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RESUMO

Cruz MGB da. PSF- Programa de Saiide da Familia — comparando a mortalidade
infantil, cobertura wvacinal e hospitalizacdes, entre municipios com ¢ sem o
programa no Estado de Sdo Paulo. Sic Paulo, 2002 [Dissertacio de Mestrado -

Faculdade de Sande Publica da USP].

Objetive. Analisar o comportamento de trés indicadores de saide: 1) mortalidade
infantil (CMI), 2) cobertura vacinal e taxa de abandono da vacina DPT e 3)
hospitalizagdes em municipios com € sem a presenga do PSF. Metodologia. O universo
de estudo € constituido por 14 municipios paulistas, agrupados em dois Blocos de sete
municipios, denominados A e B, que se diferenciam por possuirem (Bloco A) e ndo
(Bloco B) a implantagio do Programa de Saide da Familia- PSF, e pelo Estado de S3o
Paulo. O universo foi caracterizado segundo: a demografia (nimero de habitantes e suas
distribui¢des por faixa etaria e urbano/rural), regional de saide pertencente, indices
sociais (Indice de Desenvolvimento Humano- IDH ¢ Indice Paulista de
Responsabilidade Social- IPRS), recursos de sainde disponiveis (unidades basicas de
saide- UBS e leitos hospitalares- LH), inclusdo no Programa de Combate 4s Caréncias
Nutricionais- PCCN e tipo de gestio em saide. Come indicadores analisados:
mortalidade infantil (de 1990 a 2000 e triénios 1995-1997 e 1998-2000), cobertura
vacinal basica (de 1996 a 2000), taxa de abandono da vacina DPT (de 1998 a 2000 e
triénio 1998-2000) ¢ hospitalizagdes em menores de cinco anos, por local de residéncia,

por diarréias, infecgbes de vias aéreas superiores- TVAs/pneumonias e por todas as



causas (de 1998 a 2000 e tnémio 1998-2000). Resultados. As malores quedas
proporcionais para o CMI foram vistas no Estado de Sdo Paulo, seguidos pelos Blocos A
e B, sendo classificadas como baixas para ambos os triénios (com excegio da taxa para o
Estado de S3o Paulo no triénio 1995-1997); altas taxas de coberturas vacinais para todo
o universo estudado e baixas taxas de abandono da vacina DPT com os menores valores
para o Bloco A, Estado de Sdo Paulo e Bloco B, as menores taxas de hospitalizagio
foram as do Estado de 53o Paulo e praticamente iguais em ambos os Blocos.
Conclusdes. Conclui-se que, nos periodos estudados, a implantagio do PSF (Bloco A)
foi um dos fatores que contribuiram para a queda das taxas de mortalidade infantil e de
abandono da vacina DPT, porém ndo foi constatada essa contribuigio para as taxas de
hospitalizagdo. Descritores. Indicadores de Saude. Saude Publica. Estudos de

Avaliagdo. Programa de 5Satde da Familia.



SUMMARY

Cruz MGB da. Family Health Program - comparing children’s death, vaccination
and hospitalization, in towns with and without the program in Sio Paulo State —

Brazil. Sio Paulo (BR); 2002, [Dissertation - Faculdade de Saude Publica da USP].

Objective. This study evaluates three health indicators conduct: 1) children’s death, 2)
vaccination and the abandoning rate of DPT wvaccine and 3) hospitalization of children
under five years of age, in towns with and without Family Health Program. Methods.
The study umverse is constituted by two groups of seven towns each, called A group (in
this group was performed the Family Health Program) and B group (it was not
performed the Family Health Program) and by S3o Paulo state. The study universe was
characterized by: demography (number of inhabitant and its distribution by age group
and urban/rural), health region belonging, social rates (Human Development Index and
S@o Paulo Development Index), available health resources (health center and hospital
bed), Nutritional Care Program included and health management type. Used as health
indicators: children death rates (from 1990 to 2000 and three—year periods 1995-1997
and 1998-2000), vaccination (from 1996 a 2000), abandoning rate of DPT vaccine (from
1998 to 2000 and three-year period 1998-2000) and hospitalization of children under
five vears old, by the children’s residence place, by diarrhea, by pneumonia and all
causes (from 1998 to 2000 and three-year period 1998-2000). Results. The higher

proportional fall of children’s death rate was achieved by Sdo Paulo State, in second



place by A group and in third place by B group; and low classified by both three — year
periods (1995-1997 and 1998-2000), with the exception of S3o Paulo State rate in three-
year period 1995-1997; high vaccine rates by all study universe, and low abandoning
rate of DPT vaccine was found in A group, Sio Paulo State and B group, respectively;
the least hospitalization rate was of S3o Paulo State, and were equal to both groups.
Conclusions. It was concluded that Family Health Program introduction (A group)
contributed in the proportional fall of children’s death rate and the rate of abandoning
the DPT wvaccin, but an association was not found related to hospitalization rate.

Descriptors. Health Indicators. Public Health. Evaluation Studies. Family Health

Program.
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1. INTRODUCAO




1. INTRODUCAO

1.1 Justificativas

Nos ultimos sessenta anos, a velocidade e a quantidade de
acontecimentos observados no mundo inteiro conferiram um tom quase dramatico a
sensacdo de passagem do tempo. Fala-se em “aldeia global™ . onde os transpories, as
comunicagdes e a informatica interligam pessoas de culturas ¢ lugares diversos. O
mundo parece menor. Esse encolhimento o [ez mais complexo (TARRIDE 1998),

Desde a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude. realizada em Alma-Ata, URSS, de 6 a 12 de setembro de 1978, faria-se
necessdria a agiio internacional e nacional urgente ¢ cficaz, para que os cuidados
primarios de saude fossem desenvolvidos e aplicados em todo o mundo, ¢
particularmenie, nos paises em desenvolvimento (atualmente denominados paises
emergentes), num espirito de cooperacio lécnica e em consondncia com a nova
ordem econdmica inlernacional que se delineava (MINISTERIO DA SAUDE
20014).

Esta conferéncia exorlava os governos, a Organizagio Mundial de
Saade (OMS) e o Fundo das Nagbes Unidas para a Infincia (UNICEF). bem como
organizagdes intemacionais, entidades multilaterms, orgamizagbes govermnamentais,
agéncias financeiras e toda a comunidade mundial. a assumirem um COMPromMisso
nacional e internacional com os cuidados primarios da saide. a fim de canalizarem
maior volume de apoio técnico e financeiro para esse fim, particularmente nos paises

emergentes (MINISTERIO DA SAUDE 2001a).



LeF

A crise da saude pablica é uma intrincada teia de aranha, de mualtiplos
aspectos  historicos. culturais, econdmicos. sociais, politicos e morais. que se
condicionam e potenciam mutuamente. O conjunto € uma entidade muito mais
complexa que uma simples somatona de partes.

Este [endmeno desabilita economistas, sociologos, cientistas, politicos
¢ filosofos que, confinados em seus cantdes de especializagio, apesar de perceberem
todas as mudangas, nio conseguem enconirar propostas integrais para a sadde
publica (TEJADA 1993).

Considerando a atengdo primaria e os sistemas locais de sande
{definindo-os como Silos) como respostas a posi¢ao individualista centralizadora ao
empobrecimento estatal, ha a possibilidade de uma mudanga substantiva na saide
publica, a parlir de propostas que visem a participacio da comunidade como um
acontecimento [undamental (MENENDEZ 1993).

Sabe-se hoje que a sadde dos individuos de uma coletividade &
diretamente afetada pelo nivel de desenvolvimento socio-econdmico da mesma. Para
que se possa garantir o direito 4 saude de determinado individuo. parte de uma
sociedade, & necessario que esta atinja um certo nivel de desenvolvimento socio-
econdmico e cultural (DALLARI 1997).

(Quando se trata do direrto a saide, deve-se ter sempre presente que ele
possui um carater individual e coletivo, envolvendo, também. a situagio de
desenvolvimento da sociedade onde ele € defimido. Conclui-se desta forma que o
direito 4 saide € responsabilidade do Estado, porque, como um dos Direitos
Humanos, a garantia do direito a4 saide depende basicamente das relagdes dos

individuos entre si e deles com o governo (DALLARI 1997).
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As mudancas em curso na satde pablica, além dos eixos principais
estabelecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS). na lei n.® 8080 {intepralidade,
eqiidade, resolutividade e igwaldade), devem considerar outros aspecios como a
sustentabilidade, a ética ¢ a complexidade dos interesses que a sociedade atual
apresenta.

A decisdo do Ministério da Saude em priorizar 0 Programa de Sadde
da Familia (PSF) faz parte da estratégia de reorganizacdo da alengdo basica e
consolidagdio do SUS (MINISTERIO DA SAUDE 1998a, 2000a),

A estratégia Satde da Familia vem gerando continuadamente
discussdes sobre seu custo, eficiéncia, efetividade e eficicia entre profissionais e
zestores de sande, desde o nicio de sua implantagio em 1994

Foram realizadas pesquisas nesse sentido voltadas 4 implantagio e
aos beneficios do programa demonstrando melhona nos valores dos indicadores de
sande. porém sem a [ocalizac@io comparativa de comportamento entre municipios que
05 pOssuem e 0s que Ndo 05 possuent

Este estudo tem como meta avaliar o comportamento de trés
indicadores de sadde: mortalidade infantil, cobertura vacinal (e taxa de abandono da
DPT) e hospitalizagdes em menores de cinco anos, em dois Blocos de municipios
paulistas, um com alta cobertura populacional pelo PSF (Bloco A) e outro que ndo
possw nenhuma cobertura (Bloco B).

Alem do trabalho com indicadores de satde (dados secundarios)
anteriormente citados, venficar-se-a alravés de questionarios estruturados (dados
primarios) a opinifio de um gestor {prefeito) por Bloco estudado (A e B) quanto a

prestacio dos servigos de salde em seu municipio e quanio ao PSF, bem como, a



satisfagdo de um usuario {municipe) também por Bloco, com relagio ao alendimento
de saude recebido.

A Conferéncia de Alma-Ata aponta que a atenglio priména ou basica
a saude ¢ a chave para que a mela de “Saide para Todos™ seja atingida com justiga
social, Isto porque essas acBes correspondem, em média. a 80-85 % das necessidades
de satide de uma comunidade, ou seja, a cada 100 pessoas que procuram uma
unidade de saide entre 80 ¢ 85 dessas pessoas vdo precisar de cuidados que podem
ser prestados naquela unidade (MINISTERIO DA SAUDE 2000a).

Dessa [orma, ¢ desenhada a necessidade e a importincia deste estudo,
que contribuird na reflexdo da préatica da atengdo basica atualmente realizada no
Estado de Sdo Paulo e no Brasil, por gestores, operadores e usuérios do Sistema

Unico de Saide (SUS).

1.2 Atenciio Basica e o PSF ( Programa de Sadde da Familia)

A partir da Constituiciio Federal de 1988, que instituiu o Sistema
Unico de Saide (SUS), varias iniciativas institucionais, legais e comunitdrias vém
sendo tomadas para a viabilizaciio do novo sistema Destacam-se no dmbito juridico-
institucional, as chamadas Leis Orginicas da Saide (n” B0B0/90 e 8142/90), o
Decreto n® 99438/90 e as Normas Operacionais Bésicas (NOB), editadas em
19911993 & 1996 (MINISTERIO DA SAUDE 1990,1996,1999).

A orgamzacio da atencdo basica, com base na Lei, n® 8080/90, tem

come fundamento os principios do SUS: saide como um direito, integralidade da



assisténcia, universalidade, equidade, resolutividade, intersetorialidade, humanizagio
do atendimento e participacao.

A alencdo basica pode ser definida como um conjunio de agbes de
carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengdio dos sistemas de
saude, volladas para a promogio da saide, a prevengéo de agravos, o tratamento ¢ a
reabilitacio, centrado na qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente
(MINISTERIO DA SAUDE 1999a).

Tomando esta definigdio, pode-se dizer que a aiengio basica € a
efetiva pratica da satde publica, baseada cientificamente na epidemiologia, que pode
ser definida como o estudo da distribuicdo das doengas ou de condigdes [isiologicas
nas populagies humanas e dos fatores que influenciam esta distribuicdo (MORIS
1975; LILIENFELD 1980: BLUM 1981); ou também como a ciéncia que estabelece
ou indica e avalia os métodos e processos usados pela satde publica para prevenir as
doencas, inlimamente relacionada a4 medicina preventiva (ROUQUAYROL 19%4a;
MOWBRAY 1997).

Apesar de a epidemiologia instrumentalizar o diagnostico basico de
saide das populagbes, a conduta para solugio dos problemas diagnosticados € a
administragio dos servigos de saide onde o acesso. a estrutura, a organiza¢do e a
qualidade sio considerados fatores determinantes de satde & medida que mleragem e
possibilitam mudangas. Como conduta em saide coletiva, estabelecem-se as
politicas pablicas de saide que concebem os diferentes modelos de atenglo ou de
assisténcia a saude.

0Os modelos assistenciais ou de atenciio 4 sadde podem ser

compreendidos como forma de produgo e distribuicio dos bens e servigos de saide,



assisténeia universalidade, eqinidade, resolutividade, intersetorialidade. humanizacio
do atendimento & participagio,

A atenciio basica pode ser definida como um conmjunto de agbes de
cariter individual ou coletive, situadas no primeiro nivel de atengio dos sistemas de
satde. voltadas para a promogio da saide, a prevencdo de agravos, o tratamento ¢ a
reabilitaciio, centrado na qualidade de vida das pessoas ¢ de seu meio ambiente
(MINISTERIO DA SAUDE 1999a).

Tomando esta delinigio, pode-se dizer que a atengéo basica € a
eleliva pratica da saide piblica, baseada cientificamente na epidemiologia, que pode
ser definida como o estudo da distribuicdo das doengas ou de condigdes fisiologicas
nas populagdes humanas e dos fatores que influenciam esta distribuicio (MORIS
1975: LILIENFELD 1980: BLUM 1981); ou também como a ciéncia que estabelece
ou indica e avalia os métodos e processos usados pela saide piblica para prevenir as
doengas, intimamente relacionada 4 medicina preventiva (ROUQUAYROL 1994a;
MOWBRAY 1997).

Apesar de a epidemiologia instrumentalizar o diagnostico basico de
saude das populacBes. a conduta para solugio dos problemas diagnosticados € a
administracio dos servigos de saide onde o acesso, a estrulura, a organizacio e a
qualidade so considerados latores determinantes de satde & medida que inleragem e
possibilitam mudangas. Como conduta em saide coletiva, eslabelecem-se as
politicas pablicas de sadde que concebem os diferentes modelos de alengdo ou de
assisténcia a saade.

0Os modelos assistenciais ou de atengio a saude podem ser

compreendidos como forma de produgio e distribuigiio dos bens ¢ servigos de saude,



auma determinada area e periodo para uma populagdio, através do desenvolyimento
de praticas sanitarias nos servigos de saude e no trabalho de cada profissional
(PAIM 1993).

A implementacgio dos modelos assistenciais ¢ elemento fundamental
no processo de construgio do SUS, sendo tarefa compartilhada entre o governo
federal. governos estaduais e municipais, com a importanie participagio da sociedade
por intermédio dos conselhos de sande.

Como instrumento de regulagio do SUS, a Norma Operacional
Basica (NOB/SUS 01/96), além de mcluir orientacies operacionais propriamente
ditas, explicita e dd conseqiiéncia pratica aos principios e #s diretrizes do sistema,
favorecendo ainda mudancas essenciais no modelo de alen¢ao do Brasil.

Como eixos principais da NOB/SUS 01/96 podem-se citar a
descentralizacio, a municipalizacio, © financiamento direto (Piso  Assistencial
Bisico — fixo e variavel). a gestiio em sadde (plena da atengdo basica e plena de
sisterna) ¢ as conmssbes intergestoras ( Bipartite — Estados e Municipios e Tripartite
— Unifio, Estados e Municipios).

A NOB 01/96 representou um grande passo para a consolidagdo do
SUS. porém a hierarquizagdo dos servicos de saide cstabelecendo mecanismos de
referéneia e contra-referéneia prescindiu  de maiores aprofundamentos e decisoes,
favorecendo o continuo movimenio de pactuagdio entre os 1rés nivels de gestlo
{zoverno) em busca desse objetivo. Como fruto dessas pactuages, estabelecendo
mecanismos que resultem na regionalizagio e hicrarquizagio dos servigos de sande,

estabelece-se a Portaria MS/GM n.° 373 de 27 de fevereiro de 2002 que abrange a



=1

Norma Operacional de Assisténeia a Saude/SUS - NOAS/SUS/01/02(MINISTERIO
DA SAUDE 2002d),

Espera-se que a implementagio da NOAS/SUS/01/02 traga
definitivamente a regionalizacdo e hierarquizagio dos servicos de satde,
promovendo a consolidacdo deliniliva da eqiiidade como um dos principios que
nortelam o SUS.

A NOB/SIUS/01/96 relere-se ainda 4s bases para o redirecionamento
do modelo de atengdio, que deve ser centrado na qualidade de vida das pessoas e do
seu meio ambiente, bem como na relagiio das equipes de saide com a comunidade,
especialmente com seus nicleos socials primarios: as familias.

O novo modelo proposto pelo PSF, requer de um lado, a
transformagdo na relagio entre o usuirio e os agentes do sistema de saude
(restabelecendo o vinculo entre quem presta o servigo e quem recebe), ¢ de outro, a
mtervengdo ambiental para que sejam modificados [atores determinanies da situacio
da saide (MINISTERIO DA SAUDE 1998a). Desta forma, os esforgos para a
reorganizacio da atengfio bisica devem apontar para o redirecionamento do modelo
de atengfio, buscando a integralidade da assisténcia no dmbito de um sistema que &
constituido por uma rede hierarquizada ¢ regionalizada e resguardando, sempre, o
preceilo  constitucional da autonomia dos municipios, no processo  de
descentralizacio e o cumprimento dos principios do SUS, anteriormente citados.

A descentralizacio das agBes e servigos de satde no Brasil tem
assumido distinlas configuragdes, seja pela via municipalizacio, seja pela via

distritalizacio (PAIM 1999).



Municipalizar a saude significa reconhecer a responsabilidade
politica do municipio para com a satde dos seus cidadfos. O exercicio pleno dessa
responsabilidade pressupde a unificagio dos diferentes recursos destinados a saide,
colocando-os sob gestdo do poder municipal., que passa a assumir a formagdo de
politicas de &mbito local, o plangjamento, a legalizagio, a execugdo, a avahaciio e o
controle dag acfes e servigos de salide na sua irea de atvacfio (PAIM 1999.)

A distritalizagdo representa um processo politico organizacional de
reorientagio do sistema de sadde , com énfase no nivel local, capar de [lacilitar a
implantacio e o desenvolvimento de modelos assisténciais allemativos como base
para a construgdo do SUS. Os distritos sanitarios possuem adscrigdo de clientela ou
termitdrio — processo raduzido por uma rede de servigos de satde que niio esgola com
a atencio primaria (PAIM 1993)

A agregacio multidisciplinar e de programas € apontada por
Brundtland. em seu discurso de posse da diretona da Orgamzagio Mundial da Sadde
em 1998, Neste sentido, a partir dessa data, a OMS transformou os cingienta
programas que trabalhavam separadamente, em conglomerados denominados
Clusters. O Programa de Saude da Familia (PSF) € parle constituinte de um destes
Clusters da OMS denominade “Populagdes e Comunidades Saudaveis™
(BRUNDTHAND 2002).

Ja inserido neste contexto de mudancas, necessarias e complexas,
com foco principal na participagio popular e integralidade da saiude das populagdes,
surgiu, em 1991 no Brasil, o Programa de Agentes Comunitarios de Sande (PACS).

A partir de 1994, implaniando primeiramente em cidades pequenas,

em dreas de baixa densidade populacional onde aregra eraa escassez de servigos e



de profissionais de saide e que apresenlavam morbi-mortalidade mais proxima da
que caracteriza o0s paises do terceiro mundo, o PSF apresentou resultados
extraordinérios (CAPISTRANO 1999).

O PSF nao é uma estratégia para atencdo exclusiva ao grupo da
mulher e da crianga, tem como um de seus principios a vigilancia 4 satde, e ndo deve
ser considerado como um sistema de saide de pobres para pobres, com utilizagio de
baixa tecnologia, pois exige dos profissionais que o integram alta teenologia de
conhecimento e habilidades visando mudangas de atitudes na assisténeia (PAIM
19949,

A mtegracio ¢ a organizagdo de atividades em um termitono definido,
com o objetivo de enfrentar e resolver os problemas identificados, além de
mudarem a concepgdo da assisténcia basica tradicionalmente prestada, vém tornando
acessiveis os servigos de satde as populacBes até entdo excluidas (PAIM 1999).

A administracio dos servigos de saude ¢ conduta para a solugio dos
problemas epidemiologicamente diagnosticados, onde o acesso, a estrulura, a
organizagio e a qualidade dos servigos sdo fatores determinantes de satde. Quando
se discute a acessibilidade devem ser considerados os seguintes aspeclos: a
geografia (distincia e localicacdo dos estabelecimentos de saide com relagio as
comunidades assistidas), o financiamento (instrumentos para investimentos e custeio
dos servigos), a cultura (nfo deverd haver conflito entre os padrbes lécnicos e
administrativos dos servigos com os habitos, padrdes culturais e coslumes das
comunidades assistidas). e a funcionalidade (prestagio continua dos servigos

atendendo 4 demanda rcal com garantia de funcionamento do mecanismo de



referéncia e contra-referéncia) (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAQ PAULO
2002).

Num pais com dimensio continental como ¢ Brasil. onde muilas
vezes a distdncia efou a falta de condigdes de deslocamento dificultam o acesso das
comunidades aos servigos de saide, os profissionais de saude da familia deslocam-se
para a prestagio de servigos na comunidade (a chamada “unidade de satde exira-
muros’).

O PSF incorpora trés conceitos essencials para o entendimento do
programa: o de grupo (familia). o de termtério e o de responsabilizagio. onde a
participagio das comunidades locais tem cardter essencial (CAPISTRANO 1999)

Além do agente comunitario de satde (ACS), que estabelece
vinculos entre o servigo de saide ¢ a comunidade, a definigfio de drea de abrangéncia
das unidades de saide da familia (territonializacfo) e de suas equipes, que atendem
clientela adscrita, constituem grandes diferengas com o modelo de atencio primaria
ou bésica tradicional (MINISTERIO DA SAUDE 1997),

A equipe do PSF & constituida por um médico, um enfermeiro, dois
ausiliares de enfermagem e de 4 a 6 agentes comunitarios de saide em regime de
trabalho integral (40h semanais), responsaveis pelo alendimento de ate 4.500
habitantes (MINISTERIO DA SAUDE 1998a). No anc 2001 o Ministério da Satde
faculta aos gestores municipais a implantagio de equipes de sadde bucal no
Programa de Saiide da Familia, onde uma equipe odontolégica assiste a duas equipes
de satde da familia (cerca de 6.900) habitantes)( MINISTERIO DA SAUDE 2001b).

O Mimsiério da Salde, em 1994 define as bases do programa.

destacando que. ao contririo do modelo tradicional centrado na doenga ¢ no
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hospital. o PSF prioriza agdes de protecio e promocio 4 sadde dos individuos e da
lamilia, tanto com adultos, quanto com criangas, sadios ou doentes de forma inegral
e continua (MINISTERIO DA SAUDE 1998a),

A incorporagio do atendimento domiciliar aponta para uma
resslruturacio ¢ reorgamizaciio das praticas de saide para além da unidade basica de
saude da familia, deslocando-se seu olhar para o espaco-domicilio das familias e
comunidades nas quais as prélicas estdo enraizadas.

O Ministério da Saude inclui dentre as atividades inerentes 4 atuagio
das equipes da saide da familia, a visita domiciliar. Ao se referir 4 Mmesma, agreea o
componente infernagiio domiciliar nio como substituto da mtermnagdo hospitalar
tradicional, ¢ sim, como recurso empregado com o intuile de humanizar e parantir
maior qualidade e conforto ao paciente. Em acréscimo destaca que a internacio
domiciliar s6 ¢ indicada quando as condigdes clinicas ¢ familiares do cliente [brem
f[avoraveis (ASSOCIACAQ BRASILEIRA DE ENFERMAGEM 2000; SOUZA
2000).

Como responsabilidades minimas atribuidas 4 atengio basica, com
relagio s agdes de saude da crianga pelo Ministério da Satde. citam-se
(MINISTERIO DA SAUDE 2002a):
promocio do  aleitamento  materno; realizagio ou referéncia para exames
laboratoriais; combate as caréncias nutricionais; e implantago ¢ alimentacio regular

do SISVAN.



b) Imunizagfo: realizagio do esquema vacinal basico de rotina: busca de faltosos;
realizacio de campanhas e inlensiflicacfes; e alimentacio e acompanhamento do
gisterna de informacio.

c) Assisténeia ds doencas prevalenles na infdncia:  assisténcia ds infecgdes
repiratorias agudas-IRAs e diarréias em menores de 5 anos; assisténcia a outras
doencas prevalentes; atividades educativas de promogdo da satde e prevengdo de
doencgas; parantia de acesso a referdncia hospitalar, ambulatonal e laboratorial
especializada.

Considerando os eixos que sustentam a base do PSF, o agente
comunitario de saude (ACS), cidadio morador de sua drea de abrangéncia, com
legitimidade junto 4 comunidade a que assiste, visita periodicamente os lares.
estabelecendo ¢ elo entre o servigo de sadde ¢ a sociedade, fomentando a chamada
co-responsabilizagdo. A fungiio mais importante do agente de sadde. num programa
comunitario, nfio é dar atendimento. Também nio é simplesmente servir de ligagio
entre a comumidade e o sistema de saide externo. mas sim ajudar as pessoas a
encontrar soluces mais eficazes para os problemas (MINISTERIO DA SAUDE
1999d, 2000c).

O fortalecimento dos conselhos municipais de satde, de instiluicdes
e segmentos sociais que possam exercer um conlrole social efetivo, participando
tanto da andlise dos problemas de saide. quanto da definigio de intervengfes, &
prerrogativa para a construcdio de viabilidade social das mudangas no selor da sande.
principalmente no PSF (TRAD ¢ BASTOS 2000).

Hi diferentes possibilidades que vém sendo experimentadas no

imbito da organizagio da atencio basica (primaria), no sentido de atender aos



principios da integralidade das agles, do impacto e da nio-rejeicio da demanda;
nesie conlexto. no Ambito das praticas de saade, o PSF vem se estabelecendo como
erande allernativa para a reorganivagio da atencio primaria a saude das populagdes
(PAIM 1993; SCHRAIBER 1995).

