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RESUMO

A mortalidade infantil € tida como um indicador sensivel para descrever as
condicbes de vida e de saude de uma populacdo, 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 esta até 20/1.000. No Brasil, a Mortalidade Infantil
tem evidenciado variagdes ao longo dos anos, e nas duas Ultimas décadas esse
indicador tem sofrido um acentuado decréscimo, provavelmente devido a melhoria
Nno acesso aos servicos de saude, ao saneamento basico, reducdo da taxa de
fecundidade, melhoria das condi¢bes de vida e implementacdo de tecnologias na
atencdo a saude. O objetivo principal do estudo foi avaliar a tendéncia na
mortalidade infantil no municipio de Garanhuns no periodo de 2003 a 2012, segundo
areas cobertas e ndo cobertas pela estratégia saude da familia. Foi realizado um
estudo de série temporal, e para isso foram coletados os dados referentes aos
nascidos vivos e Obitos de menores de 01 (um) ano através do Sistema de
Informacbes de Atencdo Basica — SIAB, nas areas cobertas e ndo cobertas pela
estratégia, a fim de estabelecer relacdo de possivel causalidade entre a intervencéo
e o indicador. Os resultados foram apresentados em graficos, com a curva da
Mortalidade Infantil no municipio de Garanhuns entre os anos de 2003 e 2012
segmentado através das areas cobertas e ndo cobertas pela estratégia salde da
familia ao longo do mesmo periodo. Apds a andlise dos resultados, observou-se
uma tendéncia de queda no coeficiente de mortalidade infantil tanto nas areas
cobertas pela estratégia saude da familia quanto nas areas cobertas pelo PACS, e
gue nao foi possivel estabelecer isoladamente uma maior reducdo da mortalidade
infantil em &reas cobertas pela estratégia. No entanto, os resultados das acdes
desenvolvidas pela estratégia salude da familia sdo consistentes e plausiveis de
causar impacto no declinio da mortalidade infantil, sobretudo as a¢6es voltadas para

a saude da mulher e da crianca.

PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade Infantil; Estratégia Saude da Familia; Avaliagdo

em Saude; Atencdo Primaria & Saude.



1. Introducéo

A literatura aponta que a melhoria na expectativa de vida ao nascer
associada a reducdo da mortalidade, sobretudo a Mortalidade Infantil, séo
indicadores de relevancia para a avaliacdo das condi¢es de vida de uma populagéao
como um todo (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012). Desta forma, a Mortalidade
Infantil € tida como indicador sensivel da qualidade de vida de uma populagédo, uma
vez que a fase da infancia € considerada vulneravel aos fatores socioeconémicos.
Nos paises em desenvolvimento esse indicador vem apresentando uma tendéncia
de queda nos ultimos anos, sendo interpretada como a estimativa do risco de um
nascido vivo morrer antes de completar o primeiro ano de vida (CALDEIRA,
FRANCA GOULART, 2001). As mortes das criangas menores de cinco anos ainda
perpetuam em larga escala, sobretudo nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento e setenta por cento dessas mortes sdo decorrentes de cinco
doencas: pneumonia, diarreia, desnutricdo, sarampo e malaria (BLACK; MORRIS;
BRYCE, 2003).

A Mortalidade Infantil se refere ao nimero de 6bitos no primeiro ano de
vida registrado em um dado periodo (um ano) pelo numero de nascidos vivos no
mesmo ano, em uma determinada area, multiplicando-se esse resultado por 1.000
(ALMEIDA FILHO, 2012), sendo considerado um bom indicador para descrever as
condicdes de vida e de salude de uma populacdo (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 estad abaixo de 20/1.000, embora os paises mais desenvolvidos,
como a Suécia e o Japao, apresentem o coeficiente de Mortalidade Infantil entre 4 e
6 por mil nascidos vivos (DUARTE, 2007). Por outro lado, é possivel se deparar com
esse coeficiente extremamente elevado nos paises com baixo indice de
desenvolvimento sécio-econdémico, a exemplo de Angola, Afeganistdo e Niger, com

indices acima de 170/1.000 nascidos vivos.

Para melhor entender o coeficiente de Mortalidade Infantil, bem como o
processo saude-doenca que envolve esse indicador, 0 mesmo também pode ser
avaliado pelos seus componentes: neonatal (6bitos de menores de 28 dias de vida)

e pos-neonatal (Obitos de criancas a partir do 29° 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 evolucédo da Mortalidade Infantil no Brasil tem evidenciado variagdes ao
longo dos anos, que provavelmente revela as condi¢cdes de vida da populacdo. No
entanto, nas duas Ultimas 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
reducdo media de 53,9% (Costa, 2003). De acordo com o Unicef (2008), no que
tange as metas do milénio, observou-se no Brasil a reducdo da magnitude desse
coeficiente entre 1990 e 2006, cujos indices evoluiram respectivamente de 46,9
Obitos por mil nascidos vivos para 24,9. O componente que apresentou maior queda
foi a mortalidade pds-neonatal, cujo componente associa-se mais fortemente com
fatores relacionados ao ambiente. Ainda a respeito desse estudo, a Regiédo
Nordeste, apesar de apresentar o pior indicador, foi a que teve maior queda de

Mortalidade Infantil no periodo.

Apesar da reducdo da taxa de Mortalidade Infantil observada no pais
nessas Ultimas décadas, tem-se observado expressivas desigualdades desse
indicador nas diferentes regides do pais, evidenciando assim o0 impacto das
condicdes socioeconémicas, 0 acesso a servicos basicos de saude na Mortalidade
Infantil e o desempenho dos programas desenvolvidos para a sua reducao
(ALMEIDA FILHO, 2012).

Os fatores que contribuiram para esta reducdo incluem melhoria no
acesso ao saneamento basico, reducdo da taxa de fecundidade, melhoria das
condicBes de vida, implementacdo de tecnologias na atencdo a saude tais como
imunizacdo, terapia de reidratacdo oral, aleitamento materno, dentre outras
(LANSKY, 2009; FRIAS et al, 2009). Alguns programas foram implementados pelo
Ministério da Saude a partir da década de 1980 com efeitos na reducdo da
mortalidade infantil, tais como: Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM), o Programa de Atencéo Integral & Saude da Crianca (PAISC) e Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). O Programa Saude da Familia (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
servigos de saude, impactando positivamente na Mortalidade Infantil.
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Os Obitos infantis devem ser classificados como mortes precoces,
decorrentes em sua maior parte, de causas evitaveis, provenientes de uma
combinacdo de determinantes que vdo desde os fatores biolégicos, levando em
consideracdo os fatores sociais, culturais e econdmicos e com repercussao das
falhas do sistema de saude, demandando imenso esfor¢co no conjunto das agfes de
saude para atingir patamares aceitaveis (BRASIL, 2009).

A Portaria Ministerial N° 399 que institui o Pacto pela Saude representa
um conjunto de reformas institucionais no SUS sugerindo a necessidade de novos
processos decisérios com inovacdes nos processos de gestdo, a fim de melhorar a
qualidade das respostas as necessidades de saude. Assim, a reducdo da
mortalidade infantil precisa de fato entrar na agenda de prioridades tanto na gestéao
gquanto na assisténcia, uma vez que esse indicador reflete o indice de
desenvolvimento socioeconémico, onde se faz necessario um maior investimento no
setor. Como meta proposta no referido instrumento normativo, ja a partir de 2006 o
Ministério da saude propde como desafios a reducdo da mortalidade infantil em 5%
a cada ano, reducdo em 50% dos Obitos infantis por diarreia e em 20% por
pneumonias, além da criacdo de comités de vigilancia do 6bito infantil em 80% dos
municipios com mais de 80 mil habitantes (BRASIL, 2006)

O Brasil vem avancando na reducdo dos Obitos infantis, mas ainda é
preciso um grande esforco para alcancar patamares aceitaveis. O Nordeste € uma
das regibes prioritarias para o Ministério da Saude, em funcdo dos elevados indices
associados as condicdes de vida e de saude dessa populagcdo 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 evitavel, desde que os servicos de
saude nos diversos niveis de complexidade garantam o acesso, em tempo habil,
somado a qualidade e eficiéncia no atendimento. Neste sentido, a contribuicdo da
Estratégia Saude da Familia, através da reorganizacdo dos servi¢os e das acoes de
saude, tendo como principais caracteristicas a adscricdo da clientela, o trabalho em
equipe e o foco na familia tem potencializado as a¢cdes de promocao e protecao a
saude no periodo pré-gestacional, gestacional e pds-natal, como forma de intervir no

processo saude-doenca (GOMES, et al, 2009).
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Para a reduc@o do coeficiente de Mortalidade Infantil no municipio de
Garanhuns, é necessario implementar e intensificar um conjunto de acdes
intersetoriais voltadas tanto no campo da promocdo da saude quanto no da
assisténcia, através de acdes conjuntas, que promovam melhoria da qualidade de

vida das pessoas.

O presente estudo se prop8e analisar o impacto das acdes de saude
desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia na Mortalidade Infantil,
considerando-se que alguns trabalhos apontam uma relacéo de causa e efeito entre
a referida estratégia e o indicador. Estudos tém mostrado que a Estratégia Saude da
Familia, além de expandir a¢cdes de saude cujo foco é centrado na familia, melhorou
a cobertura de servicos e, sobretudo tem melhorado o acesso dos usuarios as acbes

e servicos de saude, melhorando dentre outros indicadores, a mortalidade infantil.

Considerando-se a relevancia do objeto deste estudo e da necessidade
de pesquisas que avaliem de forma mais consistente a eficacia da Estratégia Saude
da Familia nos indicadores, sobretudo naqueles de salude da crianca, a presente
pesquisa se faz importante por possibilitar a adequacao das praticas de saude as
necessidades da populacédo infantil. Além disso, podera servir de instrumento para a
gestdo municipal redirecionar suas politicas de saude a fim de atingir a patamares
aceitaveis o coeficiente de mortalidade infantil.

Portanto, este trabalho sera dividido em trés topicos de revisdo da
literatura, onde o primeiro discorrera sobre a Estratégia Saude da Familia enquanto
ferramenta de fortalecimento da atencdo primaria; o segundo abordard a evolucdo
da implantacdo dessa estratégia no cenario do estudo, que é o municipio de
Garanhuns-PE e o terceiro ir4 enfatizar a pratica avaliativa das ac6es da Estratégia
Saude da Familia no indicador da mortalidade infantii no municipio estudado.
Enquanto ferramenta de gestdo, a avaliagdo tem permitido maior visibilidade aos
problemas concernentes a saude e ao mesmo tempo tem um potencial no sentido
direcionar as a¢bes adequadas a fim de proporcionar respostas aos problemas de

salde.

Serdo apresentados nos resultados os possiveis efeitos da Estratégia
Saude da Familia na mortalidade infantil do municipio de Garanhuns, através da
analise da tendéncia desse indicador nas areas cobertas e nas areas nao cobertas

pela referida estratégia e, ao mesmo tempo, serdo destacadas que intervengdes no
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campo da promocdo e da assisténcia a Estratégia Saude da Familia poderia

implementar ou aperfeigcoar no sentido de melhorar esse indicador.

2. Revisao da Literatura

2.1 Capitulo I: O Programa Saude da Familia enquanto

estratégia de fortalecimento da atencéo primaria no Brasil

A Assembleia Mundial de Saude de 1977, cujo relatorio foi aprovado na
Conferéncia de Alma Ata no Cazaquistdo no ano seguinte, decidiu em sua
declaracdo que a principal meta social dos governos deveria ser a obtencdo por
parte de todos os cidaddos do mundo de um nivel de saude no ano 2000,
permitindo-lhes vida social e economicamente ativa, conhecida como “Saude para
Todos no Ano 2000”. Essa declaracido provocou uma série de impactos no contexto
da atencdo primaria em varios paises, sobretudo aqueles com mais baixos niveis
socioeconémicos e consequentemente de saude (Starfield, 2002). Assim, a
Organizacdo Mundial da Saude da Saude, a partir dessa declaragdo definiu a
atencao primaria como:

“Atencdo essencial a saude, baseada em tecnologias e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados irreversivelmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitdveis para eles a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminagéo.
E parte integral do sistema de salde do pais, do qual é funcéo
central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atengcdo a saude o mais préximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atengcdo continuada a saude”. (Organizagao
Mundial da Salde, 1978)

A Organizacdo Mundial da Saude, através da Carta de Lubliana em 1996

adotou um conjunto de principios para constituir a base para a atencdo primaria,
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propondo que os sistemas de saude deveriam ser dirigidos por valores de dignidade
humana, solidariedade, equidade e ética profissional. Além disso, tal carta propde
ainda que os sistemas de saude deveriam ser voltados para protecdo e promogao
da saude, centrados nas pessoas, de qualidade e com financiamento sustentavel

gue garanta uma cobertura universal (Starfield, 2002).

A atencdo primaria a saude (APS) enquanto estratégia orientadora do
sistema de saude em si precisa responder as necessidades de saude da populacao,
e para isto deve perceber a saude como um direito, enfrentando os determinantes
sociais para a sua promoc¢ao. A boa organizacdo da atencdo primaria contribui de
forma positiva para produzir impactos a saude da populacdo, bem como na
organizacdo do sistema (MACINKO, et al, 2003). Na América Latina, sobretudo a
partir dos anos 1980, apesar da atencdo primaria ter sido hegemdnica na oferta de
acOes e servicos de saude, tem-se observado a implantacdo de uma cesta de
servigos, em geral de baixa qualidade (GIOVANELLA, et al, 2007). Entretanto, tanto
no Brasil quanto em outros paises em desenvolvimento, a atencdo primaria tem sido
fortalecida mediante politicas voltadas para a organizacdo dos servicos e para a
promoc¢do da equidade, garantindo o acesso e a qualidade no primeiro nivel de

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

A discussao do primeiro nivel de atencédo a saude no brasil tem ganhado
contornos no que concerne a sua terminologia ideal, uma vez que o Brasil tem
utilizado de forma mais constante nas suas publicagcdes o termo “atencao basica”,
quando na maioria dos paises utiliza-se “atengao primaria”. Para alguns autores, a
concepcao de “basica’ prescinde de “base” ou “fundamental” e ndo de “basico” ou
meramente “simples”. Para outros autores, primario vem de “primeiro” e ndo como
elementar ou rudimentar (MELLO; FONTANELA; DEMARZO, 2009). Ja Mendes
(2005), partindo da premissa ideoldgica, reforca que o termo adotado no Brasil traz a
concepgao de algo simples que pode ser banalizado, traduzido em uma “cesta

basica” de servicos para os menos favorecidos.

No Brasil, o termo “atencao primaria”, utilizado como “atencao basica”, foi
caracterizado pela Politica Nacional de Atencdo Basica através da Portaria
Ministerial 2.488 de 2011 como:

“Um conjunto de agbes de saude, no &mbito individual e coletivo, que

abrange a promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos,
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o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencéo
integral que impacte na situacdo de salude e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades”

(BRASIL, Ministério da Saude, 2011, p. 21).
A atencdo primaria constitui a base de um sistema de saude racional,
capaz de constituir-se condicdo essencial para um sistema eficiente, eficaz e
equitativo (Mendes, 1999). Assim, quando bem planejada e com a infra-estrutura
necessaria, a atencdo priméria tem um maior poder resolutivo, para um maior
namero de pessoas e com melhor razdo custo-beneficio (Anderson, 2004). Para
Starfield (2002), a atencdo primaria apresenta quatro atributos principais: primeiro
contato, integralidade, longitudinalidade e coordenacdo de cuidados. A mesma
autora ressalta ainda que sistemas de salde orientados para a atencdo primaria sdo

menos onerosos e obtém melhores resultados.

