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RESUMO

As politicas publicas de saide na drea materno-infantil t€m como foco principal a atengdo
integral as mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal e a crianga no primeiro ano de vida,
visando garantir a saide da gestante e da crianga, além de prevenir a morte materna e/ou
infantil. As acdes de saide nesta drea no Brasil tém sido priorizadas e apresentaram avangos
ao longo das udltimas décadas. O objetivo deste estudo foi analisar a partir do Sistema de
Informagdo da Atencdo Basica, a evolugdo da saide infantil e das gestantes, nos dltimos dez
anos em Fortaleza. Trata-se de um estudo observacional, descritivo, com abordagem
quantitativa. O estudo foi realizado em Fortaleza, tendo sido a coleta dos dados realizada no
periodo de 2 a 30 de janeiro de 2012. A populacdo foi composta por criangas menores de dois
anos e gestantes cadastradas no Sistema de Informacdo da Atengdo Basica. Fez-se a andlise
dos principais indicadores da saide materno-infantil, através de tabelas (apéndice A) e
graficos produzidos nos programas Word e Excel do Microsoft Office. No periodo analisado,
ocorre uma variacdo de 6,7% (2005) a 7,9% (2002 e 2008) para o baixo peso ao nascer. O
aumento nos indices de baixo peso ao nascer, a partir de 2006, provavelmente se deve a
ampliacdo da cobertura das equipes da estratégia saide da familia no municipio, levando a
uma expansao no monitoramento deste indicador, através do registro das equipes de satde da
familia. No periodo analisado, a prevaléncia das infecgdes respiratorias agudas foi superior a
prevaléncia da diarreia em criancas menores de dois anos. Para a diarreia, a propor¢ao variou
de 6,5% (2010) a 12,75% (2006). Enquanto para as infec¢des respiratorias agudas houve uma
variacdo de 8,9% (2010) a 17,3% (2002). As taxas elevadas de diarréia e infec¢do respiratoria
aguda em menores de dois anos em Fortaleza, indicam a necessidade de um acompanhmento
mais rigoroso para as criancas dessa faixa etdria. Verificou-se um decréscimo na taxa de
mortalidade infantil a cada ano, tendo o ano de 2002 uma taxa de mortalidade infantil de 22,4
por mil nacidos vivos e chegando ao ano de 2011 com uma taxa de 1,7 por mil nascidos
vivos. As trés situacdes que foram avaliadas em relacdo as gestantes acompanhadas pelas
equipes de saide da familia, permitem inferir que o atendimento as gestantes deve passar por
melhorias e qualificagdo profissional. A captacdo precoce das gestantes deve ser intensificada,
para que as mesmas comparecam a consulta de pré-natal e para que o inicio deste ocorra o
mais precocemente possivel, e as vacinas sejam aplicadas em tempo hébil. O estudo permitiu
realizar uma andlise da situacdo de saide das criangas e das gestantes nos ultimos dez anos
em Fortaleza, podendo contribuir para que as equipes da estratégia saide da familia possam
refletir sobre a necessidade de mudangas e de melhor planejar as intervencdes no territorio
adscrito sob sua responsabilidade sanitdria.

Palavras-Chave: Saidde Materno-Infantil. Sistema de Informacdo da Atenc¢do Bésica.
Mortalidade Infantil. Estratégia Saide da Familia.



ABSTRACT

The public health policies on maternal infant health have mainly focused on comprehensive
care to women during the pregnancy and puerperal cycle and also to the child in the first year
of life. This is done in order to ensure the health of the mother and also the child so that to
prevent maternal deaths and / or child. Health actions in this area in Brazil have been
prioritized and have presented advances over the past decades. The objective of this study is
to analyze the health situation of children and women in the last ten years in Fortaleza based
on the Information provided by the System of Primary Care. This is an observational
descriptive study with a quantitative approach. The study was conducted in Fortaleza. The
data collection happened from January 2™ to 30™, 2012. The population consisted of children
under two years old, and pregnant women enrolled in the Information System of Primary
Care. It was done an analysis of key indicators of maternal and infant health, through tables
(Appendix A) and graphs produced in Word and Excel programs of Microsoft Office. Over
the analysed period, there is a variation of 6.7% (2005) to 7.9% (2002 and 2008) to low
weight birth. The increase in rates of low weight birth since 2006, probably occured due to the
increased number of teams of strategy family health care in the city leading to an expansion
of the monitoring of this indicator, through registration done by the family health teams .
Over this period, the prevalence of acute respiratory infections was higher than the prevalence
of diarrhea in children under two years. For diarrhea, the proportion ranged from 6.5% (2010)
to 12.75% (2006). As for acute respiratory infections there was a variation from 8.9% (2010)
to 17.3% (2002). The high rates of diarrhea and acute respiratory infections in children under
two years in Fortaleza, indicate the need for a more rigorous monitoring for this age group.
There was a decrease in infant mortality rate each year and the year 2002 had an infant
mortality rate of 22.4 per thousand born alive and reaching the year 2011 a rate of 1.7 per
thousand live births. The three situations that were evaluated in relation to pregnant women
accompanied by family health teams, allow us to infer that the care of pregnant women should
be improved and and have a better professional qualification. The early uptake of pregnant
women must be intensified so that pregnant women attend the prenatal appointments and the
start of prenatal care occurs as early as possible, and vaccines are applied in a timely manner.
The study allowed us an analysis of the health situation of children and pregnant women in
Fortaleza over the last ten years, contributing to the family health teams strategy in order to
prepare adequately the planning of interventions in the territory under their sanytary
responsibility

Keywords: Maternal Infant Health. Information System of Primary. Infant Mortality Rate.
Family Health Teams Strategy.
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1 INTRODUCAO

As politicas publicas de satde na drea materno-infantil t€tm como foco principal a
atengdo integral as mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal e a crian¢a no primeiro ano
de vida, visando garantir a saide da gestante e da crianga, além de prevenir a morte materna
e/ou infantil. As acdes de saide nesta drea no Brasil tém sido priorizadas e apresentaram
avancos ao longo das ultimas décadas. Na andlise das informacdes sobre este tema no pais
tem sido utilizado o Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) de base
populacional e os sistemas de informacdes do SUS, como o Sistema de Acompanhamento do
Programa de Humanizacdao no Pré-natal e Nascimento (SISprenatal). Todavia, informagdes
obtidas a partir de inquéritos domiciliares, tal como o Inquérito de Saude (ISA-Capital),
possibilitam o aprofundamento da anélise nesta drea de conhecimento ao detalhar a utilizagao
dos servigos de satide para o pré-natal e acompanhamento do desenvolvimento da crianca
(SAO PAULO, 2011).

Segundo Victora et al. (1996), o acompanhamento da evolucdo dos indicadores de
saude materno-infantil € essencial para avaliar o impacto de mudancgas sociais e econdmicas,
assim como de eventuais avancos ou retrocessos na disponibilidade e qualidade dos servigos
de saide. A monitorizagdo deve incluir o estudo das tendéncias em indicadores de saide
baseados em estatisticas de rotina. Tais estatisticas, no entanto, podem ser afetadas por
problemas (LAURENTI et al., 1985), como o sub-registro, a cobertura incompleta e a falta de
padronizacdo na determinagdo das causas de Obitos e de hospitalizacdes. A questdo do sub-
registro, por exemplo, prejudica o estudo das tendéncias de mortalidade perinatal devido a
freqiiente omissdo dos 6bitos fetais. As estatisticas vitais sdo também apresentadas de forma
agregada, o que impede a verificacdo de diferenciais de satude entre, por exemplo, criancas de
distintas categorias sdcio-econdmicas ou de peso ao nascer.

Assim, € essencial subsidiar os estudos de tendéncias baseados em estatisticas
vitais com pesquisas de base populacional, especificamente delineadas para evidenciar
diferenciais intrapopulacionais, e que apresentem cuidado metodolégico na mensuracido e
andlise dos eventos em estudo.

No periodo entre 1982 e 1993, ocorreram no pais mudancas paradoxais, tanto em
termos sécio-econdmicos quanto assistenciais. Por um lado, programas de ajuste econdmico
foram colocados como tendo importante impacto sobre a qualidade de vida da populagdo,

principalmente de seu segmento mais vulneravel, o materno-infantil (MACEDO, 1988).
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A mortalidade infantil persiste afetando as regides mais atingidas pela
desigualdade social em todo o mundo, onde milhdes de criancas morrem antes de completar
um ano de vida. Na América Latina, com excecdo de Cuba, Chile e Costa Rica, as taxas ainda
sdo elevadas, mas verifica-se uma reducdo geral nas ultimas décadas. Entre 1990 e 2006, a
reducdo média na regido foi de 43%, mas observou-se melhor desempenho em paises que
optaram por eleger a satide como direito social e adotar sistemas universais baseados na
Atencao Primaria a Saide (APS), como o Brasil (UNICEF, 2008).

No Brasil, a mortalidade infantil tem diminuido. A Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI) nacional, medida pela proporcao entre mortes de criangas menores de um ano, por mil
nascidos vivos, caiu de 47,1 para 19,3, entre 1990 e 2007, uma reducao de 59%, que colocou
o Brasil no estrato de mortalidade infantil média, pelos parametros da Organizacdo Mundial
da Satide (OMS) (RIPSA, 2008).

A mortalidade infantil tem ganhado maior evidéncia pela adesdo do Brasil aos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), programa da Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU) para os paises em desenvolvimento, cujo objetivo nimero quatro é reduzir a
mortalidade infantil nesses paises a patamares mais aceitdveis, no minimo em dois tercos
entre 1990 e 2015 (UNITED NATIONS, 2009).

Gracas a reducdo geral da mortalidade infantil no Brasil, o pais subiu nove
posicdes no ranking internacional nas ultimas duas décadas e estd a caminho de cumprir a
meta de diminuir a mortalidade infantil em dois tercos até 2015, apesar de ainda ocupar o 90°
lugar dentre os paises do mundo quanto mortalidade na faixa etdria de O a 5 anos e apresentar
situacdo ainda distante daquela dos paises desenvolvidos (RAJARATNAM, 2010).

Em ambito nacional, se verifica evolucdo positiva do 6bito infantil nas duas
ultimas décadas, com reducdo anual média de 5%. Porém, regides e grupos populacionais
mais pobres continuam apresentando taxas inaceitaveis, contrastando com a baixa mortalidade
das regides e grupos populacionais favorecidos economicamente (BRASIL, 2009). A situagdo
evidencia a profunda desigualdade de oportunidades de acesso a saide entre regides € grupos
populacionais, refletindo a iniquidade social brasileira.