Essa nova maneira de organizar o sistema local de saide explica,
segumdo o Ministério da Satide em 2001, por que nos municipios onde o PSF esta
bem implantado, com equipes capacitadas ¢ dispondo de estrutura [isica ¢
equipamentos adequados, ha as seguinies conquistas:

— diminuicio do numero de mortes evilaveis em criangas,

— aumento na quantidade de gestanles que chegam saudaveis ao parlo;

— melhoria da qualidade de vida dos 1dosos:

— melhoria da cobertura vacinal;

— melhoria do diagnéstico, tratamento e acompanhamento de Iipertensos ¢
diabéticos;

— melhoria na localizacdo e tralamenio dos casos de tuberculose e hanseniase;

— ¢ diminuiciio das internagdes e filas de atendimento nos hospitais da rede publica
de sande.

Em 1994, quando o Programa de Saide da Familia foi langado no
Brasil, os primeiros 55 municipios colocaram em agio 328 equipes de saiade da
familia (ESF). Ja no segundo semestre de 2001 eram mais de 12.000 ESF atuando
em mais de 4.500 municipios (MINTSTERIO DA SAUDE 2001c).

Segundo a Sccretaria de Estado de Saide de S3o Paulo. em

dezembro de 2000, o Estado possuia implantadas 837 ESF (representando 8,06% de



cobertura populacional) e em dezembro de 2001, 1.176 ESF atendiam a 10,78% da
populacio total do Estado.

O Programa de Saude da Famiha tem demonsirade seu potencial nio
36 com a rapida evolugio quantitativa (numero de equipes implantadas).mas tambcm
na construciio de um modelo de sadde mais resolutive e humanizado, sendo
considerado estratégia prioritaria pelo Ministério da Saide (MINISTERIO DA

SAUDE 19993).

1.3 Avaliacio em Saunde

A recente hipervalorizagio da avaliagio de politicas e programas
sociais pode levar que se caia em armadilhas, A primeira e a mais preocupante delas
¢ de pensar aquela avaliagio centrada na sedugio tecnolbgica, que acaba por
expressar a agdo na sua eficiéneia e eficdela imediatas, sem um compromisso
intencional com a real transformacio ¢ melhoria da qualidade de vida dos cidadios
beneficidrios  de programas e servigos publicos. Nesse patamar, a avaliagio se
espelha na reificagiio de indicadores e indices de eficiéncia e eficacia, despolitizando
a propria acao. Em outras palavras, os indicadores apresentam-se como medidas
reificadas de valor, instrumentos de controle dos agentes decisomios, quase como
exceléncia técnica das imstituigdes, mas pouco penetravels e suscelivels de se
transformarem em ferramentas de poder e controle pelos cidaddos comuns, usuarios
de programas e servigos (BARREIRA e CARVALHO 2001).

A avaliagio € imperativo ético, desconstroi e reconstroi a politica ou

programa na sua intencionalidade, os resultados e efeilos na alterag@o da qualidade



devida enquanto protecio. inclusio ¢ cidadama dos envolvidos na agio politica A
avaliagdo ndo substitui a politica ou programa nos processos e resultados que move e
persegue, porém & oportunidade de reflexdio critica da agdo e possibilidade de
disputa e congquista dos resultados idealizados (BARREIRA & CARVALHO 2001).

Um levantamento do Banco Mundial sobre as avaliagbes de projetos
e politicas sociais na regido da América Latina e do Caribe indicou que pouquissimos
desses programas foram avaliados. Deve-se esse baixo numerc de avaliagdes a
alguns fatores, como:

— falta de financiamento para os custos das avaliagdes;

— em muitos paises, os governos ndo querem avaliagbes por razfes politicas,
determinam os programas/projetos @ beneficiarios que devem ser selecionados;
g 0 fato de muitos coordenadores de projetos nesses paises nfo saberem comp
gxecutar avaliaghes de impacto.

Dentre esses trés pontos, o de maior dificuldade de solugiio seria a
nio execugdo das avaliagdes por motivos politicos, pois cada governo possui
aulonomia para tomar decisbes, engquanto aspectos como cusieio e treinamento
seriam fatores de mais facil resolugiio (BAKER 2001).

O Banco Mundial calcula em 0,6% de seu custo total o gasto médio
de uma avahagio de impaclo para a manulencdo de programas e projetos. Muitas
vezes outros financiadores participam além do Banco Mundial, e financiar uma
avahagio de 1mpaclo continua sendo temdalica de dificil acellagio pelos
administradores € inanciadores dos programas (BAKER 2001).

Avaliagdes de politicas e programas respondem a distinlos objelivos

(natureza das avaliagdes), dentre eles pontuam-se:
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— Avaliacées de Impacto: na verdade, umna avaliagio de impacto pesquisa o quanto

¢ com que qualidade os objetivos propostos por um programa foram cumpridos,
ou seja, formuladas as hipoteses, uma avaliagio de impacto verificaria se
determinado programa estaria oblendo sucesso através de seus resultados: e

— Avaliacies de Processo: seu objetivo principal ¢ detectar os fatores [acilitadores

ou impedidores de um determinado programa, colaborando para a corregio de
rumos (“policy oriented”).ou scja, o foco € o desenho do programa, suas
caracteristicas organmizacionais ¢ de desenvolvimento.

Esses dois lipos de avaliacdes ndio sio excludentes, ao contrario, a
forma de fazé-las concomitantemente. dfo, na grande maioria dos casos, excelentes
resuliados (DRAIBE 2001).

As avaliagBes programaticas também podem ser classificadas quanto
ao tempo enire o programa a ser avaliado e a pesquisa proprniamente dita em
avaliagdes ex ante e ex post (DRAIBE 2001):

— Avaliagdes ex anle: precedem o inicio do programa ocorrendo em geral nag [ases
de preparacio e formulagdo. S0 também chamadas de avaliagGes—diagnostico.
Produzem orientac@es, parimetros e indicadores que se incorporem ao projeto
usam o enfoque do ponto de partida visando comparagdes futuras. Esse ponte de
partida pode ser chamado de “baseline™, linha de base ou lempo zero.

— Avaliagdes ex post.  sdo feitas paralelamente ou apds a realizagio do programa.
Verificam os graus de eficiéncia e eficicia com que o programa esta atendendo a

seus objelivos bem como sua efetividade (resultados, impactos € efeitos).



0 uso do enfoque de um marco légico temporal (“log™), antes e
depois, ¢ bom instrumento metodolégico usado para ideniificar se as metas dos
projetos e programas vém sendo cumpridas ou ndo (BAKER 2001),

Hi diferenciagio entre resultados e efeitos. embora haja certa
confusiio provocada na lingua portuguesa pelo uso pouco preciso da nogdo de
resultado(MELHORAMENTOS 1997). Resultado, no sentido restrito, é o conjunto de
produtos do programa, previstos em suas metas e derivados do seu processo particular
de “produgio” ou “ desempenho” Os eleitos sfo outros impactos do programa,
esperados ou ndo, que afetam o meio social e institucional no qual se realizou
Tomando como exemplo a imunizagiio come programa a ser analisado, como
resultado pode-se ler o aumento das coberturas vacinais, enquanto como efeitos pode-
se ter a satisfagdo dos pais em vacinarem seus [ilhos e a melhoria da informagio das
enfermidades controladas pela imunizagio 4 populagiio usuana (DRAIBE 2001).

A avaliagdo de resultados dependerd da adequacio dos instrumentos
(indicadores) elencados para o estudo, que medem os graus ou quantidades e os
niveis de qualidade com que as melas programaticas foram cumpridas. A propor¢do
das metas realizadas de cumprimento plangjado ou os indices de cobertura da
populagio—alvo so tipicos indicadores de resultados (DRAIBE 2001).

Ha trés perguntas que devem ser respondidas obrigatoriamenie por
urna avaliagdio de resultados ou de impacto, sdo elas (DRAIBE 2001):

1) O programa realizou os objetivos pretendidos?

2) Alngiu os pretensos grupos—alvos?

3} Cumpriu com qualidade e quantidade as metas propostas?



H4 exigéneias metodolégicas que tormaram complexa a tarefa de
avaliar impacto. Uma delas & a defini¢io da situagiio do grupo de referéncia, com o
qual se comparario os impactos do programa. Uma possibilidade ¢ confrontar o
sujeito consigo mesmo mediante uma comparagio ex ante e ex post com a definicio
de um ponto de partida * baseline™ se ndo houver deflinigio ndo havera avaliagio
de impacto possivel. No entanto, hd alternativas mais complexas e abrangentes,
como a comparagio entre parlicipantes e nfo-participanles concomitaniemente com o
desenho antes e depois do programa. (DRAIBE 2001).

A avaliagio de processo (de eficicia) de um programa formula a
seguinte questio basica: “Quais sdo ou foram os fatores de ordem material.
institucional ¢ politica que operaram como condicionantes posilivos ou negativos do
desempenho do programa?” Esta dissertacio ndo respondera a essa pergunta, porém
a0 verificar o comportamento dos indicadores de saide do grupo matemo-infantil,
entre participantes do PSE/ Programa ou grupo focalizado (BLOCO A) ¢ outro grupo
controle ou nfo-participante (BLOCQ B), realizando a analise antes e depois da
implantagio do programa (BLOCO A), estara deflinindo-sc como avaliagio de
impacto ou resullados. Esse tipo de avaliagio (resultados ou desempenho) € limitada
ja que ndo permite a andlise de processos, porém ¢ um passo primordial e
indispensdvel para qualquer avaliagiio mais complexa (DRAIBE 2001).

A unidade “familia” tem encontrado muitas resisténcias para ser
acella como instincia imporiante de abordagem das politicas sociais. A familia
signilica, para os trabalhadores, a realizacio de um modo de vida onde o cotidiano
doméstico e comunilirio nio € isolado. mas inserido na dindmica politica e

econdmica da sociedade como um todo. As quesiGes relativas a familia (ém



19

demonstrado serem grandes desconhecidas nos servigos publicos. porém com o
surgimento do Programa de Saide da Familia, na década de 90, apoiado pelo
Ministério da Saude. reflete a tendéncia de valorizagio da familia na agenda das
politicas sociais brasileiras (VASCONCELOS 1999). Mudancas em termos de
modelo assistencial compreendem componentes técnicos e politicos de relativa
complexidade que envolvem a combinagfio de decisbes de diversos agentes
(GOULART 1990 ; ARRETCHE 2001).

As decisBes sobre politica de saide sdo sociais e, como membros
ativos e interessados da sociedade, cada um de nos deve ser participante deste
processo e ndo devera abdicar desta responsabilidade comunitaria (GORDIS 1980).

Essas decisdes sfio baseadas mais na intuicio que nos falos (DEVER
1988).

Novamente evidencia-se a epidemiologia como mstrumento para o
diagnéstico das condigdes de sainde de uma comunidade, base primordial da saude
pliblica. e guia para as politicas de saide localizadas prioritariamente na prevengio
(ROUQUAYROL 1994a; FAGHIH 1997 ).

A implementagio de um programa federal, de escala nacional, cujas
regras de operagdo suponham a cooperagdo dos trés niveis de govemo, em um pais
federativo e multipartiddrio, como o Brasil, em que prefeitos e governadores (&m
autonomia politica e podem estar ligados a partidos distintos, podera produzir
comportamenios nio-cooperalivos, pois na base das relagdes de implementagio
haveria incongruéncia basica de objetivos, derivada da compeligio eleitoral. Além

disso, se o programa envolver extensa rede de organizagbes nio-governamentais,
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cujos gestores aceitem participar do programa como facilitadores das agdes. esses
atores terdo também relages com a implementacdo do mesmo.

Nessas condigées, para se obfer a adesfio e a obediéncia
programética. a autoridade central formuladora da politica tem como mstrumento a
estratégia de incentivos. Ainda que essa estrutura de mcentivos seja vital para a
implementagio de programas, quanto maior a complexidade dos interesses
envolvidos, maior a probalidade de diferenciagdes quanto ao ragado original que o
caracleriza (ARRETCIHE 2001).

Por estas razdes, desenhos de programas ndo sdo pecas inteiramente
coesas e ajustadas, devendo ser consideradas algumas especificagles e
diferenciacdes .

A avaliagio de um programa como o PSF deverd considerar essa
multiplicidade de fatores, onde ha dificuldades em concluir seus sucessos ou
fracassos, porém estio intimamente ligados 4 distdncia entre a formulagdo e a
implementacio, contingéncias essas da agiio publica

Para o pesquisador. ¢ igualmente fundamental ter em mente que a
implementagiio modifica o desenho original das politicas piblicas, ja que as mesmas
ocorrem em ambiente caracterizado por continua mutagio (ARRETCHE 2001).

Procurando verificar a opimifio dos gestores {prefeitos) e usuanos
(municipes), com relacdo 4 assisidncia 4 saude e ao PSF, e & satisfaciio quanlo aos
servigos de sande prestados, aplicou-se mstrumento qualitativo estruturado na forma
de questionarios aplicados pela propria pesquisadora nos mumicipios elencados.
Embora essas entrevistas tenham sido realizadas em um s6 municipio de cada Bloco

estudado, qualificando ilustrativamente essa disserlagio, procurar-se-a contribuir
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para a reflexdio das politicas publicas votadas 4 ateng@io basica, implementadas no
Estado de $%o Paulo, tendo sempre em mente a multiplicidade de mieresses e a
complexidade inerente 4 temdlica satde publica para a avaliaciio dos resultados

abudos.

1.3.1 Indicadores de Saide

Mo ano de 1986, a XXII Conferéncia Sanitdria Pan-Americana,

‘eszanismo méaximo de condugdo politica da Organizagio Pan-Americana da Saude
WOPAS). integrado pelas autoridades de saide de todos os paises da regifio das
mericas, enfatizou a necessidade em dar prioridade ao desenvolvimento da infra—
=snsura do servicos de saide, apoiando os processos de descentralizacio para todos
¢ paises da regifio assim como para a propria organizacio (OPAS). A atengdo em
mvel local deve ser vista, portanto, como estratégia fundamental para reorganizar e

-

sentar o setor de saide, com o objetive de alcangar a eqiiidade, eficacia e

=Sceéncia com base na estratégia da atengdo priména. A administragdo estratégica a
gucio ¢ a programacio local com o enfoque de risco sdo componentes
wsiveis desse conceito. Isto significa o ordenamento e a mnlegragio de
seeramas e atividades, tanto para a atengdo ao individuo, 4 familia ¢ & comunidade,
= para a atengdio ao meio de uma forma coerente, harménica ¢ logica em relagio
 werdadeiras necessidades da populagio. A definigio da atengdio de saide em nivel
cal traz implicita a superagdo de esfor¢os isolados em direciio a um esforgo

ompunio de todos os componentes mtegradores dos sistemas de saide (BENGUIGUT




]
(2]

O desenvolvimento das agles de satde materno-infantil em nivel
local constitui a estratéga fundamental para cumprir os compromissos contraidos
duranie a Capula Mundial em favor da Infincia realizada em Nova York em 1990, A
mencionada conferéneia reuniu representantes de 146 paises. ratificou a Declaracio
Mundial sobre a Sobrevivéncia, a Protecdo e o Desenvolvimento da Crianga
Aprovow, ainda, um plano de acdo para que os govemnos, OrganISMOs INtEMAcionais ¢
outras entidades trabalhassem na redugio da morbi-mortalidade do grupo matemo—
infantil, na luta contra a desnutricio e o analfabetismo, no fortalecimento dos
servigos de saneamento bésico e na melhoria  das condigBes sociais da mulher
(BENGUIGLUIT 1997),

Mais recentemente a Conferéncia Internacional de Populagio e
Desenvolvimento, realizada na cidade do Caiwro/Egito. em setembro de 1994,
estabeleceu como objetivos dentro dessa drea a promogio da saade e a sobrevivéncia
infantil com a redugio das causas de morbi-mortalidade e das disparidades entre e
intrapaises. Foi acordado, além disso, o empreendimento de agdes relativas ao estado
nutricional das mies e das criangas, assim como a promogio do aleitamento materno
como principal estratégia de sobrevivéncia infantil (BENGUIGUT 1997).

Também na Cupula das Américas, que se realizou em Miami, nos
Estados Umdos, em dezembro de 1994, denominada Pacto para a Prospenidade. os
governantes de toda a regifio, inclusive o do Brasil. estabeleceram dentro da
declaracio de principios, superar a pobreza e a discnminagdo no hemisfério, o que
inclui o acesso equitativo aos servigos basicos de sande e confere especial prioridade

ao grupo materno—infantil, através de acbes relativas aos cudados pré e pos natal, &



atencio ao parlo. 4 sade reprodutiva, 4s imunizagdes ¢ ao tratamento das diarréias e
das infeceies respiratonas agudas(IR As), enire outros.

O grupo materno—infantil abrange mulheres em idade fértil, criancas
e adolescentes. Congiderando o conceito atual de adolescentes. que compreende a
faixa etiria de 10 a 19 anos, o segwmenio materno—infantil, representa 2/3 da
populacio brasileira, justificando muitas vezes o estudo desse grupo separadamente
dos demais (ROUQUAYROL 1994a).

Assim como a XXII Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, em
1996, a Cupula Mundial em Favor da Infincia, em 1994, toma como antecedente a
estratégia dos sistemas locais de satde ¢ o processo de descentralizacdo em marcha
nos paises, que conferem maior responsabilidade aos niveis provinciais, locas,
estaduais e regionais na organizagdo e execugio dos programas (BENGUIGUI
1997),

Com a descentralizagio das agdes de saide no Brasil, o municipio
torna-se instncia privilegiada para o desenvolvimento dessas agdes. cabendo aos
niveis estadual e federal atuarem somente naquilo que as administragdes municipals
ndo conseguiram fazer (ROUQUAYROL 1994a).

A necessidade de se medir o nivel de vida das populagdes levou em
1952 a Organizacdo das Nages Unidas (ONU) a convocar um grupo de trabatho
encarregado de estudar uma metodologia para definir e avaliar o nivel de vida das
coletividades humanas. Dada 4 impossibilidade pratica do uso de um (nico indicador
representativo desse nivel de vida [oram sugendos os  seguintes componentes:

saude, alimentos e nuiricio, educagio, condigBes de trabalho, mercado de trabalho,



COMSuUMmMo € economias gerais, transporle, habitacdo. saneamento basico, vestuario,
recreagio, seguranga social e liberdade humana {(ROUQUAYROL 1994a).

Indicadores de saide sio um conjunio de parametros utilizados
internacionalmente com o objetivo de avaliar, sob o ponto de vista samitdrio, a
higidez de agregados humanos, bem como formecer subsidios aos plangjamentos de
saide, permitindo acompanhamento das flutuagdes & tendéncias historicas do padréo
sanitario de diferentes coletividades, consideradas na mesma época, ou da mesma
coletividade em diversos periodos de tempo (ROUQUAYROL 1994a).

Dada uma série de dificuldades para se medir “saude™ de uma
populagdo, ¢ freqiiente ao se avaliar o nivel de saide buscarem-se dados de “ndo
sande”, ou seja. de morte e doenga Esses dados denominados mortalidade e
morbilidade sio medidos por meio dos indicadores de saude. que se referem ao
conjunto de individuos que morreram ou adocceram em um determinado intervalo de
tempo. Para que sejam comparadas as freqiéncias de mortalidade ¢ morbilidade &
necessario  transforma-las em valores relativos, ou seja numeradores e
denominadores de fracio fidedignos (ROUQUAYROL 1994a).

A importincia da atengdo basica como poria de entrada dos sistemas
locais de saide, e do PSF como politica reorganizadora e reestruturadora, tomando
como base a composigio demogréfica brasileira onde 2/3 sdo constituidos pelo
seguimento materno—infantil, remetem & relevancia desse estudo. Indicadores de
safide instrumentalizariio a analise, sio eles: mortalidade infantil; cobertura vacinal:

taxa de abandono da DPT e hospitalizacdes em menores de 5 anos.



Morialidade Infantil

Diferindo da maioria dos outros coeficientes de mortalidade, o de
mortalidade mfantil ndo apresenta no denominador o namero de habitantes menores
de um ano {dado por censo ou estimativa), mas sim, o namero de nascidos vivos.
Isso se deve ao fato de que, no censo, o numero de menores de um ano geralmente &
subestimado dai ser preferivel utilizar-se o nimero de nascidos vivos registrados.
Porlanto, para o cdleulo desse coeficiente, os dados. quer no numerador quer no
denominador, sdo obtidos por meio de registro civil (LAURENTI 1985).

Esse cocficiente estd sujeito a erros que podem ocorrer quer no
numerador, quer no denominador. Deveme-se destacar como principais: sub-registro
de dbitos em menores de um ano, sub-registro de nascimentos e definigdo ncorreta
de nascido vivo e nascido morto (LAURENTI 1985),

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) mede o nsco que tem
umn nascido vivo de morrer antes de completar um ano de idade.

A morte de menores de um ano € diretamente influenciada por
condigfes de saneamento, nutnicio, educagio, habilagfo, assisténcia ao pré-natal
ap parto. Enfim, pode-se dizer que esta ligada diretamente as condigfes socio-
gcondmicas da populagio e da assisténecia 4 salde prestada, e quando melhoram as
condigbes de vida e de saude, a mortalidade infantil diminui (LAURENTT 1985},

Idealmente, o CMI deveria ser zero, 1sto €, ndo deveria morrer
nenhuma crianga menor de um ane de wdade, porém tal falo € praticamente

impossivel, pois, mesmo que fossem eliminados todos os [atores determinantes
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(ambientais ¢ assistenciais), restariam os fatores biologicos causadores de obitos
(LAURENTI 19835).

A mortalidade infantil € subdividida em componentes denominados
neonatais ¢ pds neonatais, devido & diferenca dos [atores causadores. bem como,
permite dessa forma a avaliacdo de impacio das medidas adotadas no controle da
mortalidade infantil (ROUQUAYROL 1994a).

As causas das morles neonalais sdo, na quase lotahidade, devidas as
chamadas causas perinatais ¢ as anomalias congénitas. Sao. portanto. relacionadas a
gestacio (pré-natal), parto (assisténceia ao parto) e puerpério, sendo de controle mais
dificil e complexo se comparado ao componente pos neonatal (LAURENTI 1985;
ROUQUAYROL 1994a).

O estudo da mortalidade infantil baseia-se no namero de ébitos, bem
como no mumero de nascidos vivos, sendo importante ter-se em menie esses dois
conceitos.

A Organizacio Mundial da Sadde (OMS) defimu em 1950 nascido
vivo e 6bito, estando essas delini¢des ainda em vigor (LAURENTI 1985):

— Nascido Vivo: “¢ a expulsio ou extracio completa do corpo da
mée. independente de duragio da gestagio. de um produto de concepgio que depois
dessa separagdo, respira ou manifesta qualquer outro sinal de vida. tal como
batimento cardiaco, pulsagio do cordfio umbilical ou contraciio efetiva de algum
musculo de contragio voluntdria, haja ou nfio sido cortado o cordio umbilical ¢

esteja ou ndo desprendida a placenta™
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— m “& 0 desaparccimento permanente de todo sinal de vida em
um momento qualquer depois do nascimento vivo, ou seja. o desaparecimento dos
sinais vitais sem a possibilidade de ressuscitar™.

A conceituacio “morte evitivel” é atualmente bastante utilizada,
podendo fornecer importantes informagdes s auloridades sanitarias.

Mortalidade infantil por causas eviliveis € o termo usado para
designar os obilos em criancas menores de um ano de idade em condigdes que
raramente ou nunca deveriam evoluir para o 6bito. Altas taxas de mortalidade infantil
por causas evitaveis revelam precariedade no acesso e na qualidade do servigo de
satde oferecido 4 populagio (MINISTERIO DA SAUDE 2001b).

Foi proposta pela Fundagio SEADE a seguimte classificacio,
integrante da Portaria n.” 723 GM/MS de 10 de maio de 2001 que relaciona o pacto
dos indicadores da atengiio basica:

I.  Evitaveis .

1. redutiveis por imunoprevengio;

2. redutives por adequado controle na gravidez:

3. redutiveis por adequada atengio ao parto,

4. redutiveis por agbes de preven¢fio, diagnostico e lralamento

precoces e
5. redutiveis através de parcerias com oulros setores.
I1. Nio evitaveis.

I, Mal definidas.
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O estudo da mortalidade infantil, bem como. a utilizacdo do critério
gvitabilidade dos Obitos subsidiara a avaliagio e o planejamento das acfes

relacionadas a saide matemo-infantil no universo estudado.

Cobertura Vacinal e Taxa de Abandono da DPT .

A utilizagio dc wvacinas basela-se no estimulo do sistema
imunologico do organismo. protegendo-o contra a eventual agressiio pelo agente que
o faz contrair a doenga (SANTOS 1994).

Retomando um breve historico, Edward Jenner, médico e cientista
inglés em 1796, a partir de suas observacdes sobre a variola bovina (cowpox) .
levantou a hipotese de que seria possivel proteger as pessoas contra a variola humana
(smallpox). com a utilizagdo de material de pustulas da variola bovina que
praticamente nio tem viruléncia para o homem. Jenner chegou a essa conclusio
observando grande mimero de pessoas que trabalhavam com o gado e nfio contraiam
a doenga Para comprovar sua hipdtese retirou material de uma pistula da méo de
uma ordenhadora infectada com a cowpox, inoculando-o no brago de um menino,
Dois meses depois, Jenner inoculou nessa mesma crianga matenal de pustulas de um
variculoso em estado grave, sem que ela adquirisse a variola humana. Surgia assim,
4 vacinagio anti-varidlica, e somente dois anos mais tarde, em 1798, foi divulgada
sua descoberta e quase um século depois a vacmacio [o1 adotada de forma rotineira
em todo o mundo (SANTOS 1994),

A vacma anti-varidlica foi a primeira conquista; do {im do século

HIX ao comego do século XX outras vacinas surgiram, algumas porém somente
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alcangaram condi¢Bes de utilizacio nas décadas de 30 e 60, Em 1920, foram
iniciados os ensatos das vacinas antidifiérica e antituberculose e em 1930, do
toxéide tetdnico. As vacinas anticoqueluche, antisarampo e anti- poliomielite foram
preparadas entre 0 im de 1950 e comego de 1960, e ainda hoje essas vacinas estdo
sendo aprimoradas (SANTOS 1994 FARHAT 1999, 2000).

A vacinagdo representa um dos grandes avangos da tecnologia
médica nas altimas décadas e constitui, reconhecidamente, uma das medidas mais
custo—efetivas na prevengdo de doencas (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
DE SAO PAULO 2000).