Ainda no periodo da ditadura militar, o sistema de salude brasileiro era
caracterizado por um processo de privatizacdo das acfes e servicos de saulde,
focado no modelo previdenciario. No entanto, 0 movimento da reforma sanitaria,
com base nos movimentos sociais, propunha uma democratizacdo da saulde,
através de um sistema unico (desconstruindo a dicotomia publico x previdenciario);
descentralizado, com autonomia dos municipios para decidir sobre a politica local de
saude; universal (incluindo nesse sistema inclusive aqueles que ndo dispunham de
carteira assinada) e com o controle popular (NARVAI, 2003). Entretanto, esses
principios basilares sé vieram a se desenhar na ocasidao da 8% Conferéncia Nacional
de Saude em 1986.

O atual sistema de salde brasileiro, 0 SUS — Sistema Unico de Salide,
surgiu como resultado desses movimentos sociais expressos na Reforma Sanitaria,
sendo, portanto, criado através da promulgacédo da Constituicdo de 1988 e composto
por uma rede regionalizada, hierarquizada e com dire¢cdo Unica em cada esfera de
governo (BRASIL, 1988). Foi somente regulamentado através da Lei Organica da
Saude em 1990, tendo como principios doutrinarios a universalidade, integralidade e
equidade. A universalidade é entendida como a garantia da aten¢édo a saude a todo
e qualquer cidaddo, onde o individuo passa a ter acesso a todos 0s servigcos
publicos de saude. A integralidade € o reconhecimento na pratica dos servicos que

cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade, e que as acdes
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de promocao, protecdo e recuperacdo da salude também integram um todo e nao
podem ser compartimentalizadas. A equidade esta relacionada ao conceito de
justica social, onde os iguais séo tratados desigualmente, priorizando os que mais
necessitam, a fim de possibilitar uma condicdo de igualdade. Nesse caso, tratar
igualmente os desiguais poderia resultar na manutencao das desigualdades (PAIM,
2010).

Diferentes percepcdes tém permeado a atencdo primaria nos paises
subdesenvolvidos, e no Brasil, apesar das dificuldades sobretudo no contexto
macroecondmico, tem-se procurado adotar estratégias que visem redirecionar o
modelo de atencédo vigente. No entanto, alguns pensadores tém questionado o seu
modelo desde a implantacdo, onde servigcos distintos sédo oferecidos para
populacdes distintas, de forma a ndo proporcionar a devida cobertura em todos o0s
grupos sociais. Além disso, muitas vezes 0 modelo de atencdo priméaria adotado
segue a logica da mera racionalizacdo de recursos, que por sua natureza assim o
representa, mas que na verdade se apresenta como alternativa de reducdo de
gastos com saude (TESTA, 1992).

Para reorganizar a atencdo primaria no Brasil, o Ministério da Saude
lancou o Programa Saude da Familia em 1994, ganhando ampla aceitagcédo nacional,
apesar do contexto econémico da época evidenciar um marco de intensa recessao.
O referido programa surge com a proposta de transformar o modelo de saude
vigente, e apesar de contemplar nas suas diretrizes os principios do SUS, no
entanto foi voltado para populacbes mais vulneraveis. Com isto, apesar da sua
ampla aceitacdo diante da sociedade, alguns criticos 0 viam como uma proposta
focalizada da atencéo (VIANA, 1998).

O Programa Saude da Familia — PSF surge inicialmente com foco em
areas de maior risco social, como estratégia para contribuir na construcdo de um
novo modelo de atencéo integral a saude das familias, constituindo assim uma
ferramenta voltada para a reorganizacdo das a¢fes da atencdo primaria a saude
(ROUQUAYROL, 2003). O Programa Saude da Familia foi implantado em
substituicdo ao modelo tradicional para a atencao primaria, proporcionando em um
territorio definido, atencdo integral e continua a saude dos individuos e da

comunidade, com ac¢des de promocdao, protecdo e recuperacdo da saude, tendo por
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base o diagnéstico situacional, com foco na familia e na comunidade (BRASIL,
2006).

Inicialmente, o Programa Saude da Familia foi implantado de forma mais
abrangente nos municipios de pequeno porte e com baixos niveis de
desenvolvimento socioeconémico, sobretudo nas regides Norte e Nordeste. Nesses
municipios havia grandes deficiéncias no acesso aos servigcos basicos de saude,
enquanto que nos municipios com mais de 100 mil habitantes, o programa so6 foi
ampliado a partir do ano 2000, incentivado com a implantacdo do Programa de
Expansédo do Saude da Familia — PROESF (CAVALCANTE, 2006).

Cada equipe do Programa Saude da Familia funciona com um médico,
um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e 6 a 12 agentes comunitarios
de saude, que acompanham uma populacdo cadastrada em um determinado
territério que ndo deve ultrapassar 4 mil pessoas. A equipe podera ainda, por
iniciativa do municipio, ser contemplada com saude bucal, acrescentando a ela um
odontdlogo e um Técnico em Saude Bucal ou Auxiliar de Saude Bucal (BRASIL,
2011).

O referido programa tem se consolidado como uma forte possibilidade
experimentada pela grande maioria dos municipios brasileiros no sentido de
construir a integralidade da atencéo, produzindo impacto nos resultados das acoes
de saude, e que o tem consolidado como eixo estruturante da atencéo primaria a
saude no Brasil (PAIM, 1999).

Para o Ministério da Saude, as equipes de saude da familia devem atuar
com acbes de promocdo da saude, prevencdo de doencas, recuperacdo e
reabilitacdo de agravos e doencas mais frequentes, além de propor acdes que
favorecam a manutencdo da salude da populacdo adscrita. A proposta € mudar o
modelo tradicional focado na demanda espontanea, no atendimento individual e na
doenca para um modelo que permita conhecer as familias do territdrio de
abrangéncia, identificando problemas de saude e situagdes de risco, intervindo neles
através de um plano de ac¢des programadas, enfrentando os determinantes do
processo saude-doenca. As atividades incluem acfes educativas e intersetoriais
relacionadas aos problemas identificados, visitas domiciliares e atendimento na
unidade de saude da familia, com demanda programada e organizada com

acolhimento de acordo com as necessidades de salde dos usuarios.
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Paim (2003) enfatiza que o modelo de atengdo a salude agrega uma
combinacao tecnoldgica na organizagdo dos servicos com o propésito de intervir nos
problemas de saude, atendendo as necessidades individuais e coletivas. O mesmo
autor, portanto, assim conceitua modelo de atencéo a saude:

“Modelo de atencdo é uma dada forma de combinar técnicas e
tecnologias para resolver problemas e atender necessidades de
salde individuais e coletivas. E uma raz&o de ser, uma racionalidade,
uma espécie de légica que orienta a acdo. E uma maneira de
organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados
nas préaticas ou processos de trabalho em saude. Incorpora uma
l6gica que orienta as intervencdes técnicas sobre os problemas e
necessidades de saude, constituindo um modo de interven¢cdo em
saude. Corresponde, portanto, & dimenséo técnica das praticas de
saude” (PAIM, 2003, p. 568).

Desta forma, por apresentar profundas diferencas da atencdo basica
“tradicional” sobretudo no processo de trabalho dos profissionais, tendo a vigilancia
a saude como principio de trabalho, além de apresentar como caracteristica o
vinculo entre equipes e comunidade, o Ministério da Saude a partir de 1998 passa a
adotar o referido programa implantado em 1994 como Estratégia Saude da Familia.
Assim, essa “estratégia” assume o papel de modelo reorientador da atengao
primaria no pais, estando presente em todos os estados da federacéo, sobretudo na

Regido Nordeste.

O Ministério da Saude aponta como caracteristicas do processo de
trabalho das equipes os seguintes elementos, dentre outros: adscricdo da clientela,
territorializacdo e responsabilizacdo, programacao das atividades de acordo com as
necessidades de saude da populagdo, acolhimento com escuta qualificada,
educacdo em saude, além de priorizar a atencdo aos grupos mais vulneraveis, a
exemplo, das criancas menores de cinco anos, mulheres, idosos, portadores de

agravos cronicos, dentre outros (BRASIL, 2011).

Considerando os aspectos politico-administrativos, organizacional e
operacional do sistema de saude brasileiro, o Ministério da Saude tem apresentado
ao longo dos anos iniciativas e mecanismos para o fortalecimento e consolidagéao da
atencao primaria através da estratégia saude da familia. Muitas dessas iniciativas

transcendem o0s aspectos técnicos e institucionais do sistema, passando a
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considerar outros elementos, tais como humanizagédo, acolhimento e vinculo, e mais
recentemente acesso e qualidade (ROCHA, 2008; MERHY, et al, 2003).

No intuito de fortalecer a atencdo basica, na tentativa de melhorar o
acesso e a qualidade, foi implantado no ano de 2008 os nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) constituido por equipes multiprofissionais, através da Portaria
154. Essas equipes atuam associando a estratégia saude da familia, expandindo a
cobertura e 0 campo de atuacdo da atencdo basica, apoiando e fortalecendo as
redes de referéncia local e regional (BRASIL, 2008; PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA,
BAIA; MACINCKO, 2011).

Com relagdo aos mecanismos de acesso e qualidade na atengdo basica,
o Ministério da Saude instituiu o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade na
Atencédo Basica (PMAQ) através da Portaria Ministerial n® 1.654 em 19 de julho de
2011. O programa se insere na atencao basica com o objetivo de ampliar o acesso e
melhoria da qualidade da atengdo com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nos niveis nacional, regional e local (BRASIL, 2011). O modelo do
referido programa enaltece a gestdo por resultados, cujas diretrizes, dentre outras,
destacam a adocdo de uma cultura de negociacdo e contratualizacdo em funcao de
resultados pactuados e alcancados, além de melhorar os padrdes de acesso e
qualidade que envolvam gestao, processo de trabalho e resultados alcancados pelas
equipes de atencao basica (BRASIL, 2011; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

1.1.1. Evolucédo da implantacdo do Programa Saude da

Familia no Brasil

A Portaria Ministerial n® 2.488 de 21 de outubro de 2011, em
conformidade com a Portaria 399 de 2006 que aprova o Pacto Pela Saude,
preconiza a estratégia da familia como estratégia prioritaria para reorganizacao da
atencao basica no pais. Para tanto, considerando-se o principio da universalidade,
faz-se necessério uma cobertura que contemple o maior contingente da populacao

usuaria do SUS.
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A expansdo e a qualificacdo da atencdo béasica tem sido colocada na
agenda de prioridades do Ministério da Saude, a fim de romper com o modelo
tradicional. Essa nova proposta de qualificacdo da atencéo basica representada pela
estratégia saude da familia objetiva a ruptura do modelo tradicional de atencéo
voltado para a doenca, fazendo repensar as praticas de saude, através do trabalho
em equipe proporcionando vinculo e corresponsabilizagdo entre equipes e Usuarios
(BRASIL, 2011).

O processo de implantacdo do Programa Saude da familia coincide com
0s anseios da populacdo por um modelo de atencdo que atenda as suas
expectativas, eficiente e que seja capaz de mostrar resultados satisfatorios (TRAD,;
BASTOS, 1998). Além disso, para atender as suas finalidades, o programa requer
ainda decisdo politicas dos gestores em expandir e qualificar a fim de melhorar os
indicadores municipais (SOLER; LOURENCAO, 2004).

Ao longo da sua implantacdo, o governo brasileiro através do Ministério
da Saude tem tentado fortalecer e consolidar o Programa Saude da Familia através
de iniciativas, tais como a criacdo do Piso Assistencial Basico — PAB, criacdo do
departamento de Atencdo Béasica na estrutura funcional do Ministério da Saude,
além da elaboracdo do plano estratégico para o desenvolvimento da saude da
familia no Brasil 1999-2002, visando fortalecer a implantacdo e estruturacdo do
programa no pais (MARTINI, 2000).

Como mencionado anteriormente, o Programa Saude da Familia foi
implantado no Brasil em 1994, a partir da experiéncia exitosa no estado do Ceara, a
exemplo do PACS. No entanto, os sistemas de informacBes disponiveis sé
disponibilizam informacdes referentes a sua implantacédo a partir de 1998, quando
houve a implantacdo do sistema de captura dos dados através da implantacdo do

Sistema de Informagdes de Atengado Basica — SIAB.

De acordo com o Ministério da Saude, apos sua implantacdo em 1994, os
nameros referente a sua expansao deu-se de forma crescente, apresentando 0s
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. Implantacdo do Programa Salde da Familia no Brasil.

Municipios com

Ano ESF N° 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. Informacdes consideradas a partir de julho de 1998.

A populacado coberta pelo programa no final de 1994 era um pouco mais
de um milhdo de habitantes, ultrapassando 10 milhées em 1998, chegando a mais
de 54 milhdes de habitantes em 2002 e ultrapassando 100 milhdes de brasileiros no
final de 2011. O percentual de cobertura no pais pelo referido programa corresponde
respectivamente a 1,1%, 10,6%, 54,9% e 101,3% (Figura 1).
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Figura 1. Evolucdo da Populacéo Coberta por Equipes de Saude da Familia Implantadas
entre 1994 e agosto de 2011. Fonte: Sistema de Informacdes de Atengéo Basica —
SIAB/SCNES

O processo de implantacdo das equipes expandiu-se de forma mais
densa somente a partir de 1998, quando o programa atingia todas as regiées do
pais. Segundo dados do Ministério da Saude, no final de 1994 contavam em torno
de 300 equipes no pais. Ao final de 1998 ja se somavam mais de 3 mil equipes de
Saude da Familia, quando a partir dai, o processo de implantacdo 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 Evolucdo do niumero de Equipes de Saude da Familia Implantadas
entre 1994 e agosto de 2011. Fonte: Sistema de Informacdes de Atencéo Basica —
SIAB/SCNES

1.1.2. Evidéncias de efeitos da Estratégia Saude da Familia

sobre a Mortalidade Infantil

O Ministério da Saude, principalmente apds a implantacdo do SUS tem
adotado politicas diferenciadas voltadas a atender as necessidades de saude dos
diversos segmentos populacionais, especialmente mulheres, idosos e criancas. A
Lei 8.069 de 1990 que estabelece o Estatuto da Crianca e do Adolescente reforca
gque o compromisso com o bem-estar das criancas constitui responsabilidade nao
somente dos pais ou da familia, mas do Estado e da sociedade como um todo
(BRASIL, 2004). Portanto a atencdo voltada para a saude da crianca integra o

conjunto de a¢@es prioritarias do Ministério da Saude.