Os bons resultados das dltimas duas décadas sdo importantes, entretanto, aspectos
essenciais a continuidade da redu¢do da mortalidade infantil no Brasil devem ser
considerados. E necessdrio discutir até que ponto a evolugdo positiva da mortalidade infantil
no Brasil deve ser considerada como uma experiéncia social universal, uma vez que a taxa de
mortalidade infantil nacional por si s6 ndo permite perceber as iniquidades regionais e

populacionais mais relevantes.
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No Nordeste do Brasil as disparidades sdo mais evidentes. A mortalidade infantil
média na regidao é 40% maior que a nacional. Taxas até trés vezes superiores as do Sul e
Sudeste sdo comuns em alguns estados (BRASIL, 2009).

Outro aspecto que evidencia a desigualdade no cendrio da mortalidade infantil no
Brasil € a sua composi¢do etaria. A mortalidade em criangas na faixa etaria pds-neonatal
(entre 28 e 364 dias) ainda € alta no Norte e Nordeste, mantendo-se representativa na
composi¢ao geral da mortalidade infantil, representando iniquidades no acesso a melhores
condicdes de vida. De outro lado, dbitos na faixa etdria neonatal precoce, com menos de 28
dias de vida, estdo na sua maioria relacionados com a falta de acesso aos servigos de satde de
qualidade. No contexto da mortalidade infantil no Brasil, o componente neonatal precoce € o
mais complicado e o que teve a menor reducdo nos ultimos anos (BRASIL, 2009).

De forma geral, as taxas de mortalidade neonatal precoce no Norte e Nordeste sdo
o dobro das encontradas no Sul e Sudeste do Brasil. Embora as desigualdades entre o Sul e o
Norte do Brasil sejam constantes nas demais faixas etarias do 6bito infantil, o componente
neonatal precoce aproxima essas duas realidades nacionais, respondendo por 50% da
mortalidade infantil em todo o Brasil (BRASIL, 2009).

O mais grave € que esses Obitos também afetam criancas com peso ao nascer
adequado ou vidvel. Obitos de criancas com peso ao nascer superior a 1.500 gramas
corresponderam a 42% das mortes neonatais precoces no Brasil e 47% no Norte e Nordeste,
em 2007 (BRASIL, 2009a). Obitos fetais também sdo muito comuns nessa faixa de peso, e
corresponderam a 48% das mortes fetais no Brasil em 2007. Dentre os ébitos infantis e fetais
em faixas de peso o nascer superior a 1.500 gramas, foi observado que 61% das maes podiam
ser consideradas analfabetas funcionais, ou seja, tinham menos de 4 anos de estudo (BRASIL,
2009a).

Por outro lado, apesar das doencas infecciosas e parasitdrias ainda figurarem entre
as principais causas da mortalidade infantil no Brasil, o primeiro lugar cabe as afeccdes
perinatais, que correspondem a 80% das mortes neonatais em 2007 (BRASIL, 2009a). As
mortes infantis e fetais causadas por afec¢des perinatais afetam principalmente as maes com
menor instrucdo no Nordeste. Em 2007, aproximadamente 79% das mortes perinatais de
criangas com peso ao nascer superior a 2.500 gramas e maes com menos de 4 anos de estudo
tiveram causa bdésica ligada as afecc¢des perinatais. Sao 6bitos de criangas com peso adequado,
mas filhos de mées mais vulnerdveis socialmente.

Isso é relevante, considerando que a vulnerabilidade social da mae € determinante

para a desigualdade do 6bito infantil no Brasil (CNDSS, 2008). Entretanto, quando se trata de
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criancas com peso adequado, o percentual de causas bésicas do grupo de afeccdes perinatais
continua sendo o mais elevado em todo o pais e entre todos os grupos sociais. Dentre os
6bitos em criangas com peso igual ou superior a 2.500 gramas nascidas de maes com mais de
4 anos de estudo, ocorridos em todo o Nordeste no ano de 2007, as afec¢des perinatais
corresponderam a 78,1% do total (BRASIL, 2009). Nos estados do Sudeste e Sul, embora
com numeros absolutos bem menores, as propor¢des encontradas no mesmo ano foram,
respectivamente, de 64,9% e 66,6% (BRASIL, 2009a).

A mortalidade infantil pode ser analisada como taxa ou coeficiente ou como
Mortalidade Infantil Proporcional (MIP). Nas duas formas de cdlculo, em Fortaleza ocorre um
declinio significativo da mortalidade infantil, sendo que no periodo de 1981 a 2005, o
coeficiente de mortalidade infantil apresentou uma variacdo de 101,5 por mil nascidos vivos
(1981) para 17,3/1000 em 2005 e a mortalidade infantil proporcional variou de 38,4, em 1981
para 5,7 em 2005 (FORTALEZA, 2009).

Da mesma forma que a mortalidade infantil, a mortalidade neonatal e pds-
neonatal apresentam coeficientes decrescentes em Fortaleza, com indices de 17,5/1000 em
2000 para 11,3 em 2005 (mortalidade neonatal) e 7,0/1000 em 2000 para 11,3/1000 em 2005
(mortalidade pds-neonatal) (FORTALEZA, 2009).

A mortalidade materna em Fortaleza, no periodo de 1987 a 1991, teve uma média
de 10 6bitos anuais e taxa média igual a 28,84/100.000 nascidos vivos, passando a apresentar
valores mais elevados a partir de 1993, data em que foram estruturados os Comités Estadual e
Municipal (Fortaleza) de Prevencdo a Mortalidade Materna, que se estruturou objetivando o
monitoramento e investigacdo dos referidos Obitos. A partir de entdo, verificou-se um
aumento na média de 6bitos registrados (26 6bitos), demonstrando com isso, melhoria na
identificacdo e registro destes eventos (FORTALEZA, 2009).

“Em todo o mundo, as taxas de mortalidade e de morbidade materno-infantil tém
diminuido drasticamente nos ultimos trinta anos, o que tem sido atribuido aos cuidados
durante o pré-natal e no primeiro ano de vida” (SANTOS, 2000, p. 604).

A Secretaria Municipal de Saide de Fortaleza estd desenvolvendo medidas para
intensificar as a¢des de cuidado na saide da crianga, entre elas podemos citar: implantagdo da
Estratégia Satde da Familia (ESF), com acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
infantil, a visita domiciliar ao recém-nascido e a puérpera, imunizacdo, implementacdo da
estratégia AIDPI (Atencdo Integrada as Doencgas Prevalentes na Infancia) como prioritaria
para reducdo da morbi-mortalidade infantil, incentivo ao aleitamento materno exclusivo,

prevencao de diarreia e da Infecc@o Respiratéria Aguda (IRA).
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Em Fortaleza, o cuidado e a promocgdo da satide nos campos da satde da crianca e
da saide da mulher sdo de responsabilidade da Estratégia Saide da Familia (ESF), e estdao
sendo desenvolvidos pelas Equipes de Saidde da Familia (eSF), cuja cobertura foi ampliada
em 2006, de 15 para 43,44% da populacao local (FORTALEZA, 2007).

O conhecimento dos indicadores de saide materno-infantil é de fundamental
importancia para a avaliacdo e planejamento em saude. As informacdes sobre estes
indicadores de satde irdo permitir que gestores, profissionais de saide e comunidade possam
avaliar e planejar estratégias para melhoria dos programas e servigos de satude. O objeto desta
pesquisa € analisar alguns indicadores da situacdo de saide materno-infantil, a partir do

Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica (SIAB), e assim contribuir para o planejamento de

intervencdes que possam aperfeicoar a atengao prestada aos usudrios.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Mortalidade Infantil

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI), estimador do risco que as criancas
nascidas vivas t€ém de morrer antes de completar o primeiro ano de vida, é reconhecido como
um indicador sensivel as condicdes de saude, nivel de desenvolvimento e qualidade de vida da
populacdo (ANDRADE, 2006).

A mortalidade infantil reflete a efetividade de intervencdes governamentais no
ambito da saude publica e sofre influéncia direta de modelos socioecondmicos adotados por
um pais. (RIPSA, 2008).

A situagdo de saide no Brasil € marcada por notdveis modificacdes impulsionadas
pelo desenvolvimento conjunto de politicas intersetoriais. Em relacdo a saude infantil, tais
modificacOes estiveram frequentemente relacionadas a extensdo do acesso ao saneamento
basico, em especial ao abastecimento de dgua, a melhoria do poder aquisitivo, permitindo o
acesso das camadas de baixa renda aos produtos da cesta basica, e a ampliagdo da cobertura
vacinal, das consultas de pré-natal e dos servicos médico-hospitalares de alta complexidade.
Todos esses fatores atuaram, concomitantemente ou ndo, na redu¢cdo da mortalidade infantil e
na alteracao dos tipos de agravos mais recorrentes a saide da criangca (SZWARCWALD et
al., 2002; BRASIL, 2002).

A mortalidade infantil pode ser determinada por multiplas varidveis, tais como
fatores socioecondmicos e politicos, ambientais, e relativos a assisténcia médica, entre outros.
O coeficiente de mortalidade infantil tem sido utilizado internacionalmente como um dos
principais indicadores da qualidade de vida da populacdo (LAURENTI et al., 1985).

E conhecida a relagio entre as condi¢des de vida de uma populagio e o risco de
morte de criangcas com menos de um ano de vida, caracterizado pela Taxa ou Coeficiente de
Mortalidade Infantil, obtido diretamente através da razdo entre os 6bitos em criangas menores
de um ano de idade e mil nascidos vivos em um determinado espaco geografico no ano
considerado (RIPSA, 2008). Frequentemente € apontada uma estreita relacdo entre a
mortalidade infantil e as condi¢des gerais de vida da populacdo e fatores socioeconOmicos,
bem como a manutencdo das desigualdades sociais em satde, apesar da reducdo dos niveis da
mortalidade infantil, permanecendo a importancia para sua determina¢do dos processos

sociais que comprometem as condi¢cdes de vida (COSTA et al., 2001).
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O relatério final da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS, 2008), indica a persisténcia das desigualdades econdmicas e sociais no pais, com
reflexos negativos na saude infantil, em especial nas dreas e regides de menor
desenvolvimento econdmico. As desigualdades educacionais e de renda se mostram como as
mais importantes varidveis socioecondmicas, quando analisado o seu impacto sobre a
evolugdo da mortalidade infantil. O documento demonstra que, quando a varidvel de renda
familiar € analisada de forma desagregada, o resultado mostra que a mortalidade na infancia é
sempre superior para os quartis de renda familiar per capita mais pobre (CNDSS, 2008).