A Orgamizagio Mundial de Sadde (OMS). através do  Programa
Ampliado de Imunizacdes (PAI), criado em 1974, estabeleceu por objetive de
proporcionar servigos de imunizacio para todas as criangas do mundo e atingir
100% delas. com o calendario basico, durante o 1% ano de vida. O PAI elencou como
faixas etarias prioritarias as criangas menores de 1 ano, e as mulheres de idade fértil.
no entanto. a extensdo a outros grupos vem auxiliando no alcance adequado do grau
de prote¢dio mmunitiria da populagio, conduta esta adotada pelo Programa Nacional
de Imunizag@ies - PNI (MINISTERIO DA SAUDE 1998b).

O Programa Nacional de Imumizacio (PNI). cniado em 1973 foi
mstitucionalizado em 1975, (Lei n.* 6259, de 30 de outubro de 1975) em todo o
territdrio nacional. como parte de um conjunto de medidas que visavam redirecionar
a atuacdo governamental ajustando-se aos objetivos ¢ diretrizes de atuagio do
Programa de Ampliado de Imunizagdes (PAI), da Orgamizacio Pan—Americana de
Saude (OPAS/OMS). Anteriormente, as agdes de imunizagiio eram marcadas pela

atuacio isolada de programas nacionais para o controle de doengas especificas como
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a Campanha de Erradicagfio da Variola, Plano Nacional de Controle da Poliomelite e
Controle da Tuberculose (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO
PAULG 2000},

O objetivo prioritario do PNI € contribuir para o controle e
erradicagdo da poliomielite, do sarampo, da difteria, do tétano, da coqueluche, da
rubéola, da caxumba, da hepatite por virus B (introduzida em 1998 no calendario
vacinal basico), da infecgio pelo H. Influenzae tipo B (introduzida em 1999 no
calendario vacinal basico), e da tuberculose, mediante a imunizagio sistematica da
populagio exposta a essas doengas. Contribui ainda para o controle de outros
agravos, como a febre amarela, a raiva, a meningile meningococica, além de
coordenar a utilizagio e o suprimento de imunobiologicos indicados para grupos em
situacBes especificas (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE $A0 PAULO
2000).

Desde 1973, o supnmento de imunobiologicos necessarios ao
programa ¢ de tesponsabilidade federal, que coordena a importagio e incentiva a
produgdo nacional. A distribui¢do as Unidades Federadas € realizada a partir da
Central Nacional de Armarenagem e Distribuicio (CENADI), no Rio de Janeiro,
enquanto a qualidade dos produtos distribuidos & garantida pela atuagfio do Instituto
‘Nacional de Controle de Qualidade em Satde (INCQS), da Fundagio Osvaldo Cruz.
(FIOCRUZ), desde 1981 (FIOCRUZ 2000; SECRETARIA DE SAUDE DO
ESTADO DE SAQ PAULO 2000).

A partir de 1983, o Brasil, com o laboratério Biomangumhos, da
Fmday;ﬁo Osvaldo Crur, iniciou uma época importante no campo da produgfio de

vacing. ¢ passou a produzir a vacina antisarampo.  Outras tentalivas vém sendo [eilas



para a produgfio da vacma antipdlio, dnica dependente de tecnologia externa, sendo
envasada em Biomanguinhos, RJ. Com a cnacio do programa de auto-suficiéncia
nacional em 1munobiolégicos em 1985, cerca de 75% dos imunizantes
disponibilizados & populacio brasileira j4 sdo produzidos no pais (MINISTERIQ DA
SAUDE 1998b).

O esquema vacinal basico orienta a aplicagdo das vacinas
obrigatérias no primeiro ano de vida, bem como a vacmacio da pestante para
prevengdo do télano do recém nascido. Este esquema & preconizado pelo Ministério
da Saide e sujeito a mudangas em situagdes especiais (MINISTERIO DA SAUDE
1998b).

Visando melhor compreenséo esquematizou-se o quadro abaixo com
relagio 4s vacmas cwas coberturas serdio abordadas por este trabalho, sio elas
(MINISTERIO DA SAUDE 1985,1998b; BRITO 2000; SECRETARIA DE SAUDE

DO ESTADO DE SAO PAULO 2000):
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A vacinagio ¢é responsabilidade institucional dos Governos Federal,
adual e Municipal, sendo considerada uma agdo de pequena complexidade e de
=ande impacto nas condi¢des gerais de saide de um municipio. Organizar-se para a
aco ¢ um dos primeiros passos que pode estar ao alcance das preleituras para a
lugio dos problemas de saiide da populagdo, que, em articulagdo com as demais
stancias, deve definir ¢ planejar suas metas, capacitar adequadamente seu pessoal ¢
ir a infra-estrutura dos servigos, bem como avaliar periodicamente o scu
fesempenho (CONASEMS 1993),

No quadro anterior, a eficacia de uma vacina pode ser entendida como a
pacidade que cla tem de proteger efetivamente contra determinada doenga quando
ada em um grupo de pessoas. As vacinas diferem em sua eficacia, ou seja,
uma resposta imune em uma populagio susceptivel, vacinada em condigdes
is (boa conservagio da vacina, técnica de aplicagdo cometa, esquema adequado e
sdicoes imunologicas satisfatérias) (MINISTERIO DA SAUDE 1998b).

3o varias as estratégias de vacinagio (SANTOS 1994):
—_ Rotina : ¢ a atividade de vacinagéo de rotina nos servigos de saude e depende das
maes levarem seus filhos para serem vacinados;
trabalho mais dindmico e efetivo dos servigos de sande;
Campanhas: objetiva vacinagdo em massa de uma populagdo com abrangéncia e
tempo pré determinados,
— Bloqueios : visa a interrup¢do na cadeia de transmissao das doengas dependente de

alteracies no comportamento epidemiologico das doengas;
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‘Dia nacional da vacinagio: tem a finalidade de, em um unico dia, vacinar

determinadas faixas etarias de toda a populagio nacional, instituido em 1980.

A imunizagdo € uma atividade basica dos servigos de saide e que visa
vamente reduzir a incidéncia das doencas ¢ seu controle ou erradicacdo. Como
40 alvo, prioritaria do Programa Nacional de Imumzagdao (PNI), estdo os
res de um ano, com a meta de 100% de cobertura vacinal para todas as vacinas
situintes do esquema vacinal basico (SANTOS 1994; MINISTERIO DA SAUDE
5. 1998h).

QOutro indicador a ser analisado € a taxa de abandono da DPT ou triplice
ana. Assim como a antipolio, a DPT € constituida por trés doses, e s0 €

a vacinada a crianca que tiver recebido as trés doses vacinais (SANTOS

A grande importincia desse indicador esta na atitude que deve ser tomada
mco se identificam altas taxas de abandono, onde a falta de acesso e baixa qualidade
icos de saude sdo fatores de extrema relevincia (SANTOS 1994; SECRETARIA
SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO 2000).

A imumzagio € uma agdo integrada, prioritaria e rotineira dos servigos
de, que, constituindo a atencdo basica, deve assegurar o controle e a erradicagio
as imunoprevisiveis. Portanto, ao analisar coberturas vacinais e taxa de
@ono da DPT nos Blocos A, B e Estado de Sdo Paulo, verificar-se-io diretamente a

vidade ¢ a eficiéncia dos servigos de saude implantados.
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Hospitalizacdes em menores de 5 anos

A oferta de servigos de satde no Brasil ¢ feita pelo Sistema Unico de

S). sistema piblico de atendimento universal ¢ por servigos privados como
inas de grupo, seguradoras € cooperativas.
O setor publico responde por 75% das unidades prestadoras de servigos
s — odontologicos, enquanto que 57% das unidades de apoio diagnésticos e
peuticos sdo pertencentes ao setor privado (FUNDACAO SEADE 2001c¢).
Na rede hospitalar do Estado de SZo Paulo, cerca de 77% leitos sdo
s dos pelo setor privado (convénio SUS/particulares), enquanto os setor publico &
el por 23% dos leitos distribuidos em  hospitais proprios estaduais e
spais. Apesar do predominio do setor privado no numero de leitos SUS, os
ados por prestadores privados com fins lucrativos sofreram diminuigéo desde 1996.
A distribui¢io de leitos vem se mantendo praticamente constante até o
mero semestre de 2001, com a seguinte composigio: leitos cirurgicos (17%),
s (10%), clinica médica (25%), pediatricos (13%), psiquiatnicos (29%),
picos (1%) e outros (5%). De acordo com a pesquisa assisténcia meédica-
(AMS, 1999), o Estado de Sio Paulo possui a maior rede de estabelecimentos
de do pais, cerca de 15% do total (FUNDACAO SEADE 2001c¢).

Dentre os 50 procedimentos gerais em adultos e criangas o mais
em internagdes hospitalares do SUS no Estado de Séo Paulo em 1998 ¢

. as pneumonias e entero infecgdes correspondiam em média, respectivamente, a
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e 3% dos totais de internagtes. Esses nimeros evidenciam a necessidade
snizacio da assisténcia  de atencio basica (FUNDACAO SEADE 2002b;
A DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO 2002).
As internactes infantis representam alto custo social, tanto para a familia,

2 a sociedade, e seriam evitaveis se se melhorasse a resolutividade da atengio
ADEIRA 1996). Caracteriza-se, desta forma, a importdncia do estudo de
2¢30 em menores de cinco anos por determinadas causas.

As estatisticas de morbidade sfo importantes uma vez que permitem
a incidéncia e a prevaléncia de doengas, invalidez e traumatismos em uma
: >, constituindo-se em valiosa fonte de informacio para o estudo de numerosos
s2s Dessa maneira a morbilidade ¢ considerada como indice de satde e doenga
1985).
Como conceito, morbidade € o comportamento das doencas e dos agravos
- em uma populagao exposta (ROUQUAYROL 1994a).
Embora as estatisticas de morbidade apresentem a restrnigio de serem
‘25 ¢ parciais (seletivas, porque fornecem apenas informagbes a respeito das
e exigirem hospitalizagio; e parciais porque, mesmo as pesscas portadoras de
&5 gue exigiram hospitalizagho podem, por razdes varias, ndo ter sido
lizadas) constituem-se em uma das poucas fontes com que se pode contar, por
» o registro sistematico das doencas (LAURENTT 1985),
Os objetivos principais das estatisticas hospitalares dizem respeito a
20s epidemiologicos ¢ administrativos . Do ponto de vista epidemiologico, visam o

2o das doengas que exigiram hospitalizagdo e sua distribuigio, segundo sexo, idade,
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procedéncia entre outras variaveis; enquanto do ponto de vista administrativo, objetivam
o planejamento de melhores servigos, pelo estudo de permanéncia, porcentagem de
ocupagio, estimativa da necessidade de leitos, estudo de custos, etc. (LAURENTI 1985).

O SUS compreende o conjunto de agdes em servigos realizados, nos trés
niveis de governo, para atender is demandas sanitarias coletivas e individuais da
populagio brasileira. Fruto do processo de descentralizacio que recebeu a adesdo de
quase 100% dos municipios brasileiros, observa-se a extensdo de cobertura do SUS,
tanto com relagdo 4 populagio quanto aos servigos (ASSOCIACAO PAULISTA DE
MEDICINA 2002),

A assisténcia hospitalar prestada a populagio se faz em hospitais publicos
contratados, conveniados e cadastrados nos SUS, que atendem %: da populagio total do
pais. (ASSOCIACAQ PAULISTA DE MEDICINA 2002).

A evolucio da oferta de servigos de sande nas diversas regides tem sido
bastante diferenciada. Entre 1980 e 1989, o nimero de hospitais publicos passou de 1,2
mil para 2,0 mil e o de estabelecimentos publicos sem internacdes passou de 8,8 mil para
20.8 mil, com taxas de crescimento de 61% e 136%, respectivamente. No caso do setor
privado, as taxas foram menores: o nimero de hospitais privados passou de 4,9 mul para
5.2 mil e de estabelecimentos sem internagdes de 3,6 mil para 6,9 mil.

E importante salienlar que esse crescimento ocorreu com maior
intensidade nas regites norte, nordeste ¢ centro-oeste, contribuindo para a redugao das

desigualdades regionais (MINISTERIO DA SAUDE 2002h).



O Ministério da Sande divulgou recentemente pesquisa sobre as agdes
hospitalares, no periodo de 1995 a 1999, revelando os seguintes topicos
(MINISTERIO DA SAUDE 2002b):

—~  variagdo negativa de -3% no nimero de leitos hospitalares SUS no

pais, nesse periodo (inclusive no Estado de Sio Paulo).

—  acobertura de leitos por mil habitantes dos hospitais vinculados ao
SUS apontou um decréscimo de —8% no pais, nesse periodo (o Estado de Sao Paulo
de 3,37 leitos/1000 habitantes em 1995, passou em 1999 para 2,94 leitos /1000
habitantes).

—  diminuigio global de -6% no volume das AIH (Autonizagio de
Internagdio Hospitalar) pagas, tendo o Estado de Sio Paulo, nesse mesmo periodo,
uma diminui¢do global de —12%.

— o5 dados extraidos das 12 milhdes de AlH/ano, em média, pelo
STH-5US, demonstraram a evolugio dos gastos com o custeio hospitalar em 33% no
pais, no periodo; e para o Estado de S0 Paulo essa evolugio teve um incremento no
mesmo periodo de 25,2%. Essa pesquisa conclul que a recomposicio das tabelas de
remuneracio dos SUS efetuada nos ltimos anos, aliada a aumentos especificos em
neurocirurgia , UTI, oncologia, urgéncia ¢ emergéncia, assisténcia ao parto e aos
recém-natos, areas eleitas como prioridade pelos trés gestores, € responsavel por
essa avaliagdo positiva nos gastos com a assisténcia hospitalar, apesar da
diminuigsio do ntiimero de internagdes (MINISTERIO DA SAUDE 2002b).

E importante salientar que os maiores gastos per capita no Brasil, com o

custeio da assisténcia hospitalar nesse periodo pesquisado pelo Ministério da
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Saude(1995 a 1999), foram nos estados que concentram maior tecnologia hospitalar ou
seja, Rio Grande do Sul (R$38,90), Parana (RS 38,51) ¢ Sdo Paulo (R$33.26), ¢ no Pais
como média o valor de RE 28 87,

A pesquisa assisténcia meédico-sanitaria AMS/1999 teve como um dos
principais objetivos tragar um perfil da capacidade instalada no Brasil. A Fundagio
SEADE/SP divulgou os seguintes pontos relevantes para o Estado de Sio Paulo
(FUNDACAOQ SEADE 2002a):

— Sdo Paulo possui a maior rede de estabelecimentos de saude do
pais (15% do total) onde a esfera municipal responde por 90% desses estabelecimentos,
em sua grande maiorna (92%) sem intermacio.

s o setor privado no Estado de Sdo Paulo contribui com 80% dos
servigos de internagdo e 94% dos servigos de diagnose e terapia.

----- a média de consultas em 1999 por habitante foi de 2,63 consultas/
habitante/ano, sendo o setor publico responsavel por 76% dessa produgio; o setor
privado, por 15% e o umversitario, por 9%,

— as internactes, segundo especialidade leito no Estado de Séo
Paulo, em 1999, ecram assim distribuidas:  clinica cimargica (27%); obstétrica
(23%); médica (33%); pediatrica (12%); psiquiatrica (5%) e outros (1,4%).

Os dados apresentados por ambas as pesquisas demonstram a necessidade
de valorizagio crescente da atengdo basica e embora somente 12% dos leitos de
internagio no Estado de Sdo Paulo sejam pediatricos, muitas internagdes mnfantis, com
alto custo social/familiar, poderiam ser evitadas a medida que se aumenta a

resolutividade da atengio primaria (MADEIRA 1996).
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Segundo a OPAS/OMS em boletim editado por sua representagdo no
Brasil, em 1995

—  de janeiro a outubro de 1996, foram registradas 160.091
internagdes em menores de 5 anos por diarréias no Brasil, correspondendo a 11,5% dos
gastos hospitalares no periodo para cssa faixa etana;

— de janerro a outubro de 1996, foram registradas 636.027
internagbes em menores de 5 anos por pneumonias/infec¢do de vias aéreas superiores
(TVAS), correspondendo em 34,7% dos gastos hospitalares no periodo para essa [aixa
etaria.

No Estado de Sd@o Paulo no ano 2000, acentua-se a freqiiéncia das
internacdes de menores de 5 anos por doengas do aparelho respiratorio (42,7%, valor
bastante superior aos demais) seguidas por doencas infecciosas (11,4%) e doengas do
aparelho digestivo (9,7%) (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAQ PAULO
2002).

Dessa forma caracteriza-se a importincia do estudo das taxas de
hospitalizagdes em menores de 5 anos, por diarréias, pneumontas/infecgio de vias aéreas
superiores-IVAs e demais causas para o Bloco A, B e Estado de 530 Paulo, visando a

colaborar para avaliaciio, plangjamento e programagio desses servigos de saide.

1.3.2 Sistemas de Informac¢io em Saude.
Em Saide Publica, quer com a finalidade epidemiologica quer com a
finalidade de administragio de servigo, sdo necessarios dados. Estes ao serem

submetidos a deterrmnadas elaboragdes vio gerar informagdes (LAURENTI 1985).



41

A elaboragio de dados de interesse em Saide Publica é feita através de
trés tipos de levantamentos:

1- levantamento de dados normalmente registrados;

2- levantamento de dados existentes porém nio-registrados;

3- levantamento de dados ndo-existentes.

As abordagens metodologicas sdo diversificadas em fungéo dos objetivos
de cada projeto, havendo a coleta secundaria de dados proveniente dos bancos oficiais
ou a elaboragdo de instrumento de coleta de dados primarios (MELLO JORGE et al.
1992).

Os censos demograficos sio operacdes de alto custo que ocorrem no
Brasil, a cada dez anos. Entretanto, em anos posteriores ou anteriores ao censo
(intermediarios ou intercensitarios), ha necessidade de se conhecer o total de habitantes
de uma determinada area para qualquer planejamento ou avaliagio de programas de
saude publica ou calculo de coeficientes. Para isso utilizam-se as estimativas
populacionais, com diversas metodologias (LAURENTI 1985).

A importdncia dos eventos vitais para o campo de saide, principalmente
nascimentos ¢ mortes, € inegavel. Visando o cumprimento das metas estabelecidas pelo
“Programa Saude para todos no ano 2000,” foi considerada pela OMS a criagio de um
sistema de informagdes de saiide como ferramenta imprescindivel que iria verificar o
alcance dessas metas. Dessa forma, o subsistema de Informacio em Mortalidade do
Mimistério da Satde em 1975 abriu o primeiro caminho para a consecugio desse

propésito (MELLO JORGE et al. 1992),
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SIM — Sistema de Informacoes sobre Mortalidade

Desenvolvido e implantado pelo Ministério da Sande, em 1975, tem a
Declaragio de Obito como formulario de entrada de dados no sistema, e o fluxo desse
documento varia de Estado para Estado (CARVALHO 1997) .

Como principais qualidades do SIM, destacam-se (CARVALHO 1997):

— é universal;

— o treinamento em codifica¢do de causa basica € padronizado para todo
0 pais,

— ¢ as inconsisténcias, especialmente de sexo, 1dade e causa basica, sdo
sempre inferiores a 0,5% do total de obitos (perfeitamente aceitavel), apresentando os
dados mais confidveis se comparados aos aportados pelos demais sistemas de
informacio,

Como principais  problemas detectados do SIM, destacam-se
(CARVALHO 1997; OPAS/OMS 1998):

— estima — se que cerca de 20% dos Obitos ocorridos no pais ndo sdo
contabilizados, proporgio que ultrapassa 50% em algumas localidades do norte e
nordeste, enquanto a maior parte da regido sul e sudeste, praticamente 100%, registra
seus obitos;

— acentuado mimero de obitos por sintomas e sinais mal defimidos,
podendo refletir a falta de diagnostico preciso e a falta de acesso da populagdo aos

servigos de sande;



43

— e o preenchimento inadequado das Declaracdes de Obito (DO), bem
como o seu ndo preenchimento (principalmente nos Estados do norte e nordeste do pais).

Indicadores que o SIM poderd fornecer para avaliagdes em saude
(CARVALHO 1997):

— mortalidade proporcional por grandes grupos de causas determinadas,

— mortalidade proporcional por faixa etaria;

— taxa ou coeficiente de mortalidade por causas especificas;

— indicadores que favorecem a avaliagio de riscos especificos a
salde de determinados grupos populacionais como o coeficiente ou taxa de mortalidade
mfantil, mortalidade proporcional por determinada doenga em determinada faixa etaria,
taxa ou coeficiente de mortalidade materna;

— porcentagem de causas mal definidas no total de dbitos registrados;

— porcentagem de oObitos sem assisténcia médica por causas mal
definidas no total de obitos registrados;

— e o coeficiente geral de mortalidade.

SINASC — Sistema de Informacies sobre Nascidos Vivos

Informagbes adequadas sobre os nascidos vivos, por outro lado, se
constituiam num grande desejo de todos aqueles que se dedicavam ao estudos das
Estatisticas Vitais. 0 SINASC, concebido em 1989 e cuja implantagio no pais foi

miciada em 1990, vishumbrava novas perspectivas para o estudo de problemas na area da




Sande Publica. Através da sua implantacio seria possivel contar, em nivel populacional,
com importantes informagdes que iriam possibilitar maiores estudos sobre a mortalidade
infantil (MELLO JORGE et al. 1992 ).

Como principais qualidades do SINASC, destacam-se (CARVALHO
1997

— ¢ universal;

— variedade e propriedade das informagdes que aporta, no que se
refere a gestagio, ao parto e ao nascido vivo,

— e desde sua concepgio e implementagdo permite a operacionalizagio
descentralizada, proporcionando aos municipios o uso oportuno dos
dados por ele aportados.

Como principais problemas do SINASC, destacam-se (CARVALHO
1997):

— auséncia de critica no momento de entrada dos dados até o ano de
1996

— priorizagio por algumas Secretarias Estaduais de Saade (SES), em
algumas variaveis em detrimento de outras;

— e a subnotificagio de nascidos vivos.

Indicadores que o SINASC podera fornecer para avaliagdes em saude
(CARVALHO 1997);

— propor¢ao de nascidos vivos de baixo peso,

— proporgio de prematundade;

— proporgdo de partos hospitalares (ou cesareas ),




— propor¢io de nascidos vivos por faixa etaria da mie;
— nimero de nascidos vivos;
taxa bruta de natalidade;

— ¢ ataxa de fecundidade geral.

A PI—PNI-—Subsistema de Informagdes do

Programa Nacional de Imunizacio

Em 1994, para assegurar condicbes ideais de agilidade, qualidade ¢
padronizacio das informagdes, o Programa Nacional de Imunizagbes junto ao
DATASUS criou um Sistema de Informacdo para Avaliagio do Programa de
Imunizagdes: o SI-PNIJAPL. O sistema tem como objetivo acompanhar
sistematicamente o quantitativo populacional vacinado por faixa etaria além de controlar
os indices de cobertura vacinal e taxas de abandono nos dmbitos Federal, Estadual e
Municipal (MINISTERIO DA SAUDE 2000b).

O Estado de Sdo Paulo iniciou a utilizagdo do sistema informatizado em
1998 com a implantagio inicial em todas as regionais, seguidas da descentralizagdo aos
municipios. Atualmente 595 municipios (98% da populagiio alvo do calendario basico
de vacinagio) dispdem dos dados informatizados, por sala de vacina, com a
possibilidade de avaliar setorialmente o desempenho € cumprimento das metas minimas
estabelecidas para o éxito do programa de imunizagdo. Apenas 50 municipios dos 645
existentes no Estado de S#o Paulo estio 4 margem da digitacio. Esses dados sdo

encaminhados as regionais de saide através de impressos para a digitagdo, permitindo a
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ahmentacio do sistema de 100% da informagic dos municipios deste Estado
(SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAQ PAULO 2000).

E importante salientar que a base estadual do PNI/API utiliza-se das
estimativas populacionais da Fundacio SEADE, enquanto a base nacional utiliza-se das
estimativas populacionais do IBGE, podendo dar diferentes resultados.

Os produtos do sistema APl permitem, além da cobertura vacinal do
calendario basico e das campanhas contra a poliomielite, avaliar a taxa de abandono,
residuo de populagdo a vacinar, acompanhamento mensal de doses aplicadas ¢ total de
doses aplicadas. Inimeras outras possibilidades podem ser extraidas utilizando-se os
bancos de dados compativeis com a utilizagdo de outros softwares, tanto no dmbito
mumnicipal quanto estadual ¢ federal Desta forma, torna-se mais precisa e oportuna a
identificagio da nccessidade de redirecionar e adequar as estratégias utilizadas na
execugdo das agdes do Programa de Imunizacio (SECRETARIA DE SAUDE DO

ESTADO DE SAQ PAULQ 2000),

STH/SUS - Sistema de Informacdes Hospitalaresdo SU S

Efetivamente implantado em 1983 e renomeado em 1991 para SIH/SUS,
sem sofrer modificagbes significativas em seus formularios de entrada de dados, {luxo
de documentos e processamento, continuou a ser realizado pela mesma equipe
onginaria da  Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social

(DATAPREV). Embora transferida para o Ministério da Saide e renomeada
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DATASUS, dispde de dados de morbilidade geral em instituigdes vinculadas ao SUS,
representando cerca de 80% da assisténcia médico-hospitalar do pais, com total

estimado de 1,2 milh3o de internagdes mensais (CARVALHO 1997; OPAS/OMS 1998).

Como principais qualidades do SIH/SUS, destacam-se (CARVALHO
1997):
— a cada ano que se passa, aumenta o nimere de criticas incorperadas
ao sistema, objetivando maior controle fisico-financeiro promovendo simultaneamente o
incremento da qualidade dos dados;
— ¢ a confiabilidade da grande maioria das informacdes e extrema
agilidade do sistema, permitem a wigildncia epidemiologica e a
avaliacdo e controle de acgdes. Sua utilizacdo ¢ relevante fonte de
mformacao.
— Como principais problemas detectados do SIH/SUS, destacam-se
(CARVALHO 1997):
— ndo & umversal, cobrindo exclusivamente as internagdes do SUS
{estimam-se 80% do total de internagtes do pais e 90% quando se
trata de alta complexidade e custo).
— e a Alll {Autorizagio de Internagiio Hospitalar), fonte primaria dos
dados STH/SUS, mal preenchida devido i falta de treinamento de
RH para seu preenchimento, sendo baseada nas informacdes
anotadas nos prontudrios médicos (também com precariedade de
preenchimento) além das fraudes e manipulagdes que podem

comprometer a qualidade dos dados aportados.
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Indicadores que o SIH/SUS podera fornecer para avaliagdo em sande
(CARVALHO 1997):
— tempo médio de permanéncia geral ou por alguma causa especifica;
— valor médio da internagio, geral ou por alguma causa especifica;
— proporgdo de internagdo por causa ou procedimento selecionado;
— utilizacdo da UTL;
— mortalidade hospitalar geral ou por alguma causa ou procedimento
gspecifico;
- taxa de utilizagio por faixa etaria ( por sexo, geral ou por causa);
- indice de hospitalizagdo por faixa etana ( e/ou sexo, geral ou por
causa);
— ¢ o indice de gasto com hospitalizacio por faixa etaria (e/ou sexo,

geral ou por causa).