Antes de abordarmos os estudos que evidenciam os efeitos da ESF na
reducdo da mortalidade infantil, convém abordarmos para escopo do estudo alguns
conceitos importantes no que concerne a natalidade e a mortalidade infantil. O
Ministério da Saude (2004) adota os seguintes conceitos para nascido vivo, Obito
fetal ou natimorto e abortamento, a fim de ndo implicar em confusédo para o conceito

de 6bito infantil:

¢ Nascido vivo: nascimento vivo é a expulsédo ou extracdo completa do corpo da
mae, independentemente da duracdo da gravidez, de um produto de

concepgao que, depois da separacéo, respire ou apresente qualquer outro
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sinal de vida, tal como batimentos do coracao, pulsa¢cées do corddo umbilical
ou movimentos efetivos dos muasculos de contracdo voluntéria, estando ou

nao cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta.

e Obito fetal ou nascido morto/natimorto: é a morte do produto da gestacio,
antes da expulsédo ou de sua extracdo completa do corpo materno,
independentemente da duracdo da gravidez; indica o 6bito o fato de, depois
da separacéao, o feto ndo respirar nem dar nenhum outro sinal de vida, como
batimentos do coracdo, pulsagbes do corddo umbilical ou movimentos

efetivos dos musculos de contragéo voluntéarias.

e Abortamento: € a expulsdo ou extracdo de um produto da concepgdo com
menos de 500 gramas e/ou estatura menor ou igual a 25 cm, ou menos de 22
semanas de gestacdo, tenha ou ndo evidéncias de vida e sendo ou nédo
espontaneo ou induzido. Aborto € o produto da concepcdo expulso no

abortamento.

Algumas iniciativas tém demonstrado efeitos positivos a saude infantil,
tanto no ambito da atencdo primaria quanto na atencdo hospitalar e especializada.
Convém aqui destacar algumas iniciativas voltadas para a atencdo primaria, a
exemplo do projeto mae-canguru e o incentivo ao aleitamento materno, tendo como
resultados a reducdo do tempo de internacdes e das taxas de infeccado hospitalar.
Destacam-se ainda dentre essas iniciativas a implantacdo da estratégia de Atencéo
Integral as Doencas Prevalentes da Infancia — AIDPI que, além de melhorar o fluxo e
organizacdo dos servicos, tem reduzido consideravelmente os oébitos infantis por
diarreias e pneumonias. A implantacdo dos postos de registro civil nas maternidades
tem resgatado a cidadania dos recém-nascidos, além de melhorar a informacdo em
saude através da cobertura do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos -
SINASC (BRASIL, 2004).

No ano de 2004 o Ministério da Saude institui a Agenda de
Compromissos da Saude Integral da Crianca e reducdo da Mortalidade Infantil, a
qual ressalta que o foco da atencdo de todos é a crianga, compreendendo assim a
necessidade de adotar acfes de salude que possam causar impacto na mortalidade
infantil. Este documento propde definir diretrizes onde gestores e profissionais de

saude possam identificar linhas de cuidado integral na rotina das unidades de saude
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em todos os niveis de atencdo. Essas diretrizes devem estar em consonancia com
0os principios do SUS ja garantidos na constituicdo Federal de 1988 e com as

prerrogativas previstas no Estatuto da Crianca e do Adolescente.

A Agenda de Compromissos para a atencao integral a saude da crianca
apresenta para os menores de 01 (um) ano 0S seguintes eixos principais:
nascimento saudavel, onde se intensificam as a¢fes de planejamento familiar, pré-
natal e atencdo ao parto; a partir do periodo neonatal sdo enfatizadas as acdes
voltadas para a alimentacdo saudavel, crescimento e desenvolvimento,
acompanhamento da crian¢ca de risco, triagem neonatal e atencdo as doencas
prevalentes da infancia, destacando-se a desnutricdo, doengas carenciais, diarreias
e infeccbes respiratorias (BRASIL, 2004). Vale ressaltar que todas essas acdes
estdo no conjunto de acdes sob a responsabilidade da ESF, possibilitando assim
condi¢cbes para impactar na mortalidade infantil, de forma a atingir patamares mais

aceitaveis.

O impacto da Estratégia Saude da Familia na reducdo da Mortalidade
Infantil tem sido objeto de estudo de varios pesquisadores nos ultimos anos.
Macinko, et al (2007), apontam em um estudo realizado em todos os 27 estados da
federacdo, o impacto da Estratégia Saude da Familia no coeficiente de Mortalidade
Infantil no periodo compreendido entre 1990 e 2002. O resultado mostrou uma
tendéncia de queda nesse indicador de 49,7 para 28,9 durante o periodo
pesquisado. Esse mesmo estudo evidenciou a relacdo da cobertura de Estratégia
Saude da Familia 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 variavel independente a cobertura
de Estratégia Saude da Familia e como variavel dependente o coeficiente de

Mortalidade Infantil.

Um estudo dessa natureza, atraves dos dados secundarios disponiveis
evidencia que um modelo centrado na vigilancia, promoc¢éo, diagnostico precoce e
recuperacdo da saude de forma integrada e continua tem um potencial muito
positivo na melhoria dos indicadores de saude, sobretudo um indicador sensivel a

essas acdes como a mortalidade infantil.

Outro estudo realizado no ano de 2008 evidenciou o impacto da

Estratégia Saude da Familia na redugdo da Mortalidade Infantil, onde aqueles
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municipios com a estratégia implantada hd mais de trés anos reduziram a
Mortalidade Infantil na ordem de 1,81 6bitos por mil nascidos vivos a mais que 0s
municipios que ndo implantaram o programa. Essa reducao representa 6,7% a mais
do que os municipios que ndo implantaram o referido programa. Além disso, esse
mesmo estudo apontou que quanto maior o periodo que o municipio estd com o
programa, maior seria esse efeito, que poderia chegar até 20% apods oito anos de
implantacdo do mesmo (ROCHA; SOARES, 2008).

No municipio de Garanhuns, um recente estudo coordenado por Santana
(2013) comparou a efetividade das acOes da Estratégia Salude da Familia e do
modelo tradicional no que tange a mortalidade infantil entre os anos de 2007 e 2011,
tendo como base a Agenda de Compromissos para a Reducdo da Mortalidade
Infantil. Vale ressaltar que o municipio estudado tem uma cobertura de salude da
familia superior a 80% e tal estudo ressalta a necessidade dos municipios
implementarem acdes consideradas prioritArias dessa agenda para reduzir a
mortalidade infantil. Dentre essas ac¢fes, incluem a assisténcia pré-natal,
puericultura, incentivo ao aleitamento materno, estratégia AIDPI e educacdo em

saude, todas estas inseridas no contexto da atencao basica.

O resultado desse estudo apontou uma redugcdo mais acentuada da
mortalidade infantil nas areas cobertas pela estratégia saude da familia, cuja taxa de
mortalidade infantil foi em média de 15 por 1000 nascidos vivos, contrapondo-se as
areas cobertas pelo modelo tradicional, onde mostraram taxas acima de 20 por 1000
nascidos vivos (SANTANA, et al, 2013). Evidentemente, o resultado de tal estudo
ndo implica necessariamente que essa diferenca seja atribuida essencialmente a
ESF, uma vez que a mortalidade infantil € sensivel a outros fatores externos ao

campo de atencdo a saude.

Ainda neste trabalho foi abordado se as acdes desenvolvidas pela ESF
sdo mais eficazes que as acdes trabalhadas nas areas néo cobertas pela ESF, isto
€, nas areas onde o modelo tradicional € a unica forma de ateng&o. O resultado foi
obtido a partir da andlise das praticas de salude contidas na Agenda de
Compromissos para a Reducdo da Mortalidade Infantil. Essas praticas voltadas para
a saude da crianca, foram, portanto, confrontados com os sistemas de informacdes

disponiveis, de forma a sugerir o efeito das mesmas nesse indicador.
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1.2. Capitulo II: Implantacdo do Programa Saude da Familia em

Garanhuns

1.2.1. Caracterizacdo do municipio

1.2.1.1. Aspectos historicos e socioculturais do municipio

A historia de Garanhuns tem inicio na primeira metade do Século XVII,
em cuja regido os indios Cariris a chamavam de “Unhanhu”, posteriormente
passando a ser denominada Terra de Campos dos Garanhuns. O povoamento do
municipio é atribuido as expedi¢cdes 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 denominacgéo de Capitania de Araroba, 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 regiao,
pois as fazendas ali localizadas estavam sob a ameaca constante de depredacdes,
saques e morticinios, que obrigavam seus proprietarios a abandona-las, juntamente
com a populacdo branca. Em 1704, a Tapera do Garcia foi comprada pelo coronel
Manoel Pereira de Azevedo, passando varios anos mais tarde, por causa da morte
deste, a ser administrada por sua viava, D. Simoa Gomes de Azevedo, figura em
torno da qual h4 um misto de lenda e histéria. A ela se deve a doagdo de um trecho
de terras de meia légua em quadro a Confraria das Almas da Matriz de Garanhuns,
no local onde posteriormente se construiu a cidade. E elevada & categoria de vila
com a denominacdo de Garanhuns, por carta régia de 10/03/1811 e elevada a
condicédo de cidade com a denominacdo de Garanhuns, pela Lei Provincial n® 1309,
de 04/02/1874 (IBGE, 2010). E também conhecida nacionalmente por ser a terra de
personalidades ilustres, a exemplo de Dominguinhos e do ex-presidente Luis Inacio

Lula da Silva.

7

O municipio de Garanhuns é considerado uma das mais importantes
estacOes de férias do Nordeste, dispondo de hotéis, bares, restaurantes, cinema e
varios eventos artisticos e culturais ao longo do ano. Desses eventos, destaca-se 0

Festival de Inverno. O evento, que teve inicio em 1991 e esta em sua 232 edicao,
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crescendo a cada ano e ganhando visibilidade nacional, é considerado o maior
evento do municipio e um dos maiores do estado. E composto por misica, dancas,
artes plasticas e cénicas, foto, video, cinema, literatura, folclore e cultura popular.
Outros festivais também enriquecem o calendario artistico e cultural do municipio, a
exemplo do Festival Jovem Guarda, caracterizado por apresentacdes artisticas que
representam esse fenbmeno musical, além da Bienal do Livro que em duas edi¢des

ganhou destaque no calendario cultural do estado.

O municipio ndo tem vocacao cultural para comemorar o carnaval, a
exemplo das outras regibes do estado. No entanto, durante esse periodo, 0
municipio oferece o Garanhuns Jazz Festival, onde artistas nacionais e
internacionais com muita muasica aos ritmos jazz e blues encantam aqueles que nao
curtem o carnaval tradicional, atraindo turistas de varias regides do estado e de

outros estados vizinhos.

1.2.1.2. Aspectos econdmicos

A atividade econdmica do municipio é bastante diversificada, constituida
por empresas dos setores primario, secundario e terciario. As atividades relativas ao
setor primario séo relacionadas a agricultura e a pecuéria, destacando o café, milho,
frutas, hortalicas e floricultura. O rebanho bovino esta vinculado a bacia leiteira da
regido, considerada uma das maiores do estado, e tem uma boa representacdo no

volume total das atividades econdmicas.

O setor secundario € representado por um parque industrial significativo
para a regido, com destaque para a industria de laticinios, e da transformacéo da
matéria-prima de outros produtos primarios em produtos industrializados, tais como
géneros alimenticios de diversas origens e frigorificos. Este setor possui uma
logistica bem estruturada que possibilita 0 abastecimento desses produtos para toda

a regiao, e inclusive para outros estados.

O setor terciario assume um importante papel econdmico por ter a
caracteristica de ser um polo educacional para todo o Agreste. Possui uma vasta
rede escolar de niveis fundamental e médio, uma autarquia municipal de ensino

superior, com diversos cursos, a exemplo de direito, engenharia civil, administracéo,
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marketing, turismo, dentre outros. Possui ainda um campus da Universidade de
Pernambuco — UPE com cursos de graduacdo e pos-graduacdo nas éareas de
educacdo, além dos cursos de psicologia, ciéncias da computacdo e mais

recentemente, o curso de medicina.

O municipio abriga ainda um campus da Unidade Académica da
Universidade Federal Rural de Pernambuco — UFRPE, oferecendo cursos na area
das ciéncias agrarias (agronomia, zootecnia e medicina veterinaria), ciéncias da
educacao (pedagogia) e ciéncias da computacdo. Mais recentemente foi implantado
no municipio um campus do Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia de
Pernambuco — IFPE, oferecendo cursos técnicos em informética, meio ambiente e
eletroeletrbnica. Este setor tem o potencial de catalisar o processo de
desenvolvimento econémico do municipio, atraindo mais investimentos no municipio,
sobretudo no setor imobiliario, uma vez que atrai estudantes de outras regides do

estado, e inclusive de estados vizinhos.

De acordo com o levantamento feito pelo Programa das Nacfes Unidas
para o Desenvolvimento - PNUD (2010), o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) de Garanhuns é 0,664. O municipio esta situado na faixa de
Desenvolvimento Humano Médio (IDHM entre 0,6 e 0,699). Entre 2000 e 2010, a
dimensdo que mais cresceu em termos absolutos foi Educacao (com crescimento de
0,198), seqguida por Longevidade e por Renda. Entre 1991 e 2000, a dimenséo que
mais cresceu em termos absolutos foi Educacdo (com crescimento de 0,087),
seguida por Longevidade e por Renda (Tabela 2; Figura 3). No ano de 2011, o PIB
per capita a precos correntes foi de R$ 9.218,71. O Valor do rendimento nominal
médio mensal dos domicilios particulares permanentes com rendimento domiciliar,
por situacdo do domicilio — 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. indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e seus componentes, segundo 0 ano

Garanhuns-PE

IDH e componentes 1991 2000 2010
IDHM Educacéao 0,271 0,358 0,556
% de 18 anos ou mais com ensino fundamental completo 2553 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 36,46 43,26 81,70
completo
% 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
Esperanca 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.
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Figura 3. Evolucdo 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 municipio de
Garanhuns é a principal cidade do Agreste Meridional de Pernambuco e € uma
estancia climatica, oferecendo um clima frio e saudavel, 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 € muito

procurada por turistas, em funcéao de seu clima ameno, com uma temperatura media

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

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

Garanhuns possui uma boa estrutura de hotéis, restaurantes, e demais
servigos, pois o turismo se destaca através de sua caracteristica como estancia
climatica com sua reserva hidromineral e seu clima ameno, bem como seus
inlmeros eventos culturais ao longo do ano. Tem uma arquitetura urbana

caracteristica, atraindo turistas das mais diversas regides.

Dentre os seus Varios atrativos, estdo o Relogio das Flores; a Praca Dom
Moura- realcada pelo prédio da antiga Estacdo Ferroviaria (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
Timbo (balne&veis); o Povoado de Castainho (comunidade negra remanescente do

Quilombo dos Palmares); o artesanato — com produgdo de bonecos em sisal,
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souvenires em madeira, pecas decorativas em seixos, esculturas em ferro e cimento

- dentre outros trabalhos.

1.2.1.4. Aspectos geogréaficos e estrutura populacional

O municipio de Garanhuns fica localizado na mesorregido do Agreste de
Pernambuco, a préximo a fronteira com o estado de Alagoas, limitado ao norte com
0s municipios de Capoeiras e Jucati; ao sul com Terezinha, Lagoa do ouro, Brejao e
Correntes; a leste com S&o Jodo e Palmeirina, e a oeste com Caetés, Salog,
Paranatama, Brejao e Terezinha. A mais recente divisao territorial datada de 18 de
agosto de 1988, o municipio € constituido de 4 distritos: Garanhuns (sede), Iratama,
Miracica e Sdo Pedro. Compreende uma area geogréafica de 458,552 Km?, e sua
sede tem uma altitude aproximada de 842 metros, distando 228,8 km da capital
(IBGE, 2010). Seu bioma é caracterizado predominantemente pela presenca de

mata atlantica e caatinga.

