, saneamento, coleta de lixo, dentre outros), já 

que o processo de implantação da ESF no município, no que tange à 

territorialização, priorizou comunidades de maior vulnerabilidade social.       

A ESF foi implantada no Brasil na perspectiva de reorganizar a atenção 

primária através da mudança no modelo de atenção à saúde, configurada em 

práticas integrais, contínuas e com foco na família, contrapondo ao modelo 

tradicional. Portanto, é importante pensar em estratégias de avaliação dessas ações, 

tanto no que se refere à qualidade quanto ao impacto dessas ações de forma 

contínua, pois entendemos que o monitoramento e a avaliação dos indicadores, a 

exemplo da mortalidade infantil, constitui o primeiro passo para chegar a patamares 

desejados. 

 

7. Considerações finais 

No Brasil, assim como acontece na maioria dos países do mundo, 

observa-se que o coeficiente de mortalidade infantil vem apresentando uma 

tendência de queda nos últimos anos, fato este que pode ser atribuído ao acesso 

aos serviços de saúde como um todo somado à melhoria das condições de vida. 

Verificamos que a mortalidade neonatal apresentou uma queda mais acentuada do 

que a pós-neonatal, mostrando um comportamento distinto do que é observado na 

maioria dos outros estudos. O estudo demonstrou ainda que as ações no PACS e na 

ESF voltadas para a saúde da mulher e da criança não se distinguem, a exemplo do 

acompanhamento pré-natal, atenção ao puerpério, imunização no primeiro ano de 

vida e as ações de incentivo ao aleitamento materno, por possuírem praticamente as 

mesmas coberturas em ambos os modelos.  

Na atenção primária, a expansão da estratégia saúde da família, 

principalmente no Nordeste do país proporcionou a ampliação do acesso dos 

usuários à rede de ações e serviços do SUS, criando condições favoráveis para o 

desenvolvimento de ações que impactam positivamente na redução da mortalidade 
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infantil. Apesar deste estudo não ter evidenciado no PSF um adicional de redução 

da mortalidade infantil em relação ao PACS, o conjunto de serviços oferecidos pela 

estratégia, com base em outros estudos já realizados sobre seus efeitos na 

mortalidade infantil, é razoável, portanto atribuir à ESF uma relevante parcela de 

contribuição pela redução da mortalidade infantil no município de Garanhuns. Esta 

plausibilidade pode estar fundamentada tanto pela cobertura, que representa mais 

de 80 por cento do território do município, quanto pela oportunidade desenvolver um 

conjunto de ações integradas e programadas para os grupos mais vulneráveis 

mediante adoção do critério de maior risco.  

Aqui não devemos deixar de considerar a melhoria das condições de vida 

da população, que por si, apresenta uma estreita relação com o coeficiente de 

mortalidade infantil. Nas últimas décadas, o índice de desenvolvimento humano 

através dos componentes longevidade, educação e renda per capita vêm 

aumentando consideravelmente, contrapondo-se às taxas de fecundidade que vem 

diminuindo. Essa combinação de fatores se soma de forma a reduzir a mortalidade 

infantil, independente da presença de estratégias de atenção à saúde, a exemplo do 

saúde da família. No entanto, a partir dos resultados desta pesquisa, apesar de não 

constituir por si um estudo de impacto da ESF do tipo “before-after” na mortalidade 

infantil, pode-se atribuir à estratégia uma contribuição consistente na redução da 

mortalidade infantil pelo conjunto de atividades desenvolvidas no município, que 

estão em conformidade com a literatura.  

Há de se considerar ainda o modo como os programas são implantados, 

bem como a sua dinâmica no contexto das suas ações desenvolvidas, uma vez que 

não mesuramos neste estudo as suas interfaces com outras políticas públicas que 

do mesmo modo influenciam o indicador estudado. Há ainda limitações no contexto 

da validade externa, tanto pelo universo do estudo, centrado em um único município 

(o que impede generalizações) quanto pela limitada fonte de dados utilizada.  

Enfim, as pesquisas avaliativas devem fazer parte do cotidiano dos 

serviços de saúde, devendo ser protagonizadas tanto pelos gestores quanto pelos 

próprios executores dos serviços, a fim de proporcionar condições para o 

planejamento de ações em conformidade com as necessidades da população. 

Estudos mais abrangentes para avaliar o impacto da estratégia saúde da família 
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tanto na mortalidade infantil quanto em outros indicadores de relevância para a 

saúde pública devem ser pensados, a fim de contribuir para a sua consolidação 

como modelo reorientador da atenção primária e com potencial de provocar 

impactos positivos nos indicadores. Dessa forma, a ESF poderá dar mais um salto 

na perspectiva de consolidar os princípios de universalidade, integralidade e 

equidade preceituados na Constituição Federal.  
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