1.3.3 Indices Sociais ( indice de Desenvolvimento Humano — IDH ¢ indice Paulista

de Responsabilidade Social — IPRS).

O fato de as regiGes serem ou ndo desenvolvidas, estad no centro dos
principais dilemas das politicas nacionais e Intermacionais do altimo  século,
particularmente a partir do processo de descolonizagio. Conjunturas econdmicas e
politicas internacionais recentes mudaram as economias locais, os mercados de trabalho
€ as estruturas sociais. Dentre as inimeras conseqiiéncias desses processos, destaca-se a

profunda alteracio do papel dos Estados tanto em sua relagio com outras nagdes, quanto
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internamente, com cada unidade nacional, gerando importantes impactos para o
desenvolvimento humano (FUNDACAQ SEADE 2001a).

A mais classica medida de desenvolvimento dos diversos paises do
mundo tem sido dada pelo chamado Produto Interno Bruto per capita (PIB per capita).
Este indicador, que caracteriza principalmente os aspectos econdmicos do
desenvolvimento, foi adotado de forma generalizada a partir dos anos 50, sob o estimulo
das agéncias multilaterais como o Banco Mundial. Esse indicador ndo considera a
questio da efetiva distribuigAo da renda interna, afetado pela variagdo cambial das
diversas moedas nacionais e € unidimensional ndo captando questdes como educacio,
saude, meio ambiente etc.

Visando superar essas limitacOes inerentes ao PIB, considerado como
um indicador social de “primeira geracdo”, foi criado o Indice de Desenvolvimento
Humano- IDH em 1990, pelos economistas Mahbub Ul Haq € Amartya Sen, laureados
com o Prémio Nobel (FUNDACAO SEADE 2001a).

Com significativo impacto, o IDH teve o grande mérito de sinalizar aos
governantes dos diversos paises e regides do mundo, a proposigio de que buscar o
desenvolvimento ndo € sindnimo exclusivo de fazer crescer a produgio.

O indicador IDH porém ndc deve ser entendide como a solugio final e
definitiva para a questio da medida do desenvolvimento, tendo sido usado como uma
espécie de 1sca ou catalisador, estimulando a reflexdo nos diversos paises quando de sua

divulgacio pela Organizagio das Nacdes Unidas(ONU) (FUNDACAO SEADE 2001a).



O Indicador de Desenvolvimento Humano (IDH) € a média aritmética
de trés indicadores: esperanca de vida ao nascer (longevidade), educacio e renda, dada
pela formula (FUNDACAQ SEADE 1999):

IDH = (1/3) {IL+1E+IR) em que:

IL = indice de longevidade, indicado pela esperanca de vida ao nascer;

IE = indice de educaciio, compreendendo a taxa de alfabetizacio de
adultos e a taxa combinada de matricula nos ensinos fundamental, médio e superior; e

IR = indice de renda, expresso a partir da renda per-capita.

Como os trés indicadores sdo expressos em uma escala de zero a um, a
sua média também estara compreendida nesse intervalo. Os valores obtidos costumam
ser classificados em trés categorias, cujas faixas foram estabelecidas pelo Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) (FUNDACAQ SEADE 1998):

0<IDH=0,5 = Baixo desenvolvimento humano.

0.5<IDH=0,8 = Médio desenvolvimento humano.

0,8<1IDH<1,0 = Alto desenvolvimento humano.

O IDH, considerando o periodo de 1970 a 1996, e as 15 regides
administrativas nas quais o Estado de S#io Paulo foi metodologicamente dividido, teve
notavel evolugdio positiva, indicando ndo apenas a melhoria de sua condicio de
desenvolvimento humano, mas também a diminuigdo das desigualdades cntre suas
regides, ao longo do tempo (FUNDAGAOQ SEADE 1999).

A metodologia do IDH foi aprimorada entre 1998 ¢ 1999 pelo PNUD,
através da aplicacio de uma férmula superior metodologicamente 4 anterior. Devido a

essa mudanga, através da metodologia utilizada até 1998 o Brasil obteria o indice no
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valor de 0,809, enquanto pela nova metodologia utilizada a partir de 1999 o pais obteve
indice de 0,739, caindo 17 posigies no ranking internacional de paises. Além disso, a
comparagio de forma desagregada dos componentes do IDH (antenormente citados)
podera revelar aspectos interessantes subjacentes ao desenvolvimento dos diversos
locais, como por exemplo o Brasil que possui em PIB per capita semelhante ao da Costa
Rica e muito superior ao da China, possui esperanca de vida inferior a esses dois paises
(FUNDACAO SEADE 2001a).

O IDH tinha algumas limitagdes quando utilizado para municipios, pois
apresentava pequeno carater discriminatério, obtendo poucas diferenciagdes de valores
indicando pequena sensibilidade a mudangas temporais, variagdes lentas ao longo do
tempo (FUNDACAOQ SEADE 2001a).

Os municipios sio unidades administrativas que apresentam velocidade
e agilidade de mudangas sociais muito maiores se comparadas aos paises, que muitas
vezes carregam significante inércia herdada de processos histéricos de longa duragdo
(FUNDACAOQ SEADE 2001a).

Para subsidiar os trabalhos do Forum Sdo Paulo Século XXI, que teve
entre seus patrocionadores o Governo do Estado de Sio Paulo ¢ a Assembleia
Legislativa Estadual, a Fundagio SEADE, valendo-se de sua experiéncia no
desenvolvimento de metodologias para o resumo de dados estatisticos secundarios,
provenientes do censo demografico e dos registros administrativos, propds a criagdo de
indicadores sintéticos, para a classificagio dos municipios do Estado de S&o Paulo
segundo a qualidade de vida de seus habitantes. Tomando como base as vantagens e

limitagdes do TDH, divulgado anualmente pelo PNUD, organizou-se um novo sistema de
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referéncia estatistica com o objetivo de subsidiar e proporcionar a avaliagio dos
resultados e dos esforgos municipais, além de mensurar o grau de participagdo e controle
da sociedade civil sobre tais agdes; surge assim o Indice Paulista de Responsabilidade
Social - IPRS (FUNDACAOQ SEADE 2001a).

Em aglo conjunta (legislativo, governo e representantes da sociedade
civil organizada), decidiu-se realizar um estudo exploratorio a ser publicado ainda no
ano 2000, iniciando processo de levantamento das fontes de dados e selecio  das
variaveis capazes de representar satisfatoriamente as dimensdes (riqueza, longevidade e
escolaridade) e os aspectos (resultados, esforgos e participagio) a serem mensurados.

A Fundagio SEADE tentou considerar os resultados e os esforgos em
prol do desenvolvimento em dmbito municipal; mas apenas 3 variavels contemplam o
ultimo aspecto, por estarem sob a governabilidade do poder publico local, séo elas
(FUNDACAQ SEADE 2001a):

— valor fiscal per capita (pode-se melhora-1o a partir da implementacio

de politicas de atracio de investimento);

— taxa de mortalidade perinatal (pode-se melhora-la a partir da

melhoria da qualidade meédico - hospitalar);

— ¢ a participagio da rede municipal da oferta de vagas para o ensino

fundamental.

A reproducéo pura e simples da metodologia de calculo do IDH ndo foi
adotada pelo SEADE em razio de dois obstaculos fundamentais; a inexisténcia de
informagdes atualizadas sobre a renda per capita dos municipios paulistas e a pouca

sensibilidade desse indicador a mudangas sociais de curto prazo.
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Os indicadores sintéticos de riqueza, longevidade e escolaridade foram

obtidos por meio da analise fatonal (técnica estatistica de analise multivariada) que se

aplica & identificagdo de fatores que apontem objetivamente para a agregacio de um

conjunto de medidas. Esses fatores derivados da analise fatorial sdo dimensdes abstratas,

cabendo ao pesquisador verificar se tais fatores podem ser interpretados de forma

coerente com a natureza dos fendmenos ou processos estudados.

Apresenta-s¢ a seguir a composicio utilizada para o calculo do IPRS dos

indicadores sintéticos de riqueza, longevidade e escolaridade (FUNDACAQ SEADE

2001a):

— Rigueza municipal: rendimento médio dos postos de trabalho dos

assalariados do setor privado com carteira de trabalho e dos
assalariados do setor pablico; valor adicionado fiscal per capita;
consumo anual per capita de energia comercial, de servigos ¢ rural e

consumo anual per capita de energia residencial;

- Longevidade: taxa de mortalidade infantil; taxa de mortalidade

perinatal, taxa de mortalidade da populagdo com mais de 60 anos
taxa de mortalidade da populagido com 15 a 39 anos;

Escolaridade: percentual de pessoas de 15 a 19 anos que concluiram
o ensino fundamental; percentual de pesscas de 20 a 24 anos que
concluiram o ensino médio; percentual de pessoas de 10 a 14 anos
com mais de um ano completo de estudo; percentual de pessoas de

15 a 24 anos com mais de um ano completo de estudo ¢ percentual



de matriculas da rede municipal do ensino fundamental no total da
rede pablica,
Foram estabelecidos escores para cada dimensdo, obiendo-se a

classificagio abaixo relacionada:

1 Escolaridade
Riqueza Municipal | Longevidade
Baixa: até 539 | Média: 60 a 69 | Alta: 70 € mais

0 Baixa: até 59 3 4 4
Baixa — escore até 49 | Média: 60 a 69 |4 3 3

Alta: 70 e mais |4 3 o 3

. Baixa: ate 59 2 2 | o

Alta escore de 50 ¢ o

Meédia: 60a 62 |2 1 1
mais e

Alta: 70 e mais | 1 1 |

O Estado de Sdo Paulo foi dividido em 5 macrorregides enquanto seus
municipios foram agrupados segundo suas populagdes. Todos os municipios integrantes
dos Blocos A e B incluem-se na classificagio < de 80.000 habitantes, apresentando a
seguinte interpretacdo para os valores obtidos do IPRS (FUNDACAQ SEADE 2001a):

IPP — polos alta riqueza com longevidade e escolaridade médias ou
altas.

2PP - economicamente dindmicos, com baixo desenvolvimento social.

3PP - saudaveis mas com baixo desenvolvimento econdmico.

4PP - baixo desenvolvimento econdmico e em transi¢do social.

S5PP — baixo desenvolvimento econdmico e social,
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O fundamental para a qualidade de qualquer indicador nao € a
competéncia ou a criatividade da equipe técnica, mas sim a existéncia ¢ a qualidade da
informacio obtida e elaborada (FUNDACAO SEADE 2001a).

A utilizagio de estatisticas ou indicadores sociais como ferramentas de
avaliagio devera objetivar o aprimoramento da agdes sociais, atraves (FUNDACAQ
SEADE 2001a):

— do desenvolvimento mais adequado das politicas sociais, permitindo

o acompanhamento e a evolugio dos processos;

— do aumento do consenso social sobre as dificeis escolhas diante do

sempre presente constrangimento dos recursos,

— da criagio e revelagio de responsabilidades dos diferentes atores

envolvidos nos processos;

— e da inclusiio nas agendas dos gestores, técnicos e usuarios de temas

que costumam ser desprezados, mal-interpretades ou mesmo

negligenciados.



2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o comportamento de trés indicadores de saide (mortalidade
infantil, cobertura vacinal/taxa de abandono da DPT e hospitalizagdes em menores de 5
anos) em municipios do Estado de Sdo Paulo diferenciados segundo a presenca do

Programa de Saude da Familia — PSF.

2.2 Objetivos Especificos

— identificar o comportamento da mortalidade nfantil e de seus
componentes, no periodo de 1990 a 2000 e ménios 1995-1997 e 1998-2000, nos
municipios dos Blocos A e B e no Estado de Sio Paulo.

. Identificar a cobertura vacinal basica (BCG, pélio, sarampo ¢ DPT), em
‘menores de um ano, no periodo de 1996 a 2000, nos municipios dos Blocos AeBe
Estado de Sao Paulo.

__ Identificar a taxa de abandono da vacina DPT (uiplice bacteriana) em
_menores de um ano, no periodo de 1998 a 2000 e respectivo triénio, nos municipios dos
‘Blocos A ¢ B e Estado de Sdo Paulo,

— Descrever o comportamento das internagdes hospitalares por local de

residéncia, em criancas menores de cinco anos, por diarreias, por infecgio aguda de vias



‘aéreas superiores/pneumonias, e por todas as causas, no periodo de 1998 a 2000 e
respectivo tnénio, nos municipios dos Blocos A e B e Estado de S3o Paulo.

— Vertficar a opinido de um gestor (prefeito} municipal por Bloco, quanto
& prestagdo dos servigos de saiide em seu municipio e quanto ao Programa de Satude da
‘Familia, bem como a satisfagdo de um usuério (municipe) por Bloco, em relagio ao

‘atendimento de satde recebido.



3. MATERIAL e METODO
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3. MATERIAL e METODO

3.1 Caracterizaciio da Pesquisa

Pela objetivo principal em caracterizar comporiamentos, sem pretensoes
imediatas de soluciona-los, essa dissertacao caracteriza-se como estudo descritivo de

cariter exploratorio (Faculdade de Saude Publica/USP 1998).

3.2 Objeto de Estudo

O Programa de Saude da Familia caracteriza-se como objeto de estudo
dessa dissertaciio, enquanto estratégia reorganizadora da atengio basica a saude.

Para tal, foram comparados dois Blocos de municipios paulistas
denominados A e B, que se diferenciam por possuirem ou ndo a implantagdo do
Programa.

A metodologia utilizada, além de propiciar o estudo “ex ante” e “ex
post” (anies/depois) da implantagio do Programa (Bloco A), também permitira a
comparagio entre os Blocos (Bloco B - sem 2 implantagio do PSF), permeados pelo
comportamento do Estado de 3&o Paulo, sendo possivel levantar hipoteses de impacto
nos indicadores de saiade estudados: mortalidade infantil, cobertura vacinal /taxa de

“abandono (DPT) e hospitalizagdes.
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3.2.1 Selecdo dos Municipios

Com o objetivo de comparar o comportamento da mortalidade infanul,
cobertura vacinalitaxa de abandono da DPT e hospitalizagdes (em menores de cince
anos). entre dois Blocos de municipios paulistas que se diferenciam pela implantagio ou
ndo do Programa de Sa(de da Familia PSF, tendo o Estado de Séo Paulo como um
pano de fundo para a pesquisa, 0 primeiro passo foi selecionar 08 municipios integranies
de cada Bloco.

Denominou-se Bloco A aquele constituido por municipios que possuem
alta cobertura populacional pelo PSE. Trabalhou-se com a hipotese de que a
reorganizagio da atengdo basica pelo PSF seria diretamente proporcional & sua

cobertura.

A Portaria MS/GM n.° 1329 de 12 de novembro de 1999 estabelece
nova sistemética para o cileulo do incentivo financeiro ao PSF, parte integrante do Piso
de Atengdo Basica (PAB vanavel PACS/PSF). Define nove faixas de cobertura

populacional em percentuais, onde a 19 faixa de cobertura é de 0 a 5% da populagio do
municipio e a 9" faixa represenia a cobertura de 70% e mais da populagio do municipio,
onde o incentivo financeiro (PAB variavel PACS/PSF) anual por equipe de saude da
familia implantada varia de RS 28.000,00 (1* faixa) a RS 54.000,00 (9 faixa).

A Poriaria utilizou para efeito de calculo de cobertura uma equipe de

saude da familia atendendo a 3.450 habitantes (MINISTERIO DA SAUDE 1999b).
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A partir do segundo semestre de 1998, os dados para fins de pagamento
‘desse incentivo geravam relatorios informatizados, dai serem selecionados somente
‘municipios que, & partir de 19 de janeiro de 1999, com o mesmo numero de equipes
amplantadas permanecessem no progiama ate 31 de dezembro de 2000, e pertencessem a
© faixa da referida Portaria para comporem o Bloco A.

Utilizaram-se para esta selegiio dois sistemas distintos de informagio do
PACS/PSF: 0 CAPSIe o SIAB.

O CAPSI (Sistema de Informacdo para o Pagamento do Incentivo
Financeiro PACS/PSF) baseava-se no langamento, pelos Estados, do numero de ACS
(Agentes Comunitarios de Saide) e ESF (Equipes de Saude da Familia) que seus
‘municipios efetivamente implantavam, atualizados mensalmente.

Por meio da analise de dados do Sistema CAPSI, foram encontrados 17
‘municipios com esta caracteristica de cobertura pelo PSF (= 70%), porém todos eles
€om menos de 10 mil habitantes. Salienta-se que, dos 645 municipios do Estado de Sao
Paulo, 300 possuem esta caracteristica demografica (menos de 10 mil habitantes),
segundo a Fundagio SEADE/Sio Paulo.

O SIAB (Sistema de Informagio da Atencio Basica) basela-se no
lancamento de informagdes de saude, cadastro de profissionais das equipes, bem como
familias e pessoas cadastradas no PSF, pelos municipios, com atualizagio mensal de
nformacdes (MINISTERIO DA SAUDE 1998c),

Por meio do cadastro de profissionais das equipes ¢ do numero de

familias e pessoas cadastradas, base do sistema SIAB em margo de 2001, somente 11
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dos 17 municipios selecionados pelo CAPSI dispunham de informagdes completas de
cadastros, no periodo de 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2000.

Desse universo de 11 municipios, quatro deles eram recém-criados
(1993), comprometendo a analise da série historica de mortalidade infantil (1990-2000),
que este estudo pretende realizar. Desses sete municipios pré-selecionados, todos
apresentaram regularidade na alimentagdo de dados, nos bancos oficiais de informacdes
utilizadas nesta pesquisa (CAPSI, SIAB, PNI-APL SIH-SUS, SIM e SINASC).

Desta forma, foram definidos os sete municipios integrantes do Bloco
A, que sio: Bananal, Caiud. Lupércio, Narandiba, Oscar Bressane, Santopolis do
Aguapei ¢ Silveiras. Esses municipios foram classificados segundo suas populacdes
(demografia), DIRS ou regionais de saiide do Estado pertencentes (regionalizacdo),
percentual de cobertura pelo PSF. Faltava, porém, caracteriza-los segundo indicadores
de qualidade de vida. Para isso, optou-se por utilizar o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) e o Indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS (Tabela 01,
Anexo 01).

Utilizande o IDH como parimetro, todo o Bloco A foi classificado
como medio IDH enquanto o Estado de Sdo Paulo obteve alto IDH (6tima performance).

Foi usada a mesma classificagio (médio IDH), além da demografia,
regionalizagio ¢ IPRS, para definir os municipios integrantes do Bloco B.

E importante citar que, com a referéncia ao IDH, os dois Blocos
distintos de municipios, assim como o Estado de Sdo Paulo, apresentaram pior
desempenho no componente renda utilizado para a realizacio da média aritmética do

IDH 96.
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O indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), realizado em 2000
pela Fundagio SEADE (Secretana de Economia e Planejamento do Estado de Sao
Paulo), tendo como demandante a Assembléia Legislativa do Estado, também utilizou
médias aritméticas de seus componentes, reclassificando os municipios em mais extratos
de pontuagio tomando como base suas populagdes. Para a categona de municipios ¢om
menos de 10 mil habitantes, a qual pertence todo universo de municipios integrantes de
ambos os Blocos, tem-se a seguinte classificagio do IPRS (FUNDACAQ SEADE

2001b);

IPP — polos, alta riqueza com longevidade e escolaridade meédias ou

altas.

IPP — economicamente dindmicos, com baixo desenvolvimento social,

3PP — saudaveis mas com baixo desenvolvimento econdmico.

4PP — baixo desenvolvimento econdmico e em transigio social.

SPP — baixo desenvolvimento econdmico e social.

O IPRS demonstrou maior sensibilidade e estratificagiio com referéncia
a qualidade de vida, se comparado ao IDH, classificando os dois Blocos de municipios
de 2PP a 5PP.

Visando a compatibilizagio dos municipios integrantes dos dois Blocos
distintos utilizando a demoerafia, regionalizagio, implantagdo do PSF, IDH e IPRS,
foram definidos comparativamente um a um 0§ municipios integrantes do Bloco B, que
sdo: Caiabu, Estrela do Norte, ltapura, Lagoinha, Mariapolis, Roseira e Sagres (Tabela

06, Anexo ).
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Foram também localizados os municipios integrantes dos diferentes
Blocos, de acordo com as regionais de satide no mapa do Estado de Sao Paulo (Mapa 01,

Anexo 1).

3.2.1 Caracterizacio e Comparacfo dos Dois Blocos

Blaco A

Todos os municipios que o constituem possuem populagdes que.
segundo dados do IBGE 1999, vanam de 2.388% habitantes {Oscar Bressane) a 3.716
habitantes (Bananal).
Somente Bananal (79,16%) e Lupéreio (91,01%), segundo base SIAB
03/01, nido possuem cobertura universal pelo PSF, sendo que Carua, Narandiba, Oscar
Bressane, Santépolis do Aguapei e Silveiras a possuem.
As regionais de satide do Estado (DIRs — Diregoes Regionais de Satde)
as quais pertencem sdo:
DIR XXIV - Taubaté (Bananal ¢ Silveiras),
DIR XVI - Presidente Prudente (Caiua e Narandiba);
DIR XIV - Marilia (Lupércio ¢ Oscar Bressane) e

DIR VT - Aracatuba (Sant6polis do Aguapei).
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Todos os municipios so classificados por medio 1DH, com valores que
variam de 0.64 {Narandiba) a 0,78 (Caiua e Oscar Bressane) e valores do IPRS que
variam de 3PP (trés municipios), 4PP (trés municipios) a SPP (um municipio).

Todos os pardmetros do Bloco A, anteriormente detalhados, integram a
Tabela 01 do Anexol.

Bloco B

Todos os municipios gque © constituem possuem populagdes que.
segundo dados (IBGE 1999), variam de 2.334 habitantes (Sagres) a 8223 (Roseira). e
ndo implantaram o PSF até o término da pesquisa (31 de dezembro de 2000), segundo
base SIAB 03/01.

As regionais de saide do Estado (DIR — Diregdo de Regional de Saude)

as quais pertencem sio:

DIR XXIV - Taubaté (Roseira e Lagoinha);

DIR XVI - Presidente Prudente (Caiabu e Estrela do Norte);

DIR X1V - Marilia (Mariapolis e Sagres) e

DIR VI - Aracatuba (Itapura).

Todos os municipios sio classificados por medio IDH, com valores que
variam de 0.61 {Lagoinha) a 0,75 (Marpolis) e valores do TPRS que variam de 2PP
(dois municipios), 3PP (trés municipios) a 4PP (dois municipios).

Todos os parimetros do Bloco B, anteriormente detalhados, integram a

Tabela 06 do Anexol,
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Comparando os Dois Blocos

Visando comparar os deis Blocos de municipios, foram utilizadas
aproximagdes para os valores de populacio, regionais de saiide as quais pertencem,
cobertura pelo PSF e classificagiio do IDH e IPRS (Tabela 11, Anexo 1).

O total de habitantes do Bloco A é de 31.340 habitantes, com média por
municipio de 4.477 habitanies enquanto o Bloco B o total € de 29 832 habitantes com
média por mumcipios de 4262 habitantes.

Todos os municipios do universo dos Blocos A e B apresentaram grau
médio para o indicador IDH.

Os municipios do Bloco A possuem, em média, cobertura pelo PSF de
95.6%, enquanto todos os municipios do Bloco B nie possuem implantagio do PSF
{percentual zero de cobertura).

O IPRS médio do Bloco B ¢ igual a 3.0, enquanto o do Bloco A é de
3.7, e foi constatado que, em relagio ao IPRS, o Bloco A apresenta piores resultados, se
comparado com outro Bloco {Tabela 11, Anexo ).

Todo o universo de municipios de ambos os Blocos esta habilitado em
algum tipo de gestiio, segundo a NOB 01/96, sendo, portanto, responsaveis pela atengio
basica de suas populagies.

Desta forma, foram delincados os municipios mtegrantes dos dois

Blocos distintos para efeito ¢ comparagdes dos indicadores de saude estudados
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{mortalidade infantil, cobertura vacinal/taxa de abandono da DPT e hospitalizagbes em
menores de cinco anos).

Visando verificar a evolucio dos Indices Sociais, o IDH e o IPRS,
utilizaram-se os valores disponiveis mais antigos (IDH 1991 e IPRS 1992) ¢ os mais
atualizados (IDH 1996 e IPRS 2000).

Para o calculo de valores de cada Bloco nesses quatro anos (IDH 1991 e
1996 ¢ IPRS 1992 e 2000), foram realizadas médias a partir do somatornio dos valores
anuais de cada municipio integrante de cada um dos dois Blocos, enquanto para o Estado
de Sio Paulo utilizou-se o valor unitario diretamente disponivel para cada um dos
indices nos anos estudados (ja citados anteriormente).

Desta forma obteve-se valor iinico representativo das meédias anuais do
IDH (1991 e 1996) e do IPRS (1992 ¢ 2000) para os Blocos A ¢ B no Estado de Séo
Paulo.

Ambos os Blocos e o Estado de Sdo Paulo foram também caracterizados
segundo a area territorial {(em km?®), distribuicio da populagio por faixa etana e
urbano/rural (ambas distribuigdes calculadas em percentuais). saneamento basico
{percentual de domicilios com agua tratada, coleta de esgoto e coleta de lixo); rede
assistencial SUS (niimero de leitos hospitalares — LH e namero de unidades basicas de
saiide — UBS) e tipo de gestio em saude segundo a NOB 01/96.

A drea territorial de cada Bloco foi calculada a partir da somatoria das
areas territoriais dos sete municipios integrantes de cada um desses Blocos, sendo

realizada a correspondente proporcionalidade com relagio 4 area terntorial total do
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Estado de S3o Paulo. Foi realizada também a propercionalidade da area territorial do
Estado de Sdo Paulo com relagiio a area territorial total do Brasil.

A distribuigio da populagio por faixas etarias foi calculada a partir da
soma das populagdes de cada um dos sete municipios integrantes de cada Bloco nas 12
faixas etarias disponiveis (de 0 a 9 anos, de 10 a 19 anos, de 20 a 29 anos, de 30 a 39
anos, de 40 a 49 anos, de 50 a 39 anos, de 60 a 69 anos, de 70 a 79 anos ¢ 80 anos ¢
mais) da estimativa populacional do IBGE para o ano de 2001, obtida no site da WEB
do DATASUS (www.datasus.gov.br) na base de dezembro de 2001. Para o Estado de
S0 Paulo também foi utilizada a mesma base de dados, obtendo-se diretamente os
valores unitarios por faixa etaria.