ESTADDO DE PERNAMBUCO

Figura 5. Mapa geografico do municipio de Garanhuns-PE

Fonte: PNUD (Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento)

Garanhuns possui 129.408 mil habitantes, segundo o levantamento do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010), com uma concentracdo urbana de

88,00% dos habitantes, tem uma densidade demogréfica de 282,21 hab/Km2 e uma
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area territorial de 472,46 km2. Sua latitude é de - 08° 53’ 25” e longitude de — 36° 29’
34”. Da sua populagéo, 60.976 (47,11%) € composta por homens e 68. 432
(52,89%) e dessa populacéo, 75,12% sao alfabetizadas, totalizando 97.216 pessoas
(IBGE, 2010). Ao se analisar a piramide etaria populacional de Garanhuns, nota-se

uma predominancia das faixas etarias mais jovens (Figura 6).

Mais de 100 anos (- 0.0% 0.0% 28
95 a 99 anos 32 0.0% 0.1% es
90 a 94 anos S0 0.1% 0.1% 170
85 a 89 anos 247 0.2% 0.2% 379
80 a 84 anos 424 0.3% 0.5% ees
75a 79 anos 732 0.6% 0.8% 1.019
70 a 74 anos 1.029 0.8% 1.2% 1.575
65 a 639 anos 1.249 1.0% 1.5% 1.895
60 a 64 anos 1.862 1.4% 1.9% 2.404
55 a 59 anos 2.138 1.7% 2.2% 2848
50 a 54 anos 2.532 2,0% 2.5% 3.281
45 a 49 anos 3.135 2.4% 3.0% 3.8685
40 a 44 anos 3.611 2.8% 2.4% 4281
35 a 39 anos 4.100 3.2% 3.7% 4.748
30 a 34 anos 4.933 3.8% 4,4% 5652
25 a 29 anos 5.423 4.2% 4.7% 68.1468
20 a 24 anos 5.928 4.6% 4.9% 82343
15 a 19 anos 5843 4.6% 47% 8.024
10 a 14 anos 6.217 4.9% 4.8% e.192

5a 9 anos 5.687 4.4% 4.2% 5488
0 ad4anos 5.440 4.2% 4.1% 5294

Homens Mulheres

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

Entre 2000 e 2010, a populacdo 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 pais, foram de 1,01% entre 2000 e 2010 e
1,02% entre 1991 e 2000. Nas ultimas duas décadas, a taxa de urbanizacao cresceu
3,27% (Tabela 3; figura 7).

Tabela 3. Populacdo Total, por Género, Rural/Urbana e Taxa de Urbanizacdo - Garanhuns — PE

Populacéo Populacdo % do total Populacéo % do Populagcdo % do total
1991 1991 2000 total 2010 2010
2000
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 86,32 87,84 89,14

urbanizacgao

Fonte: Pnud, Ipea e FJP
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Evoluciaoco Populacional

L i huns

]

Figura 7. Evolugdo 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
nivel do mar, coloca a cidade em posi¢cdo estratégica com relagdo aos grandes
centros urbanos do Nordeste, sendo cortada por uma malha rodoviaria composta por
rodovias federais e estaduais em bom estado de conservacdo. Sua malha viaria é
composta pelas rodovias federais BR-423 (que liga Garanhuns a capital do estado) e
BR-424, além das estaduais PE-177 (que d& acesso ao litoral sul do estado), além
da PE-218. E através dessa malha viaria que possibilita o acesso de Garanhuns as

demais cidades do Nordeste e do Sul do Pais (Figura 8).
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Figura 8. Garanhuns — Mapa viario. Fonte: Google Maps.

1.2.1.5. Perfil epidemioldgico

A analise da situacdo epidemiolégica compreende trés dimensdes:
natalidade, morbidade e mortalidade. No municipio de Garanhuns, a exemplo do que
vem ocorrendo no Brasil, sdo registradas redu¢des nas taxas de fecundidade, com
aumento progressivo da expectativa de vida e consequente envelhecimento da
populacdo. Essa mudanca na estrutura demografica tem influenciado o padréo de
ocorréncia de doencas e dos 6bitos. No que tange aos indicadores de natalidade,
segundo dados do datasus, a taxa de fecundidade no municipio 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 criangas 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
Milénio das Nac¢des Unidas, a mortalidade infantil para o Brasil deve estar abaixo de
17,9 6bitos por mil em 2015. Em 2010, as taxas de mortalidade infantil do estado e
do pais eram 20,4 e 16,7 por mil nascidos vivos, respectivamente (Brasil, 2010). Os
dados referentes a mortalidade infantil do municipio serdo melhores apresentados

mais adiante nos resultados do presente estudo.

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

dimensdo Longevidade do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).
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Em Garanhuns, a esperanca de vida ao nascer aumentou 8,4 anos nas Ultimas 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 esperanca de vida ao nascer média para o estado € de
72,3 anos e, para o pais, de 73,9 anos (Pnud, 2010). Para melhor compreensao

desses dados (tabela 4).

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

1991 2000 2010
Esperanca 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 19

Fonte: Pnud, Ipea e FJP.

O abastecimento de agua no municipio influencia na qualidade de vida e
nos padrdes de saude da populacdo, além de produzir efeitos na mortalidade infantil,
uma vez que pressupdOe a ocorréncia de doencas diarreicas, as quais constituem
uma das principais causas de 0bitos em menores de um ano. De um total de 37.368
domicilios, 31.155 sédo abastecidos pelo sistema publico, representando 83,37%.

Quanto a coleta de lixo, a mesma se da através do sistema publico em 33.292
domicilios, o que representa 89,09% (Tabelas 5 e 6).

Tabela 5. N° de domicilio por forma de abastecimento d’agua — Garanhuns-PE

Sistema de abastecimento N° domicilios %
Rede geral 31.155 83,37
Poco ou nascente na propriedade 2.499 6,68
Poco ou nascente fora da propriedade 1.520 4,06
Carro pipa 503 1,34
Agua da chuva armazenada em cisterna 225 0,60
Agua da chuva armazenada de outra forma 27 0,07

Rio, acude ou igarapé 257 0,68
Poco ou nascente na aldeia - -
Poco ou nascente fora da aldeia - -
Outra 1.182 3,16
Total 37.368 100,00

Fonte: IBGE (2010).
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Tabela 6. Destino do lixo no domicilio — Garanhuns (PE)

Sistema de coleta N° domicilios %
Coletado 33.292 89,09
Coletado por servigo de limpeza 32.223 86,23
Coletado em cacamba de servico 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 servico de vigilancia do municipio é constituido administrativamente por
uma diretoria que subdivide em trés coordenagdes: a vigilancia sanitaria, a vigilancia
epidemioldgica e a vigilancia ambiental. A vigilancia epidemiolégica, composta por
uma coordenadora e mais cinco técnicos, sendo dois de nivel superior e trés de
nivel médio realiza a busca ativa de agravos de notificacdo e trabalha articulada com
a atencdo bésica. No rol das atividades da vigilancia do municipio, destacam-se a
melhoria do servico de vigilancia dos Obitos infantis, que no ano de 2008 o
percentual de Obitos 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 implantacao dos comités de investigacdo de Gbitos maternos e infantis.

Oliveira (2009) assegura que apos a década de 1980 distingue-se a0 menos quatro

grandes areas de aplicacdo e uso da epidemiologia nos servicos:

¢ Andlise da situacdo de saude: possibilitar ampliar a compreenséo dos fatores
determinantes e condicionantes do processo saude-doenca, através dos

indicadores de morbimortalidade;

¢ I|dentificacdo de perfis e fatores de risco: através da identificacdo dos fatores
de risco e dos grupos mais vulneraveis € possivel dar respostas frente aos
riscos ambientais bem como dos condicionantes sociais que influenciam na
saude das populacoes. Essa ferramenta da epidemiologia possibilita adocéo
de medidas que causam impactos positivos nas condi¢cdes de salde dos

grupos mais vulneraveis;

e Vigilancia epidemioldgica: caracterizado pelo acompanhamento sistematico

dos agravos a saude, com o propdésito de adotar medidas de controle;
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e Avaliacdo epidemioldgica de servicos de saude: possibilita analisar desde o
acesso dos usuarios aos servi¢cos, a cobertura e o impacto nos indicadores ou

na frequéncia de agravos a saude.

As tabelas a seguir apresentarao em parte o perfil de alguns indicadores
do municipio nos ultimos cinco anos, destacando-se aqueles voltados a saude da

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

A tabela 7 aponta o percentual de partos normais no pais na rede do
SUS, que apesar dos dados disponiveis serem até 2011, apresenta uma variagao
entre 43% e 49%, o que é considerado baixo, uma vez que o nimero elevado de
partos cesareos estd relacionado com a qualidade da assisténcia prestada.
Pressupfe inadequada assisténcia pré-natal ou indicacdo desnecesséaria de parto
cirirgico em detrimento do parto normal. A Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS)
preconiza que o total de partos cesareos em relacdo ao numero total de partos
realizados em um servico de saude seja de 15%. Esta determinacdo esta
fundamentada no preceito de que apenas 15% do total de partos apresentam
indicagdo precisa de cesariana, ou seja, existe uma situacdo real onde é

fundamental para preservacdo da saude materna e/ou fetal (OMS, 1996).

Tabela 7. Proporcao 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 Saude/Datasus

Com relacéo a proporcdo de nascidos vivos com sete ou mais consultas
de pré-natal nos ultimos cinco anos, a tabela 8 evidencia a necessidade de melhoria
na cobertura e sobretudo na captacdo 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 Saude recomenda que toda
gestante tenha no minimo sete ou mais consultas de pré-natal durante toda a

gestacado, ficando entdo um contingente relevante de gestantes que nao foram
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assistidas adequadamente no pré-natal, podendo contribuir para a mortalidade

infantil.

Tabela 8. Proporcao 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 Saude/Datasus/SINASC

O perfil de mortalidade em Garanhuns ndo se

distingue do que é

registrado no estado, na regido e no pais. Predominam-se os Obitos decorrentes de

doencas do aparelho circulatério, seguido pelas doencas enddocrinas e metabdlicas e

pelas neoplasias. Na faixa etaria mais jovem, destacam-se 0s 0Obitos por causas

externas (Tabela 9).

Tabela 9. Obitos por residéncia, segundo Capitulo CID-10 em Garanhuns no periodo de 2007 a 2011

Capitulo CID-10 2007 2008 2009 2010 2011
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 27 28 30 32 35
Il. Neoplasias (tumores) 82 81 100 89 90
IIl. Doengas sangue 6rgaos hematoldgicos e 6 3 8 2 3
transmitidas pelo sistema imunitario
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e 110 82 82 67 81
metabdlicas
V. Transtornos mentais e comportamentais 20 18 18 10 14
VI. Doencas do sistema nervoso 11 14 12 17 20
IX. Doengas do aparelho circulatorio 248 211 249 246 279
X. Doencas do aparelho respiratério 73 60 66 70 87
XI. Doencas do aparelho digestivo 49 49 39 49 44
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 4 1 2 4 1
Xlll.Doencas do sistema osteomuscular e tec. 1 6 1 - 2
Conjuntivo
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 18 14 17 12 15
XV. Gravidez parto e puerpério 2 3 - 1 2
XVI. Algumas afeccdes originadas no periodo 23 32 27 27 20
perinatal
XVIl.Malformagbes cong. deformidades e 9 7 4 8 5
anomalias cromossdmicas
XVIIL.Sint, sinais e achados anormais em 109 94 110 84 42
exame clinico e laboratorial
XX. Causas externas de morbidade e 118 132 96 116 88
mortalidade
TOTAL 910 835 861 834 828

Fonte: Ministério da Saude/SVS/Sistema de Informag8es sobre Mortalidade (SIM)
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1.2.1.6. Rede de servi¢cos de saude do municipio de Garanhuns

O estado de Pernambuco esta dividido em 12 (doze) microrregibes de
saude Garanhuns representa a sede da 52 Geréncia Regional de Saude (GEREYS),
integra a 32 macrorregiao de saude, cuja sede é Caruaru. Na condi¢cdo de municipio-
sede da 52 GERES, constitui referéncia em acdes e servigcos de salude para vinte e
um municipios da regido, tendo o Hospital Regional dom Moura como servigo de
referéncia para urgéncias e emergéncias nas especialidades de clinica médica,

pediatria, gineco-obstetricia e traumato-ortopedia.

A rede hospitalar do municipio esta distribuida em cinco hospitais, sendo
um publico sob a gestdo estadual, que é o Hospital Regional Dom Moura, um
filantrépico conveniado ao SUS (Hospital Infantil Palmira Sales), um privado
especializado em psiquiatria com a totalidade dos seus leitos conveniados ao SUS
(Hospital da Providéncia), um privado com fins lucrativos com parte dos seus
servicos conveniados ao SUS integrando a rede complementar (Hospital Perpétuo
Socorro).e outro privado com fins lucrativos cujos servicos ndo sao 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 0s seus municipes quanto para as populacées de varios outros municipios da
regido. Nele se concentram tanto a partir da rede publica quanto da rede privada um
conjunto de equipamentos de saude, representados por postos de saude, hospitais,
clinicas, consultérios, laboratorios, centros de reabilitacdo, CAPS, servicos de

residéncia terapéutica, UPAE, dentre outros servigos (BRASIL, 2013).

A rede publica de atencdo a saude integra um conjunto de servigcos
préprios e conveniados ou contratados pelo SUS a fim de superar os desafios de
oferecer ao cidaddo um atendimento integral e universal, conforme os principios do

SUS. A rede propria é composta pelos seguintes servicos:
e 32 equipes de saude da familia, destas, 23 com equipes de saude bucal,
e 2 equipes de PACS;

e 2 Nucleos de Apoio a Saude da Familia tipo I,
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e 1 centro de especialidades odontologicas — CEO;
e 1 centro de saude da mulher;

e 1 Centro de testagem e aconselhamento (CTA) para prevencao e controle de

infeccéo pelo HIV;

e 1 Servico ambulatorial especializado (SAE) para tratamento e

acompanhamento dos portadores do virus HIV;
e 1 Centro de atencao psicossocial Il ( CAPS Il transtorno);
e 1 Centro de atenc¢édo psicossocial para élcool e outras drogas (CAPS-AD);

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

e laboratério para baciloscopia de tuberculose e esquistossomose;
e 1 centro de reabilitacéo;
e 1 servigo de residéncia terapéutica (SRT).

e 1 unidade de suporte avancado do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncias (USA - SAMU);

¢ 1 unidade de suporte basico do Servico de Atendimento Movel de Urgéncias
USB — SAMU).

A tabela a seguir apresenta em sintese, a rede disponivel (publica e
privada) cadastradas no Sistema de Cadastro de estabelecimentos de Saude
(SCNES) do Ministério da Saude (Tabela 10).
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Tabela 10. Rede de estabelecimentos de Saude do Municipio de Garanhuns, segundo esfera
administrativa. Més: dezembro de 2013

Tipo de Estabelecimento Estadual Municipal Privada Total
Academia da saude - 2 - 2
NASF - 2 - 2
Centro de atengdo hemoterapica e/ou 1 - - 1
hematologica

Centro de atencdo psicossocial-caps - 1 - 1
Centro de saude/UBS - 37 2 39
Clinica especializada/amb. Esp. 1 3 17 21
Consultorio - - 158 158
Farmacia - 1 - 1
Hospital especializado - - 2 2
Hospital geral 1 - 3 4
Policlinica - - 1 1
Posto de saude 1 3 - 4
Secretaria de saude 1 1 - 2
Unidad_e de servico de apoio de diagnose 1 1 22 24
e terapia

Unidade movel de nivel pré-hosp. - 2 - 2
Urg./emerg.