Além dos determinantes ligados a escolaridade da mae e a renda familiar, outros
aspectos relacionados aos servigos de saide também sido apontados como importantes para o
obito infantil, tais como: baixo peso ao nascer € o nascimento pré-termo (prematuridade); a
duracdo do aleitamento materno; o estado nutricional da gestante e das criancas e a
deficiéncia de micronutrientes, além das doencas na gestacdo e na infancia. Muito mais
ligados aos servicos de saide estdo alguns fatores diretamente relacionados com o acesso a
atencdo pré-natal, ao parto e puerpério, € ao neonato, bem como ao desenvolvimento da
crianca. Esses aspectos dependem diretamente da disponibilidade dos servigos de atencdo
primdria no territério onde vivem as pessoas, bem como da garantia do acesso e da qualidade
dos servigos prestados.

As taxas de mortalidade infantil vém diminuindo progressivamente em muitos
paises em desenvolvimento. Conforme estimativas diretas obtidas do Registro Civil de
nascimentos e 6bitos infantis, a tendéncia da mortalidade infantil no Brasil na década de 1980
a 1990 foi de declinio nos primeiros dois anos, de estagnacdo nos dois anos seguintes €
novamente de reducao de 1984 para 1990 (S]MOES; MONTEIRO, 1995). O UNICEF estima
que a mortalidade infantil no Brasil tenha declinado de 70 por mil nascidos vivos em 1982
para 53 por mil em 1993 (GRANT, 1995), uma queda de 24%.

Os enormes diferenciais entre ricos e pobres observados em nosso pais t€ém uma
repercussdo direta nos coeficientes de mortalidade infantil (VICTORA; BARROS;
VAUGHAN, 1989).



20

2.2 A Politica de Saiide no Brasil: a concepcio do Sistema Unico de Saiide

A promocdo de politicas para o enfrentamento dos problemas sociais é funcdo do
Estado. Essa perspectiva corresponde a no¢do de bem comum, que estd no amago da
constituicdo do Estado Moderno, permanecendo ao longo das transformacdes politicas e
sociais contemporaneas. A ideia de bem comum se liga a prépria finalidade do Estado,
mesmo nas posicoes tedricas que reconhecem o esgotamento da ideia de interesse publico
fundamentalmente separado dos interesses privados na sociedade, como apontado por
Habermas e Kotche (2003).

As politicas publicas estdo no campo de intervengao do Estado na sociedade e na
vida privada, tendo como principal objetivo o enfrentamento e a redugdo dos efeitos deletérios
sobre a vida social provocado pelos sistemas de producao, especialmente no capitalismo, que
reproduz, na estrutura social, as desigualdades inerentes a sua propria constituicao econdmica.

Dentre as politicas sociais, o Sistema Unico de Satde (SUS) surgiu de uma ampla
mobilizac¢do social em prol da universaliza¢do do direito a saide mediante politicas publicas
fundamentadas na universalidade, integralidade e equidade (BRASIL, 2006). Para Draibe
(1990, 1997), essa conformacdo da politica de saide no Brasil aproxima-se do modelo
institucional-redistributivo, com a atuacdo do Estado para a reducdo dos efeitos da questdo
social, através da promogao e garantia de direitos sociais.

No SUS, a denominada Ateng¢do Bésica (AB) se coaduna com a concepg¢io de
Atenc¢do Primadria a Satde (APS) proposta originalmente na Declaracdo de Alma Ata, como
principal forma de universalizacdo do acesso para os individuos, familias e comunidade,
compreendendo os cuidados essenciais de satde, mediante o uso de técnicas e métodos
cientificamente fundamentados e socialmente aceitdveis e sustentaveis (OMS, 1979).
Harzheim et al. (2004), partindo do marco tedrico de Starfield (1992, 2004), caracterizaram a
APS como o primeiro nivel de assisténcia no sistema de sadde, com continuidade e
integralidade da aten¢do, coordenagdao da assisténcia dentro do préprio sistema, atencdo
centrada na familia, orientagdo comunitdria das agdes e competéncia cultural dos
profissionais, advindo dai seus quatro atributos essenciais: acesso de primeiro contato,

continuidade, integralidade e coordenacao.
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2.3 A Atencao Primaria a Saude

O acesso de primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de servigos para
cada novo problema ou novo episédio de um problema para os quais se procura a APS. A
continuidade ou longitudinalidade requer a regularidade dos cuidados e o uso dos servicos ao
longo do tempo se estabelecendo o vinculo entre equipe de saide e usudrios e suas familias. A
integralidade, por sua vez, exige um conjunto de servi¢os que atendam as necessidades mais
comuns da populagdo adscrita, com a oferta de servicos em outros pontos de atencao a saide e
a identificacdo de problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que atuam como determinantes
da saude. Por fim, a coordenagdo é a capacidade de garantir e coordenar a continuidade da
atencdo na APS a partir do conhecimento de problemas que exigem seguimento constante.

Além disso, a orientacdo familiar e comunitaria é essencial a garantia da
resolutividade da APS, abrangendo a necessidade de considerar a familia sujeito da atengdo a
saude e o reconhecimento das necessidades familiares em funcdo do seu contexto fisico,
econOmico, social e cultural.

Mais recentemente, o conceito de APS passou a enfatizar a compreensdo da saide
como direito humano e a necessidade de enfocar determinantes sociais e politicos mais
amplos da saide, para considerar aspectos das politicas de desenvolvimento para maior
inclusdo, dinamismo e transparéncia, a fim de alcancar maior equidade em saide (OPAS,
2007).

A municipaliza¢ido da saude, em especial das acdes de APS, ocorrida a partir do
inicio da década de 1990, criou as condi¢des politicas para a concep¢ao e implantacdo de um
modelo de APS para o Brasil. O Programa Satide da Familia (PSF) surgiu em 1994, criado
pelo Ministério da Saide (MS) como eixo estruturante da APS no Brasil, constituindo politica
nacional e estratégia para a reorganizacdo dos sistemas locais de saide e do modelo
assistencial, em conformidade com os principios do SUS (BRASIL, 1998).

Vasconcelos (1999) aponta que o aparecimento do PSF, refletiu também
tendéncia de valorizacdo da familia na agenda das politicas sociais brasileiras, distanciando-se
de um atendimento simplificado para a populacdo pobre, mas uma expansao da prépria no¢ao
de APS, ao incorporar préticas preventivas, educativas e curativas, tornando-as mais proximas
da vida cotidiana da populagao.

Com a ampliacdo da cobertura do PSF nos municipios brasileiros, foi instituida,

em 2006, a Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB), que consolidou o modelo brasileiro
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de APS, sob a denominacdo de Estratégia Satde da Familia (ESF), reafirmando os objetivos
de reorganizagdo da satide com foco na comunidade, ampliacdo do acesso e aproximacao com
o cidadao (BRASIL, 1998; 2006).

A ESF atua com equipes de saide multidisciplinares com base territorial,
compostas minimamente por médico (a), enfermeiro (a), auxiliar ou técnico (a) de
enfermagem e agentes comunitdrios de saude, orientados pelos principios de universalidade,
integralidade, territorialidade, vinculo comunitdrio, monitoramento e avaliacdo das acdes e
participacao social (BRASIL, 2006).

Pesquisas apontam que o impacto da ESF € mais significativo nos municipios
mais pobres e naqueles com maiores desigualdades sociais (BRASIL, 2009b). Nesse aspecto,
a evolucao positiva dos indicadores de mortalidade infantil no Brasil, especialmente na dltima
década, estd fortemente correlacionada com o processo de expansao da ESF em todo o pais e
o aumento do acesso aos servicos de APS (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006;
DUARTE, 2007; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2008).

Em 2008, 5.235 municipios brasileiros contavam com Equipes de Saide da
Familia (eSF), atingindo mais de 93 milhdes de pessoas - 49,5% da populacdo brasileira,
verificando maiores coberturas em municipios de pequeno e médio porte. Os estados do
Nordeste apresentam as maiores coberturas, com destaque para o Piaui que tem a ESF em
todos seus municipios (BRASIL, 2009¢, 2009d).

Por outro lado, embora o impacto da ESF sobre a mortalidade infantil no Brasil
seja conhecido em nivel nacional (MACINKO; GUANALIS; SOUZA 2006; DUARTE, 2007,
AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009), a persisténcia das desigualdades regionais e entre
grupos sociais quanto a mortalidade infantil no Brasil requer a compreensdo da dinamica

social entre politica publica e comunidade.

2.4 A Estratégia Satide da Familia

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado em 1994 pelo Ministério da
Saude, e consolidou-se como modelo institucional brasileiro para a APS em 2006, com a
publicacdo da Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB), quando passou a denominar-se
Estratégia Saide da Familia. Caracterizou-se, durante a década de 1990, como elemento

central da proposta de mudanca do modelo assistencial brasileiro, sendo seus principais
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objetivos: a reorganizacdo da atencdo a saude, ampliacdo do acesso, a aproximacdo dos
servicos para junto do cidad@o, e a melhoria da qualidade de vida das populagdes nos seus
aspectos relacionados a saide (BRASIL, 2006).

Segundo o Departamento de Aten¢do Basica (DAB) do Ministério da Satde, os
principios fundamentais que norteiam a Atencdo Bdasica no Brasil sdo: integralidade,
qualidade, equidade e participacdo social (BRASIL, 2009), convergindo, portanto, com o0s
principios do SUS estatuidos na Constituicao Federal de 1988 (BRASIL, 2006).

O modelo organizacional da ESF também inseriu o elemento da adscri¢io
territorial na atencdo a saide e ampliou a concep¢do da atuacdo do servico na APS ao
contemplar, em medidas equitativas, a promocdo, a prevencdo, a vigilancia e a assisténcia a
saude. Estudos nacionais e internacionais comprovam o impacto da ESF na qualidade de vida
da populagdo brasileira, especialmente pelo aspecto redistributivo que a politica de saude
representa, apesar da sua universalidade, uma vez que o impacto da ESF se tem mostrado
mais significativo em municipios que apresentam maiores desigualdades (BRASIL, 2009).

Quanto aos efeitos da APS sobre a mortalidade infantil, Aquino, Oliveira e
Barreto (2009) demonstraram que o impacto observado € mais importante nos municipios
com mais baixos indices de desenvolvimento humano e com maior cobertura da ESF.
Macinko, Guanais e Souza (2006) defendem que, desde a sua implantacdo, cada 10% de
aumento da cobertura da Satde da Familia nos estados brasileiros, correspondeu a uma
reducdo de 4,6% na mortalidade infantil, representando impacto mais significativo que outras
intervencodes, como a amplia¢do do acesso a dgua (2,9%) ou ampliacdo de leitos hospitalares
(1,3%).

Dentre as principais agdes da ESF que repercutiram na reducdo da mortalidade
infantil, estdo: o incentivo ao aleitamento materno, a ampliacdo do acesso a assisténcia pré-
natal, a aten¢do ao recém-nascido e aos menores de cinco anos, a prevenc¢do e o manejo de
doencas infecciosas (BRASIL, 2009a).