Com relagio 4 distnbuigdo populacional, urbana e rural, para os Blocos
A e B realizaram-se médias dos valores obtidos a partir da somatoria dos sete
municipios integrantes de cada Bloco, expressas em percentuais, ¢ para o Estado de S&o
Paulo foram obtidos diretamente os valores percentuais de distnbuigdo populacional.
Tomou-s¢ como base a estimativa SEADE 2000, disponivel no site do SEADE
(seade.sp.gov.br), na base dezembro de 2001.

A partir dos dados disponiveis do censo IBGE 1991 (as informagdes
referentes ao censo de IBGE 2000 nfc tinham sido divulgadas até o momento da
tabulacic dos resultados pesquisados), obtiveram-se os valores unitarios dos sete
municipios integrantes de cada Bloco com relagdo ao saneamento basico {percentual de
domicilios com dgua tratada, coleta de esgoto e lixo), realizando-se as medias a partir

dos valores obtidos para cada Bloco, expressos em percentuais, e para o Estado de S&o
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Paulo obtiveram-se diretamente os valores expressos em percentuais constituindo a
Tabela 12 do Anexo 1.

A rede assistencial SUS (namero de leitos hospitalares — LH e numero
de unidades basicas de satde — UBS) disponivel foi calculada a partir do somatorio dos
recursos existentes em cada um dos sete municipios integrantes de cada Bloco para os
anos de 1998, 1999 e 2000, realizando-se a relagido percentual, ano a ano, com relagio
aos valores obtidos para o Estado de Sao Paulo.

Usou-se o cadastro de unidades basicas de saade e lertos hospitalares do
SIA/SUS e SIH/SUS respectivamente, com base no més de dezembro de 2001,
disponivel no sife da WEB do DATASUS (datasus.gov.br).

O tipo de gestio em saide segundo a NOB 01/96 dos municipios
integrantes dos Blocos A, B e Estado de Sio Paulo foi obtido municipio a mumeipio
tomando como base dados do més de dezembro de 2001, diretamente na Secretaria de
Saude do Estado de Sdo Paulo (CIS/CPS/SES).

E importante salientar que metodologicamente foram utilizadas as

ultimas bases de informagdes disponiveis pelos orgios oficiais no momento da pesquisa.

3.3 Seleciio dos Indicadores

Devido as dificuldades para se medir a saide de uma populacio, &
freqiiente buscarem-se dados de “nio-saude”, ou seja, morte e doenga. Para a avahagio

‘do nivel de vida efetua-se a quantificacio dos obitos, ou seja, os indicadores de satde
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representariam uma medida indireta da satde coletiva sendo usados como instrumentos
de medigio os coeficientes e indices de mortalidade (ROUQUAYROL 1994a).

Visando comparar o comportamento de saide dos Blocos A e B, foram
considerados os indicadores como instrumentos de monitoramento e avaliagio de agdes
€ servigos de saude.

O processo de avaliagiio da atengio basica (Portaria MS/GM n® 3.925
de 13 de novembro de 1998), ¢ o Pacto dos indicadores da atengio basica (Portana
- MS/GM n.® 723 de 10 de maio de 2001), que servem como base para a construgéio do
processo de qualificagio da gestdo municipal, segundo a Norma Operacional de
Assisténcia a Sasde (NOAS (11/SUS/2001), estabeleceram indicadores para que as metas
fossem pactuadas pelos estados e municipios. Dentre estes indicadores, serdo utihizados
neste estudo a mortalidade infantil, a mortalidade infantil por causas evitavels e a
cobertura vacinal (por DPT), entre outros.

Considerou-se importante a andlise das hospitalizagdes ou internacdes,
uma vez que 530 responsavels por parte de seu custelo, ¢ muitas vezes evitavels, desde
gue se tenha a atengio basica (porta de entrada do sistema de saude) bem organizada e
resolutiva.

Embora todos os indicadores estudados sejam integrantes do SIAB
{Sistema de Informagdo da Atencio Basica), ndo serd utilizado este banco de dados, uma
que somente municipios integrantes do PSF o possuem,

Serio analisados dados obtidos dos diferentes indicadores e periodos
cados através do Sistema de Informaciio sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema

Informagio sobre Mortalidade (SIM) para mortalidade infanul, Sistema de



Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI/API) para cobertura vacinal e
taxa de abandono DPT; e Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS) para
hospitalizagdes em menores de 5 anos.
A busca de variavels que permitissem comparagdes de curto prazo
colocou restriches ao leque das mesmas, possiveis de serem utilizadas nesse estudo.
Além dessas restrigdes, a informatizagdo, a disponibilidade e a
confiabilidade dos bancos de dados dos diferentes sistemas utilizados foram

considerados, refletindo nos diferentes periodos de estudo avaliados.
3.3.1 Mortalidade Infantil

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) reflete as condigdes de vida
de uma populagio e apoia-se na influéncia que os principais determinantes da qualidade
de vida (alimentacfio, moradia, educagio, saneamento basico, acesso a servigos de
saude, renda entre outros), exercem sobre a probabilidade (risco) de sobrevivéncia no
primeiro ano de vida (MONTEIRO 1980; BREILH 1983). Esse indice tem sido
reconhecido como um dos indicadores mais sensivels das condiges de satde, bastante
utilizado para comparagio de diferentes regides (LAURENTI 1987, MINIST ERIO DA
SAUDE 2001f).

Pode ser considerade um coeficiente geral quanto especifico
concomitantemente. No primeiro caso, destina-se a avaliagio do estado sanitario de uma
comunidade em associagio com outros indicadores. Como indicador especifico, orenta
2 acio dos servigos de saide piiblica ligados 2 saade matemo-infantil (ROUQUAYROL

994a).
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Os coeficientes de mortalidade sio defimdos como guocientes entre as
squéncias absolutas de obitos e o nimero dos expostos ao risco de morrer, sendo esses
s classificados sesundo causa e ou lugar, O CMI é talvez o mas utilizado dentre os
cientes de mortalidade (ROUQUAYROIL. 19944},

O instrumento de medida da mortalidade infantil, utilizado como ndicador

ide é o coeficiente de mortalidade infantil {CMI), calculado através da razdo:

ro de obitos de criangas < | ano de idade em determinado focal e periodo.
) X I0H00

Numero de nascidos vivos no mesmo local e periodo .

Como o proprio nome sugere, a mortalidade infanul por causas evitavels
o numero de obitos em criangas menores de um ano de idade por causas evilavels
idos em determinado local e periodo. E calculada através da razie (M INISTERIO DA

E 2001b):

Numero de Shitos em menores de | ano

por causas cvitdveis em determinado local e periodo.

X 1.000

Nuamero de nascidos vivos nesse mesmo local e periodo.

As altas taxas evidenciam a precariedade no acesso e na qualidade dos

s de saude oferecidos a populagio (MINISTERIO DA SAUDE 2001b) Essas
estio intimamente  relacionadas as mortes prematuras pois  €ticamente
ondemn a mortes que nio deveram OCOITer , UMa Vez gue es1as cansas podernam ter

eliminadas ou seus efeitos controlados (TANIL e LIMA 2002},



Para o estudo dos ébitos em menores de um ano segundo evitabilidade,
wilizou-se da classificagio dos mesmos relacionada na Portaria MS/GM n® 723 de 10 de
@0 de 2001, ou seia: Obitos evilavels (E). dbitos ndio evitiveis (NE) e ahitos mal
sfinidos ou niio classificados (MD/NT)

Por meio do Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM]}, obteve-se o
de ébitos e suas respectivas classificagBes, no periodo de 1995 a 2000, para o3 dois
Blocos e Tstado de Sio Paulo, utilizando a base maio de 2002 (05/02) do SIM disponivel
o site da WEB do DATASUS {datasus gov br) para os anos de 1995 a 1999 Para o ano
0 utilizou—se a base 05/02 do STM disponibilizada pela Secretaria de Fstado da Sande de
» Paulo ao SEADE
Além dessas informagdes, cuja a periodicidade ¢ anual, tabularam-se os
s por triénios {1995 e 1997 - sem implantagio do PSF e 1998 a 2000 - com
solantagic do PSF), gerando a Tabela 29 do Anexol. Também parz esses triémios
izou-se a relacio percentual dos 6bitos segundo a classificagdo de evitabilidade, tendo
10 base o nimero de ébitos totais ocorridos nos respectivos riénios para ambos os
bcos e Fstado de Sao Paulo.

Os componentes da mortalidade infantil também serdo detathados, quais
os cocficientes de mortatidade neonatal precoce (obitos infantis em menores de
</nimero total de nascidos vivos-NV); neonatal tardio (obitos de 7a 27 dias/NV): pos
patal (Obitos de 28 dias até um ano de vida/NV) e neonatal {obitos de 0 a 27 dias/NV),
1do aos diferenies conjuntos de causas higados a cada um deles.

A mortalidade infantil neonatal sofre grande influéneia das condigdes de
jonamento dos servicos de saide, acesso a consultas de pré natal e assisténcia ao parto,

into a mortalidade infantil pés neonatal sofre maiores mfluéncia dos elementos do



meio ambiente como saneamento basico por exemplo, demonstrando a diversidade dos
fatores causais de cada uma delas. Compreende os casos de criangas falecidas nos primeiros

dias de vida medidas pela relagio (ROUQUAYROL 1994a):

Muemero de obitos de cniangas de 0a 27 dias em

determinada area e periodo.

X 1000

MNumero de nascidos vivos nessa mesma area e periodo.

As causas das mories pos neonatais estio rclacionadas as condigdes do
melo em que essa crianga vive, onde, saneamento basico, nutrigio, habitagio, educagao,
mivel socio-econdmico, acessoe a saude, entre outros, sdo fatores que atuando
anergicaments tornam-se determinantes desse componente da mortalidade infantil &

calculada pela razio (ROUQUAYROL 1994a):

Nameros de obitos de criangas de 28 dias a

i1 meses ¢ 29 dias em determinada arca ¢ periodo. X 1000

Numero de nascidos vivos nessa mesma area ¢ periodo,

Como ponto de partida para o caleulo da mortahidade infantil ¢ de seus

‘componentes no periodo de 1990 a 2000, bem como, nos triénios 1995-1997 (anles da
Amplantagio do PSF) e 19982000 (apos a implantagio do PSF), obteve-se a série historica
dos nascidos vivos dos municipios integranfes do nos Blocos A, B e Estado de 830 Paunlo

abela 13, Anexo 1), utilizando-se o SINASC em base de [2/2001,
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A partir desses dados calculou-se o total anual do numero de nascidos vivos

) dos 7 municipios dos integrantes de cada Bloco, obtendo-se também os valores
ais do Estado de Sac Paulo. Os valores dos nascidos vivos dos ménios 1995-1997 e
1998 — 2000 resultam da soma do nimere dos nascidos vivos dos anos correspondentes
prantes de cada um desses triénios.

A partir da base dezembro de 2001 (12/01) do SIM, obteve-se o nitmero total
e ¢bitos em menores de um ano om cada um dos sete municipios Integrantes de cada
3loco e Estado de S3o Paulo para o periodo de 1990 2 2000 e triénios 1995 1997 ¢ 1995
2000 (Tabela 14, Anexol}, bem como a quantificacio desses &bilos om neonatats precoces,
peonalais tardios e neonatais (Tabela 15, Anexol); e pos neonatais e nfanus (Tabela 16,
exol ). Calculou-se, também, o total dos valores obtidos dos 7 municipios integrantes de
sada Bloco e do Fstade de Sio Paulo para os diferentes componentes e para o total de
itos em menores de um ano, cerando as Tabelas 17 ¢ 18 do Anexo 1.

Calcularam-se os coeficientes de mortalidade infantil,  neonatal precoce,
peonatal tardio, neonatal e pos neonatal para os Blocos A ¢ B e Estado de Sdo Paulo,
palmente serando a Tabela 19 do Anexol. Ja para os triénios 1995-1997 e 1998-2000,
laram-se os mesmos componentes do coeficiente de  mortalidade infantil {CMI)
s=peitando a razdo:
otal de obitos (por faixa etira dos componentes) em detcrminado periodo

nos de 1595 a 1997 ¢ 1998 a 2000) e local {Blocos A, B e Estado de 530 Paulo?
— X 00

otal de nascidos vivos nesse mesmo periodo e local.

E' importante citar que, além do calculo dos diferentes componentes do

weficiente de mornalidade infantil com periodicidade anual (periodo de 1990 a 2000} e



evitabilidade dos abitos em menores de 1 ano (periodo de 1995 a 2008, realizou-s¢ o
alculo por tridgnios 19952 1997 ¢ 1998 42000, visando a comparagiio desses resultado pré

: pos implantagic do Programa de Saude da Familia — PSF. respectivamente, permitindo.

im, melhor visualizagio e analise dos resultados obtidos .

3.3.2 Cobertura Vacinal e Taxa de Abandone da DPY

A vacinagio representa um dos grandes avangos da tecniologia medica nas

a décadas e tem propiciado beneficios incontestiveis a populagio, por prevenirem

umas doengas infecciosas gue antigamente causavam grande mortalidade.

CRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAQ PAULO 1998).

A imunizacio como  conceito mais restrito, seria adrunistragio de
inada vacina, a qual pode ou nic obter sucesso de imunizagio ou protegdo a
wviduo de determinada doenga Segundo boletim do Banco Mundial, (1993 b} . a
cio ¢ uma das mtervengdes mais efetivas no campo da saide piblica , no que diz
ito & relacio custo/beneficio (CUTTS ¢ SMITH 1995).

0 esqueima vacinal basico constituido pela DPT  ou triplice hacteriana
tra a difteria . o tétano e a coquehiche), Sabin/Salk (contra a poliomielite), BCG (contra
rculose), contra a hepatite B, coiilra © haemophilus influenzae e contra sarampo, fo1
mendado para as criangas ale uma ano de idade somente em 1985 pelo “Ixpanded
. on Imunization - WHO/OMS” (EPI, 1985). Em 1974, foi instituido no Brasil ©
4 Nacional de Imunizagdes, e este mesmo esquema fou implantado (com exceglo

vacinas contra haemophilus ¢ contra a hepatite b que passaram a fazer parle somente
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1 1999 ¢ 1998 respectivamente do esquema vacinal basico) (SECRETARIA DE SAUDE
DO ESTADO DE SAQ PAULO 2000),

Como a introducio das vacinas contra hepatite b e contra o hasmophilus s0
worreu z partir de 1998, o presente estudo ndo as inclu como fonte de dados.

O Fstado de Sao Paulo, possul o seguinte calendario de vacinacao

ECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO 2000):

idade ' Vacinas

 partir do nascimento 'BCG e Hepatite B (a partir 1998}

Hib (a partir de 1999)

TDPT. Polioe Hib

DPT, Polio e Hib

-Sammpo,ﬁepatig‘ﬁ e Febre Amarela

{somente em algumas regides do Estado)

Com o objetivo de acompanhar e avaliar a situagio vacinal das criangas
enores de urn ano de idade nos Blocos A e B e Estado de Sio Paulo, utilizou-se da
bertura vacinal basica (Sabin, DPT , BCG e Sarampo) ¢ da taxa de abandono da DFT ou
plice bacteriana.

A cobertura vacinal em menores de um ano pode ser definida come a

—roporcio de criancas de um ano de idade vacinadas (no caso de vacinas com trés doses
poTg



a a DPT e a Sabin. utiliza-se para efeito de cilculo a terceira dose), em determunado
acal ¢ pcriﬂdﬂ.

E calculada através da equagio :

umero de criancas de um ano de vida vacmadas {no caso da

DPT e a Sabin, com a 3° dose) em determinado local ¢ periodo.
10

Bopulacio de menores de um ano no mesmo local e periodo.

A taxa de abandono da DPT ou triplice bacteriana ¢ calculada atraves da

Numero de terceiras doses DPT - N.° de primeiras doses DPT, em mcnﬂrc%

‘de um ano. em determinado local e periodo.
: X 100

pmero de primeiras doses de DPT, em menores de um ano,

no mesmo local ¢ periodo.

Medighes diretas que relacionam vacinagio com morbunortalidade e
aliagdo dos servigos de satide sdo realizadas baseadas na cobertura vacinal, eficacia das
wacinas e taxa de abandono da DPT ou Sabin (HENDERSON 1994),

Como fonte de dados, csse estudo uttlizara o Sistema de Informacio do
Programa Nacional de Imunizagdes (PNI-API) subsistema estadual em base dezembro de
2001, O subsistema estadual (SI-PNI-API} baseia-se na estimativa populacional do

SEADE/ Secretaria de Planejamento do Estado de Sdo Paulo, enquanto a base populacional



ilizada em nivel federal do sistema PNI— APl ¢ a estimativa do Instituto Brasileiro de
Seografia ¢ Fstatistica - IBGE.

A morosidade no fluxo de informagGes dos diversos niveis e a utitizagiio de

erentes estimalivas populacionais (nivel federal. IBGE e nivel estadual — SEADE),
sderdio acarretar para um mesmo periodo a obtenciio de diferentes resultados ou valores
g2 dependéncia da base de dados utilizada.
As coberfuras vacinais foram calculadas com base no numero de doses
solicadas por vacina, {BCG. Sabin, Sarampo e DPT) e nas estimativas populacionais
EADE, ano a ano, para cada um dos Blocos e Estado de S50 Paulo mediante a valores de
1 um dos sete municipios integrantes desses Blocos, 1o periodo de 1996 a 2000,
eecultando as Tabelas 21,22,23,24e25do Anexol . Para as coberluras vacinais estudou-se
» comportamento anual, ndo sendo possivel o caleulo trienal uma vez que nio havia
sponibilidade dos valores de 1995 no subsisiema PNUAP! em base dezembro de 2001.

As taxas de abandono da DPT ou triplice bacteriana foram calculadas para o
eriodo de 1998 a 2000 com pericdicidades anual e trienal. © caleulo anual da taxa de
andonc da DPT e das coberturas vacinais da Qahin, Sarampo. DPT ¢ BCG propiciara 2

cerificagio do comportamento avolutivo das mesmas, enguanio o calculo trienal (para taxa

e ahandono DPT) permitira a avaliagio comparativa em uma Unica imagem, traduzindo o

alor desse indicador apos a implantagao do PSF (a partir de 1998) para os Bloces Ace B
eados sempre pelos resultados do Fstado de Sdo Paulo.

Ressalta-se que os periodos cstudados para coberiura vacinal (1996 a 2000 e

+ de abandono da DPT (1998 a 2000) foram definidos mediante a data de informatizagio

fo banco de dados do Sistema de Informagdo do PNI-APL
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3.3.2 Hospitalizacbes

Hospitalizagdes em menores de cinco anos por prieumonias ¢ diarréias sdo
iderados marcadores da atenciic basica para o PSF. bem como suas analises podem
tribyir na avaliagio do programa em determinado periodo ¢ regido (MINISTERIO DA
UDE 19982, 1998¢). Hstes dados sdo obtidos através do SIAB (Sistema de Informagio

Atencio Basica — PSF) e do SIH-SUS (Sistema de Informaghes de Intermnagdces
italares do SUS).

Optou-se pela utilizago de dados do SIH-SUS. uma vez que o SIAR s0
Se destes dados para municipios mtegrantes do Programa de Saide da Familia (PSE).

O SIH-SUS nio ¢ universal. cobrinde exclusivamente as miernagbes
das pela rede piblica de servigos, ou melhor aquelas financiadas por recursos
tais, porém rednem anualmente informagdes sobre ¢ equivalente a 80% das internagdes
idas no pais. Apesar destas muitas limitagdes, esse sistema de informagio apresenia
dade sendo por isso. importanie para o conhecimento do perfil dos atendimentos na
hospitzlar do S1JS. no que se refere @ vigilincia cpidemiologica e a avaliagio e
le de agoes (CARVALHO 1997)

Sera utilizado o indicador nimero de internacdes por causa ou procedimento
ionado, por local de residéncia, em criangas menores de cinco anos, em determinado
e perindo presente no SIH SUS.

A partir desses valores, a taxa de mtemagio (bruta e em perceniuais), de
res de cinco anos por causa cspecificada, local de residéncia para ambos os Blocos ¢

o de Sio Paulo sera calculada por meio da seguinte equagdo:



ro de intemagdes por causa / procedimentos selecionado

m mienores de § anos por local de residéncia em determinado periodo.
X100

spulacio menor de CINCo anos NESSes Mesmos locals de residéncia

As  causas ou procedimentos em menores de cince anos por local de

sidéncia, selecionados através da Classificagao Internacional de Doengas (C1D 10). no

- qodo de 1998 a 2000, 580

AOO a ADO (todas as doengas infecciosas intestinas/diarréias).
100 a Y06 (infeccbes agudas de vias aéreas superiores).

110 a 118 (nfluenza e pnocumon as).

120 2 122 (outras infeccdes de vias adreas inferiores).

160 a J98 (outras doengas do aparelho respiratorio).

<

Todas as causas.

As mtemaches seiio agrupadas em irés grupos de causas diarréias,

ccdes de vias aercas superiores, inferiores; ouiras doencgas do aparelho respiratorio e

amonias; € todas as causas gerando-se assim as Tabelas 26, 27 ¢ 28 do Anexo 1.

Caleularam-se as taxas de hospitahzagdo. utilizando-se o numero de

Ses em menores de 5 anos por Causas selecionadas e as estimativas populaciomars

wis (utilizou-se a estimativa 1BGE 1998) para o periodo de 1998 a 2000 em cada uin

s 7 municipios integrantes de cada Bloco ¢ Estado de Sdo Paulo.
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O caleulo anual dessas taxas proporcionard a analise do comporiamento

evolutivo desse indicador para o periodo estudado (1998 a 2000), enquanto o caleulo por
iénio permitira a avaliagio comparativa em uma Unica imagem, traduzinde o valor dessa
apos a implantagio do PSF (a partir de [998), para os Blocos A e B permeados pelos
resultados do Pstade de Sdo Paulo.
() periodo estudado (1998 a 2000) pam as hospitalizagbes/iniemagoes em
menores de S anos por causas especificas ¢ por todas as causas, por local de residéncia, for
definido mediante a informatizagio do bance de dados oficial do SHI-SUS puara essas
variaveis sendo utilizado pasa obtengio desses valores a base dezembro de 2001 desse
psterna de informacao.

A utilizagio da taxa de internagBes por faixa etdna (menores de 5 anos) e
causas do CID 10 (diarréias, TVAS/pneumonias e gerais) nesie trabalho formecera
mportantes subsidios gestores dos sistemas de satide, ponderando as hragbes ¢

fistorctes que as informagdes obtidas por esse sistema poderio trazer

3.3.4 Entrevistas com Gestores {Prefeitos) e Usudrios {Muricipes).

Fsoa disserfacio caracterizada como deseritiva exploraténia pretende avaliar
comportamento de indicadores de satde (mortalidade infantil; cobertura vacinal/laxa de
andono da DPT ¢ hospitalizagBes) na presenca {Bloco A} ou nio (Bloco B) do PSF
cados peles resultados do Estado de S%o Paulo, e propiciara a reflexio critica dos

sstores, prolissionais ¢ usurios do servige de satde com relaglo aos mesmos Entretanto,
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estudo ndo dispds de qualquer instrumento para verificar os aspectos qualitativos como
satisfagio desses atores sobre o3 sistemas de sadde.

Com o obietiva de verificar a opinifie de um gestor (prefeito} municipal por
oco estudado com relacio a0 seu municipio, quanto & prestagiio dos servigos de sande em
gestdo e quanto a0 Programa de Satde da Familia (PSF), estruturou-se o QUESTIONATIO 2
ir { Entrevisia com o Gestor, Anexo 2

I} Municipio.

23 Dados pessoais (nome, partido pertencente, formagio profissional e tempo
cargo).

3) Descreva seu municipio.

4) Quais as prioridades de sua administragiio com relagio a saude”

5} Qual sua opinido sobre os servigos de satde prestados e seu municipio?

&) Qual sua opinido sobre o Programa de Saide da Familia?

A fim de verificar a opiniio de um usudrio (municipe) sobre scu mumicipio
anto aos servicos de satde recebidos, estrulurou-se o seguinte questionano (Entrevista
o Municipe/ Usuano, Anexo 2):

Iy Munteipic.

23 Dados pessoais (nome, ocupagiio ¢ enderago).

3) Descreva seu municipio.

4) Qual sua opinido sobre o servigo de saide prestados em seu municipio?

De acordo com oricntacio do Comité de Elica da Faculdade de Sadde
blica da Universidade de Sdo Paulo, elaborou-se termo de consentimento para a
lgacio de todas as entrevistas e slides realizados que deveriam ser assinados por cada

dos enlrevistades {Termo de Consentimento, Anexo 23 A Comissio de Enca tambem



stou e entendeu a solicitagio de inclusiio desses questionanos nessa dissertagio
COERSA/02, Anexo 2}

Coma caracteristicas metodolégicas  ulilizadas na aplicagio desses
trumentos (questionarios) pedem-se citar

_ cariter sberto das perountas, sem alternativas pré estiputadas para
sspostas ou quais quer indugdes tendenciosas na formulagie das mesmas.

— aplicagio pela autora dessa dissertagio mediante visita 208 municiplos,
envio prévio para conhecimento € analise dos quesiionarios pelos entrevistados
suarios e gestores),

- marcagio prévia para aplicagiio dos questionanos dos  gestores
wefcitos), pordm serm avisa-les da aplicagao de guestionarios CoIm USUAnes do sistema de
jde focal.

2 escolha do municipe (usudrio) a ser entrevistado, teve comw crilerios a

resenca fisica na unidade basica de satde e a pré disposigio cmn responder as pergunias
uladas.

a selegio dos municipios visitados rtespeitou a demogralia

emelhanca no niimero de habitantes), a regionahzagio (mesma regional de satdeDIR) ¢

pertencentes a cada um dos Blocos estudadoes (A e B),

Tendo isso om vista, 0s questionarios foram aplicados aos gestores € aos
sarios de Bananal (Bloco A/ com PSF/ DIR XXIV-T aubaté} e Roseira (Bloco Bf sem
SF/ DIR XXIV-Taubaté).

Lidar com variaveis populacionais mplica tzbalhar com dados 32

Bsponivers (dados secundarios) sobre cventos diversos gue OCOTTem fiumi determinada



ppulacio ou mesmo o levantamento de variaveis populacionais gque ndo sdo registradas de
a sistematica (dados primaries} {ROUQUAYROL 12944}

O inguérito por enirevista devera sempre ser bascado em uma amostia de
pulagio institucional e ndo institucional, isto € nos dados pnmarios recolhidos
retamente dos mformantes representando um fodo (ROUQUAYROL 1994a).