Total 6 53 205 264

Fonte: Ministério da Saude/CNES

1.2.1.7. Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal de Saude

de Garanhuns

A Secretaria Municipal de Saude apresenta uma estrutura organizacional
suficientemente capaz de dar funcionalidade as suas diretorias, assessorias, chefias
e coordenacgdes. No que tange as diretorias, estas sao representadas por: vigilancia
a saude, administrativa e financeira, promoc¢ao e assisténcia a saude, assisténcia
hospitalar, média e alta complexidade e de planejamento, regulacdo, controle e
avaliacdo. As assessorias estdo subordinadas as diretorias e sdo representadas
pelas assessorias administrativa e de gestdo de pessoas, de atencdo basica,
vigilancia sanitaria, epidemiolégica e ambiental, de planejamento, regulacéo,

controle e avaliacdo, de atencdo a salde reabilitadora e técnica hospitalar.
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Descendendo aos niveis hierarquicos, encontraremos ainda as chefias e por fim, as
coordenacdes. O secretdrio municipal de saude é assessorado diretamente pelo

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

O municipio, desde o ano de 2008 habilitou-se no modelo de gestéao
proposto pelo Pacto pela Saude, onde naquela ocasido a gestdo assinou o termo de
compromisso de gestado propondo-se a integrar ao rol de municipios com a gestéo
plena do seu sistema de saude (BRASIL, 2006). Dessa forma, o municipio de
Garanhuns assume integralmente o compromisso de garantir atencdo a saude dos
seus municipes em todos os niveis, comprometendo-se com indicadores e metas
pactuadas junto ao Ministério da Saude, além de assumir o planejamento,
regulacdo, avaliacdo e auditoria das acfes de meédia e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar junto aos prestadores privados conveniados e/ou

contratados.

1.2.2. Processo de implantacdo do Programa Saude da Familia no
municipio

O Programa Saude da Familia (PSF) foi implantado no municipio no ano

de 1996 com um projeto piloto de trés equipes, sendo duas na zona urbana e uma
na zona rural. Posteriormente, com a expansdo do programa, e por ser municipio
contemplado com o Programa de Expansdo da Estratégia Saude da Familia
(PROESF) pelo Ministério da Saude, ao longo dos anos seguintes ocorreu uma
rapida expansdo do nimero de equipes para 17 no ano 2000 e para 22 equipes em
2005. Atualmente o municipio conta com 32 equipes de saude da familia e duas
equipes de unidades béasicas de salde na modalidade de PACS. A cobertura de
saude da familia atualmente é de 81,69%, sendo considerada razoavel para
municipios com populagdo superior a 100 mil habitantes (BRASIL, 2014).Com a
implantagdo do Programa Saude da Familia e seguindo recomendagbes do
Ministério da saude e da Organizacdo Panamericana de saude — OPAS, foi
implantada no municipio a estratégia da Atencdo Integral as Doencas Prevalentes
da Infancia — AIDPI. Tal estratégia capacita médicos e enfermeiros para classificar o
risco das doengcas mais comuns nas criangas menores de 5 (cinco) anos, com
intervencdes no ambito da atencdo basica, a partir de experiéncias bem sucedidas

em outros paises. Tal estratégia, financiada pelo Ministério da Salude em parceria
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com a Secretaria Estadual de Saude tem sido considerada como fundamental na
melhoria dos indicadores de saude, sobretudo na reducdo da mortalidade infantil.
(Santana, et al, 2013).

No ano de 2009 foi implantado no municipio a primeira equipe do Nucleo
de Apoio ao Saude da Familia (NASF), que serve de matriciamento para as a¢fes
de oito equipes de Saude da Familia em conformidade com a Portaria GM N° 154 de
24 de janeiro de 2008, com foco nas acGes de promocao e prevencao, destacando-
se as atividades de educacédo em saude. No ano de 2013 foi implantada a segunda
equipe do NASF, matriciando mais oito equipes que até entdo estavam descobertas
(BRASIL, 2013).

1.3. Capitulo lll: Avaliacdo do efeito das acfes da Estratégia Saude

da Familia sobre a mortalidade infantil

1.3.1. Considerac¢des sobre avaliacdo em saude

As mudangcas nos procedimentos legais do Sistema Unico de Satde vém
rompendo paradigmas a partir do processo de descentralizacdo das acfes, cujo
processo condicionou a responsabilidade das acbes e consequentemente a
transferéncia de recursos do SUS para 0s municipios. Esse processo tem requerido
novas abordagens e incorporado novas tecnologias, exigindo maior controle dos
gastos com a saude pelos 6rgdos de controle externo, e desta forma, a avaliacdo
das acdes e programas vem ganhando mais centralidade nos ultimos anos
(FIGUEIRO, et al, 2010).

A avaliacdo ndo é um objeto estatico, e apresenta objetivos variados e por
vezes até dicotdmicos, consensuais ou conflitantes, cujos objetivos consistem em
ajudar no planejamento e na elaboragdo de uma intervencao, fornecer informacéo
para uma melhor intervencao, determinar os efeitos de uma intervencéo, incentivar a
transformacao de uma determinada situacao problematica ou ainda contribuir para o
progresso do conhecimento, numa concepc¢ao tedrica. Esse mesmo autor conceitua
a avaliacdo como julgamento que se atribui a uma intervencdo ou a um dos seus
componentes, de forma a contribuir na tomada de decisdo (CONTANDRIOPOULOS,
2000).
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A literatura apresenta definicbes de avaliagdo, as quais apresentam
énfases distintas em dois aspectos, onde um estard voltado para o campo cientifico
e 0 outro para o campo decisorio. Esses aspectos da avaliacdo vém sendo
debatidos ao longo dos ultimos anos, a medida que a ferramenta avaliacdo permeia
entre campo do saber ou da préatica administrativa, como mera aplicagdo de um

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

A avaliacdo de acdes e estratégias de saude tem o proposito de
estabelecer a relevancia, a efetividade e o impacto das atividades desenvolvidas a
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 disponiveis), processos (como, onde e quem executa
as acoOes e servicos) e os resultados (efeitos mensuraveis) das acfes de saude, que
serdo melhor abordados mais adiante . Assim, a andlise dos efeitos determina a
relacdo causal entre uma determinada intervencdo e 0s seus resultados. Este
mesmo autor aponta ser importante o desenvolvimento de base cientifica para

mensurar a efetividade e a eficiéncia das acfes de saude.

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

“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor
a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Este
julgamento pode ser resultado da aplicagao de critérios e d e normas
(avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa)” (CONTADRIOPOULOS, 1997; p. 31).

Assim, as intervencdes de saude podem ainda sofrer dois tipos de
avaliacdo: a avaliacdo normativa, onde se busca estudar os componentes das
intervencdo sob a égide de normas e critérios estabelecidos, ou ainda a pesquisa
avaliativa, quando se pretende examinar por procedimentos cientificos as relacdes
entre os componentes das intervencdes. A avaliacdo das ac¢des de saude, enquanto
instrumento do processo decisério, tem 0s seguintes obijetivos: estratégico (ajudar
no planejamento e na elaboragdo de uma intervengao), somativo (determinar os
efeitos de uma intervencdo e decidir se a mesma deve ser interrompida ou nao),

formativo (fornecer subsidios para melhorar uma intervencdo em andamento) e
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fundamental (contribuir para o] progresso dos conhecimentos)
(CONTANDRIOPOULOS, 1997).

A literatura aponta que os objetos da avaliacdo das acdes de saude sao
mais comumente tratados como intervencdes e, portanto, agui mencionaremos o
termo intervencé@o para atribuir como objeto da pratica avaliativa. Para tal, faz-se
necessario aplicar a definicdo para o termo intervencdo. Para Contandriopoulos
(1997) tal objeto da avaliacédo pode ser definido como um conjunto de meios (fisicos,
humanos, financeiros ou simbolicos) organizado em um dado contexto, para produzir
bens ou servicos, de forma a modificar uma situacdo problemética. Portanto, a
intervencdo pode ser uma técnica (medicamentos, testes diagnosticos, vacinas,
dentre outros), uma pratica (protocolos de atendimentos), uma organizagdo, um
programa (onde se insere o saude da familia) ou ainda uma politica (promocéo da
saude). Aquino (2012) assegura que para aprofundar o foco de uma avaliacdo, faz-
se necessario discutir diferentes abordagens ou caracteristicas das interven¢des que
se pretende avaliar, que sao elas: equidade, cobertura, acessibilidade,
aceitabilidade, adequacdo, qualidade técnico-cientifica, efetividade, eficacia e
eficiéncia.

Para Patton, et al (1997), as avaliacbes em salde, apesar de ainda
constituirem uma area cujo marco conceitual e metodoldgico, esta em construcao,
apresentam modalidades e critérios distintos. Esses critérios por si s6 procuram dar
conta das variaveis que orientam as decisdes conceituais e metodoldgicas na

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

e Objetivo da avaliacdo: prioriza as condi¢cdes da producédo de conhecimento ou
das condicdes de utilizacdo desses conhecimentos, tendo como exemplo a
tomada de deciséo e aprimoramentos na gestao;

e Posicao do avaliador, que pode ser interno ou externo;

e Enfoque priorizado: interno (de caracterizacdo ou compreensao de um
contexto), ou externo (de quantificacdo ou comparagcdo de impactos

produzidos);

e Metodologia predominante: se quanti ou qualitativa, situacional ou

experimental;
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e Contexto da avaliacdo: se controlado ou natural;

e Forma de utlizagdo da informacdo produzida: demonstracdo ou

comprovacao;

e Tipo de juizo formulado: comprovacdo ou negacdo de hipoteses,

recomendacdes ou normas;

Temporalidade da avaliacdo: pontual, corrente ou continua.

Aqui convém destacar as caracteristicas da pesquisa avaliativa, que para
Brousselle, et al (2011), a analise dos efeitos caracteriza-se como pesquisa
avaliativa e visa examinar as relacdes causais de uma estratégia ou intervencao nos
resultados dos perfis de saiude de uma determinada populacdo e atualmente é
amplamente utilizada. Para este mesmo autor, qualquer intervencéo produz efeitos,

guer sejam positivos, negativos ou nulos.

A pesquisa avaliativa trata-se de um procedimento que consiste na
obtencdo de um julgamento de uma intervencdo usando métodos cientificos. Neste
caso, trata-se de analisar o0s seguintes elementos: a pertinéncia (analise
estratégica), ou seja, se ha adequacao estratégica entre a intervengdo e o problema;
os fundamentos tedricos (andlise logica), onde se avalia a adequacdo entre 0s
objetivos da intervencdo e os meios empregados para atingi-los; a produtividade,
onde se avaliam os recursos utilizados e os servicos produzidos; o efeito, que
investiga a influéncia dos servicos sobre o estado de salde de quem os utiliza (que
podemos chamar de eficiéncia); e por fim, as relagbes entre a implantacdo de uma
intervencao sobre os efeitos e a influéncia do contexto (andlise de implantacdo) em

que esté inserida a intervencao sobre seus efeitos (FIGUEIRO et al, 2010).

1.3.2. Avaliacéo da qualidade dos programas e servi¢cos de saude

O crescimento da oferta de servicos de saude vem impulsionando ao
mesmo tempo a necessidade de se avaliar a qualidade dos programas e servigos de
saude nos ultimos anos. Isso devido aos custos e a consequente incorporacao de
novas tecnologias para o diagnéstico e tratamento das enfermidades. No entanto, a

necessidade da avaliacdo da qualidade dos programas e servicos de saude
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emergem ndo apenas do aspecto econémico em si, mas também das novas
necessidades e problemas de salde decorrentes das transicdes demogréfica e
epidemioldgica (FRIAS, 2010).

O conceito de qualidade é tanto impreciso quanto relativo, a depender do
contexto histérico, politico, econémico e social de cada sociedade. Desta forma, a
qualidade em saude deve ser analisada levando-se em consideragcdo a
complexidade do sistema de saude, bem como os pontos de vista de todos os atores
envolvidos no cuidado com a saude (usuarios, gestores, profissionais), uma vez que
todos influenciam no seu entendimento (UCHIMURA,; BOSI, 2002).

Para Goncalves e Domingues (2002), um servigo para ser considerado de
qualidade deve ser usuario-centrado, mas ao mesmo tempo esses autores
ponderam levar importancia também a satisfacdo dos profissionais. Tal ponderacao
corrobora com Feliciano, Kovacs e Sarinho (2008) onde se destaca que a motivagao
para o desempenho das tarefas e a satisfacdo com o trabalho tém se mostrado
aspectos complexos para se gerenciar e influenciam fortemente nos resultados das
acOes de saude. Enfim, os profissionais para muitos sdo considerados 0s primeiros
usuarios de qualquer programa ou intervencdo, a partir do seu nivel de

envolvimento, e sua adeséo (ou ndo) determinara o éxito da intervencao.

Grande parte dos estudos da qualidade dos programas e acdes de saude
foram desenvolvidos por Donabedian (1966), que apresenta duas vertentes
principais: a primeira baseada no modelo sistémico, onde se observa a relagéo
entre 0s 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, eficiéncia, eficacia, equidade, aceitabilidade, otimizacdo e
legitimidade (FRIAS, 2010).

O enfoque do modelo sistémico tem se apresentado util na aquisicdo de
dados sobre a presenca ou auséncia de atributos que constituem a qualidade. A
estrutura corresponde as caracteristicas estaveis dos seus provedores, aos
instrumentos e recursos, bem como as condi¢cdes fisicas e organizacionais.
Contandriopoulos e cols (1997) refere que a abordagem estrutural propde saber em
que medida os recursos sdo empregados de modo adequado para atingir 0s
resultados esperados. O processo refere-se as atividades em si, bens e servicos

prestados e como o sdo. Essa abordagem fundamenta-se no pressuposto de que se
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todos fazem aquilo que a luz do conhecimento € considerado correto, € mais
provavel que o resultado seja melhor do que se o processo correto nao for seguido
(Vuori, 1991). O resultado observa os efeitos atingidos a partir dos objetivos
propostos pela intervencdo, ou seja, as mudancas no estado de saude da
populacdo, além das modificacbes relacionadas aos conhecimentos e
comportamentos, bem como a satisfagdo dos envolvidos no cuidado
(CONTANDRIOPOULOS, 1997).

Para Donabedian (1990), as avaliacdes da qualidade devem partir do que
esta sendo considerado qualidade, e a mesma deve ser definida no contexto da
avaliacdo, utilizando-se os atributos, que também sdo denominados os pilares da
qualidade. Enfim, os principais atributos da qualidade, podem ser definidos da
seguinte forma, adequando-se o0s preceitos de Donabedian somado a novos
atributos propostos por outros autores (VUORI, 1991; CAMPBELL, ROLAND,
BUETOW, 2000), a saber:

e Efichcia: capacidade de produzir o efeito desejado quando o servico é
colocado em condic¢fes ideais de uso.