Por outro lado, mas também evidenciando o potencial da ESF para a redugdo das
iniquidades sociais em saude no Brasil, Bezerra Filho, Pontes e Barreto (2007) argumentam
que o pressuposto de que reducdes substanciais na mortalidade infantil estariam
condicionadas a melhorias na qualidade de vida vem sendo questionado, tendo em vista os
resultados obtidos a partir das experiéncias de intervencao do setor saide, em que a redugdo
de um numero expressivo de mortes infantis vem ocorrendo, independentemente de

significantes mudangas nas estruturas sociais € econdmicas.
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Tais evidéncias apontam para a efetividade da ESF sobre a reducdo da
mortalidade infantil, mas decorrem de estudos realizados em niveis de agregacdo nacional ou
regional, o que acaba por limitar a compreensdo de como a ESF interfere em nivel local, ou
mesmo comunitdrio. Uma vez que os cendrios de implementacdo da ESF sdo tao variados
quanto outras caracteristicas locais encontradas nas diferentes regides brasileiras e, mesmo
dentro de um mesmo estado, cada municipio possuindo suas especificidades, o processo de
intervencdo é influenciado por fatores que estdo além da previsdo normativa da politica
publica, mas que se inserem no préprio contexto social no qual a mesma é implementada

(AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; BARRETO et al., 2010).

2.5 Sistema de Informacao da Atencao Basica — SIAB

O Sistema de Informa¢do em Sadde (SIS) “é definido como um conjunto de
componentes que atuam de forma integrada, através de mecanismos de coleta, processamento,
andlise e transmissdo de informagdo necessdria e oportuna para implementar processos de
decisdo do Sistema de Saude” (CEARA, 2004, p.43) .

Visando ao gerenciamento e ao acompanhamento dos indicadores e acdes
da ESF, em 1998 o Departamento da Atencdo Basica/Secretaria da Atencdo a Saude
(DAB/SAS), em conjunto com o Departamento de Informdtica e Informagdo do SUS
(DATASUS) implantaram o Sistema de Informagdo da Aten¢ao Basica (SIAB). Este SIS tem
caracteristicas que o diferenciam dos demais, como um territério definido, fornecendo
indicadores que contribuem para o diagnéstico de saide das dreas de responsabilidade
sanitaria das equipes da ESF. Dessa forma, o SIAB contribui de forma decisiva para a
avaliacdo e planejamento das acdes a serem desenvolvidas pelos gestores e profissionais que
compdem a ESF (BRASIL, 2003).

O Sistema de Informagdo da Atencdo Bdsica, sendo o principal instrumento de
monitoramento da Estratégia Saide da Familia, tem sua gestdo na Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliacdo (CAA), cuja miss@o € monitorar e avaliar a atencdo basica,
instrumentalizando a gestdo, bem com fomentar e consolidar a cultura avaliativa nas trés
instancias de gestdo do SUS. A Sadde da Familia é uma estratégia para reorientar o modelo
assistencial, a partir da atencao bésica, possibilitando a reorganizacdo dos sistemas municipais
de saide. A unidade Bdsica de Satde da Familia, cuja drea de abrangéncia estd delimitada
territorialmente, possuindo uma clientela adscrita, passa a ser a porta de entrada do sistema

(BRASIL, 2009).
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O SIAB ¢ o sistema que reflete a realidade do processo de trabalho da Estratégia
Saide da Familia. Apresenta as informacdes sobre o cadastro das familias que sdo
indispensdveis para o diagnéstico de saide da comunidade, disponibilizando as condi¢des
socio-econdmicas, de moradia, de saneamento, situacdo de saude, além da composi¢do das
equipes da ESF.

Para se compreender o SIAB, € fundamental ressaltarmos alguns conceitos
importantes. No PSF, o menor nivel de atencado € a familia. Os niveis maiores correspondem a
microdrea, area, segmento € municipio. A microdrea é formada por um conjunto de familias
que congrega aproximadamente 450 a 750 habitantes, constituindo a unidade operacional do
agente de sadde. A drea no PSF é formada pelo conjunto de microdreas, nem sempre
contiguas, onde atua uma equipe de saide da familia, e residem em torno de 2.400 a 4.500
pessoas. Em alguns documentos do PSF, define-se a drea de atuacdo de uma equipe segundo o
nimero de familias entre 600 e 1.000 familias. A udltima unidade € chamada segmento
territorial considerado um conjunto de dreas contiguas que pode corresponder a delimitagdo
de um Distrito Sanitdrio, ou a uma Zona de informacdo do IBGE, ou a outro nivel de
agregacdo importante para o planejamento e a avaliacdo em satide. (FONSECA; CORBO,
2007).

No SIAB se pode utilizar o Programa de Agentes Comunitérios de Saide (PACS)
que tem como objetivo “melhorar através dos Agentes Comunitarios de Saude, a capacidade
da populagdao de cuidar da sua sauide, transmitindo-lhe informacdes e conhecimentos, e
contribuir para a construgio e consolida¢io dos Sistemas Locais de Sadde” (CEARA, 2004,
p.36). Além do PACS, o SIAB utiliza a ESF.

E importante se destacar as atribui¢des minimas do Agente Comunitdrio de
Saude, seja nas equipes de PACS ou nas equipes da ESF:

I - desenvolver acdes que busquem a integracdo entre a equipe de saidde e a
populacdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho de
acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade;

IT - trabalhar com adscri¢ao de familias em base geogréfica definida, a microdrea;

IIT -estar em contato permanente com as familias desenvolvendo acdes educativas,
visando a promocg¢do da satde e a preven¢do das doencas, de acordo com o planejamento da
equipe;

IV - cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e manter os cadastros
atualizados;

V - orientar familias quanto a utilizacdo dos servicos de satde disponiveis;
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VI - desenvolver atividades de promog¢do da saude, de prevencao das doencas e de
agravos, e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de agdes educativas
individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a equipe informada,
principalmente a respeito daquelas em situacao de risco;

VII - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos
sob sua responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe; e

VIII - cumprir com as atribuicdes atualmente definidas para os ACS em relacdo a
prevencdo e ao controle da maldria e da dengue, conforme a Portaria n® 44/GM, de 3 de

janeiro de 2002 (BRASIL, 2006).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Analisar a partir do Sistema de Informacdo da Atencdo Bdsica, a evolugdo da

saude infantil e das gestantes, nos dltimos dez anos em Fortaleza.

3.2 Objetivos Especificos

- Investigar o baixo peso ao nascer e a desnutricdo proteico-caldrica em criancas
menores de 1 ano;

- Determinar a ocorréncia de diarreia, o uso da Terapia de Reidratacdo Oral
(TRO) e as Infeccdes Respiratorias Agudas (IRAs) em criangas menores de dois anos;

- Examinar as Taxas de Mortalidade Infantil (TMI);

- Estudar o Aleitamento Materno Exclusivo (AME) até os quatro meses de vida;

- Observar o esquema vacinal basico em criangas menores de dois anos;

- Identificar as gestantes quanto as consultas de pré-natal, inicio do pré-natal no 1°

trimestre de gravidez e vacinagao.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, com abordagem quantitativa.
Dessa maneira, os fatos foram observados, registrados, analisados, classificados e

interpretados, sem interferéncia da pesquisadora (ANDRADE, 1998).

“A andlise quantitativa se efetua com toda informag¢do numérica resultante da
investigagcdo, que se apresentara como um conjunto de quadros, tabelas e medidas” (SABINO,
1996 apud MARCONI, 2010, p.283). Ela é a mais utilizada na avaliagdo em satide, pelo fato
de que € maior a identidade e a facilidade de compreensao e didlogo entre os distintos sujeitos
envolvidos no processo de atencdo a saude, e, principalmente, das audiéncias das avaliacoes,
com resultados expressos por nimeros. Nos servicos de saide, sejam publicos ou privados, o
uso da abordagem quantitativa é também facilitado pela maior disponibilidade e transparéncia
das informagdes numéricas. No caso do SUS, existem bancos de dados constituidos durante
os ultimos vinte anos que estdo disponiveis online e podem ser uteis. A facilidade para a
obtencdo de dados quantitativos permite também a busca da representatividade das relagdes

que se revelam através dos nimeros (TANAKA; MELO, 2008).

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado em Fortaleza, Ceara, tendo sido a coleta dos dados efetuada
no periodo de 2 a 30 de janeiro de 2012. O municipio de Fortaleza estd localizado no litoral
norte do estado do Ceara, com area territorial de 313,8 km?2. Limita-se ao norte € ao leste com
0 Oceano Atlantico e com os municipios de Eusébio e Aquiraz; ao sul com os municipios de
Maracanau, Pacatuba e Itaitinga e a oeste com os municipios de Caucaia e Maracanadg.
Fortaleza € hoje a quarta maior cidade do pais com populacdo estimada pelo IBGE de
2.458.545 habitantes em 2007. Destes, 53,2% sao do sexo feminino e 40,4% encontram-se na

faixa etaria de 0 a 19 anos (FORTALEZA, 2007).

Em termos administrativos, o municipio de Fortaleza estd dividido em seis
Secretarias Executivas Regionais (SERs), que funcionam como instancias executoras das
politicas publicas municipais. Para tanto, cada SER dispde de um Distrito de Saude, de

Educagdo, de Meio Ambiente, de Financas, de Assisténcia Social e de Infra-Estrutura. Por
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meio desta configuracdo administrativa descentralizada, a politica municipal de saude é
gerenciada pelas seis SERs, através de seus Distritos de Satde, tendo como 6rgdo gestor a

Secretaria Municipal de Saide (FORTALEZA, 2007).

4.3 Populacio do estudo

A populagdo foi composta por criancas menores de dois anos e gestantes
cadastradas no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Essa populagdo contempla
apenas 35% da populacdo local, que corresponde a cobertura da ESF em Fortaleza. Essas
informacdes sdo fornecidas pelo Agente Comunitirio de Saide mensalmente e estdo

disponiveis para consulta no site do Ministério da Satde.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados como referéncia os relatérios de Situagdo de Satde e
Acompanhamento das Familias (SSA4) alimentadas pelas equipes da ESF no periodo de 2002
a 2011, disponiveis online. A escolha desse relatorio se deu por ele disponibilizar um grande

nimero de indicadores da satide materno- infantil das 4reas cobertas pelas equipes da ESF.

O SIAB ¢ o sistema que reflete a realidade do processo de trabalho da Estratégia
Saide da Familia. Apresenta as informacdes sobre o cadastro das familias, que sdo
indispenséveis para o diagndstico de satde da comunidade, disponibilizando as condi¢des
socio-econdmicas, de moradia, de saneamento, situacdo de saude, além da composi¢do das

equipes da ESF.