Sevuindo essas recomendagdes, essa dissertagio trabalhou com dados
darios (indicadores de safde e de qualidade de vida entre outros), e pormeto da colela
ria de dados através de quesiiondrios estruturados procurou identificar a opiniiio dos
ores (institucional) e usuarios {ndo institucional). Mediante o universo estudado com
cdo a todos os dados secundirios ji citados, ou seja, 7 municipios integrantes de cada
bco, totalizando 14 municipios, a visita a somente dois desses municipios (um de cada
c0) para as entrevisias {coleta de dados primdrios) teria cardter muito mats ustrativo
amostral.

Contudo, todo instrumento de avaliagio, por mais singeio que scia.
atribuira para o que hoje se denomina “accountability”, cu seja. a necessaria prestagio de
tas & sociedade, ao sujeitos envelvidos ¢ aos beneficianios sobre as priondades politicas

sultados atingidos {BARREIRA ¢ CARVALHO 2001}
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacio dos Blocos ¢ Estado de Sio Paulo

4.1.1. Area Territorial e Distribui¢iio da Popula¢ao

A garea territorial do Estado de Sdo Paulo é de 248809 km?,

correspondendo a 2,91% do territonio nacional.

A drea territorial do Bloco A é de 2.521 km?, enquanto a do Bloco B

¢ de 1.494 km?. correspondendo respectivamente a 1.01% e 0,60% da drea total do

Estado.

As proporedes de populagio urbana nos Blocos A, B e Estado de Sao
Paulo na zona urbana sio de, respectivamente, 63.1 5%: 74.31% ¢ 93.40%.

Além da maior extensdo territorial do Bloco A com relagdo ao Bloco
B (a arca do Bloco A ¢ 68,7% maior), 0 mesmo pode se dizer guanto a0 percentual

de populagdo rural do Bloco A, que ¢ 11,16% superior a do Bloco B (Figura 1 ¢

Tabela 1).
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ura 1 - Caracterizacfio dos Blocos A ¢ B e Estado de Sdo Paulo,
indo: area territorial (em km?) e distribuig&o da populagdo (em
percentuais).

Distribuicio da Populacio

Bloco B

3loco A

Vit

W3

Area
Territorial
250000
Km? |
93,40%

Blocos/Estado de Sio Paulo

- Populagdo urbana

Estado de Séo Paulo . Populacdo rural Fonte: SEADE 2000
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abela 1 - Caracterizacao dos Blocos A e B e Estado de Sao Paulo,
segundo: area territorial (em km?) e distribuicao da populacao (em
percentuais).

_ Blocos/ Estado i Distribuicdo da Populagdo em %
__de Séo Paulo Area Territorial ( km?) Urbana Rural

2521 km? ( 1,01% do Estado) 63,15% 36,85%
1494 km?® ( 0,60% do Estado) 74,31% 25,69%
248.809 km? (2,91 % do Pals) 93,40% 6,60%

Fonte: SEADE 2000
ado de Sio Paulo

As distribui¢des populacionais por faixa etdria e sexo, para os Blocos
A, B e Estado de S#o Paulo, guardariam entre st grande semelhanca grafica em
forma de barril, sinalizando o processo de transi¢do demografica com o predominio
da populaco adulta idosa sobre as demais faixas etdrias mais jovens (Figura 2 e

Tabela 2).
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ura 2 - Distribuicdio populacional dos Blocos A, B e Estado de Sao Paulo,
ano 2001.

Bloco A

e Mulheres
arm®
60afo
50a59
40a49

Homens

NaP
a2
10a19

0a9

Homens Bloco B Mulheres
errds
70a79
80ate
50abs
40249
0a30
20a29
10a19
0a9

15756 0 14835

Homens Mulheres

19195140

oB Fonte: DATASUS 2002
do de Sio Paulo (Estimativa IBGE 2001)
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Tabela 2 - Distribui¢fio populacional dos Blocos A, B ¢
Estado de S&o Paulo, ano 2001.

e Bloco A Bloco B

Etaria
{em anos) M F M F M F
0a @ 3001 3074 2861 2658 3288580 3179326
10219 3495 3255 3204 2851 3586765 3554168
20a28 2822 2803 2517 24486 3399075 3452534
30a39 2557 2463 2402 2257 2940237 3086228
40 a 49 1921 1883 1788 1736 2307332 2465342
50a59 1494 1430 1272 1248 1438166 1667720
60 a 69 1048 1049 945 898 875569 1035869
70a79 587 557 580 546 455530 609465
80 e mais 210 278 187 195 143701 244488
Total 17135 16792 15756 14835 18434065 19195140
Legenda:

B Bloco A Fonte: DATASUS 2002

Bloco B

Bstiativa TRGE 5
Estado de Sao Paulo (Estimativa IBGE 2001)
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4.1.2. Saneamento Basico

O Estado de S8o Paulo ¢ os Blocos A ¢ B possuem, respectivamente,

r 96,39%: 98,01% e 97,26% de seus domicilios com dgua tratada.

![ Quanto a coleta de esgoto, o Estado de Séo Paulo, possuia 96,03% de
: seus domicilios com esgoto coletado enquanto os Blocos A ¢ B possuiam 53,61% e
) 53.93%, respectivamente.

: Os percentuais de domicilio com coleta de lixo no Estado de Sdo

: Paulo e Blocos A e B eram de 93,89%; 94,29% e 87,74%, respectivamente. Com
2 relagfio ao saneamento basico, o Estado de Sdo Paulo possui os melhores resultados,
:: porém os Blocos A e B guardam proporgSes muito semelhantes entre si.

Os resultados obtidos para saneamento bésico sfo oriundos do censo
IBGE 1990 disponivel a partir de 1991, pois os dados do censo 2000 nfo estavam

niveis até o momento do término dessa pesquisa (Figura 3).
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Figura 3 - Caracterizag8o dos Blocos A, B e Estado de Séo Paulo, segundo:
Saneamento Basico (dgua tratada, coleta de esgoto e coleta de lixo) em
percentuais.

Saneamento Basico

Agua tratada

0P
0%l A
o A
o
0%
P
A% A
APt

D

enda:
Bloco A
Bloco B
Estado de Sédo Paulo

Fonte: IBGE 91




4.1.3 Indices Sociais — IDH (indice de Desenvolvimento Humano) e

IPRS (indice Paulista de Responsabilidade Social).

Comparando o IDH de 1991 do Estado de Séo Paulo (0,78 — médio
IDH). do Bloco A (0,62 — médio IDH) e do Bloco B (0,61- médio IDH) com o IDH
1996 para o Estado de S3o Paulo (0,86- alto IDH), Bloco A (0,72 — médio IDH) e
Bloco B (0,70 — médio IDH), constata-se elevagdo de todos os valores refletindo a
melhoria de tode o universo estudado com relagiio a esse indicador social, nesse
periodo.

Também relacionando o TPRS de 1992 do Estado de S3o Paulo
(médio-alto desempenho), Bloco A (4PP — baixo desenvolvimento econdmico e em
transicio social) e Bloco B (4,1 PP — baixo desenvolvimento econdmico ¢ em
transi¢io social) com os valores IPRS 2000 para o Estado de Sio Paulo (alto
desempenho), Bloco A (3.7 PP saudiveis, mas com baixo desenvolvimento
econdmico) e Bloco B (3.0PP — sauddveis, mas com baixo desenvolvimento
econdmico), constata-se assim, como o IDH, a melhoria do desempenho do IPRS

para todo o universo estudado nesse periodo (Figura 4 ¢ Tabela 3).




95

Figura 4 - Caracterizagdo dos Blocos A,B e Estado de S&o Paulo, segundo:
evolucdo das médias do IDH (1991 €1996) e IPRS (1992 e 2000).

IDH

i ---u-----lll-‘=========
06 -

1991 1996

o g
=T
y

1992 2000

Legenda:

- Bloco A

- Bloco B Fonte: SEADE (1991, 1992,

1996 ¢ 2000)
Estado de Sdo Paulo
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Tabela 3 - Caracterizagéo dos Blocos A, B e Estado de
Sao Paulo, segundo: evolugdo das médias do IDH (1891
e 1996) e IPRS (1992 e 2000).

Blocos / Estado de IDH IPRS
Séo Paulo 1991 1996 1992 2000
Bloco A 0,62 { médio IDH) 0,72 ( médio IDH) 4PP 3,7PP
Bloco B 0,61 ( médio IDH) 0,70 ( médio IDH) 4,1PP 3,0PP
Médio-alto Alto

0,78 (médio IDH) 086 (alto IDH) (oo il esempeno

Legenda: Fonte: SEADE (1991, 1992, 1996 ¢

Bloco A 2000).

Bloco B
Estado de Sao Paulo
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4.1.4 Tipo de Gestdo em Saude e Inclusdo no Programa de Combate

as Caréncias Nutricionais (PCCN).

O Estado de Sdo Paulo qualifica-se, segundo a NOAS/01, como
gestdo avangada; enquanto segundo a NOB 01/96 o Bloco A, dos sete municipios
que o integram, dois sfo plenos do sistema e cinco, plenos da atenclio bdsica;
enquanto todos os sete municipios integrantes do Bloco B séo plenos da atengfo

basica (Tabela 4).

Tabela 4 - Tipo de Gestdo em satde , segundo a NOB 01/96 dos

municipios integrantes dos Blocos A, B e Estado de Séo Paulo.

Municipios Tipo de Gestio

Bananal ¢ Plena de Sistema

Caiua Plena da Atencgfo Basica
Lupércio Plena da Atengdo Bésica
Narandiba Plena da Atencfo Bésica
Oscar Bressane Plena da Atencio Basica
Santépolis do Aguapei ¢ Plena de Sistema

Silveiras Plena da Atencéo Bésica
Roseira Plena da Atengfo Basica
Estrela do Norte Plena da Atencdo Basica
Mariapolis Plena da Atencéo Basica
Caiabu Plena da Atencéo Basica
Sagres Plena da Atengéio Basica
Itapura Plena da Atencdo Basica
Lagoinha Plena da Atengdo Basica

Gestdo Avancada (NOAS/01)

Legenda:

B Bloco A Fonte: SES/SP 2001.

B Bloco B
Estado de Sao Paulo




Quanto 4 habitagio para o recebimento do incentivo do Programa de

Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN), tanto o Bloco A guanto o Bloco I} possuem

~dos sete municipios integrantes de cada um, cinco municipios qualificados e dois ndo-

qualificados.

[ importanie ressaltar que os qualro municipios ndo-habilitados
(Santopolis do Aguapei ¢ Silveiras — Bloco A e Ttapura e Lageinha — Bloco B) ao
recebimento do incentivo PCCN guardam entre si as mesmas caracteristicas com relagio
‘& regional de sadde, populagdo, demografia, somente diferindo pelo critério de

possuirem ou ndo o Programa de Sadde da Familia - PSF.

4.1.5. Unidades Basicas de Satide (UBS) e Leitos Hospitalares (LH)

SUS.

0 Estado de Sao Paulo possuia em 1998, 1999 ¢ 2000, 5.290 UBS, 5.265
UBS e 5.671 UBS. respectivamente, com um incremento anual de 1998 para 1999 de
01% ¢ de 1999 para 2000 de 1,07%.

O Bloco A possuia em 1998, 1999 ¢ 2000, 14 UBS (correspondendo a
027% do Lstado). 17 UBS (correspondendo a (1,32% do Estado), e 19 UBS
\correspondendo a (0,33% do Estado) respectivamente, com um incremento anual de
1998 para 1999 de 1,21% e de 1999 para 2000 de 1,11%.

O Bloco B possuia, em 1998, 1999 ¢ 2000, 11 UBS (correspondendo a

0.21% do Estado), 11 UBS (correspoadendo a 0,20% do Estado) e 12 URBS
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correspondende a 0,21% do Estado) respectivamente, sem incremento ou decréscimo de
1998 para 1999 e 1,09% de incremento de 1999 a 2000.

Todo o universo estudado teve aumento gradual do nimero de unidades
bésicas de salide (UBS) com destaque de maiores incrementos anuais para o Bloco A ¢ o
Estado de S#o Paulo.

O Estado de Séo Paulo possuia em 1998, 1999 e 2000, 106.450 LH,
106.079 LH ¢ 104.565 leitos hospitalares (LH) com decréscimo de 1998 para 1999 de
0,1% ¢ decréscimo de 1,01% de 1999 para 2000.

O Bloco A possuia em 1998, 1999 ¢ 2000, 57 L1 (0.,054% do Estado), 57
LH (0,053% do Estado) e 52 LH (0,049% do Estado) respectivamente, scm qualquer
incremento ou decréscimo de 1998 para 1999 e decréscimo de 9.0% de 1999 para 2000.
O Bloco B possuia em 1998, 1999 e 2000, o mesmo nimero de LH, ou seja, 15 leitos
{0.14% do Estado), sem nenhum incremento ou decréscimo para estes periodos.

Tanto Bloco A como o Estado de Sdo Paulo tiveram decréscimos
progressivos no periodo de 1998 a 2000 no nimero de leitos hospitalares (1.H), enquanto

o Bloco B manteve o mesmo nimero de LH para esse mesmo periodo (Figuras 5 e 6 ¢

Tabela 5).
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Figura 5 - Caracterizagfo dos Blocos A,B e Estado de S4o Paulo, segundo:
leitos hospitalares ( SUS) e unidades bésicas de de saude ( SUS), nos anos
de 1998, 1999 e 2000.
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|
|
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- Bloco A
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Estado de S3o Paulo Fonte : DATASUS 2001
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Figura 6 -Participacdo dos Blocos A e B, segundo: leitos
hospitalares (SUS) e unidades basicas de satde (SUS), no total do
Estado de Sdo Paulo no periodo de 1998 a 2000

Leitos Hospitalares - SUS

100%| R — —— — ——

1999

Unidades Bésicas de Saude - SUS

Bloco A
Bloco B
Estado de Sdao Paulo

Fonte: DATASUS 2001
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Tabela 5 - Caracterizacfio dos Blocos A, B e Estado de S@o Paulo,
segundo: leitos hospitalares (SUS) e unidades basicas de saude (SUS),
nos anos de 1998, 1999 e 2000.

Leitos hospitalares

Unidades basicas de satde

Blocos/Estado

de S&do Paulo 1998 1999 2000 1998 1999 2000
57 (0,054% 57 (0,053% 52(0,049% 14(027% 17 (0,32% 19(0,33%

do Estado) do Estado) do Estado) do Estado) do Estado) do Estado)

15(0,014% 15 (0,014% 15(0,014%  11(0,21% 11(0,20% 12(0,21 %

do Estado) do Estado) do Estado) doEstado) doEstado) do Estado)

106.450 106.079 104.565 5.208 5.265 5.671

Legenda:

B Bloco A
B Bloco B
| Estado de Sao Paulo

Fonte: DATASUS 2001
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4.2 Mortalidade Infantil

4.2.1. Nascidos Vivos e Obitos em Menores de um Ano segundo a

Evitabilidade

O nomero de nascidos vives (NV) no periodo de 1990 a 2000 sofreu
maiores oscilacdes nos Blocos A ¢ B, se comparados ao Estado de Sdo Paulo.
considerando que populagdes menores estdo sujeitas a maiores oscilagbes nos resultados
a0 se compararem com grandes populagoes.

Os Blocos A ¢ B no triénio 1995-1997 apresentaram 1.750 e 1.621 NV,

respectivamente, enquanto para o trinio 1998-2000 os valores foram de 1.713 e 1.478

NV, resultando num decréscimo de 1,2% para o Bloco A e 10.9% para o Bloco B, ao se
‘compararem esses dois triénios.

O Estado de Sdo Paulo apresentou 2.070.576 NV no triénio 1995-1997 ¢
2.162.025 NV no triénio de 1998-2000, resultando num incremento de 1,4% no nimero

nascidos vivos ao s¢ compararem os dois triénios (Figura 7 e & ¢ Tabela 0).
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Figura 7 - Série historica dos nascidos vivos dos Blocos A,B e Estado de
S&o Paulo no periodo de 1990 a 2000.
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Figura 8 - Série histérica dos nascidos vivos dos Blocos A,B e Estado de
Sdo Paulo nos triénios 95-97 e 98-00.
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) Fonte: SINASC
Estado de Sao Paulo 2001 (base 12/01)



104

Tabela 6 - Série histérica dos nascidos vivos dos Blocos
A, B e Estado de S&o Paulo no periodo de 1990 a 2000 e triénios

1995-1997 e 1998-2000.

Niimero total de nascidos vivos / ano Total de
nascidos
Triénio Triénio vivos -
ocos/ 95-97 98-00 periodo
do de 1995 a
Paulo 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 2000
A 676 659 648 536 564 564 630 556 585 583 545 1750 1713 3463
o B 564 594 586 533 580 571 511 539 532 499 447 1621 1478 3099
ad N i e
(o] (0] [e>] [e2] [#)] (0] ()] =~ -~ ~ [o)] o — o]
B P I ~ co Q [e1] [} w [ w -~ [#)] w
@ [+3 (S W = o © o i © =~ o ] )
] ES w (@)} N (9] (6] ()] w w (s} (4,1 w o D
0 (%] w N Qo ~l (o] — =~ I o =~ N ]
N B o =~ - o3 jo1] N — a0 0 [e3] (4] i
Legenda:
Fonte: SINASC 2001 (base 12/01)
| Bloco A
I Bloco B

| Estado de Sdo Paulo
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Utilizando-s¢ como critério a evitabilidade dos &bitos em menores de

um ano nos tricnios 1995-1997 e 1998-2000. com a classificagio evitavel (E), ndo-

evitavel (NE) e mal-definida ou ndo-classificada (MD/MC), obteve-se como resultado:

Triénio 1995-1997

— Bloco A: do total de 6bitos (37=100%); 31 Obitos eram evitdveis,
(83.8%); guairo obitos ndo-evitdveis (10,8%); ¢ dois 6bitos eram mal-
definidos ou ndo-classificados (5.4%).

— Bloco B: do total de 6bitos (25 = 100%); 12 eram evitdveis (48,0%);
seis ndo-evitaveis (24.0%) ¢ sete mal-definidos ou ndo-classificados
(28%).

— FEstado de S#o Paulo: do total de dbitos (47.593 = 100%); 36.585 eram
evitdveis (76.8%); 6.185 ndo-evitdveis (12.9%) e 4.823 eram mal-

definidos ou nfo-classificados (10,3%).

Triénio 1998-2000

— Bloco A: do total de ébitos (32 =100%): 23 obitos eram evitaveis
(71,8%): oito Gbitos ndo-evitaveis (25,0%); ¢ um era mal-definido ou
nio-classificado (3,2%).

— Bloco B: do total de obitas (25 = 100%); 16 cram evitaveis (64.0%)
oito nao-evitaveis (32,0%) ¢ um mal-definido ou ndo-classificado

(4,0%).
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—_FEstado de S#o Paulo: do total de dbitos (38.421 = 100%); 30.350 eram
evitaveis (78,9%); 5.977 ndo-evitaveis (15,5%) e 2.094 eram mal-

definidos ou nfo-classificados (5,6%).

Para todo o universo estudado ao se compararem 05 resultados obtidos
no triénio 1998-2000 com o triénio 1995-1997, nota-se o decréscimo dos Gbitos em
menores de um ano ndo-classificados ou mal-definidos porém ao se utilizar o critério
evitabilidade, somente o Bloco A apresentou decréscimo (11,9%). Nessa especifica
classificagfio dos 6bitos, o Bloco B ¢ 0 Estado de Sio Paulo tiveram o incremento de

16% e 2,1% respectivamente (Tabela 7).

Tabela 7 - Relacdo percentual dos 6bitos em menores de 1
ano, segundo evitabilidade nos Blocos A, B e Estado de S&o Paulo,

nos triénios 1995-1997 e 1998- 2000

Triénio 95-97 Triénio 98-00
Séo Paulo MD MD
E NE NC T E NE NC T
31 4 2 37 23 8 1 3z

(83.8%) (10,8%) (5.4%) (100%) (71.8%)  (250%) (3.2%)  (100%)

12 6 7 25 16 8 1 25
(48,0%) (24.0%) (28,0%) (100%) (64,0%) (32.0%) (4,0%) (100%)
36585 6185 4823 47593 30350 5977 2094 38421
S (76.85%) (129%) (103%) (100%)  (789%) (155%) (5.6%) (100%)
T =total
E = Evitavel Fonte: DATASUS 2002 (base
A NE = Nio Evitavel 05/02, anos 95-99) e SEADE
B MD/NC = Mal Definida ou ndo SES/SP 2002 (base 05/02, ano

o de Sdo Paulo classificada 2000)
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4.2.2. Coeficientes de Mortalidade Infantil e seus Componentes.

Os coeficientes de mortalidade infantil estudados {neonatal precoce.

neonatal tardio. neonatal, pos-neonatal e infantil) no periodo de 1990 a 2000 sofreram

maiores oscilagdes nos Blocos A e B, ao se compararem ao Estado de Sdo Paulo,

devendo ser relembrado que resultados correspondentes a populagdes pequenas estao

geralmente sujeitos a maiores variacdes (Figuras 9 ¢ 10}
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Figura 9 - Série histérica dos coeficientes de mortalidade infantil ( CMI)
neonatais precoces (NP) , neonatais tardios (NT), neonatais (N) nos Blocos A,
B ¢ Estado de S@o Paulo no periodo de 1990 a 2000 (por 1000 NV).

Neonatais Precoce (NP)

9 \
Ry i |
KL<
4o ——
20 a1 - 92 . a ‘ 94 95 B 97 V

® o a0 |

Neonatais (N)

/ ,
Neonatais Tardios (NT) 10 - ool

T T T B S L
90 91 92 93 94 95 %6 97 98 99 2000

20 91 92 a3 94 95 9 97 98 89 2000

NP = Neonatal Precoce (0 - 6d )
NT = Neonatal Tardio (7- 27d) Fonte: SIM e SINASC
Bloco B N = Neonatal ( 0-27d ) 2001 (base 12/01)

| Estado de Sdo Paulo

Bloco A
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Figura 10 - Série historica dos coeficientes de mortalidade infantil (CMI) p6s
neonatal (PN), infantil (I) e neonatais (N) nos Blocos A, B e Estado de Sdo
' Paulo no periodo de 1990 a 2000 ( por 1000 NV).

Neonatais (N)

40 T e o5 SEESHERR =57 = R = o

30 — = I S S

2oix e W——— Infantil (1)

10 'W—

1 S,

" T T 1
90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000

Pés neonatal (PN)

| 04+—- . T : s r : \
= e & : 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 2000

Legenda:
B socoa PN = Pés neonatal (30d - 11 m 29d)
B I = infantil (0 a 1 ano)
Bloco B Fonte: SIM e SINASC

N = Neonatal Total (0 -27d )

Estado de S#o Paulo 2001 (base 12/01)



110

Os Blocos A e B apresentaram no triénio 1995-1997 o coeficiente de

mortalidade infantil neonatal de 10.8 obitos/ 100ONY ¢ 104 ohitos/ 1000NV,
respectivamente, € para o triénio 1998-2000 os valores de 11.6 obitos/ LODONY (Bloco
A) ¢ 14,2 6bitos/1000NV (Bloco B). resultando num aumento para o triénio 1998-2000
de 7.4% para o Bloco A ¢ 36.3% para Bloco B, sendo atribuido ao componente neonatal
precoce O maiocr aumento pmpurciﬂnai; enquanto para ambos os Blocos nota-se
decréscimo do componente neonatal tardio.

J4 o Estado de S3o Paulo teve decréscimo dos coeficientes de
mortalidade infantil neonatal de 152 Shitos/ 000NV no triénio 1995-1997 para 12,0
Ghitos/ 1000NV no triénio 1998-2000 (redugdo de 21.7%). sendo atribuida a menor
parcela ac componente neonatal tardio e a maior a0 neonatal precoce.
O Estado de Sao Paulo e os Blocos A ¢ B tiveram decréscimo do
coeficiente de mortalidade infantil pés-neonatal no valor de 2,1 6bitos/1000NV (ou
26.9%). 3.9 obitos/1000NY  (ou 52.7%), e 2.2 obitos/1000NV  (ou  44,9%)
respectivamente, a0 se compararem 0 (riémio 1998-2000 com o triénio 1995-1997, sendo
‘que os valores do triénio 1998-2000 para o CMI pos-neonatal dos Blocos A, B ¢ Estado
de Sao Paulo. sdo, respectivamente: 3.5 Gbitos/ 100NV (Bloco A): 2.7 obitos/1000NV
(Bloco B) e 5.7 obitos/ 1000NV (Estado de Sao Paulo).

O coeficiente de mortalidade infantil do Bloco A (para o triénio 1998-
2000) foi de 15.1 Shitos/1000NV e o Estado de Sio Paulo (para o {rignio 1998-2000,
17.6 obitos/1000NV) apresentaram decréscimo no valor de 3.2 Shitos/ 100NV (ou
17.5%) e de 5.3 obitos/1000NV (ou 23.4%). respectivamente, a0 se compararem esses

triénios (1998-2000 ¢ 1995-1997).
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O Bloco B (para o triénio 1998-2000. o CMI f{oj de 16.9

0bitos/1000NV) tendo um aumento no valor de 1.5 dbitos/LOOONV (ou 9.7%%) ao se

compararem 0s valores desses mesmos triénios, ou seja, 1995-1997 e 1998-2000

(Figuras 11 e 12 e Tabela 8).



112

Figura 11 - Série historica dos coeficientes de mortalidade infantil ( CMI ),
neonatais precoces, neonatais tardios, neonatais, nos tri€nios 1995-1997 ¢
1998 - 2000 (por 1000 NV)
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Figura 12 - Série histérica dos coeficientes de mortalidade infantil (CMI ¥
neonatais, pos neonatais e infantis nos Blocos A, B e Estado de S&o Paulo
nos triénios 1995-1997 e 1998 - 2000 (por 1000 NV)
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Tabela 8 - Série histdrica dos coeficientes de mortalidade
infantil (CMI), neonatais precoces, neonatais tardios, neonatais, pos
neonatais e infantis dos Blocos A, B ¢ Estado de Séo Paulo nos

triénios 1995 -1997 e 1998 — 2000 (por 1000 NV).

Blocos/

Estado de S50 Triénio 95 - 97 Triénio 98 - 00
P
A NP NT N PN 1 NP NI N PN |
Bloco A 57 51 108 7.4 183 99 175 116 35 151
Bloco B 8,0 24 104 49 154 128 135 142 27 169
121 30 152 7.8 229 92 29 120 57 178
Legenda:
NP = neonatal precoce (0-8d)
B Bloco A NT = neonatal tardio { 7-27d)
N = neonatal ( 0-27d)
Bloco B PN = Pos neonatal (30 d - 11m 29d) Fonte: SIM e SINASC 2001

Estado de Sdo Paulo | = infantil (0-1ano) (base 12/01)
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4.3 Cobertura Vacinal e Taxa de Abandono da DPT ou Triplice

Bacteriana.