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

rotineiro”; relagdo entre o impacto real e potencial.

e Eficiéncia: relacdo entre o impacto real e o custo das acfes. Ou seja, vale a

pena investir no servico com os recursos empregados?

e Equidade: distribuicdo dos servicos de acordo com as necessidades da
populacdo. Tratar desigualmente os desiguais e priorizar 0S grupos com

maiores necessidades de saude.
e Acesso: remocao de obstaculos a utilizacdo dos servicos disponiveis.

e Adequacédo/cobertura: suprimento de numero suficiente de servicos em
relacdo as necessidades e a demanda. Mede a proporcao da populacdo que

se beneficia do programa.

e Aceitacdo: fornecimento de servicos de acordo com as normas culturais,

sociais e expectativas dos usuarios.

e Legitimidade: grau de aceitabilidade por parte da comunidade ou da

sociedade como um todo.
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e Otimizacdo: maximo cuidado efetivo obtido pelo programa, ou seja, atingindo
determinado estagio de efetividade, melhorias adicionais seriam pequenas

diante da elevacéo dos custos.

¢ Qualidade técnico-cientifica: aplicacdo das acdes de acordo com o0s

conhecimentos e tecnologias disponiveis.

1.3.3. Plausibilidade dos efeitos da Estratégia Saude da Familia na

tendéncia de mortalidade infantil

A complexidade em estabelecer uma relagédo de causa e efeito parte do
principios de que todos os fendbmenos observados geralmente possuem uma
multiplicidade de causas. Assim, considerando-se que a mortalidade infantil decorre
de um conjunto de fatores, tanto no campo da atencdo, quanto das condicdes
socioeconémicas da populacao, seria plausivel afirmar que a estratégia em si, a
partir das suas caracteristicas e da sua proposta, teria produzido efeito de alguma

forma na tendéncia desse indicador.

No contexto da saude publica, o efeito de um programa so sera verificavel
na presenca de uma série de outros eventos decorrentes da intervencao, porém
modificaveis por fendmenos externos a ela, a exemplo das caracteristicas da
populacdo, do sistema de salde ou do ambiente (SANTOS; VICTORA, 2004).
Assim, a epidemiologia surge como ferramenta imprescindivel nesse processo, tanto
através da selecdo, analise e construcdo de indicadores quanto da avaliacdo dos
resultados (impacto) das interven¢des nos padrées de salde da populagdo como um
todo (HABICHT et al, 1999).

Em funcdo da complexidade existente nas relagdes de causa e efeito das
intervencdes, a ESF seria por si sO insuficiente para ser a responsavel pela
tendéncia de queda da mortalidade infantil, mas € inegavel sua parcela de
responsabilidade dentro do conjunto de fatores que determinam esse fendmeno. De
acordo com Kubrusly (2011), a relacdo entre a intervengdo e os impactos que lhe
séo atribuidos parte do principio de que a intervencdo é uma condigdo que, por Si

mesma, ndo implica no impacto, mas sem a qual esse mesmo impacto nao teria
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ocorrido, constituindo parte de um conjunto de condi¢cBes possiveis, capazes de
gerar o resultado.

Diante do exposto, cabe aqui reportar ao tipo de inferéncia necessaria
para afirmar se os resultados séo de fato decorrentes da intervencdo. O objetivo da
inferéncia é diminuir os vieses de selecdo, de informacdo, além do controle dos
fatores de confusdo. Foram identificadas avaliagbes com trés niveis de inferéncia
causais: adequacéo, plausibilidade e probabilidade. As avaliacbes de adequacao
investigam se 0s objetivos do programa ou intervencdo foram alcancados. As
avaliagOes de plausibilidade analisam se os objetivos alcangados foram decorrentes
da estratégia ou intervencdo. Ja as avaliacbes de probabilidade estima a
probabilidade estatistica do programa produzir o efeito esperado (HABICHT e cols
1999).

Pelas caracteristicas deste estudo, cabe aqui destacar as avaliacdes de
plausibilidade. Este tipo de avaliacdo analisa se os efeitos alcancados foram
decorrentes da intervencdo ou a fatores externos, o que faz-se necessario um
grupo-controle, que pode ser interno, histérico ou externo, dispensando 0 processo
de randomizacéo (SANTOS, VICTORA CG, 2004).

Na avaliacdo de plausibilidade o grupo de controle interno € representado
por pessoas que deveriam participar da intervencdo e que por algum motivo,
deixaram de fazé-lo. Geralmente é realizada a comparacédo de trés ou mais grupos
com diferentes intensidades de participacdo ou exposicdo na intervencdo. O grupo
controle historico é formado por pessoas da mesma populacéo-alvo, através da qual
se compara os resultados ou efeitos através das mudancas de antes e depois da
exposicao a intervencdo. Ja o grupo-controle externo € composto por pessoas que

vivem em areas geograficas ndo contempladas pela intervencao.

Para Pedraza (2011), as avaliacbes de plausibilidade sao uteis quando a
complexidade da intervencdo tornam os resultados inaceitaveis nas condicdes
ideais, quando a eficacia do programa é conhecida através de estudos de pequena
escala, mas que deve ser demonstrada em grande escala, ou ainda quando os

estudos randomizados sdo questionados do ponto de vista ético.

Vérios delineamentos epidemiologicos podem ser utilizados nos estudos

de plausibilidade, destacando-se os estudos transversais com grupo de intervencao
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e grupo controle comparavel, estudo longitudinal before-after, no qual se procura
mudangas somente no grupo de intervencdo, estudo longitudinal controlado,
utilizando medigdes “antes” e “depois” como “com” e “sem” a intervencédo e ainda
através do estudo caso-controle na avaliacdo de impacto, comparando o grupo de

intervencdo com o grupo controle similar (PEREIRA, 2001).

2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral
Avaliar a tendéncia na mortalidade infantil no municipio de Garanhuns no
periodo de 2003 a 2012, segundo éareas cobertas e areas nao cobertas pela

Estratégia Saude da Familia.

2.2. Objetivos Especificos
a) Avaliar a tendéncia da Mortalidade Infantil geral e desagregada pelos seus
componentes em areas cobertas e ndo cobertas pela estratégia Saude da

Familia no municipio de Garanhuns-PE entre 2003 e 2012;

b) Identificar possiveis fatores relacionados as agfes da Estratégia Saude da
Familia na Mortalidade Infantil no periodo de 2003 a 2012 em relacdo aos
diferenciais entre as areas cobertas e ndo cobertas pela referida estratégia no

municipio de Garanhuns-PE;

3. Hipotese do estudo

A Estratégia Saude da Familia influenciou na taxa de mortalidade infantil
de Garanhuns entre o periodo de 2003 e 2012, uma vez que esse indicador vem
apresentando uma tendéncia de queda no municipio, no estado e no pais, sobretudo

apos a implantacdo da referida estratégia.
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4. Método

4.1. Tipo de Estudo

O desenho adotado para realizacdo da pesquisa deu-se através de
pesquisa avaliativa com o objetivo de conseguir informagdes e/ou conhecimentos
para se comprovar ou descobrir novos fendmenos ou relagéo entre eles (LAKATOS;
MARCONI, 2003). Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, uma vez que
foram pesquisados e analisados os dados referentes a tendéncia da mortalidade
infantil no municipio de Garanhuns-PE, e apés esta etapa foram adotados critérios
que pudessem estabelecer nexo entre as acbes da Estratégia Salude da Familia e 0
fenbmeno da Mortalidade Infantil, podendo assim atribuir uma relacdo de causa e
efeito entre 0s mesmos. Foi, portanto, importante enfatizar no resultado do estudo a
tendéncia da curva de Mortalidade Infantil no periodo compreendido entre os anos
de 2003 e 2012, a fim de se estabelecer possivel relacdo de causalidade da

Estratégia Saude da Familia na reducédo da Mortalidade Infantil.

Enquanto pesquisa avaliativa foi abordada a avaliacdo de plausibilidade,
através da andlise dos resultados. Neste caso, o resultado expressou-se na reducao
do coeficiente de mortalidade infantil durante o periodo estudado, a fim de se
estabelecer inferéncia se este resultado decorreu da implantacdo da ESF ou
somente de fatores externos a ela. Neste caso, foi acompanhado o perfil da
mortalidade infantii nos grupos populacionais expostos a intervencdo (areas
cobertas pela ESF) e nos no grupo controle externo (nas areas nao cobertas pela
ESF).

Para encontrar relacdo de causa e efeito de uma determinada intervencao
nos resultados, trés condicdes sdo necessarias: a causa deve preceder o efeito
(dimensdo temporal), as duas variaveis devem estar ligadas empiricamente
(presenca de variagbes concomitantes) e a relacdo entre ambas ndo pode ser
explicada de outra forma (CONTANDRIOPOULQS, et al, 2011).

Y

Quanto a temporalidade, o estudo pode ser classificado como uma
analise de série temporal, a partir da analise da curva de mortalidade infantil ao
longo de 10 (dez) anos. Através do SIAB foi possivel calcular o indicador
estratificando ano a ano tanto em areas cobertas quanto em areas nao cobertas pela

estratégia salde da familia. Através da analise da curva de mortalidade infantil
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(geral e desagregada) nas areas cobertas e ndo cobertas pela Estratégia Saude da
Familia ao longo desses dez anos, buscou-se relacionar possiveis efeitos da

estratégia no indicador.

Estudos de tendéncia temporal sdo aqueles em que uma mesma area
e/ou populacéo € investigada em momentos distintos do tempo. O recorte de tempo
escolhido obedeceu ao critério de agregar diferentes percentuais de cobertura da
estratégia saude da familia ao longo desse periodo no municipio estudado, a fim de
possibilitar melhores condi¢cdes de atribuir o impacto da intervencdo no indicador
(ALMEIDA FILHO 2003).

4.2. Cenério do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Garanhuns, como ja mencionado
anteriormente, localizado na mesorregido do Agreste de Pernambuco, limitado ao
norte com os municipios de Capoeiras e Jucati; ao sul com Terezinha, Lagoa do
ouro, Brejdo e Correntes; a leste com Sao Jodo e Palmeirina, e a oeste com Caetés,
Saloa, Paranatama, Brejdo e Terezinha. Possui uma populacdo de 129.408
habitantes, com uma densidade demogréfica de 282,21 hab/Kmz2. Possui uma area
de 458,552 Km?, e sua sede tem uma altitude aproximada de 842 metros, distando
228,8 km da capital.

A rede basica do municipio € composta por 32 equipes de saude da
familia, responsaveis por aproximadamente 80% da cobertura, 02 equipes de PACS
(Programa de Agentes Comunitarios de Saude), 02 Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e mais 04 unidades bésicas de saude. A média complexidade é
representada pela rede ambulatorial prépria e contratada, 01 CAPS Il e 01 CAPS-
AD (&lcool e drogas). O municipio, no entanto, ndo possui rede hospitalar prépria, e

esse servico é realizado pela rede complementar.

4.3. Populagéo de estudo e periodo de referéncia
Para a realizacdo deste estudo foi considerada a populacdo de nascidos
vivos dos residentes em Garanhuns que foram a ébito antes de completar o primeiro

ano de vida, no periodo 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 Informacfes Sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistemas de Informacdes Sobre Mortalidade (SIM) e
Sistemas de Informacgfes da Atencéo Basica (SIAB), além dos bancos do IBGE. Os
dados dos sistemas SIM e SINASC, que construiram os indicadores desagregados
da mortalidade infantil foram coletados no més de setembro de 2013 referente ao

periodo compreendido entre 2003 e 2012.

A coleta de dados de nascidos vivos e obitos foi feita através do SIAB ano
a ano e mediante destes dados foi feito o célculo direto da Mortalidade Infantil,
utilizando a formula proposta pelo Ministério da Saude, onde se obtém o resultado
pela relacdo entre os ébitos de menores de 01 ano em determinado local e periodo
pelos nascidos vivos no mesmo local e periodo multiplicando-se por mil. Portanto, a
fim de melhor controlar os resultados a partir das fontes dos dados, utilizamos para o
calculo da mortalidade infantil as informacdes do SIAB, tanto nas areas cobertas

quanto nas areas nao cobertas pela estratégia satde da familia.

O coeficiente de Mortalidade Infantil foi estudado ao longo dos dez anos
gue correspondem ao periodo da pesquisa, fazendo-se a comparacao entre areas
cobertas e areas ndo cobertas pela estratégia saude da familia, relacionando-se
fatores que interferem em possiveis diferencas (estratégias utilizadas pelo saude da
familia, tais como AIDPI, incentivo ao aleitamento materno, assisténcia pré-natal,

imunizacao, processo de trabalho, acolhimento e vinculo, etc.).

4.5. Variaveis do estudo
As variaveis dependentes do estudo correspondem ao coeficiente de
mortalidade infantil e seus componentes neonatal e pds-neonatal no municipio de
Garanhuns ano a ano entre 0os anos de 2003 e 2012. Como variaveis independentes
tem-se a cobertura da estratégia saude da familia no mesmo municipio e no mesmo
periodo, destacando algumas das ac¢Oes implementadas que podem influenciar

neste indicador.
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4.6. Anélise dos Dados
Os dados foram analisados mediante a analise da curva de Mortalidade
Infantil nas duas realidades, ou seja, em &reas cobertas e ndo cobertas pela
Estratégia Saude da Familia durante o periodo pesquisado. Através dessa
comparacao a pesquisa propds estabelecer possivel nexo causal entre a efetividade
em funcéo da cobertura bem como das ac¢fes da estratégia salude da familia e seus

possiveis efeitos na mortalidade infantil.

Além disso, foram delineadas algumas acdes e intervencdes das equipes
de saude da familia poderiam impactar nesse indicador, a fim de estabelecer a
relacdo de causalidade e efeito entre a existéncia de unidade de saude da familia
em um determinado territorio e a Mortalidade Infantil. Essas acdes incluem:
acompanhamento das gestantes, incentivo ao aleitamento materno e imunizacao no
primeiro ano de vida. O critério de escolha das acfes deu-se pela estreita relacao

entre elas e seu impacto na reducéo da mortalidade infantil.

Os resultados foram apresentados em gréficos, através da andlise da
curva de Mortalidade Infantil no municipio de Garanhuns entre os anos de 2003 e
2012, em éareas cobertas e ndo cobertas pela Estratégia Saude da Familia ao longo

do mesmo periodo.

4.7. Implicac6es Eticas

A pesquisa foi obtida a partir de dados secundarios que foram extraidos
dos sistemas de informacdes (SIM, SINASC, SIAB), além de pesquisas no
Departamento de Informética do SUS — DATASUS, portanto ndo envolvendo a
participacdo de profissionais de salde e usuarios. Assim, a pesquisa ndo foi
submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFRN, nem tampouco fez-se
necessario a aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em
consonancia com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. No
entanto, para a utilizacdo dos sistemas de informacbes na base de dados do
municipio estudado, foi apresentada a carta de anuéncia ao gestor municipal da
secretaria de saude, o qual assinou e autorizou a pesquisa, conforme legislacdo

vigente.
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5. Resultados

5.1.Curva da mortalidade infantil

No periodo estudado, a tendéncia da mortalidade infantil no municipio de
Garanhuns nado foge ao padrdo do perfil estadual, regional e nacional, sendo,
portanto de queda, mesmo que menos acentuada ao longo dos ultimos 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 areas 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 periodo. Nesse mesmo periodo, ndo houve essa mesma tendéncia nas areas

cobertas pela ESF.