4.5 Processamento e analise dos dado

Fez-se uma andlise dos principais indicadores da satide materno-infantil, por meio
de estatistica descritiva, utilizando tabelas (apéndice A) e grificos produzidos nos programas

Word e Excel do Microsoft Office.
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4.6 Aspectos éticos

As informacdes sobre os indicadores de saide materno-infantil foram
obtidos dos bancos de dados informatizados do Sistema de Informacao da Atencdo Bésica
(SIAB), disponibilizados para amplo acesso no site do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Sadde (DATASUS) do Ministério da Satide. Por se tratar de estudo de base
secunddria, essas informagdes sdo de dominio publico e ndo apresentam varidveis
relacionadas a identificacdo dos individuos. Desta forma, nao foi necessdrio submeter este
projeto para apreciacio de um Comité de Etica em Pesquisa, seguindo-se os outros preceitos

da ética em pesquisa com seres humanos (CNS: 196/96) (BRASIL, 2002a).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Fortaleza € a terceira capital brasileira com maior cobertura do Programa Sauide
da Familia (PSF), atingindo 35% da populacdo, ou seja, 65% nao tém acesso ao beneficio.
Segundo dados da Secretaria Municipal de Saide 70% da populacdo da capital depende,
exclusivamente, do Sistema Unico de Sadde (SUS), portanto mais da metade dela estd
desamparada em relagdo ao PSF. De 101 equipes, em 2004, Fortaleza passou a ter em 2012
248 equipes completas, com médicos, enfermeiros, dentistas e agentes comunitarios de saude.
Ao todo, s@o 2.583 agentes de saide atuando em toda a capital, A atuacdo dos agentes
comunitérios de satide em Fortaleza beneficia 56% da populacao da capital (SMS, 2012).

O acompanhamento das criancas e gestantes e o desenvolvimento das acdes de
prevencdo de agravos e assisténcia sdo objetivos das equipes de PSF, e sinalizam para o
compromisso de se prover a ampliacdo do acesso, a qualificacdo e a reorientagdo das praticas

de satide embasadas na promocdo da sadde.
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Grafico 1: Proporgao de bhaixo peso ao nascer®, nas areas cohertas
pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.
*Recém-nascidos pesados até a 5* hora de vida com peso < 2500 g.
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O gréafico 1 apresenta a propor¢cdo de Baixo Peso ao Nascer (BPN) nas dreas
cobertas pelas Equipes de Saide da Familia (ESF), em Fortaleza, no periodo de 2002 a 2011.
No periodo analisado ocorre uma variagao de 6,7% (2005) a 7,9% (2002 e 2008).

O aumento nos indices de BPN, a partir de 2006, provavelmente se deve a
ampliacdo da cobertura das equipes da estratégia saide da familia no municipio, levando a
uma expansao no monitoramento deste indicador, através do registro das equipes de satde da
familia.

As proporcdes de BPN no pais, nos anos de 2005 e 2006 foram de 9,6% e 10,1%,
enquanto Fortaleza apresentou propor¢des de 6,7% e 7% para o mesmo periodo (BRASIL
2005, 2009f).

O BPN ¢ a condi¢ao mais importante na determinagdo da sobrevivéncia infantil,
pois criancas com baixo peso (menos de 2.500 g) apresentam um risco mais elevado de
morrer ou adoecer no primeiro ano de vida (HORTA et al., 1996).

A prevaléncia de BPN no Brasil é de 9,2%, existindo variagdes regionais
importantes dentro do pais, mostrando uma situa¢io mais grave nos Estados do Norte (12,2%)
e Nordeste (12,0%), o que € explicado pela ma alimentacdo da mae e pela dificuldade de
acesso aos servicos de satde. As estimativas regionais indicam maior prevaléncia de BPN nas
areas rurais (11,2%) do que nas dreas urbanas (8,6%). Apesar de muitos paises em
desenvolvimento atingirem a meta da Cdpula Mundial em Favor da Infancia (taxas menores
de 10% dos nascidos vivos de baixo peso), ainda sdo considerados insatisfatérios, devido as
condicdes em que nascem estas criancas que na sua maioria apresentam retardo de
crescimento intrauterino (GUIMARAES; VALASQUEZ-MELENDEZ, 2002).

De 2002 a 2011 verificou-se em Fortaleza uma proporcao de BPN inferior a 8%,
sendo esta menor que a prevaléncia do Brasil (9,2%) e da meta da Cipula Mundial em Favor
da Infancia (taxas menores de 10% dos nascidos vivos de baixo peso). Pode-se inferir que
Fortaleza apresenta um bom desempenho neste indicador de sauide.

“A prevaléncia de BPN tem sido associada a condi¢cdes socioecondOmicas
desfavoraveis, atencdo pré-natal inadequada, maes adolescentes ou maes idosas, paridade
elevada, intervalo interpartal reduzido, presenca de desnutricdo materna e habito de fumar”

(ALMEIDA et al., 2002, p. 93).
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Grafico 2: Proporg¢ao de Nascidos Vivos (NV) pesados ao nascer e de criangas
menoresde 1ano pesadas, nas areas cobertas pelas eSF,
Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.

O grafico 2 apresenta a propor¢ao de Nascidos Vivos (NV) pesados ao nascer e de
criancas menores de um ano pesadas, nas areas cobertas pelas ESF, em Fortaleza, no periodo
de 2002 a 2011. No gréfico a propor¢ao de recém-nascidos pesados mostrou-se com uma
variacdo de 95,1% (2011) a 98,7 % (2007). As criancas menores de um anos pesadas variam
de 42,4 % (2010) a 85,9% (2002 e 2004).

A propor¢do de NV pesados ao nascer no pais em 2005 foi de 98,1% e em 2006
98,3%, enquanto Fortaleza, nos mesmos anos apresentou indices de 98,3% e 98,2%
(BRASIL 2005: 2009f). A propor¢do de criancas menores de um ano pesadas no pais em
2005 foi de 87,1% e em 2006 de 87,9%, indices superiores aos encontrados em Fortaleza de
77,4% e 74,2% , respectivamente.

De 2002 a 2011 a propor¢ao de nascidos vivos pesados foi maior que a propor¢cao
de criangas menores de um ano pesadas. Os dados permitem inferir que isso pode ter ocorrido
porque os recém-nascidos sdo pesados ainda no hospital, j4 as criancas menores de um ano,
para serem pesadas, dependem da visita do Agente Comunitario de Saude ou da ida a um

servico de saude.
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“No diagnéstico nutricional da crianga, um importante instrumento é a avaliacdo
antropométrica feita através da afericio do peso e da estatura, que fornecem informacdes
sobre a prevaléncia e a gravidade das alteracdes nutricionais” (FERREIRA; SANTOS;
RAVAZZANI, 2011, p.92).
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Grafico 3: Proporgdo de desnutricdo proteico-caldrica em criangas
menoresde 1 ano, nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-
2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.

O gréfico 3 mostra a propor¢cdo de desnutricdo proteico-calérica em criancas
menores de 1 ano nas dreas coberta pela ESF, em Fortaleza, no periodo de 2002 a 2011. O
presente estudo encontrou uma proporcdo decrescente da desnutricdo proteico-caldrica no
municipio de Fortaleza, variando de 6,7% (2003) a 0,3% (2011), confirmando os achados em
inimeros estudos publicados na literatura.

A proporcao de desnutricdo proteico-caldrica em criangcas menores de um ano no
pais, foi de 2,8% em 2005 e 2,2% em 2006. Em Fortaleza encontraram-se propor¢des de
3,2% e 2,5% para o mesmo periodo (BRASIL 2005, 2009f).

A desnutri¢do continua sendo o problema nutricional de maior interesse em

paises em desenvolvimento, pois, embora se observe reducdo gradativa na prevaléncia ao
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longo dos anos em algumas dreas, percentual significativo de criangas ainda é afetado
(MOTTA; SILVA, 2001).

“Tem sido observada na literatura uma significativa redu¢do na prevaléncia da
desnutricao energético-protéica (DEP) em diversas partes do mundo, incluindo o Brasil,
porém, a desnutricdo ainda se configura como importante problema de satide publica”
(SARNI et al., 2005). Em Fortaleza, essa reducdo, no periodo estudado, se deve
provavelmente ao aumento da escolaridade materna, a ampliacdo da renda familiar e a

expansao da atenc¢ao bésica a satde.
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Grafico4: Proporgao de diarreia e Infec¢cao Respiratdria Aguda (IRA)
emmenores de 2 anos, nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.

O grafico 4 apresenta a propor¢cdo de diarreia e Infeccdo Respiratéria Aguda
(IRA) em menores de dois anos nas dreas cobertas pelas ESF, em Fortaleza, no periodo de
2002 a 2011.

No periodo analisado, a propor¢@o das infec¢des respiratdrias agudas foi superior

a propor¢do da diarreia em criangas menores de dois anos. Para a diarreia, a propor¢ao variou
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de 6,5% (2010) a 12,7% (2006). Enquanto para as infeccdes respiratérias agudas houve uma
variacdo de 8,9% (2010) a 17,3% (2002).

“Apesar da sua importancia em satide publica, sdo relativamente escassos no pais
estudos populacionais, sejam eles longitudinais ou de corte transversal, relativos as IRA”
(BARATA, 1996, p. 555).

No pais encontrou-se propor¢do de diarreia em menores de dois anos de 5,3% nos
anos de 2005 e 2006, resultados bem inferiores aos encontrados em nosso estudo para o
municipio de Fortaleza, que foram de 11% e 12,7% para os respectivos anos (BRASIL 2005,
2009f).

As propor¢des de IRA em menores de dois anos no pais foram de 6,4% (2005) e
6,3% (2006) e em Fortaleza as propor¢des foram 14,9% (2005) e 15,3% (2006) (BRASIL
2005, 2009f).

As taxas elevadas de diarreia e infec¢do respiratéria aguda em menores de dois
anos em Fortaleza, indicam a necessidade de um acompanhamento mais rigoroso para as
criancas dessa faixa etdria. A prevencdo dessas patologias estdo centradas na promog¢ao da
saude, que € um campo prioritdrio para as ESF.

A morbidade por diarréia é um indicador utilizado na avaliagdo do nivel de saude
de uma populacdo. Essas variacdes regionais estdo intimamente relacionadas com a profunda
desigualdade de vida de seus habitantes referentes as condigdes socioecondOmicas.
(VANDERLEI; SILVA, 2004).

“Estudos sobre IRAs virais em criancas brasileiras t€ém sido realizados, em sua
maioria, em cidades das regides Sudeste e Sul. As informacdes semelhantes procedentes de

outras regioes brasileiras ainda sdo escassas” (MOURA et al., 2003, p. 276).
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Grafico 5: Proporgao de criangas menores de dois anos que tiveram
diarreiae usaram Terapia de Reidratagao Oral {TRO), nas areas
cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.