A vacina BCG apresenta queda progressiva da cobertura nos Blocos A e

B entre os anos de 1996 e 1998 com ligeiro aumento da cobertura em 1999 ¢ novamente
queda para o ano 2000 com valores da cobertura vacinal por BCG de 98.3% para o
Bloco A e 88.6% para ¢ Bloco B nesse ano (2000). A cobertura da vacina BCG para o
Estado de Sdo Paulo sofre pequeno aumento entre oS anos de 1996 e 1997 ¢ apos esse
periodo queda progressiva at¢ 0 ano 2000.

A vacina contra o sarampo apresenta aumento da cobertura para ambos 08
Blocos ¢ Estado de Sao Paulo entre 1996 1997, com queda progressiva dessa cobertura
para os anos de 1998 ¢ 1999, e elevagdo dessas coberturas para O ano 2000 em todo o
universo estudado, guardando proporgdo das coberturas vacinais entre os Blocos e
Estado de Sao Paulo.

As vacinas contra a poliomiclite e a DPT (ou Triplice Bacteriana) tiveram
diminuicio nas coberturas para o Bloco A e Estado de Sdo Paulo, entre 1996 e 1997, a0
contrario do aumento verificado cm ambas as coberturas para ¢ Bloco B nesse mesmo
periodo. Entre 1997 ¢ 1999, com pequenas oscilagdes, conslatou-se para os Blocos A.B
¢ Estado de Sdo Paulo. queda das coberturas vacinais. sendo que no ano 2000 ha
novamente elevacio dessas coberturas.

As coberturas vacinais da anti-polio e DPT, vacinas constituidas por trés
doses no periodo de 1996 a 2000, para os Blocos A. B e Estado de S#o Paulo, verifica-se

semelhante proporgio de valores refletindo no tragado grafico apresentado por essas
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vacinas. Enquanto as vacinas contra o sarampo ¢ a BCG, ambas constituidas por dose

{inica, ndo apresentam tal semelhanca (Figura 13 e Tabela 9).
E importante salientar que alguns valores das coberturas vacinais deram

acima de 100% podendo sinalizar invasdo de ndo residentes e ou estimativas

populacionais errdneas.

Figura 13 - Evolugdo da Cobertura V acinal por BCG; Pélio; Sarampo;
DPT; dos Blocos A, B e Estado de Sdo Paulo no periodo de 1996 a2 2000
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Tabela 9 - Coberturas Vacinais (em percentuais) de BCG, Pélio,
Sarampo e DPT nos Blocos A, B ¢ Estado de Sdo Paulo no periodo de

1996 a 2000 -Esquema vacinal basico — 1996 a 2000

BCG Pélio Sarampo DPT

Blocos/
Estado

9% 97 98 99 00 96 97 98 99 60 96 97 98 99 G0 96 97 98 99 GO

<
§ 1141 1082 996 1012 983 1265 1165 1200 1122 1103 1114 1383 1130 974 1060 1397 1185 1178 1032 10935
=)
=
§ 108 103.7 958 1005 836 93,3 106.1 91.8 949 1032 944 110,7 1023 96,7 108,35 045 1092 95,1 959 98,7
22
;:-: i3 1203 112,8 108,9 1038 1014 964 98,4 94.9 96,0 953 122,5 107,60 97,5 1013 943 894 1027 93.4 941
Legenda:
g Bloco A Fonte: API/ PNI subsistema
[l BlocoB (base 12/01) e SEADE2001
| Estado de Sédo Paulo
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As taxas de abandono para a DPT em 1998 para os Blocos A, B e Estado

de Sdo Paulo, sdo de 1,61%; 2,69% ¢ 2,29%, respectivamente.

Em 1999 houve aumento dessa taxa para os Blocos A, B e Estado de S&o
Paulo com os respectivos valores de 6,23% ; 7.28% ¢ 6,88%.

Em 2000, houve queda das taxas de abandono da DPT em ambos os
Blocos (maior queda proporcional ¢ apresentada pelo Bloco A) e Estado de Séo Paulo.

O valor das taxas de abandono da DPT para o triénio 1998-2000 para os
Blocos A, B ¢ Estado de S3o Paulo € de 3,54%; 4.77% e 4,55%, respectivamente.

Com relac@io aos valores dessa taxa para o triénio 1998-2000, o Bloco A
teve 0 menor valor, apresentando, portanto a melhor performance ou desempenho

(Figuras 14 e 15 e Tabela 10).

Figura 14 - Taxa de abandono DPT ( triplice bacteriana) nos Blocos A,
B e Estado de S3o Paulo no periodo de 1998 a 2000.
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Grafico 15 - Taxa de abandono DPT (triplice bacteriana) nos Blocos A, B
e Estado de Sdo Paulo, no tri€nio 1998 - 2000.

Taxa de 5% - " g ) : L -
abandono | 5
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Legenda: .,\ . S
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Fonte: API/PNI subsistema
(base 12/01) e SEADE 2001

| Estado de Sdo Paulo

Tabela 10 - Taxa de Abandono (em percentuais): DPT ou

Triplice Bacteriana nos Blocos A B e Estado de S#o Paulo no periodo

'-', 1998 a 2000.
4 Blocos/ Estade Periodo 98 a 2000 o i .
:. 5% Y 5500 M édia Trianual
Bloco A 1.61% 6.23% 2.72% 3.54%
f
| Bloco B 2.69% 7.28% 4,32% 4177%
2.29% 6.88% 4.52% 4.55%

Fonte; AP/ PNI (base 12/01) e
SEADE 2001
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4.4 Hospitalizacoes.

As taxas de hospitalizagdo por diarréias em menores de cinco anos, por
local de residéncia, liveram ligeiro aumento de 1998 para 1999 no Estado de Sdo Paulo
(0,03%), Bloco A (0.24%) ¢ Bloco B {0.30%). No periodo de 1999 a 2000 tanto o Bloco
B quanto © Estado de Sio Paulo tiveram queda dessas taxas em 0.4% e 0.07%.
respectivamente, enquanto o Blaco A teve ligeiro aumento (0,2%]) nesse mesmo periodo.
As taxas de hospitalizagbes por diarréias em menores de cinco anos por local de
residéncia. no trignio 1998-2000 foi de 0.010 ou 1.0% para o Bloco A: 0.009 ou 9.0%
para o Bloco B ¢ 0,006 ou 0.6% para o Estado de Sdo Paulo.

As taxas de hospitalizagdo por IV As/pneumonias em menores de cinco
anos, por local de residéncia e por todas as causas tiveram aumento de 1998 para 1999
no Bloco B ¢ Estado de Sdo Paulo e queda nesse mesmo periodo para o Bloco A.
enquanto de 1999 para 2000 houve queda dessas taxas para 0 Bloco B e Estado de Séo
Paulo e aumento para o Bloco A.

As taxas de hospitalizagdo por IVAs/pneumonias em menores de cinco
anos no triénio 1998-2000 foram de 0.034 ou 3.4% para o Bloco A; 0,035 ou 3,5% para
o Bloco B ¢ 0.025 ou 2,5% para o Estado de S#o Paulo.

As taxas de hospitalizagio por todas as causas, em menores de cinco
anos. por local de residéncia no triénio 1998-2000, foram iguais para ambos os Blocos,
ou seja, 0.092 ou 9.2%, enquanto o Estado de S@o Paulo obteve taxa de 0,081 ou 8.1%

(Figuras 16 ¢ 17 ¢ Tabela 1 1}.
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hospitalizagdo por local de residéncia, em menores de
10 - A0O a A09), pneumonias/TVAS (30O a JOo,
710 a J18, J20 a J22 e J60 a J98) nos Blocos A, B e Estado de S&o

Paulo no

- IVAS/ Pneumonias

2000

Fonte: IBGE 98 e SIH/SUS 2001
(base 12/01)
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Figura 17 - Taxas de internagdo por local de residéncia, em menores de 5
anos por diarréias ( CID 10 - A00 a A09), pneumonias/[VAS (JO0 a J06, J10
a J18,J20 a J22 e J60 a J98) nos Blocos A, B e Estado de S&o Paulo, no

triénio 1998 -2000.

Diarréias

IVAS/
15% Pneumonias

Triénio 98-00

Triénio 98-00

Legenda:

- Bloco B
: Fonte: IBGE 98 e SIH/SUS
___| Estado de Sio Paulo 2001 (base 12/01)




123

Tabela 11 - Taxa de hospitalizagdo por local de residéncia, em menores de
5 anos por diarréias (A00 a A09); IVAS/ Pneumonias(J00 a J06; J10 a J18: 0204 122;
J60 a J98) e Todas as causas ( todos capitulos do CID-10) nos Blocos A, B e Estado de
S#o Paulo, no periodo de 1998 a 2000.

Diarréias IVAS/ Pneumonias Todas Causas
98 99 2000 e 98 99 2000 7MP 98 99 2000 o

0.0076 0,010 0,012 0,010 0,038 0,0285 0,034 0.034 0,09 0,08 0,09 0,092
ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou
0,76% 1.0% 1.2% 1,0% 3.8% 2,85% 3.4% 3.4% 9% 8,0%  9.6%  92%

0.0071 0,011 0,007 0,009 0,035 0,036 0,034 0,035 0,089 0,1026 0,084 0,092
ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou
0,71% 1,1%  0.7% 0.9% 3.5% 3,65% 3.4% 3,5% 8.9% 10,2% 84%  92%

0.0064 0,067  0.006 0,006 0,026 0,026 0,024 0.025 0,082 0,084 0,078 0,081
ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou ou
0.64% 0,67% 0,6% 0,6% 2,6% 2,65% 2.4% 2,5% 82% 84% 1.8% 8,1%

Legenda:

Bloco A Fonte: IBGE 1998 e SIH/SUS

| Bloco B 2001.
1 Estado de Sdo Paulo (Base 12/01)
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4.5 Entrevista com Gestores (Prefeitos) Municipes (Usuzarios) dos

Municipios de Roseira e Bananal.

compreensao. caracterizando os municipios segundo & area

e: IDH 1991; IPRS

visando melhor

territorial (em km?); populagdo; regional de satide; Bloco pertencent

1997 tipo de gestdo; mortalidade infantil 2000; nimero de leitos SUS: nome € profissdo

dos geslores: € nome, idade . profissio e escolaridade do usudrio, esquermnatizou-s¢ 0

quadro a seguir:
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4

Quadro 1 — Entrevista com gestores € municipes.
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.
.
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2000 e ENTREVISTAS LOCAIS.

| - Bloco B
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Ambos os gestores (prefeitos) tinham sido recleitos para um novo
mandato, conheciam plenamente a realidade e condigdes de saide de seus municipios,
conheciam o Programa de Saide da Familia-PSF e destacaram suas realizagdes
administrativas (Anexo 2. Entrevistas com Gestores).

O Gestor de Roseira caracterizou sua cidade como calma. com otima
qualidade de vida e salientou o aumento da populagio da terceira idade resultante de
migragdo dos grandes centros urbanos proximos. Destacou a importincia preventiva do
PSE, pretendendo implanté-lo até o final de sua gestio.

O gestor de Bananal citou a qualidade de vida, o grande potencial
turistico ¢ historico, como atributos de sua cidade. Destacou que a partir da implantagiio
do PSF no municipio houve melhora na qualidade dos servigos de saide e salientou a
modificacio do perfil das internagfes que de causas infecciosas e infantis passaram a ser
por causas cronico-degenerativas em adultos, qualificando o PSF como principal
programa das politicas de satide em vigéncia no pais, influenciando de maneira positiva
na melhoria da qualidade de vida das populagses, trazendo dividendos politice-eleitorais
para quem acredita ¢ bem realiza essa nova proposta de trabalho.

As municipes entrevistadas destacaram a qualidade de vida de suas
cidades e o prazer em morar nas mesmas, embora tenham dificuldades de obtencio de
trabalho ¢ renda (Anexo 2, Entrevistas com Usuérios).

A municipe entrevistada em Bananal se disse satisfeita com o
alendimento recebido na unidade de saide. salientando a obtengédo de remédio gratuito,

bem como a visita do médico em sua casa,




A municipe entrevistada em Roseira elogiou o atendimento de saide
sempre recebido, a atengdo ¢ presenga constantes dos médicos na unidade de saide,
salientando que nunca pagou nada pelo atendimento em todas as vezes que dele
necessitou.

Ambas as usudrias entrevistadas mostraram-se muito satisfeitas com o
atendimento de saide recebido em scus municipios, independentemente de qualguer

alusdo ao modelo assistencial existente.




5. DISCUSSAO
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5. Discussao

.1 Caracterizacio dos Blocos e Estadoe de 830 Paule

Os territorios nactonais podem estar organizados segundo os criténios
politco-admimstrativos.  determinados ou pela tradicio historica ou  segundo
necessidades administrativas internas. Em situagbes especificas podem também ser
subdivididos em fungio de cntérios de natureza geografica s cniténios politico-
adminisirativos ¢ os puramente administtativos sdoc arbitranios, podendo separar
artificialmente arcas homogéneas ou unir areas inteiramente dispares sob o ponto de
vista fisiografico, ecologico, social, ou de estrutum produtiva (ROUQUAYROL 1994a),

Mo Brasil. as arcas urbanas, suburhanas ¢ rmurais sio definidas por leis
municipais. Consideram-se populagdes urbanas ¢ suburbanas, entendidas estas como
prolongamento das primeiras, as populagdes residentes nuas areas das cidades (sedes
municipais), das vilas {sedes distritais) ¢ tamheém das aglomeragtes definidas como
urbanas por orgdoes oficiais. A populagio ruml abrange todos os que residem fora dos
Timites da cidade, das vilas e dreas urbanas i1soladas (IBGE 1993, ROUQUAYROL
1994a)

Ao se compararem as populagdes urbano-rurms, prinaipalmente nos
naises subdesenvolvidos. constatam-se as seguintes diferenciagses (ROUQUAYROL

1994a):



124

_ Na maioria dos municipios brasileiros, o acessuy € 2 gualidade do
atendimento  médico-sanitano para as populagdes rurals € bastante nlerior, s¢
comparado ao disponivel para as populagdes urbanas.

As  populagdes curais desperlam menos interesse por parte das agéncias
governamentais com baixissimo poder organizacional e reivindicatorio.

_ Apesar de ligadas a feria, as populagdes Turais a0 mal-alimentadas e
desnutridas, com baixo indice de escolandade, dispondo de poucas ¢ precarias
oportunidades de trabalho, sendo muitas vezes exploiadas.

As doencas caracteristicas da zona urbana sio associadas aos fatores
resultantes da aglomeragao populacional, esticsse, poluigio atmosferica. promiscuidade
sexual. suicidio, horucidio, abuso de dlcool e drogas, enguanto que as das zonas rurais
cstio associadas a habiiagio. saneamento ambienial, uso de defensivos e pesticidas
agricolas, acidentes ofidicos, doengas fransmissivers, como leishmaniose, malaria,
tracoma, chagas, gs(ustossOmMaOse, entre outras (ROUQUAYROL 1994a}.

MC Michel, em 2000, em Seu trabalhe que aborda quesides sobre ©
ambienie urbano e saide em um munde globalizado, comenta gque a espécic humana esli
sofrendo uma mudanga radical em sua ecelogia e quea proporgao da populagio mundial
vivendo em srandes cidades aumentou de 5% para 50% nos dois altimos séculos.
Fstima-se gue, ate o 0o 20430, aproximadamente 2/3 da populagio serdo urbanos
(LLAURENTT etal. 2001}

As populagdes de areas urbanas de paises desenvolvides ha muitas
décadas venceram os problemas ligados a doengas infecciosas, mas enfrentam outros

problemas de sande. como os higados a poluigio do ar, estresse € Qulros,




-

1354

No Brasil e em areas semelhantes, ocorrem também essas mesmas
doengas de zona urbana de paises desenvolvidos acrescidas. entretanto, pelos velhos
problemas {(doencas infecciosas. por exemplo) ainda ndo totalmente witrapassados
(MONTEIRO 1995).

Em 1940, a propor¢io da populacio urbana brasileira era 1rual a 31 2%:
passando para 45, 1% em 1960; 67.6% em 1980 ¢ B1.2% em 2000 (LAURENTI et a}
2001y,

A0 se compararem no anc 2000 as proporgdes da populagao urbana
{81.2%), com os valores obtidos para o Estade de 530 Paulo (93.40%). Bloco A
(63.15%} e Bloco B (74.31%), pode-se considerar relevante o “peso” das doencas
caractenzadas como da “zona rural” para ambos os Blocos (sobretudo para ¢ Bloco A).

As expressdes “transigio demografica” e “transigdo epidemiolégica” sdo
freqiientemente utilizadas. a primeira em especial por demografos e a sesunda. por
profissionais de saiude. A transicdo demografica é descrita como uma consequéncia do
comportamento das vandveis mortzlidade e fecundidade. traduzindo-se por um
envelhecimento da populacdo que passa a conter maior proporgio de velhos e menos de
jovens (CAMPANARIO e MAIA 1994: LAURENTI etal 20013

A0 mesmo tempo em gue ocorrem mudangas na estrutura da populacio.
tambem sc observam variaghes na meidéncia ¢ prevaléncia de doencas bem como nas
principais causas de moerte. Foram ossas mudangas que deram origem 20 conceito de
tiunsicdc epidemiologica que pressupde uma evolugiio gradual dos problemas de sande,
caractenizados por altas prevaléncias ¢ mortalidade. per doengas infecciosas para um

estado em que passz a predominar as ndo-nfecciosas, também chamadas doencas
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cromco-degenerativas. Devido ao fato de esses agravos serem de longa duracio. vas
haver um acimulo dos mesmos na populagdo, ocorrendo uma combinagio paradoxal de
declinio da monahldade e aumento da morbidade. Este conceito de transicio
epidemiolégica for descrito e desenvolvido por Omram (1971) referindo-se 2 mudanga
do padrao epidemiologico citade’ diminuigiio das doengas infecciosas, passando a um
estado em que predominam as doengas ndo-infecciosas, destacando-sc  as
cardiovasculares, neoplasias mahignas, causas externas, transtornos mentais, diabetes,
enlre oulras.

A transicio epidemiolagica teve micio nos paises desenvolvidos e pode
ser apresentada de maneira simples e resumida, englobando trés grandes periodos ou
estagios sucessivos @ o das pestiléncias ¢ da fome; o desaparecimento das pandemias e
controle das doengas infecciosas; e o periodo das doencas degenerativas ¢ das
provocadas pelo homem. Nos paises europeus e ocidentais, historicamente, € possivel
distinguir com clareza esses periedos. ja nos paises em desenvolvimento ainda continua
em curse a transigio epidemiologica (LAURENTI et al, 2001}

No Brasi podem-se notar diversidades regionars marcantes em diferentes
fases de transigiio. Recentemente um cstudo da QOPAS, ao analisar a situacio de sande
das Américas para o ano 2000, procurou caracterizar a transigio demografica dos paises
da regido classificando-os como (CASTILLO e SALGADO 2000): transigdo incipiente;
moderada: completa e avangada. O Brasil, segundo essa classificacio, qualifica-se como
transigdo completa, caracternizando-o por taxa de natahidade e mortalidade moderadas,

com baixo crescimento populacional ao ano, cerca de 2% (LAURENTI etal. 2001).




A distribuicio populacional por farxa etana e sexo, segundo estimativa do
IBGE/2001, demonstra grande semelhanca entre o Fstado de 83o Paulo e ambos os
Blocos. ao se comparar a distribuiciio brasileira, sinalizando o predemimo da populacio
adulta-1dosa sobre as demais faxas mais jovens, Contudo deve-se considerar para o
Estado de Sio Paulo e para ambos os Blocos a grande diversidade do ponto de vista do
tamanho da populagio. onde a populagio dos municipios integrantes dos Blocos Ae B
variam entre 2 mil e 10 mil habitantes, até 10 mithdes de habitantes (municipio de Sio
Paulo integrando o Estado), ou seja, uma diferenca de cinco mil vezes.

Fste trabalho, 2o sc utilizar das médias de valores para ambos 0s Blocos,
podera abarcar situagdes dispares, como a vivenciada pelo municipio de Sdo Paulo, onde
residem concomitantemente indios guaranis (aldeta indipena do bairro de Parelheros) e
classe econdmica alta, a chamada classe A, do bairro dos Jardins.

Fntre as atividades de satde publica, o sancamento ¢ um dos mais
importantes meios de prevengio de doengas (ROUQUAYROL 199455,

0 saneamento ¢ definido pela OMS como "o controle de todos os fatores
do meio fisico do homem. que podem exercer efeito deletérnio sobre ¢ seu bem-estar
fisico, mental ou social” (ROUQUAYROL. 1994b),

Os servigos de saneamento basico, que compreendem abastecimento de
foua, esgotamento sanitario e coleta e remogdo de residuos, podem ser considerados os
servigos publicos que apresentam o maior grau de interferéncia no meio ambiente. além
de causarem importantes impactos no condicionamento da saude pinbhica e no bem-estar

social (FUNDACAQ SEADE 2002a).
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() objetivo do saneamento basico € a sande da populacio. O homem. ao
miesmo tempo em que interfere no ambiente gerando detritos que podem disseminar
doencas, possut condigdes de evitar que 1ss0 ocorra usando como ferramenta o
saneamento basico (CAVINATTO 1995)

As disposigOes constifucionais especificam que o governo mumcipal ¢
responsavel pela gestio dos servigos de saneamento basico. As informagdes disponivels
indicam que 15% dos municipios brasileiros assumiram essa fungdo e 75% possuem
servigos gerenciados diretamente pelas companhias estaduais de saneamento, nfio
havendo informagdes sobre os 1 0% restantes (FUNDAC AQ SEADE 2002b),

Com a rapida expansdo da mduastria & das dreas urbanas, ¢ processo de
peluicio das aguas se agravou . mas a implantagdo das obras de sancamento basico
como um todo nio acompanhou o ritme de crescimiento (CAVINATTO 1905).

As principais atividades do saneamento sdo. abastecimento de agua:
afastamento de dejetos; {sistema de esgoto) coleta, remocio e destinagdo final do hixo;
drenagemn de aguas fluviais; controle de insetos e roedores; saneamento dos alimentos;
controle da poluigdo ambiental, sancamento da habitagidce, dos locais de trabalho ¢
recreaciio ¢ saneamente aplicado ao planejamento territortal. Esse trabalho abordou os
seguintes aspectos com relagio 2o sancamento basico para os Bloces Ae B e Estado de
Sdc Paulo: percentual de domicilios com agua tratada, coleta de esgoto e de hixo,
tomando como fonte de dados o censo IBGE 1990, uma vez que as vanavewm de
sancamenio integrantes do censo IBGE 2000 ndo se encontravam dispomibilizadas até o

final desta pesquisa.




Através da dgua, mutlas doencas podem ser transmitidas ao homem, uma
vez que ela serve como meio de transporte de agentes patogénicos ehminados airaves
dos deietos. ou de poluentes quimicos e radioativos presentes nos esgotos industnais.
Fssas doencas transmitidas ao homem pela agua siio denominadas doengas de verculagdo
hidrica. Dentre elas destacam-se: febre tifdide ¢ paratifoide, disenterias e entero-
infecgdes em geral, hepatite infecciosa ¢ a poliomelite. Com certeza pode se dizer que a
mortalidade e a incidéncia por disenterias e enteromnfecgdes, as chamadas diameias,
diminuem & medida em que se ampliam a rede e o tratamenio das aguas
{ROUQUAYROL 1994b)

O Estado de Sdo Paulo, Bloco A e B, possuem valores individuais
representando mais de 95% de seus domicilios com agua tratada, porém quanto a coleta
de esgoto (ndo foi abordada a temética tratamento), o Estado de Sao Paulo mantem altos
percentuais {96,03%). enyuanto os Blocos A e B apresentaram grande queda com
relagiio a essa vanave! com valores de 53.61% c de 53 93%;, respectivamente.

I importanie relembrar que ambos os Blocos possuem extensas dreas
rurais se comparadas ao Estado de Sic Paulo, o que podena justificar essa relevante
gueda percentual, com relagio a coleta de esgolo ¢ mutos  MICTOOTEaismos
patogénicos sio eliminados com os dejetos humanos e sua ma disposicio e nido-
tralamento ocasionaran o aumento do risco em adquinir essas doengas.

0 lixo pode ser definido como o conjunto de residuos solidos resultantes
das atividades humanas ¢ dos ammais domésticos, sendo considerado via indireta de

transmissiao de doengas.
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Forattini. em 1973, afirmou que 0 lixo representa componente Jque nio
pode ser desprezado no estudo da estrutura eprdemielogica de agravos a saude. Apesar
de sua influéncia ser indireta, propicia condigdes que facilitam ou mesmo possibilitama
acio de insetos e roedores, além da pratica de alimentar animais com hixo e outros

ibhitos deletérios, yue poderdo influenciar 4 saude e 0 bem-estar das comunidades
(ROUQUAYROL | 204Db).

(s percentuais de domicilivs com coleta de lixo sdo considerados muilo
hons para o Hstado de Sao Paulo (93.89%); Bloco A {04.29%) e Bloco B (87.74%].

Considerando os valores dos irés componentes do sancaniento basico
analisados {percentual de domicilios com Acus iratada, coleta de esgoto e lixo), o Estado
de Sio Paulo apresentou valores superiores a 90% para todos eles. definindo melhor
condicio peral de sancamento se comparado a ambos os Blocos. 1a os Blocos Ae B
POSSUEIT] CXTIema semeihanca em todos os valores perceniuais de domicilios com agua
atada e coleta de lixo, Porém, valores bem mais baixos com relagio ao esgotamento
sanitario. Apesar de essas informacoes serem oriundas do censo 1990, com certesa
contribuirdo para a analise dos indicadores de saude propostos por este estudo.

O Brasil ¢ reconhecido internacionalmente como um dos paises gue vem
utilizando, forma mais coativa ¢ efetiva. o IDH, A incorporagdo desse Indice Social no
pais tem sido 120 grande que ja COMEgaram a ser disseminadas as tentativas de utiliza-lo
como insumo para a implementagio ¢ a avaliagao de politicas piblicas (FUNDAC AO
SEADE 2001a).

Considerando o periodo de 1970-1996, pode se alirmar que © Estado de

Q3o Paulo deu um salto qualitativo nos seus indicadores de desenvelvimento humano.