No entanto, o coeficiente de mortalidade infantil nessas areas ja era
significativamente inferior, mantendo-se a mesma tendéncia no até o biénio
seguinte, que foi respectivamente nos patamares de 24,4/1000 nascidos vivos e
24,5/1000. Entretanto, o coeficiente de mortalidade infanti do municipio,
considerando-se as areas cobertas e ndo cobertas declinou 16,09%, ou seja, o CMI
qgue era de 29,2/1000 nascidos vivos no biénio 2003/2004 evoluiu para 23,2/1000 no
biénio 2005/2006. A partir de 2006 o perfil da curva de mortalidade infantil em areas
cobertas e ndo cobertas pela ESF mostrou-se bastante semelhante até o ano de
2009. A partir dai até o final do periodo pesquisado, convém destacar que entre
2009 e 2012, o CMI nas areas cobertas pelo PACS declinou de forma mais abrupta,
sendo 21,9/1000 nascidos vivos em 2009 e de apenas 4,6/1000 em 2012. J& nas
areas cobertas pela ESF houve uma elevacdo 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 sintese, 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. Tendéncias da Mortalidade Infantil entre 2003 e 2012 em Garanhuns, segundo
tipo de cobertura e para 0 municipio como um todo.

Os componentes neonatal e pos-neonatal da mortalidade infantil
apresentam variados perfis ao longo desses dez anos, mas a curva de mortalidade
do componente pos-neonatal mostra-se mais elevada. A disparidade do indicador
nesses dois componentes foi mais acentuada nas areas cobertas pelo PSF no inicio
do periodo do estudo, onde nos anos 2003 e 2004 a mortalidade neonatal era de
18,9/1000 nascidos vivos, enquanto que a pés-neonatal era de 44,5/1000 nascidos
vivos. JA4 nas areas cobertas pela ESF ambos os componentes apresentam uma

curva mais estavel, apesar de ter elevado os dois indicadores entre 2011 e 2012.

As figuras 10 e 11 a seguir mostram que nas areas cobertas pelo PACS a
mortalidade infantil pés-neonatal sofreu uma abrupta reducdo entre 2003 e 2006
declinando de 44,5/1000 para 17,9/1000, correspondendo a uma reducdo de
59,77%. Esse mesmo indicador chegou ao patamar de 4,6/1000 no ano de 2012, o
que significa em relacéo aos dados de 2003, uma reducéo de 89,66%. Ja nas areas
cobertas pela ESF tanto a mortalidade infantil neonatal quanto a pds-neonatal nédo
sofreram grandes modificacbes nos perfis de ambas as curvas, apesar de uma

discreta elevacdo da mortalidade pos-neonatal em relacdo ao inicio 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 areas cobertas pela
ESF tem apresentado niveis praticamente estaveis em todo o periodo do estudo.
Manteve-se inalterado durante os primeiros quatro anos do estudo com 12,8 6bitos
por 1000 nascidos vivos, sofrendo discreta elevacdo nos anos de 2007 e 2008 com
indice de 13,4/1000 nascidos vivos e a partir dai declinando para 11,6/1000
nascidos vivos em 2010 e 10,7/1000 em 2012.
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Figura 10. Tendéncias da Mortalidade Infantil entre 2003 e 2012 em areas cobertas
pelo PACS em Garanhuns, segundo componente.
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Figura 11. Tendéncias da Mortalidade Infantil entre 2003 e 2012 em areas cobertas
pelo PSF em Garanhuns, segundo componente.

Considerando-se as areas cobertas e nao cobertas pela ESF, que no seu
conjunto representam a média do coeficiente de mortalidade infantil, tanto no
componente neonatal quanto pos-neonatal, o que se observa é, que em linhas
gerais, houve uma discreta reducdo em ambos os indicadores no periodo
pesquisado. O coeficiente de mortalidade pds-neonatal esta mais elevado em todos
0os modelos de cobertura assistencial (PACS ou ESF) e em todo o periodo
correspondente a pesquisa. A mortalidade pds-neonatal era de 29,2/1000 nascidos
vivos no ano de 2003, sofrendo um declinio para 23,2/1000 nascidos vivos no final
de 2006, e manteve-se praticamente estavel até 2010, que era de 21,5/1000. A partir
de entdo, esse indicador elevou-se discretamente, chegando ao patamar de
24,6/1000 nascidos vivos no final de 2012, que representa 15,75% de reducdo ao

longo do periodo pesquisado.

O coeficiente de mortalidade infantil neonatal era de 13,5 por mil nascidos
vivos no inicio da pesquisa e no seu final ficou em 9,8/1000. Isso significa que em

todo o periodo a reducéo foi de 27,41%. Nesse periodo, a curva desse coeficiente
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sofreu uma sutil elevagdo no biénio 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 inclinacédo da curva de mortalidade infantil nas
areas assistidas pelo PACS e pela ESF, a partir desses resultados, o coeficiente foi
negativo nas areas do PACS e positivo, porém muito proximo de zero nas areas da
ESF, o que evidencia que no primeiro modelo a inclinacdo da curva foi mais

acentuada para a reducao do indicador (Figura 12; Tabela 11).
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Figura 12. Tendéncias da Mortalidade Infantil entre 2003 e 2012 no municipio de
Garanhuns, segundo componente.

Tabela 11. Valores dos coeficientes de inclinagdo para a Mortalidade Infantil Geral e P6s-Neonatal
segundo areas de assisténcia e para o0 municipio em geral.

Mortalidade Infantil Geral Mortalidade Infantil P6s-Neonatal
Areas de Assisténcia Coeficiente de Inclinacdo Coeficiente de Inclinacdo
Areas de PSF 0,082 0,161
Areas de PACS -3,832 -2,005
Garanhuns -0,483 -0,173
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5.2.Anadlise da cobertura pela Estratégia Saude da Familia

A cobertura do PSF no municipio de Garanhuns tem apresentado uma
trajetoria crescente, a exemplo do perfil nacional, porém em maior intensidade que a
meédia nacional, apresentando entre 2003 e 2004 uma cobertura de 66,6% e entre
2007 e 2008 essa mesma cobertura ja ultrapassava 80%, chegando a 88,4 em 2011
(Figura 8). No Pais, conforme apresentado anteriormente, a evolucédo da cobertura
do programa deu-se de forma mais gradual, uma vez que o processo de implantacao
das equipes de saude da familia ndo se deu de forma homogénea. No inicio 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).
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Figura 13. Evolucéo dos percentuais de cobertura populacional em areas cobertas por
PACS e PSF em Garanhuns entre 2003 e 2012. Fonte: Ministério da
Saude/Departamento de Atencao Basica

63



bY

5.3.Acdes relevantes na atencdo a saude da crianga no primeiro ano de
vida

5.3.1. Analise da cobertura do pré-natal nas areas cobertas e nao

cobertas pela Estratégia Saude da Familia

As aclOes da estratégia saude da familia voltadas na atencéo integral a
saude da mulher podem contribuir para a reducdo da mortalidade infantil, sobretudo
aguelas voltadas a mulher durante o pré-natal. Assim, pudemos observar que tanto
no PACS quanto no PSF a atencdo ao pré-natal tem sido uma acédo consistente, a
partir do percentual de gestantes cadastradas nas equipes. Desse modo, a
cobertura da assisténcia pré-natal pressupde reducao na incidéncia de complicacfes
tanto para a mae quanto para o recém-nascido, com potencial para melhorar o

indicador da mortalidade infantil.

As gestantes acompanhadas tanto nas areas cobertas pela estratégia
saude da familia quanto nas areas ndo cobertas sédo disponibilizadas pelo Sistema
de Informacdes de Atencdo Basica — SIAB e evidencia historicamente percentuais
de gestantes acompanhadas superiores a 95%. No ano de 2003 nas areas cobertas
pelo PSF esse percentual era de 99,5%, enquanto que nas areas nao cobertas era
de 97%. A partir de 2009 verifica-se um declinio desse percentual nas areas
cobertas pelo PSF em relacdo as areas nao cobertas, onde no ano de 2012 houve
uma inversdo deste dado, quando o percentual de gestantes acompanhadas nas
areas cobertas pelo PSF foi de 96,6%, enquanto que nas areas nao cobertas foi
99,1% (Figura 14).
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Figura 14. Evolucéo dos percentuais de gestantes acompanhadas em areas cobertas por
PACS e PSF em Garanhuns entre 2003 e 2012. Fonte: Ministério da
Saude/Departamento de Atencado Bésica

5.3.2. Aleitamento materno nos primeiros meses de vida

O aleitamento materno integra um conjunto de estratégias para a
promocdo da saude infantii e a Organizacdo Mundial de Saude recomenda o
aleitamento materno exclusivo (AME) até o sexto més de vida, e acrescido de outros
alimentos, a sua manutencdo até os dois anos. Antes de mencionarmos oS
resultados, cabe aqui destacar que os dados referentes ao aleitamento materno
disponiveis no SIAB sdo até o quarto més de vida. Em Garanhuns, essa informacéao
ndo se distingue muito nas areas cobertas pelo PACS e pela ESF, apesar de
observarmos uma discreta maior adesdo ao aleitamento exclusivo nas areas

cobertas pelo PACS.

Nas areas cobertas pelo PACS, o percentual de criancas amamentadas
exclusivamente com leite materno até o quarto més 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%. J4 nas areas cobertas pela ESF, ao longo de todo o periodo
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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adesd@o ao aleitamento materno exclusivo no municipio, independente do modelo

assistencial, € superior a 60% (Figura 15).
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Figura 15. Criangcas menores de 4 meses com aleitamento materno exclusivonas areas cobertas pelo
PACS e pelo PSF, no municipio de Garanhuns entre 2003 e 2012. Fonte: Ministério da
Saude/Sistema de Informacgdes de Atengéo Béasica

5.3.3. Imunizagao no primeiro ano de vida

A partir dos dados obtidos no SIAB, ndo se propde aqui avaliar cobertura
vacinal segundo o tipo de vacina, mas sim a atualizacdo do calendario vacinal do
primeiro ano de vida (vacinacdo em dia ou ndo). Assim, pode-se observar que tanto
no PACS quanto na ESF esse percentual tem sido superior a 95% durante

praticamente todo o periodo pesquisado (Figura 16).
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Figura 16. Criancas menores de 1 ano com vacina em dia no municipio de Garanhuns, nas areas
cobertas pelo PACS e pelo PSF entre 2003 e 2012. Fonte: Ministério da saude/Sistema de
Informagdes de Atencéo Basica

6. Discussao

Pelas caracteristicas deste estudo, cabe aqui considerar apenas a
“plausibilidade” dos efeitos da Estratégia Saude da Familia na mortalidade infantil no
municipio de Garanhuns, uma vez que tal fendbmeno esta relacionado a varios
fatores, onde se considera tanto as ac¢des de saude quanto as condi¢cdes de vida e
do meio em que as pessoas vivem. O método empregado no estudo foi analisar as
tendéncias na curva de mortalidade infanti no municipio de Garanhuns,
considerando-se as areas cobertas e ndo cobertas pela estratégia saude da familia.
Dessa forma, a reflexdo considerada no estudo é que as ac¢des de saude (no caso,
aguelas que impactam na mortalidade infantil) desenvolvidas na estratégia saude
podem ser oportunizadas de maneira diferente da tradicional, mediante a ampliagcéo
do acesso, construcdo de vinculos entre profissionais e usuarios e, sobretudo, a

implementacgéo da atengéo de forma integral e continua.
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No que tange a curva de mortalidade infantii no municipio pesquisado
constante na tabela 4 observa-se uma tendéncia de queda, em consonancia ao que
€ observado na maioria das regides do pais. O comportamento da reducdo da
mortalidade infantil no municipio ndo se deu com a mesma intensidade nos dois
modelos pesquisados, apesar da reducdo em ambos. Entretanto, ndo se pode
desconsiderar que outros fatores teriam poder de influéncia nesse indicador,
independente de se tratar de area coberta pelo PACS ou pela ESF, como ja foi
mencionado anteriormente. Portanto, a interpretacdo dessa tendéncia na
mortalidade infantil pode ser atribuida tanto ao acesso as acdes e servicos de saude
(imunizagdo, assisténcia pré-natal, incentivo ao aleitamento materno, dentre outras),
presentes nos dois modelos de atencdo, quanto a melhoria das condi¢cdes de vida,

observadas através da melhoria do saneamento basico e coleta adequada do lixo.

A reducdo da mortalidade infantil nas areas com o modelo PACS no
periodo levantado deu-se de forma mais intensa que nas areas cobertas pela ESF,
sobretudo no ano de 2012. Mas convém ponderar que a progressiva ampliacdo do
modelo saude da familia no territério ao longo dos ultimos anos inverteu a
abrangéncia territorial em relacdo ao modelo PACS. Ou seja, o territdrio coberto pela
ESF foi se tornando cada vez maior ao longo dos anos, ficando restrita a area de
atuacdo do PACS. Tal realidade obviamente aumenta o foco da atengdo como
consequéncia da reducdo do territorio, fortalecendo e qualificando as acoes,

potencializando a melhoria dos indicadores de saude como um todo.

A mortalidade infantii no inicio do periodo pesquisado alcancava
patamares superiores a 40/1000 nascidos em &reas cobertas pelo PACS e
24,4/1000 nascidos vivos nas areas cobertas pela ESF, chegando ao final de 2012
com um coeficiente geral de mortalidade infantii em 24,6/1000, que pode ser
entendido como resultado tanto da melhoria no acesso as a¢des de saude, quanto a
melhoria das condi¢cdes de vida. Para Duarte (2007), o coeficiente de mortalidade
infantil pode constituir-se de reflexos de uma combinacdo de fatores, onde se
incluem: condi¢cdes biologicas maternas e infantis (idade da mae, paridade,
prematuridade, baixo peso ao nascer, dentre outros), condicbes ambientais
(disponibilidade de servicos de saude com acesso a eles, acesso a agua potavel,
saneamento, etc.), além das condi¢gbes sociais que impactam diretamente na vida

das pessoas (renda, trabalho, moradia, protecao social, etc.).
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E inequivoca a tendéncia de queda na mortalidade infantil no municipio
de Garanhuns, no entanto, observamos que ndo é possivel delimitar que essa
tendéncia poderia ser atribuida de forma mais consistente a Estratégia Saude da
Familia de forma isolada, em funcdo dos outros fatores que influenciam nesse
indicador que acabamos de descrever, apesar dessa tendéncia coincidir com o grau
de implantacdo dessa estratégia.

A Figura 12 aponta que nas areas cobertas pelo PACS, a reducédo do
componente neonatal da mortalidade infantil foi mais acentuada do que o pos-
neonatal, o que segundo a literatura, pode ser atribuido a melhoria das condi¢des da
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério. O componente pés-neonatal € mais
sensivel aos fatores ambientais, sobretudo a melhoria das condi¢cdes de vida,
saneamento, acesso a agua potavel, dentre outros (DUARTE, 2007). J& nas areas
cobertas pela ESF, a curva de mortalidade infantil, apesar de ter apresentado uma
redugdo mais discreta do indicador, deu-se de forma mais homogénea e gradual.
Este fato pode ser atribuido ao grau de implantacdo da estratégia que se procedeu
de forma flutuante, ou seja, a implantacdo das equipes de saude da familia no
municipio foi gradual ao longo da ultima década, o que torna dificil fazer uma
ponderacdo do seu efetivo impacto. HA de se considerar que a implantacdo das
equipes teve como critério o risco, ou seja, 0 processo deu-se a partir das areas de
maior vulnerabilidade social e consequentemente das condi¢cdes de saude, o que

provavelmente explica um declinio mais gradual da mortalidade infantil.