O grafico 5 apresenta a proporcdo de criangas menores de dois anos que tiveram
diarréia e usaram Terapia de Reidratacio Oral (TRO) nas dreas cobertas pelas ESF, em
Fortaleza, no periodo de 2002 a 2011. No periodo analisado verificou-se uma variagdao de
71,3% (2009) a 84,8% (2002).

No pais encontraram-se propor¢des de criancas menores de dois anos que
tiveram diarreia e usaram TRO de 74,5% nos anos de 2005 e 2006, enquanto, que em
Fortaleza, a proporcao apresentou-se com valores de 78,7% (2005) e 82,1% (2006). Nos dois
anos citados, Fortaleza apresentou propor¢do superior ao Brasil, para utilizacio da TRO.
Pode-se inferir que isto ocorreu pelo o estado ter sido precursor na implantagao do Programa
dos Agentes Comunitarios de Sadde, na década de 80, onde a redugdo dos casos de diarreia e
uso da TRO eram metas prioritdrias no trabalho desenvolvido pelos Agentes Comunitérios de
Sadde (BRASIL 2005, 2009f).

Uma pesquisa realizada no Nordeste concluiu que a utilizagdo da TRO foi de

31% em 1986 e 25,3% no ano de 1989, correspondendo a um decréscimo estatisticamente
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significativo, e que a utilizagdo da TRO no Brasil no periodo de 1990 a 1997 foi de 54%
(OSHIRO; CASTRO, 2002).

Segundo Costa e Silva (2010), poucas descobertas tiveram tanto impacto na
reducdo da gravidade e letalidade de uma afeccdo como a introducdo da Terapia de
Reidratagdo Oral (TRO) no manejo da doenca diarreica aguda, no final da década de 1970.

“Com o uso da terapia de reidratacdo oral, estima-se que cerca de 1 milhdo de
criancas abaixo de 5 anos sejam salvas em todo o mundo, através deste procedimento”

(SENA; MARANHAO; MORALIS, 2001, p.482).
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Grafico 6: Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) global, nas areas
cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.

O grifico 6 apresenta a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) global nas areas
cobertas pelas ESF em Fortaleza, no periodo de 2002 a 2011. Verificou-se um decréscimo na

taxa de mortalidade infantil a cada ano. Nos anos de 2005 e 2006, a TMI no pais foi de 25,4 e
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23,4 por mil NV, enquanto que, em Fortaleza, a TMI foi de 21,4 e 18,7 por mil NV, nos
respectivos anos (BRASIL 2005, 2009f).

Segundo dados da vigilancia epidemioldgica da Secretaria Municipal de Satide de
Fortaleza, hda uma reducdo no indice de mortalidade infantil no municipio, que era de
18,2/1000 nascidos vivos em 2004 e passou para 17,2/1000 nascidos vivos em 2006
(FORTALEZA, 2007). Estas taxas diferem das encontradas no estudo, que foram de
21,9/1000 nascidos vivos em 2004 passando para 18,7/1000 nascidos vivos em 2006. Pode-se
inferir que estas diferencas ocorrem pelo fato do SIAB ser alimentado pela ficha A, que é
preenchida pelo ACS, e ndo pela a declaracdo de 6bito que € um documento oficial e alimenta
o Sistema de Informag¢do sobre Mortalidade (SIM).

Em 2010, a TMI no Brasil foi de 19,3 6bitos por mil nascidos vivos. Em 1990,
essa taxa era de 47,1. Assim, na média nacional, a mortalidade infantil segue uma tendéncia
de queda de 5,2% ao ano, quase o dobro dos 2,9% recomendados pela ONU (BRASIL, 2010).
No Brasil, houve grande declinio do TMI, que passou de 69 (1980) para 30%0 NV em 2000,
representando um decréscimo de 57%, nos ultimos 20 anos (HOLCMAN; LATORRE,;
SANTOS, 2004).

“A mortalidade infantil reflete as condi¢des de vida e de satide das populagdes e o
seu coeficiente € utilizado como indicador do nivel de desenvolvimento e da qualidade de

vida das nac¢des” (BERCINI, 1994, p.38).
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Grafico 7: Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) por diarreia, TMI por IRA, TMI por cutras
causas, nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.

O grafico 7 apresenta as Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) por diarreia, IRA e
por outras causas, nas dreas cobertas pelas ESF, em Fortaleza, no periodo de 2002 a 2011. A
TMI por diarreia mostrou uma variacao de 0,7 (2009) a 5,9 (2010) por mil NV. A TMI por
IRA apresentou uma variagdo de 0 (2008) a 4,9 (2005) por mil NV, enquanto que a TMI por
outras causas apresentou uma variacao de 6,7 (2009) a 15,3 (2004) por mil NV.

Em Fortaleza, nos anos de 2005 e 2006 a TMI por diarreia foi de 5,7 e 4,9 por mil
NV, enquanto que no Brasil a TMI por diarreia foi de 2,5 (2005) e 2,1 (2006) por mil NV
(BRASIL 2005, 2009f).

Em nimeros absolutos, nos dois anos citados, houveram 32 6bitos (tabela 8) por
diarreia, em Fortaleza, o que demonstra que as ESF deve intensificar o acompanhamento das
criangas, j4 que estes Obitos poderiam ser evitados com medidas simples de prevencdo e
promocdo da saude. “No ano 2000, o coeficiente de mortalidade infantil em Fortaleza, Cear4,

foi de 23,3 por mil nascidos vivos e por diarreia foi de 0,95” (FACANHA; PINHEIRO,
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2005). “As estimativas mundiais de mortes atribuidas a diarreia, em menores de cinco anos de
idade, vém mostrando declinio importante nas duas ultimas décadas” (KALE; FERNANDES;
NOBRE, 2004. p.31).

Ocorreu o declinio do nimero de hospitalizagdes por diarreia aguda em todo o
mundo com a implantacdo da TRO, a partir de 1980, com o consequente decréscimo da
mortalidade pela doengca nos menores de cinco anos (de 3 para 1,8 milhdes/ano na ultima
década do século passado), mas a diarreia ainda continua sendo importante causa de
hospitalizag¢do entre a populacao infantil (VANDERLEI; SILVA, 2004).

Em Fortaleza, nos anos de 2005 e 2006, a TMI por IRA, foi respectivamente, 4,9
e 1,1 por mil NV, enquanto que no Brasil a TMI por IRA foi de 2,1 (2005) e 1,9 (2006) por
mil NV. Em nimeros absolutos, nos dois anos citados houveram 16 6bitos (tabela 8) por IRA
em Fortaleza (BRASIL 2005; BRASIL 2009f).

“A IRA, especialmente a pneumonia, € a principal causa de morte em criancas
menores de cinco anos de idade, matando cerca de dois milhdes de criangas anualmente.
Corresponde a 25 a 33% do total das mortes observadas nos cinco primeiros anos de vida”
(FACANHA; PINHEIRO, 2004).

“Nos ultimos anos, tem ocorrido um decréscimo na mortalidade atribuida a essas
patologias. Essa diminuicdo € possivelmente devida a intervengdes especificas, sociais e de
saude, e ndo a uma melhoria nas condi¢des socioecondmicas” (VAZQUEZ et al., 1999,
p.164). Em Fortaleza, nos anos de 2005 e 2006, a TMI por outras causas foi respectivamente,
de 10,7 e 12,6 por mil NV, enquanto que no Brasil a TMI por outras causas foi de 20,9
(2005) e 19,4 (2006) por mil NV. Em nimeros absolutos, nos dois anos citados, houveram 72

obitos (tabela 8) por outras causas em Fortaleza (BRASIL 2005; BRASIL 2009f).
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Grafico 8: Mortalidade Infantil Proporcional {MIP) neonatal e pds-neonatal,
nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.

O gréfico 8 apresenta a Mortalidade Infantil Proporcional (MIP) neonatal e pds-
neonatal nas dreas cobertas pelas ESF, em Fortaleza, no periodo de 2002 a 2011. A MIP
neonatal apresentou uma variacdo de 0 (2008) a 48,7 % (2007), enquanto que a MIP pds-
neonatal mostrou uma variagcao de 0 (2008) a 62,3 % (2004).

“A mortalidade infantil tem dois componentes: o neonatal, compreendendo os
obitos ocorridos do nascimento até os 27 dias de vida; e o infantil tardio, incluindo os ébitos
ocorridos do 28° dia até um dia antes de completar um ano” (RIBEIRO; SILVA, 2000, p.
430). A MIP neonatal foi superior a MIP pds-neonatal apenas nos anos de 2009, 2010 e 2011.
No ano de 2008 ndo foram registrados 6bitos no periodo neonatal ou pds-neonatal.

No pais nos anos de 2005 e 2006, a MIP neonatal foi de 55,7% e 55.6%, enquanto
que em Fortaleza, A MIP neonatal foi de 44,2% e 39,7%, nos respectivos anos (BRASIL
2005, 2009f).
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Nos anos de 2005 e 2006, a MIP pds-neonatal no pais foi de 44,3% e 42,4%,
respectivamente, enquanto que em Fortaleza, a MIP pds-neonatal foi de 55,7% e 60,2% nos
respectivos anos (BRASIL 2005, 2009f).

O componente da mortalidade infantil mais associado com a qualidade de vida é
o pds-neonatal. A mortalidade neonatal reflete mais a assisténcia a saude recebida pelas
criancas € maes do que o bem-estar social, estando associada tanto a fatores como a
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (RIBEIRO; SILVA, 2000).

“A mortalidade neonatal tem se configurado como crescente preocupagao para a
saude publica no Brasil desde os anos 90, quando passou a ser o principal componente da
mortalidade infantil, em decorréncia da reducdo mais acentuada da mortalidade pos-neonatal”
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002, p.760). “A reducdo da mortalidade peri e neonatal tem
sido mais dificil e lenta do que a da mortalidade pds-neonatal, ja que esta dltima é mais

vulneravel as melhorias globais da condi¢do de vida e as intervengdes do setor de saude”

(DUARTE, 2007, p.1512).
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Grafico 9: Propor¢ao de criangas até quatro meses com
Aleitamento Materno Exclusivo (AME), nas areas cobertas pelas
eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.
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O grafico 9 mostra a propor¢ao de criangas até quatro meses com Aleitamento
Materno Exclusivo (AME) nas areas cobertas pelas ESF, em Fortaleza, no periodo de 2002 a
2011. Verificou-se uma variagcdo de 61,9 % (2002) a 68 % (2009) na propor¢dao de AME até
quatro meses de vida.

No pais as proporc¢des de criangas de até quatro meses com AME tiveram indices
de 71,1% e 78,2%, nos anos de 2005 e 2006, respectivamente, enquanto que em Fortaleza,
este indice apresentou-se com valores de 65% e 64,5%, para os respectivos anos. Portanto, em
Fortaleza encontraram-se indices de AME inferiores ao do Brasil, nos dois anos avaliados
(BRASIL, 2005, 2009f).

Além disso, nos dez anos (2002 a 2011) pesquisados, Fortaleza apresentou indice
de AME inferior ao preconizado pela Organizacio Mundial de Sadde, que € de 80%, o que
nos leva a inferir que as equipes da ESF ainda encontram dificuldades para implementar o
AME.

A prevaléncia do aleitamento materno é baixa, sua duragdo é curta e o AME até o
sexto més de vida € raro. Outros alimentos sdo precocemente introduzidos para uma grande
maioria de criangas e sdo freqiientemente deficientes em conteudo energético e de nutrientes
(BRASIL, 2009g).

Ha evidéncias de que o aleitamento materno seja a estratégia isolada de maior
impacto na mortalidade na infancia, com capacidade de reduzir em 13% as mortes de criangas
menores de cinco anos por causas preveniveis em todo o mundo (BRASIL, 2010).

No Brasil, o Ministério da Satde vem desenvolvendo acdes de incentivo ao
aleitamento materno ha 25 anos. As pesquisas revelam que a prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo em criancas menores de 6 meses é de 39,8%, bem abaixo dos 80%

recomendados pela OMS (BRASIL, 2010).
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Grafico 10: Proporcgio de criancas menores de 1 anoe de 12-23 meses,
com esquema vacinal basico em dia*,
nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.
*Criancas com vacinas em dia sdo aquelas que receberam as doses das vacinas previstas para sua idade, segundo o esquema bdsico de
vacinagao.

O gréfico 10 mostra a propor¢ao de criancas menores de um ano e de 12-23 meses
com esquema vacinal bdsico em dia, nas areas cobertas pelas ESF, em Fortaleza, no periodo
de 2002 a 2011. Para criangas menores de um ano com esquema vacinal basico em dia, houve
uma variagdo de 87,9% (2002) a 94,4 % (2008), enquanto que para criancgas de 12 a 23 meses
esta variacao foi de 89,2% (2011) a 92,3% (2009).

No Brasil, nos anos de 2005 e 2006 a propor¢do de criancas menores de um ano
com esquema vacinal basico em dia apresentou indices de 93,4% e 94,5%, enquanto que em
Fortaleza os indices foram de 90,5% e 91,5% para os mesmos anos. A proporcao de criangas
de 12 a 23 meses com esquema vacinal bédsico em dia no pais apresentou indices de 93,9%
(2005) e 94,6% (2006), enquanto que em Fortaleza, os indices foram respectivamente, de

91,4% e 90,3% (BRASIL 2005, 20091).
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Nos dez anos (2002 a 2011) pesquisados, Fortaleza apresentou para as duas faixas
etdrias investigadas, indice de cobertura vacinal menor que 95%. Pode-se inferir que ainda
existem dificuldades de acesso as vacinas, bem como falta de informagdo da populagdo e
mitos quanto a aplicagdo das vacinas, o que dificulta o trabalho das equipes da ESF.

“A vacinagdo das criancas no primeiro ano de vida € fundamental para a
prevencao de vdrias doencas transmissiveis e € um dos fatores associados a reducio da taxa de
mortalidade infantil” (SILVA et al., 1999, p. 148).

A partir de 1973, quando o Ministério da Sadde implantou o PNI (Programa
Nacional de Imunizagdes), t€ém sido realizadas pesquisas de avaliacdo da cobertura vacinal
para monitorar o cumprimento da meta de vacinar 100% das criancas menores de 1 ano com
todas as vacinas do esquema bdsico. No inicio da década de 80, apenas 38,3% das criangas

tinham recebido o esquema bdsico de vacinagdo (SILVA et al., 1999).
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Grafico11: Proporcio de gestantes com consultas de pré-natal no més,
com inicio do pré-natal no 12 trimestre e com vacinas em dia, nas areas cobertas pelas eSF,
Fortaleza, 2002-2011.

Fonte: SIAB — Base Limpa.
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O gréfico 11 apresenta a propor¢do de gestantes com consulta de pré-natal no
més, com inicio do pré-natal no 1° trimestre de gravidez e com vacinas em dia, nas areas
cobertas pelas equipes da eSF, em Fortaleza, no periodo de 2002 a 2011. No periodo
analisado, encontrou-se uma propor¢ao de gestantes com consulta de pré-natal no més
variando de 84% (2003) e 88,7% (2007). As gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre de gravidez apresentaram indices que variam de 56,9% (2003) a 71% (2011).
Enquanto que a propor¢ao de gestantes com vacinas em dia variaram de 88% (2003) a 93,5%
(2007).

No pais a propor¢do de gestantes com consulta de pré-natal no més foi de 90,3%
(2005) e 91,5% (2006). Enquanto que em Fortaleza, esta propor¢do foi de 84,6% (2005) e
86,8% (2006). O estudo revelou que nos dez anos pesquisados a proporcao de gestantes com
pré-natal no més esta abaixo de 90,2%.

Além disso, a propor¢do de gestantes no pais, com inicio do pré-natal no primeiro
trimestre de gravidez foi de 74,9% (2005) e 77,1% (2006), enquanto que em Fortaleza, essa
proporc¢do foi de 61,7% (2005) e 66,8% (2006) (BRASIL 2005, 2009f).

Com relacdo ao esquema vacinal, no Brasil, a proporcao de gestantes com vacinas
em dia foi de 94 % (2005) e 94,8% (2006), enquanto que em Fortaleza, esta propor¢do foi de
89,1% (2005) e 91,6% (2006) (BRASIL 2005, 2009f).

As trés situagdes que foram avaliadas em relacio as gestantes acompanhadas pelas
equipes de saide da familia, permitem inferir que o atendimento deve passar por melhorias e
qualificagdo profissional. A captacdo das gestantes deve ser intensificada, para que elas
comparecam a consulta de pré-natal e para que o inicio do pré-natal ocorra o mais
precocemente possivel, e as vacinas sejam aplicadas em tempo hébil.

“Numerosos estudos tém mostrado o efeito protetor do acompanhamento pré-natal
sobre a saide da gestante e do recém-nascido, contribuindo, entre outros, para uma menor
incidéncia de mortalidade materna, baixo peso ao nascer e mortalidade perinatal” (GAMA et
al., 2004, p. 101).

As Acdes de Saude da Mulher sdo prioridades a serem desenvolvidas pelo PSF.
A identificacdo da gravidez, cadastro no primeiro trimestre e imuniza¢des indicadas sdo
algumas das responsabilidades das equipes de PSF durante o acompanhamento pré-natal
(MALFATTI et al., 2006). O Ministério da Saide recomenda iniciar acompanhamento da
gestante no primeiro trimestre de gravidez e a realizar pelo menos seis consultas (sendo, no

minimo, duas realizadas por médico) (NEUMANN et al., 2003).
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O pré-natal tem como metas assegurar uma evolu¢do normal da gravidez; preparar
a mae para um parto, puerpério e lactacdo normais; identificar precocemente as situagdes de
risco, para que seja possivel prevenir as complicacdes mais comuns da gravidez e puerpério
(OSIS et al., 1993). A cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil ainda € baixa, apesar de vir
aumentando nas ultimas décadas. As desigualdades no uso desta assisténcia ainda persistem,
ja que o percentual de mulheres residindo na zona rural que nao realizam o pré-natal é alto
(COIMBRA et al., 2003).

O numero de consultas realizadas durante o pré-natal estd diretamente relacionado
com melhores indicadores de saiide materno-infantil, ou seja, parece haver um efeito dose-

resposta na atencao pré-natal (HALPERN ez al., 1998).
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6 CONSIDERA COES FINAIS

O presente estudo permitiu concluir que no periodo de 2002 a 2011, o municipio
de Fortaleza apresentou indicadores de saide varidveis, com taxas que indicam a necessidade
de melhoria na qualidade de atengdo a satude e o fortalecimento da atencao primdria a sadde,
com &nfase no trabalho desenvolvido pelas equipes de saide da familia.

O estudo apontou que, nas dreas atendidas pelas equipes de saide da familia
(eSF), o baixo peso ao nascer, definido como aquele inferior a 2.500 g, variou entre 6,7%
(2005) e 7,9% (2002 e 2008), sendo este resultado um indicador positivo do nivel de satde de
uma populagdo. A proporc¢do de recém-nascidos pesados foi superior a 95% de 2002 a 2011, o
que demonstrou que as criancas foram pesadas ainda nos servicos de saide. Porém, as
criangas menores de um ano pesadas, apresentaram proporcdes inferiores ao do Brasil. A
prevaléncia de desnutricdo proteico-caldrica em criangas menores de um ano revelou taxas
decrescentes ao longo dos anos, sinalizando para uma melhora na saide das criancas desta
faixa etéria.

O estudo revelou que as prevaléncias de diarreia e Infeccado Respiratéria Aguda
(IRA) em menores de dois anos em Fortaleza foram superiores as do Brasil, nos anos de 2005
e 2006. De 2002 a 2011 as taxas destas doencgas estiveram elevadas em Fortaleza. Conclui-se
que estas patologias sdao importantes problemas de saide ptblica no municipio e uma das
principais causas de morbidade infantil.

Observou-se também que a propor¢do de criangas menores de dois anos que
tiveram diarréia e usaram Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) foi superior a 71% nos dez anos
pesquisados. O uso da TRO tornou a doenca diarreica possivel de intervencao por parte da
familia e por todos os profissionais de saide.

Identificou-se no estudo que a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) global em
Fortaleza sofreu uma reducdo significativa ao longo dos anos investigados, indo ao encontro
do que vem ocorrendo em diversos municipios brasileiros. Conclui-se que a diarreia e as IRAs
ainda sao responsdveis por 6bitos em menores de um ano, € hd necessidade de intervengdes a
partir da Atencdo Primadria a Sadde, para reduzir a ocorréncia de ébitos por estas causas.

A propor¢do de criancas até quatro meses com Aleitamento Materno Exclusivo
(AME) de 2002 a 2011, ndo ultrapassou o indice de 68% nos dez anos investigados pelo
estudo. Conclui-se que embora tenha avangado muito, a duracdo do AME esta distante da

meta proposta pela Ministério da Saude.
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Observou-se que a proporcao de criancas menores de um ano e de 12-23 meses,
com esquema vacinal bdsico em dia, no periodo de 2002 a 2011, em Fortaleza, ndo
ultrapassou os 95%. Os dados demonstraram que a cobertura vacinal da comunidade infantil
acompanhada pelas ESF € inquietante, pois ainda ocorrem diversos casos de doengas
imunopreviniveis no municipio.