Um estudo coordenado por Roncalli e Lima (2006) propGs avaliar o
impacto da estratégia saude da familia na mortalidade infantil em sete municipios
com mais de 100 mil habitantes da regido Nordeste e com cobertura de ESF
superiores a 70%. Tal estudo evidenciou que o PSF isoladamente ou associado ao
PACS ndo exerceu Iimpacto significativo na cobertura de pré-natal e
consequentemente na proporcdo de Obitos de menores de um ano nesses
municipios. O resultado desse estudo sugere também que as ac¢des que impactam
na mortalidade infantil sdo de grande abrangéncia independentemente da existéncia
da ESF e do PACS, e, portanto, seu efeito adicional ndo pdde ser percebido através

daquele estudo.

De forma mais abrangente, o perfil da reducao da mortalidade infantil nos
seus componentes neonatal e pds-neonatal ocorrida em Garanhuns entre 2003 e
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2012 (Figura 7), de certa forma contrap0s o0 que aponta a literatura. A reducéo da
mortalidade neonatal em todo o periodo pesquisado foi de 27,41% enquanto que a
reducdo da mortalidade pés-neonatal foi de 15,75. Lansky, et al (2002) citados por
Duarte (2007) apontam que nos ultimos anos, o coeficiente de mortalidade infantil
pés-neonatal no Brasil vem apresentando um declinio de maior intensidade que o
coeficiente neonatal. Esta tendéncia é atribuida a melhoria das condicbes de
saneamento (como ja descrito anteriormente), que produz um impacto maior na

mortalidade pds-neonatal.

No entanto, ndo se pode deixar de considerar que 0 municipio 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 areas cobertas pelo PACS guanto nas areas cobertas pela ESF. Segundo
os dados do SIAB, o percentual de gestantes cadastradas e acompanhadas pelas
equipes de atencdo bésica (PACS ou PSF) sdo superiores a 95%, corroborando
com 0 que aponta a literatura, conforme ja descrevemos anteriormente. A
assisténcia ao parto no municipio se da tanto pela rede prépria do SUS,
representada pelo Hospital Regional localizado na sede do municipio, quanto pela
rede complementar, composta por mais duas maternidades privadas, conveniadas

ao SUS, que tém dados respostas satisfatorias a essa demanda.

Dessa forma, ndo da pra atribuir efeito da estratégia saude da familia na
reducdo da mortalidade infantil no municipio, tanto pelo processo de implantacéo
que foi flutuante e gradual, quanto pelos fatores externos ao programa que nao foi
possivel controlar através deste estudo. Outro fator a ser considerado é que estudos
demonstram que é dificil estabelecer com precisdo a evolucdo da mortalidade infantil
em uma dada regido, estado ou pais, uma vez que o sub-registro de 6bitos ndo é
desprezivel, além dos registros atrasados de nascimentos que comprometem a
qualidade das informagdes (CALDEIRA et al, 2005).

No caso deste estudo, foi a partir das informacdes do SIAB que tornou
possivel o levantamento dos dados para a construcdo dos indicadores de
mortalidade infantil segmentado por areas cobertas pela ESF e pelo PACS. As
informacbes de nascidos vivos e de Obitos de menores de um ano do SIAB
possibilitaram a construcdo do indicador de interesse desse estudo, uma vez que
esse sistema de informagfes possibilita o acesso as informagdes por segmentos
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territoriais do municipio. Apesar das potencialidades do SIAB, h& de se considerar
as criticas direcionadas aos métodos empregados no calculo desse indicador, e
mesmo sabendo da sua estreita relacdo com os fatores socioeconémicos, constitui
um desafio a proposicado de explicacdes sobre o seu comportamento ao longo dos
anos (DUARTE, 2007).

A cobertura da estratégia saude da familia no municipio de Garanhuns se
deu de forma gradual, a partir das areas mais periféricas do municipio, quando o
entdo modelo tradicional configurado nas unidades basicas de saude oferecia as
acdes de saude aos municipes. 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 tendéncia de queda da mortalidade infantil nas areas cobertas pela
estratégia (Figura 6). No entanto, essas populacdes menos favorecidas passaram a
ter acesso as acgles basicas de saude, na promocédo, protecdo e recuperacdo da
saude. Estudos apontam que apesar da mortalidade ter fortes vinculos com as
condicbes socioecondmicas, uma melhoria no acesso e na estruturacdo dos
servicos de saude, sobretudo para as classes especialmente menos favorecidas, €
possivel reduzir o coeficiente de mortalidade infantil, mesmo que os avangos sociais
ainda ndo sejam atingidos (CALDEIRA et al, 2001, apud: COZER, 2010).

Outro fator a ser considerado neste trabalho, € que as areas nado cobertas
pela estratégia salde da familia sdo cobertas pelo PACS, nos moldes do modelo
tradicional, e nessas areas, a reducédo do coeficiente de mortalidade infantil se deu
de forma mais rapida. No entanto, esse modelo é contemplado com o trabalho
continuo dos agentes comunitarios de saude, do enfermeiro que desenvolve grande
parte das atividades que também sao desenvolvidas na ESF (assisténcia pré-natal,
imunizacgao, puericultura, incentivo ao aleitamento materno, etc), além de contar com
meédico de referéncia nas especialidades basicas. Mas em funcdo da evolucdo da
cobertura com a ESF, o territorio do PACS ficou cada vez mais restrito, que no final
do periodo pesquisado representava apenas 15% do territério do municipio, o que
contribui para aumentar o foco da atengdo as familias assistidas. Essas equipes de
PACS ano a ano passaram a ter um territdrio com um menor contingente de
pessoas, facilitando, de certa forma, o processo de trabalho. Tal situacao

proporciona melhores condi¢des para desenvolver as a¢des de saude, uma vez que
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um territério mais restrito proporciona um maior controle sobre as agfes as pessoas

nos diversos ciclos de vida (gestantes, criangas, dentre outros).

Apesar da reducao do coeficiente de mortalidade infantil mais gradual nas
areas cobertas pela ESF, no entanto, ndo existe auséncia de efeitos da estratégia no
declinio desse indicador. Estudos apontam que outros indicadores, tais como maior
cobertura vacinal, adesdo ao aleitamento exclusivo nos primeiros meses de vida e
cobertura de pré-natal sdo mais consistentes em areas cobertas pela estratégia
saude da familia. Para Starfield (2002), a vacinacdo de forma rotineira, constitui
uma acao de baixa complexidade, mas de elevado impacto na saude da crianca, e
constitui o procedimento de melhor relacdo custo-efetividade no setor saude, sendo
visualizado através do declinio da morbimortalidade por doencas imunopreveniveis.
No municipio pesquisado, tanto nas areas cobertas pelo PACS quanto pela ESF, o
percentual de criangas com o calendéario vacinal atualizado era superior a 95%, o
que € preconizado como ideal para o controle e/ou eliminacdo das doencas

imunopreveniveis (Figuras 12 e 13).

Um trabalho realizado por Silva (2003) analisou os efeitos dos primeiros
sete anos da implantacdo do programa saude da familia no municipio de Sobral-CE
sobre a saude das criancas menores de cinco anos. Observou-se reducdo
significativa da mortalidade infantil, tanto do componente neonatal quanto do poés-
neonatal, observando-se uma de reducdo de 26,8 Obitos por 1000 nascidos vivos
para 15,5 nos 6bitos neonatais e de 34,6 6bitos por 1000 nascidos vivos para 3,5
Obitos. Portanto, o coeficiente de mortalidade infantil neste municipio que até entédo
era de 61,4 6bitos por 1000 nascidos vivos, ao longo de sete anos de implantacéo
do PSF, reduziu para 19 ébitos por 1000 nascidos vivos, uma reducao de 69,05%.
Nesse mesmo estudo, ao avaliar os indicadores de saude da crianca, revelou que a
imunizacdo nas criangas menores de cinco anos aumentou em 30% apos cinco de
implantacdo da ESF, o que muito provavelmente impactou também na

morbimortalidade infantil.

Para Guimardes (2009), os efeitos das acbes da ESF na mortalidade
infantil sdo fundamentados na reducédo dos Obitos por causas evitaveis a partir das
acOes da estratégia, onde se destacam as acdes de imunizacdo, assisténcia a
gestante, atencdo ao parto, agbes de prevencédo, diagnostico e tratamento precoce,
além de articulagédo intersetorial. Este mesmo autor realizou um estudo na cidade de
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Olinda-PE, através do qual avaliou o impacto das a¢fes de imunizagdo pelo PSF na
mortalidade infantil daquele municipio desde a sua implantagéo (1995) até o ano de
2002. Os resultados apontaram que coberturas vacinais acima do preconizado pelo
Ministério da Saude apds a implantagcdo do programa, com respectiva reducéo da
morbimortalidade por doengas imunopreveniveis. Resultados similares foram

encontrados em um trabalho realizado por Silva (2003), citado por Roncalli (2006).

Com relacédo ao aleitamento materno exclusivo, tanto nas areas cobertas
pela ESF quanto naquelas cobertas pelo PACS, o percentual de criangcas com
aleitamento materno exclusivo (AME) até o quarto més é superior a 60%, conforme
as informac6es obtidas no SIAB. E, portanto, plausivel considerar que a adesdo ao
aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses de vida seja resultado das
acOes do pré-natal e do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianga 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 municipios do
interior de S&o Paulo evidenciou que as criancas amamentadas nos primeiros
meses de vida, as duas principais causas de 6bito nesse periodo (pneumonias e
diarreias) poderao ser reduzidas de forma significativa, além de que as fracbes de
mortalidade evitavel por amamentacdo superaram a cifra dos 60% para infeccbes
respiratérias e 80% para as diarreias.

Entretanto, apesar da relevancia do presente estudo, nao
desconsideramos possiveis limitacées, 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 informacdes sobre
nascidos vivos e 0bitos obtido a partir do SIAB ndo sao integradas com aquelas do
SIM e do SINASC, e nédo é raro haver distor¢cdes pelo fluxo e pelos processos
distintos de coleta e operacionalizacdo desses sistemas. Entretanto, a informacéo e
consequentemente os resultados obtidos ndo perdem sua qualidade e relevancia,
uma vez que o processo de atualizacdo do sistema é continuo e a cobertura pelos

dois modelos de atencdo no municipio estudado é de 100%.

Podemos ponderar também o baixo niumero de Obitos infantis nos dois
altimos anos do estudo em areas cobertas pelo PACS, aparentemente constituindo
uma situacdo atipica pela série historica. Este perfil aparentemente distinto de

mortalidade infantil muito provavelmente atribui-se a proporcdo do contingente
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territorial do PACS e ao foco naquelas familias acompanhadas que torna-se mais
amplo e tende a melhor controlar os indicadores de um modo geral. Além disso, as
areas cobertas pelo PACS representam em grande parte bairros com melhor
infraestrutura urbana (agua tratada, saneamento, coleta de lixo, dentre outros), ja
que o processo de implantacdo da ESF no municipio, no que tange a

territorializa¢do, priorizou comunidades de maior vulnerabilidade social.

A ESF foi implantada no Brasil na perspectiva de reorganizar a atencao
primaria através da mudanca no modelo de atencdo a saude, configurada em
praticas integrais, continuas e com foco na familia, contrapondo ao modelo
tradicional. Portanto, é importante pensar em estratégias de avaliagdo dessas acoes,
tanto no que se refere a qualidade quanto ao impacto dessas acdes de forma
continua, pois entendemos que o monitoramento e a avaliacdo dos indicadores, a
exemplo da mortalidade infantil, constitui o primeiro passo para chegar a patamares

desejados.

7. Consideracg0es finais

No Brasil, assim como acontece na maioria dos paises do mundo,
observa-se que o coeficiente de mortalidade infantii vem apresentando uma
tendéncia de queda nos ultimos anos, fato este que pode ser atribuido ao acesso
aos servicos de saude como um todo somado a melhoria das condi¢des de vida.
Verificamos que a mortalidade neonatal apresentou uma queda mais acentuada do
gue a pdés-neonatal, mostrando um comportamento distinto do que é observado na
maioria dos outros estudos. O estudo demonstrou ainda que as acdes no PACS e na
ESF voltadas para a saude da mulher e da crianca nédo se distinguem, a exemplo do
acompanhamento pré-natal, atencdo ao puerpério, imunizagcdo no primeiro ano de
vida e as acdes de incentivo ao aleitamento materno, por possuirem praticamente as

mesmas coberturas em ambos os modelos.

Na atencdo priméria, a expansdo da estratégia saude da familia,
principalmente no Nordeste do pais proporcionou a ampliagdo do acesso dos
usuarios a rede de acgOes e servicos do SUS, criando condi¢des favoraveis para o

desenvolvimento de acbes que impactam positivamente na reducdo da mortalidade
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infantil. Apesar deste estudo n&o ter evidenciado no PSF um adicional de redugé&o
da mortalidade infantil em relagédo ao PACS, o conjunto de servigos oferecidos pela
estratégia, com base em outros estudos ja realizados sobre seus efeitos na
mortalidade infantil, é razoavel, portanto atribuir a ESF uma relevante parcela de
contribuicdo pela reducdo da mortalidade infantil no municipio de Garanhuns. Esta
plausibilidade pode estar fundamentada tanto pela cobertura, que representa mais
de 80 por cento do territério do municipio, quanto pela oportunidade desenvolver um
conjunto de acles integradas e programadas para 0S grupos mais vulneraveis

mediante adocao do critério de maior risco.

Aqui ndo devemos deixar de considerar a melhoria das condi¢cfes de vida
da populacdo, que por si, apresenta uma estreita relacdo com o coeficiente de
mortalidade infantil. Nas ultimas décadas, o indice de desenvolvimento humano
através dos componentes longevidade, educacdo e renda per capita Vvém
aumentando consideravelmente, contrapondo-se as taxas de fecundidade que vem
diminuindo. Essa combinacdo de fatores se soma de forma a reduzir a mortalidade
infantil, independente da presenca de estratégias de atencéo a salde, a exemplo do
saude da familia. No entanto, a partir dos resultados desta pesquisa, apesar de nao
constituir por si um estudo de impacto da ESF do tipo “before-after” na mortalidade
infantil, pode-se atribuir a estratégia uma contribuicdo consistente na redugcédo da
mortalidade infantil pelo conjunto de atividades desenvolvidas no municipio, que

estdao em conformidade com a literatura.

Ha de se considerar ainda o modo como 0s programas sdo implantados,
bem como a sua dindmica no contexto das suas a¢des desenvolvidas, uma vez que
ndo mesuramos neste estudo as suas interfaces com outras politicas publicas que
do mesmo modo influenciam o indicador estudado. H& ainda limitagdes no contexto
da validade externa, tanto pelo universo do estudo, centrado em um Unico municipio

(o que impede generaliza¢des) quanto pela limitada fonte de dados utilizada.

Enfim, as pesquisas avaliativas devem fazer parte do cotidiano dos
servicos de saude, devendo ser protagonizadas tanto pelos gestores quanto pelos
proprios executores dos servicos, a fim de proporcionar condicbes para o0
planejamento de acdes em conformidade com as necessidades da populagéo.

Estudos mais abrangentes para avaliar o impacto da estratégia saude da familia
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tanto na mortalidade infantil quanto em outros indicadores de relevancia para a
salde publica devem ser pensados, a fim de contribuir para a sua consolidacao
como modelo reorientador da atencdo primaria e com potencial de provocar
impactos positivos nos indicadores. Dessa forma, a ESF podera dar mais um salto
na perspectiva de consolidar os principios de universalidade, integralidade e
equidade preceituados na Constituicdo Federal.
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