No que diz respeito a0 acompanhamento as gestantes no municipio, a situacao nao
se mostrou tao favordvel, visto que a proporcao de gestantes com consulta de pré-natal no
periodo do estudo ndo ultrapassou a taxa maxima de 91%. As gestantes com inicio do pré-
natal no 1° trimestre de gravidez atingiram a taxa de 71% e as gestantes com vacinas em dia
chegaram a taxa de 93,5%. A reducdo das taxas de morbimortalidade materna esta
diretamente associada a qualidade da assisténcia do pré-natal, tornando-se essencial a
captacdo precoce das gestantes. Assim, as ESF devem avaliar continuamente os indicadores
de satide, com vista a promover a qualidade da assisténcia.

Acredita-se que os indicadores de saide fornecidos pelo Sistema de Informacao
da Atencdo Basica (SIAB), possam contribuir de forma decisiva para o planejamento,
monitoramento e avaliagdo das a¢des desenvolvidas pelas diversas redes de atengdo a sadde.
O estudo permitiu realizar uma andlise da situacdo de saude das criancas e das gestantes nos
ultimos dez anos em Fortaleza, podendo contribuir para que as equipes da estratégia satide da
familia possam refletir sobre a necessidade de mudancgas e de melhor planejar as intervengdes

no territorio adscrito sob sua responsabilidade sanitaria.
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APENDICE

Tabela 1 — Criancas com baixo peso ao nascer* e niimero de nascidos vivos nas dreas cobertas pelas eSF, Fortaleza,
2002-2011.

Baixo peso ao nascer N° nascidos vivos

2002 403 5085

2004 249 3512

2006 258 3636

2008 59 742

2010 194 2688

Fonte: SIAB - Base limpa.
* Recém-nascidos pesados até a 5% hora de vida com peso < 2500g.

Tabela 2 — Total de nascidos vivos e nimero de nascidos vivos pesados ao nascer nas ireas cobertas pelas eSF,
Fortaleza, 2002-2011.

N° de nascidos vivos N° de nascidos vivos pesados ao
nascer
2002 5085 4992

2004 3512 3445

2006 3636 3573

2008 742 709

2010 2688 2583

Fonte : SIAB - Base limpa.



Tabela 3 — Total de criancas menores de um ano e niimero de criancas menores de um ano pesadas nas areas cobertas
pelas eSF, Fortaleza, , 2002-2011.

N° de criancas < 1 ano N° de criancas < 1 ano pesadas

2002 76113 65395

2004 52110 44811

2006 54654 40556

2008 10443 6936

2010 35360 15022

Fonte : SIAB - Base limpa.

Tabela 4 — Desnutricio proteico-calérica* em criancas menores de um ano e nimero criancas menores de lano nas
areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

Desnutricdo em criancas <1 a N° Criancas < de 1 ano

2002 4100 76113

2004 2479 52110

2006 1408 54654

2008 142 10443

2010 146 35360

Fonte : SIAB - Base limpa.
*Crianga cujo peso ficou abaixo do percentil 3 (curva inferior) da curva de peso por idade do cartdo da criancga.
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Tabela 5 - Diarréia e IRA (Infecciio Respiratéria Aguda) em menores de dois anos e niimero de criancas menores de
dois anos nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza2002-2011.

Diarréia IRA N° Criancas < de 2 anos

< 2 anos < 2 anos

2002 19805 27355 158056

2004 11758 14771 105940

2006 14394 17372 112980

2008 2503 2923 20537

2010 4679 6382 71641

Fonte : SIAB - Base limpa

Tabela 6 — Criancas menores de dois anos que tiveram diarreia e niimero de criancas menores de dois anos que
tiveram diarreia e usaram Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.
N° de Criancas < de 2 anos N° de Criancas < 2 anos que tiveram
ue tiveram diarréia diarréia e usaram TRO

2002 19805 16804

2004 11758 9475

2006 14394 11820

2008 2503 1991

2010 4675 3434

Fonte : SIAB - Base limpa.
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Tabela 7 - Nimero total de ¢bitos em menores de um ano e niimero de nascidos vivos nas dreas cobertas pelas eSF,
Fortaleza, 2002-2011.

N° de 6bitos < 1 ano N° nascidos vivos

2002 114 5085

2004 77 3512

2006 68 3636

2008 10 742

2010 61 2688

Fonte : SIAB - Base limpa.

Tabela 8 — Total de ébitos em menores de um ano, niimero de 6bitos em menores de um ano por diarreia, por IRA
(Infecciio Respiratoria Aguda) e por outras causas nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

N° de 6bitos N° de ébitos N° de ébitos N° de ébitos
< de 1 ano < de 1ano < de 1 ano < de 1 ano
por diarreia por IRA por outra causas

2002 114 25 15 74

2004 77 13 10 54

2006 68 18 04 46

2008 10 02 0 08

2010 61 16 07 38

Fonte : SIAB - Base limpa.
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Tabela 9 — Total de 6bitos em menores de um ano, niimero ¢bitos neonatais e nimero de 6bitos pdés-neonatais nas
areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

N° de 6bitos N° de 6bitos N° de 6bitos
< de 1 ano neonatais pos-neonatais
2002 114 55 59

2004 77 29 48

2006 68 27 41

2008 10 03 07

2010 61 37 24

Fonte : SIAB - Base limpa.

Tabela 10 — Criancas até quatro meses e nimero de criancas até quatro meses com Aleitamento Materno Exclusivo
(AME) nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.
N° de criancas até 4 meses N° de criancas até 4 meses com
AME

2002 27086 16770

2004 18600 11908

2006 20011 12911

2008 3904 2630

2010 11973 7888

Fonte : SIAB - Base limpa.
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Tabela 11 — Total de criancas menores de um ano e nimero de criancas menores de um ano com esquema vacinal
basico em dia* nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.
N° de criancas < 1 ano N° de criancas < 1 ano com
vacina em dia

2002 76113 67267

2004 52110 47336

2006 54654 50023

2008 10443 9860

2010 35360 32461

Fonte : SIAB - Base limpa.
*Criancas com vacinas em dia sdo aquelas que receberam as doses das vacinas previstas para sua idade, segundo o esquema
bdsico de vacinagdo

Tabela 12 — Total de criancas de 12 a 23 meses e nimero de criancas de 12 a 23 meses com esquema vacinal basico em
dia* nas areas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.
N° de criancas de N° de criancas de
12-23 meses 12-23 meses com
vacina em dia

2002 81943 75093

2004 53830 48663

2006 58326 52690

2008 10094 9459

2010 36281 33309

Fonte : SIAB - Base limpa.
*Criancas com vacinas em dia sdo aquelas que receberam as doses das vacinas previstas para sua idade, segundo o esquema
bésico de vacinag@o.
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Tabela 13 — Total de gestantes, niimero de gestantes com consultas de pré-natal no més, com inicio do pré-natal no 1°
trimestre de gravidez e com vacinas em dia nas dreas cobertas pelas eSF, Fortaleza, 2002-2011.

N° de gestantes N° de gestantes N° de gestantes N° de gestantes
com pré-natal com inicio com vacinas
no més do pré-natal em dia

1° trimestre

2002 31358 26450 18609 27734

2004 20059 16908 12362 17781

2006 20153 17493 13467 18475

2008 4310 3886 2861 4004

2010 14125 12254 9841 12682

Fonte : SIAB - Base limpa.
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ANEXO

PREVALENCIA DE BAIXO PESO AO NASCER:

Numero de nascidos vivos de mées residentes com peso ao nascer inferior a 2500g
x 100

Nuamero de nascidos vivos de mies residentes

PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS PESADOS AO NASCER:

Nimero de nascidos vivos de mies residentes pesados ao nascer
x 100

Nuamero de nascidos vivos de mies residentes

PROPORCAO DE CRIANCAS MENORES DE 1 ANOS PESADAS:

Numero de criangas menores de 1 ano pesadas
x 100

Numero de criangas menores de 1 ano

PREVALENCIA DE DESNUTRICAO PROTEICO-CALORICA EM CRIAN CAS MENORES DE 1
ANO:

Numero de criangas menores de 1 com desnutri¢do proteico-calérica
x 100

Numero de criangas menores de 1 ano

PREVALENCIA DE DIARREIA EM MENORES DE DOIS ANOS:

Numero de criangas menores de dois anos que tiveram diarréia
x 100

Numero de criangas menores de dois anos

PREVALENCIA DE INFECCAO RESPIRATORIA AGUDA EM MENORES DE DOIS ANOS:

Numero de criangas menores de dois anos que tiveram infec¢do respiratdria aguda
x 100

Numero de criangas menores de dois anos



PROPORCAO DE CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS QUE TIVERAM DIARREIA E USARAM
TERAPIA DE REIDRATACAO ORAL (TRO):

Niimero de criangas menores de 2 anos que tiveram diarreia e usaram TRO

x 100
Numero de criangas menores de 2 anos
TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL GLOBAL:
Nuimero de 6bitos de criangas com menos de um ano de idade
x 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL POR GRUPO DE CAUSAS:

Numero de ébitos de criangas com menos de um ano de idade por causa
x 1.000

Numero total de 6bitos de criangas com menos de um ano de idade

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL PROPORCIONAL NEONATAL:

Numero de 6bitos de criangas de 0 a 27 dias de idade
x 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL PROPORCIONAL POS-NEONATAL:

Numero de ébitos de criancas de 28 a 364 dias de idade
x 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

PROPORCAO DE CRIANCAS ATE QUATRO MESES COM ALEITAMENTO MATERNO
EXCLUSIVO (AME):

Nuimero de criangas até quatro meses com AME
x 100

Numero de criangas até quatro meses

PROPORCAO DE CRIANCAS MENORES DE 1 ANOS COM ESQUEMA VACINAL BASICO EM
DIA:

Numero de criangas menores de 1 ano com esquema vacinal basico em dia
x 100

Numero de criangas menores de 1 ano
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PROPORCAO DE CRIANCAS DE 12-23 MESES COM ESQUEMA VACINAL BASICO EM DIA:

Numero de criangas de 12-23 meses com esquema vacinal basico em dia
x 100

Niimero de criancas de 12-23 meses

PROPORCAO DE GESTANTES COM CONSULTA DE PRE-NATAL NO MES:

Numero de gestantes com consultas de pré-natal no més
x 100

Nuimero total de gestantes cadastradas

PROPORCAO DE GESTANTES COM INICIO DO PRE-NATAL NO 1° TRIMESTRE:

Nimero de gestantes com inicio do pré-natal no 1° trimestre

x 100
Numero total de gestantes cadastradas
PROPORCAO DE GESTANTES COM VACINA EM DIA:
Numero de gestantes com vacina em dia

x 100

Numero total de gestantes cadastradas
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