Das 15 repibes administrativas consideradas para o estudo do IDH no
Fstado de Sdo Paulo, somenie a regiiio de Registro manieve-se estavel, sem melthoria
nesse periodo (1970-1996) (FUNDAC AQ SEADE 1999},

O IDH para o Estado de Sio Paulo teve seus valores aumentados
aradativamente a partir de 1971 (médio IDH = 0,710), tornando-se alto em 1980 (0,811),
continuando essa evolugdo positiva até 1996, com o valor de IDH de 0,868

O componente renda {01 ¢ que mais contribuiu para elevar a estatistica
pauhista em todos os moementos considerados. Contudo, os altimos dados sobre a renda
municipal datam de 1991, periodo de elevada inflagio, pedendo causar distorgdes nos
resultados. Assim como os cstados brasilewos, os municipios paulistas apresentam
disparidades em todos os componentes do IDH, sohretude do componente renda, tanto
inter quanto intramunicipios (FUNDACAO SEADE 1999,

Um importante indicador do nivel de atnvidade econdmica e de rigueza de
uma localidade € a movimentagdo bancaria ¢ financeira que ocome em seu termtorio No
Brasil. em 2000 havia cerca de 16 mil agéncias bancarias. A concentragio de agéncias e
depositos seguc basicamente a mesma ordem de concentragdo do PIB: os municipios
paulistas abrigam cerca de 32% dessas agéncias e 37% do total de depositos. e na hista
dos 100 municipios brasileiros com maior nimero de agéncias, 33 sio paulistas sendo
sete cntre os 20 primeiros. Uma das informacgdes mais intercssantes levantadas pelo
trabalho do PNUD. em 1998, sohre os mumicipios brasileiros diz respetto ao componente
renda desigual. Das grandes disparidades encontradas nesscs componentes em cada
rewido brasileira, a regido Sudeste. incluindo o Estado de Sdo Paulo. € a que registra

maior diferencial interno de condigdes de vida, mostrando o cuidado que deve ser




tomado ao se analisar o componente renda do IDH para esse Estado (FUNDACAO
SEADE 2001a). Esse comportamento positivo para o IDH no periodo de 1991 a 1996 ¢
também constatado em todos os 14 municipios constituintes dos Blocos A e B, embora
mantenham-se uniformemente classificados como medio IDH tanto em 1991, quanto em
1996, 1 importanie salientar que para todo o universo estudado (Blocos A e B e Fstado
de Sio Paulo), o componente com os piores valores. apesar da melhora no periedo.
continua sendo a renda.

Criado para subsidiar os trabalhos do Forum Sio Paulo Seculo XXIL
visando avaliar os resultados e esforgos empreendidos pelo poder publico em prol do
desenvolvimento, e mensurar o grau de participagio e controle da sociedade civil, sobre
tais agdes. surze o IPRS. com o desafio da sensibilidade ds mudangas sociais de curto
prazo.

Varias modificagdes estrutumis foram mcorporadas ao IPRS se compara-
lo a0 IDH. Dentre elas citam-se (FUNDACAQ SEADE 2001b):

— novo asrupamento de municipios {reagrupamento), tendo como
parimetro principal a demografia {namero de habitantes-populagico):

- incorpomcao de novas vanavels e formulas para seu calculo,

— e aumento do espectro classificatono, segundo os valores obtidos.

Assim como o IDH, o IPRS apresenia no ano 2000 melhoria de todos os
seus componentes se comparado 2o IPRS 1992, porém com a mesma pecubiandade
constatada para o IDH, ou seja, melhor desempenho proporcional para o componente
renda. mas com 05 menores valores se comparados z outros componentes, em todo o

uriverso estudado (Bloco A e B e Estado de Sdo Paulo).
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O IPRS de 1992 do Estado de Sdo Paulo, {(meédio-alto desempenho):
Bloco A (4PP- baixo desenvolvimento econdmico e em transigde social) e Bloco B
(4.1PP - baixo desenvolvimento econdmico € em transicio social).e o IPRS 2000 pama o
Fstado de Sio Paulo (alto desempenho);, Bloco A (3 7PP - saudaveis mas com baixo
desenvolvimento econdmico), ¢ Bloco B (3,0PP - saudavers mas com baixo
desenvolvimento econdmico), demonstrou maior wvanabilidade classificaténa  se
comparado ao IDIT 199} ¢ 1996, onde todos os 14 municipios mantiveram-se na
classificagio medio IDH.

Espera-se que o estudo desses indices sociais, o IDH e o IPRS, 1
distribuicie da populacio ¢ o sancamento basico, colabore para 2 analise dos resultados
obtidos dos indicadores da satde.

(s 14 municipios integrantes dos Blocos estio habilitados segundo a
NOB 01/96 em algum tipo de gestio (plena da atengio basica ou plena do sistema),
sienificando que sio responsaveis pelas acdes basicas de sainde em seus temitonos.

Como responsabilidades mimimas atribuidas a atengio basica, com
relagido as agdes de sande da cnianga pelo Mmistérnio da Satide, tendo essa pesquisa
elencado indicadores de satde do segmento infantil, citam-se (MINISTERIO DA
SAUDE 2002a):

a) Viglincia Nutncional: acompanbamento do  crescimento o
desenvolvimento: promocgic do aleitamento materno. realizagio ou referéncia para
exames laboratoriais; combate as carénelas nulricionais; ¢ inplantacic e alimentacio

rezular do SISVAN,




faltosos: realizacio de campanhas ¢ miensificagdes; e alimentagio e acompanhamento
dos sistemas de informagiio.

¢} Assisténcia as doengas prevalentes da mfiincia; assisténcia as 1RAS e
diarréias em menores de cinco anos, assisténcia a outras doengas prevalentes; atividades
educativas de promogio da saude e prevenglico de doencas; garantia de acesso a
referéncia hospitalar, ambulatorial e laboratonal especializada.

Dos indicadores de sande analisados. a mortalidade infanttl, a cobertura
vacinal basica e a taxa de abandono da DPT sio considerados como indicadores de
avaliacio da atengdo basica, enguanto a taxa de hospitahizagio em menores de cinco
anos por IVAS/Pneumonias, diarréias ¢ todas as causas ¢ considerada marcador da
atencgao,

Grupos técnicos da Secretania Estadual de Saude de Sio Paulo
estipularam metas a serem alcangadas para todos os indicadores da ateng¢do basica,
resultando no Quadro de Metas de Saude do Estado de Sio Paulo - 2001, integrando a
Agenda Nacional de Saude — 2001 (regulamentada segundo a Pornlaria MS/GM n® 393 de
20 de marco de 2001} (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAQ PAULD
001). Devido 4 relevincia e reconhecimento nacional dessas metas, elas serfo
consideradas como um dos parimetros para a avaliacio dos mdicadores de sadde aqu
elencados.

Diversas acgdes programaticas de ambito nacional voltam-se para a
atencio integral a saude da mulher, da crnianga e do adolescente. Sdo enfatizados os

aspectos educativos e preventivos, a identificagiio de grupos de nisco e a detecgdo
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precoce de agravos. Essas agdes sdo desenvolvidas em articu lagdo com os estados ¢
municipios, buscando um aumento e a melhoria da qualidade do atendimento em todos
os servigos de satde prestados as populacdes (OPAS/OMS 1998),

A atenc¢iio a salde materno-infantil inclui também acdes especificas
desenvolvidas pelos programas de imunizagdes, de incentive ao aleitamento matemo,
atengdo a coanga com deficiéneia fisica e mental, de atendimento a criangas desnutridas
£ gestantes em r1sco nuiricional, controle de doencas sexualmente transmissiveis (DST e
AIDS) e controle de deficiéncias especificas (CARDOSO et al. 1998) Desde 1995 5
projeto de redugio da mortalidade na infincia promove a articulagdo e a intensificacio
de agdes especificas de assisténcia materno-infanti! e de saneamento bisice em 013
municipios com maiores indices de pobreza no pais {OPAS/OMS 1998). Desses 913
municipios, nenhum € integrante dos Blocos estudados.

A partir de 1998, € estabelecido um incentivo com abrangéncia em todo o
territorio nacional, cuja prioridade & o fortalecimento e censohdagio das agdes de
combate as caréncias nutricionais especificas, considerando os grupos de maior
vulnerabilidade em desnutrigio energético-protéica e as deficiéncias de ferro e vitamina
A, o chamado Incentivo de Combate 4s Caréncias Nutricionais — ICCN Fsse incentivo é
a ferramenta de custeio do Programa de Combate as Caréneins Nutricionais, o PCC N,
estabelecido através das Portarias MS/GM n° 2409 de 23 de margo de 1998 ¢ n® 709 de
10 de junho de 1999 (MINISTERIO DA SAUDE 2002¢).

A responsabilidade do PCCN é da Secretaria de Politicas do Ministério da
Saude, assim come o PSF, tendo como principais parceires as secretarias municipais e

estaduais de saude. os centros colaboraderes e outras secretarias do Ministério da Sande



(MINISTERIO DA SAUDE 2000e). Este programa objetiva o atendimento de criangas
em risco nutricional na faxa etana de 6 a 23 meses atraves do fornecimento de leite ¢
oleo de soia mediante repasse adicional de incentivos do PCCN. gestantes. idosos.
criancas e filhos de mdes soropositivas para HIV com idade inferior a seis meses,
também podem ser incluidos (MINISTERIO DA SAUDE 19984,1999¢,2002¢).

0 valor do ICCN previsto pelo Ministério da Satde desde 1998 ate o
momento desta pesquisa & de R$180 90 crianca/ano, repassando diretamente aos fundos
municipas de sande mediante (MINISTERIO DA SALIDE 2002¢)

qualificacio e apresentagiio do plano nutricional mumaipal. com
priondade anuai e

habilitacio em qualquer condigio de gestio estabelecida no NOB
SUS 01/96.

Quanto a habilitacio para o recebmmento do mmcentive do PCON | tanto o
Bloco A quanto o Bloco B possuem dos seus sete municipios integrantes cinco
municipios qualificados ¢ dois nido-qualificados. B importante ressaltar que os quatro
municipios nio-habilitados (Santopolis do Aguapei e Silveiras — Bloco A e Itapura e
| asoinha - Bloco B) ao recebimento du incentivo do PCCN guardam entre 51 &3 1iesmas
caracteristicas com relagio 2 resiona!l de saude. populacio e demogratia, somente
diferindo pelo critério de possuirem cu n3o a implantagio do PSE.

0 PCCN prevé o fomecimento, & populagBo-risco, de leile integral
cnriquecido com oleo de soja (para cada copo de leite oferecido 4 cnanga desnutnda
deve-se adicionar uma celher de cha de &leo de soja para o aumente do valor energético,

apos a fervura do leite). Sio consideradas criangas em risco nutnicienal aquelas situadas
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abaixo do percentil 10 da relagio peso/idade, segundo o cartio da crianga. utilizado nos
servigos de sande,

As criancas selecionadas deverdo receber um litro de leite integral por dia
¢ uma lata de dlec de soja por més, além do acompanhamento mensal pela unidade de
saude, ¢ deverdo ser deshizadas do Programa, somente apés os 24 meses de idade ¢lou
gue tenham recebido a suplementagio alimentar por pelo menos 12 meses. O PCCN, a
partir de 2002, sera substituido pele Programa Bolsa Alimentagio do Mimsterio da
Saude (MINISTERIO DA SAUDE 2002c).

Um estudo encomendado pela Area Técnica de Alimentagio e Nutrigio
do Departamento de Alengio Basica (Secretaria de Politicas de Saude do Ministénio da
Saudce). sobre a evolugio da prevaléncia mensal da desnutrigio infantil, registrada pelos
agentes ¢ equipes de saide da familia (PACS/PSF) no periodo de maio de 1999 a abrnil
de 2000 em 97% dos municipios da regido nordeste com o PACS/PSF e PCON,
concomilantements, levou este estudo a considerar a relevancia do PCCON devido aos
seguintes resultados obtidos (MINTSTERIO DA SAUDE 2001d).

—a prevaléncia mensal da desnutricio na chentela PACS/PSF/PCCN
declinou continuadamente passando de 15,6% para 13.2% no periodo estudade,
comportamento este que supera irés vezes a tendéncia secular de declinio da desnutrigio
infantil na resific, observada a partir dos inquéntos nutricionais ali realizados entre 1989
e 1986 ¢

declimios mais intensos foram encontrados nos municipios <ujas
prevaléncias iniciais da desnutrigio eram iguais ou superiores a 30%,. chegando a cerca

de 40 %o



Qabe-se da esireita relagio entre desnutrigdo e desidratacio e diarréias.
onde muitas vezes criangas desnutridas sdo submetidas a hidratagdo venosa. pois nao
responderam [avoravelmente a terapia de reidratagdo oral, (TRO} devido a sua
debilidade fisica (ROUQUAYROL 1994a). Dessa maneira caracteriza-se a relevincia do
PCON, para a analise dos mdicadores. porém pode-se considerar equilibrio de sua agio
em ambos os Blocos devido 4 equivaléncia do numero de municipios participantes desde
sua implantagio em 1998, até o termino dessa pesguisa (Janeiro de 2001},

Iniciando-se timidamente no Estado de Sdo Paulo a partir do segundo
semestre de 1998, envolvendo 176 municipios e 151 equipes de PACS e PSI em janeiro
de 1999, o Programa PACS/PSE vem sc consolidando paulatinamente como estrategia
reorzamizadora da atengdo basica, aumentando com quahdade a acessibilidade aos
servigos (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAQ PAULO 2001).

Ouando se discute a acessibilidade, sbhre-se srande horizonte que abrange
desde o quantitativo de estabelecimentos € leitos de satnde disponivels até aspectos como
financiamento, funcionalidade ¢ qualidade dos servigos

Considerando o quantitativo de unidades basicas de sande (URSYde leitos
hospitalares (1.H) para ¢ Bloco A em 1998 (57 LH — 0,054% do Estado e 14 UBS -
0.27% do Estado), 1999 (37 LH — 0.053% do Estado e 17 URS- 0,32 % do Estado) e
2000 (52 LH - 0,049% de Estado e 19 1IBS - 0.13% do Estado), se comparado aos
recursos disponiveis para o Bloco B em 1998 (15 LH - 0.014% do [stado e 11 UBSs
0.21do Fatado), 1999 (15 LH - 0,014% do Estadoc 1l UBS — 0.20% do Estado ) ¢ 2000
(15 LH - 0,014% do Estado ¢ 12 UBS — 0.21% do Estado), pode se concluir quanto a

acessibilidade que o Bloco A tem dots fatores fagilitadores:
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— a maior quantidade de estabelecimento de saude ¢ leitos
hospitalares ¢

- a implantagio do PSE em todos os seus municipios, com media de
cobertura populacional de 95.6% pelo Programa.

[: importante relembsar que © Bloco A se comparado ao Bloce B possul
pior desempenho nos periodos estudados para 05 indices sociais IDH e IPRS, bem como
maior numero de habitantes na zona rural. esses fatores devem ser considerados para

anilise dos resultados dos indicadores de saude descritos a seguir.

5.2. Mortalidade Infantil

A mortalidade infantil ¢ um indicador do nivel de sande calculado a partir
do namero de nascidos vivos e das mortes ocorridas no primeiro ano de vida. Nesse
primeire ano, os fatores bioldgicos e sociais &m mais influéncia sobre as condigdes de
satde das criangas, pois ainda estao em processo de formagio ¢ tém menor capacidade
de defesa contra as agressfes extemas, favorecendo o desenvolvimento das doengas e a
morte; portanto, a mortalidade infantil reflete ndo apenas aspecios relacionados a
manutencio da saude. como tambem a qualidade do atendimento oferecido a gestante,
40 parto ¢ as cnangas (TELAROLL1 1997).

Pelos diversos fatores que podem provocar variagbes na laxa de

mortalidade infantil, este € um indicador consagrado das condighes s0CI0-coontmicas




de sande de uma populagio sendo utihzade como indicador geral ¢ especifico
(ROUQUAYROL. 1994a: TEI AROLLI 1997).

Como a populagio brasilera, a populagio paulista esta passando por
rapidas transformagdes demogrificas com a diminwgio do ritmo de crescimente
populacional, aumento da proporgio de pessoas de terceira idade. e a diminuigao da
proporgio de pessoas de O a 14 anos, Essa transformacgio ¢ conbecida como
envelhecimento populacional {GODINHO 1999)

0O envelhecimento populacional explica-se principalmente pela queda de
fecundidade, ou seja. pela diminuigdo do nimero de filhos por muther O que vem
acontecendo no Fstado de Sdo Paulo e no Brasil e na quase totalidade dos paises em
desenvolvimento é uma diminuigie da fecundidade , paralelamente a uma diminuigio da
mortalidade havendo, entio. o envelhecimento da pirdmide populacional. Esse
fendmeno gue teve inicio nos paises desenvolvidos, em diferentes épocas. foi liderado

pela Franga a partir da segunda metade do século XIX (GODINHO 1999

O Fstado de Sdo Paulo. por ter comegado a reduzir seu nivel de
fecundidade bem antes da maioria dos estados brasileiros apresenta unia proporgic de

idosos bem maior que a do Brasil (GODINHO 1999)

No processo de redugiio da taxa de fecundidade, fatores cullurais ¢ socials
tém peso preponderante com influéneia de mensagens de modernidade & de consumo da
classe média-alta, disseminadas pelos meios de comunicagio de massa, no sentido da

adocio de métodos contraceptivos e da conscientizagio do tamanho da famiha. Tambeém
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o fator ccondémice, tendo o pais uma historia de sucessivas crises econdmicas. contribui

no processo da queda da fecundidade (GODINHO 1999).

Como a mortalidade infantil apresenta intima relagdo com o numero de
filhos e o intervalo entre © nascimento desses {ilhos. a focundidade é um indicador o

mmpaortante {ORTIZ 1995, TERALOLLI 1997).

A fecundidade mostra um numero medio de filhos de muiheres cm dade
fertil (15 a 49 anos) de uma populagio. No Brasil a fecundidade vem diminuindo desde
1965 e na década de 90 )a era inferior a vrés filhos/mulher em idade fértl. No Estado de
S0 Paulo a taxa de fecundidade. segundo a estimativa [BGE 1999, & de 24
filhos/mulher em idade fértil. sendo que alyumas regides do estado essa taxa € inferior a
2 0 filhos/mulher em idade fértil. Quando uma populagio tem fecundidade abaixo de
dois significa que ja atingiu niveis hem abaixo da taxa de reposigio, ou seqa, 2 populagio

a0 inves de crescer esta diminuindo (GODINHO 1999).

A reducio da fecundidade tem influéncia importante na mortalidade
infantil, iss0 porque ¢ entre as criangas de familias mais pobres, que vivem em plores
condigdes de vida, que 2 mortalidade infantil ¢ maior, ¢ sdo justamente essus familias
que apresentam indices mais clevados de fecundidade com mator nimero de filhos.
Como o numero de filhes diminwi justamente nessas familias em que e Maior a
mortalidade infantil, houve redugio desta taxa. embora as condigics sociais das mesmas

& do pais niio tenham melhorado substancialmente (TELAROLLI 1997).
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Essa realidade pode ser transposta para os Blocos A ¢ B, onde o numero
de nascidos vivos no triénio de 1998 2000 & menor, e se comparado ao triéma 1905-
1997, representando um decréscimo de 1.2% no niumero de nascidos vivos {NV) no
Rioco A e 10.9% no numero de nascides vivos para o Bloco B, Ja o Estado de Sdo Paulo
apresentol pequeno aumento no ntmero de nascidos vivos (1.4%) ao se companarem o3
mesmos triénios (1998-2000 com 1995-1997) caracterizando dessa forma o processe de
snvelhecimento populacional e de transigdo demografica para todo o universo estudado

(Blocos A e B e Estado de Sdo Paulo).

A utilizacio do eritério evitabilidade dos obitos & recente sendo
regulamentada sua defimgio, classificacio e utilizacio através da Portaria MS/GM n”
723 de 10 de maio de 2001. A unporiancia de conceito morte cvitivel fornece
informagdes acs operadores da saide, uma ver que essas causas de ohitos nunca ou

raramente deveriam existirf TANIL e LIMA 2002).

Altas taxas de mortalidade infantil por causas evitaveis revelariam a
precariedade do acesso ¢ da qualidade dos servigos de sande disponiveis  populagiol
comeo altas taxas de mortalidade mfantil mal-definidas ou nio-classificadas apentanam
problemas que vio desde a acessibilidade aos servigos, o ndo-preenchimente adequado
dos atestados de 6bitos, bem como, informagdes nao fidedignas onde a causa basica do

obito nio tenha sido corretamente selecionada (MINISTERIO DA SAUDF 2001b)

[ importante salientar a diferenga eatre o numero de obitos infantis para

os triénios 1995-1997 ¢ 1998-2000. a partir do numero de ahitos em menores de um ano,
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obtidos atraves do STM 2001 (base 12/01)—base estaduat disponibilizada pela Secretaria
de Fstado de Sadde de 8do Paulo (SES — 5P}, foram calculados todos os coeficientes de
moralidade nfanul, poréem ao compara-los com o numero de obitos sesundo a
evitabilidade onde se utilizou como fonte o SIM 2002 (base 05/02) — base federal
dispomibilizado pelo DATASUS/MS para o periodo de 1995 a 1999 ¢ a base SIM de

2002 (05/02) — base Estadual (SES - SP). foram constatadas as seguintes diferengas

Trigénio 1995 - 1997

Bloco A

_ Diferenca de 5 obitos a mais quando utilizada a base foderal do SIM.

Bloco B

nenhuma diferenca do nimero de obitos ¢m menores de um ano entre

ag bases de dados utitizadas

Fstado de Sao Paulo:

Diferencga de 57 obitos a mais quando utilizada a base federal do SIM.

Triénio 1998-2000

Bloco A

_ Diferenga de 6 6bitos a mais quando utilizada a base federal do SIM
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Bloco B:

Nenhuma diferenga do numero de abitos em menofes de um ano ohtre as

hases de dados utilizados.

Cstado de Sdo Paulo’

— Diferenga de 66 obitos a mais quando utilizada a base federal do SIM.

Fesas diferencas sio explicavels, pois, apesar do mMesmo sistema de
informacio (SIM), foram utilizadas bases diferentes {Fstadual ¢ Federall, em periodos
diferentes (12/01 e 05/02). Nota-se que © namero de obitos em < | ano obtides 4 partis
da base federal do SIM & maior se comparado ao cbtido através da base estadual. isto
porque 05 Gbitos Ao serem computados a partir do local de residéncia da cnanga, 0%
acormdos em outros estados sao computados na base federal. cxplicando assim as

diferencas.

A0 s€ compararem os resultados obtidos no triénio de 1998-2000 com 0
iriénio 1995-1997, em ambos os Blocos e Estado de Sio Paulo, nota-se o decréscimo do
aumero de obitos em menoies de um ano nio-classificados ou mal-defimidos. podendo
apontar hipoteses COmo a melhor acessihilidade aos servigos e o methor preenchimento

dos atestados de dbitos. para todo © universo estudado.

Considerando o criténo evitabilidade dos obttos, somente O Bloco A

apreseniou queda proporcional entre s triénios 1995-1997 ¢ 1998-2000, enquanto o
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Estado de Sdo Paulo e © Bloco B tiveram aumento do nomero de obilos nessa

classificacio.

Fsses resultados poderiam sinalizar aleuma melhoria do acesso € da
qualidade dos servigos disponibilizados pelo Bloco A em comparagio ao Bloco B ¢
Fstado de S3o Paulo, principalmente apos a implantagio do PSF no Bloco A {triénio
1998-2000), porém deve-se salientar o pequeno intervalo temporal (seis anos) de
observacio dos obitos. Desta forma. a utilizagio metodologica do caleulo do namero de
obitos por trénios, 1995-1997 {antes da implantagio do PSF - Bloco A) ¢ 1998-2000
(apos a implantagiio do PSF - Bloco A), demonstrou visibilidade facilitando a analise

dos resultados obtidos.

A mortalidade infantl pode ocerrer em dois periodos diferentes culas
causas de morte sdo usualmente ligadas & diferentes conjuntos de causas (FUNDACAQ

SEADE 2001 b)

() primeiro grupo, chamado mortalidade infantil neonatal. ¢ constituido
pelas mortes ocorridas na quatro primelras semanas de vida depots do nascimento ate a

crianca completar 28 dias (TELAROLLI 1997).

Nesse periodo. a matoria dos abitos ocorrem por problemas relacionados
a gravidez, parto € puerpério, ou seja, €ssa parcela da mortalidade infantil sofre grande
nfluéncia de funcionamento dos servigos de saude, do acesso a consultas de pré-natal,
assim como o atendimento médico no momento da rcalizagdo do parto (TE! AROLLE

1997: FUNDACAO SEADE 2001b). I raro problemas decorenies do parte demorarem
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mais de quatro semanas para levar a cnanga a morte, sendo mais freqiiente ocomer o

Gbito nas primeiras horas quando muito nos primeiros dias de vida (TELAROLLI 19971,

Nem todas as mulheres tém acesso ao pré-natal adequado. Para que esic
seja considerado de boa qualidade cumprindo seus objetivos, deve ter micio 0 mas
hreve possivel, de preferéncia no primeiro irimestre de gestagio e receber pelo menos
sete consultas medicas, Com relagdo ao pré-natai ¢ fato que as gestantes da zona rural de
todas as regides do pais, sem excegGes, possuem cobertuia de pré-natal menor ao se

comparar com as gestantes da zona urbana (1 ELAROLLI 1957).

Os Blocos A e B apresentavam no triénio 1995-1997 o coeliciente de
mortalidade infantil neonatal total de 108 obitos/ 1000 NV e 104 obitos/1600 NV
respectivamente, & pard o wriénio 1998-2000 os valores de 11.6 obitos/ 1000 NV (Bloco
Aye 14.2 obitos/ 1000 NV (Bloco B). resultando num sumento para o trienio [ 998-2000
com relagic ao triénio 1995-1997 de 7.4% para o Bloco A e 36,5% para o Bloco B!
enquanto o Estado de Sio Paulo teve decréscimo do CMI neonatal de 15,2 Ghitos/ 1000
NV no triénio de 1995-1997 para 12,0 6bitos/1000 NV no triénio de 1998-2000 ou seja,

reducio de 21,7% do valor desse coeficiente.

A observagio pura e simples da queda do CMI neonatal  somente
ocorrida para o Estado de Sdo Paulo no triénio 1998-2000 ao se comparar com © {riénio
1995-1997 pode levar a uma analise ingénua de que somente Estado de Sdo Paulo teve
hons resultades e desempenho desse coeficiente. € ontudo ao se levarem em

consideragio os valores das taxas ou CMI neonatal nos mesmos tnénios (1995-1997 ¢



1998-2000) tomando como pardmetro a meta dessa mesma taxa estipulada para o ano de
20011 . integrante da Agenda Fstadual de Satde 2000, no valor de 11.0 obites por 1000

NV, nota-se que

O Estado de Sio Paulo, apesar do meihor desempenho (redugdo de
21.7%) no valor da TMl ou CMI neonatal no triénio de 1998-2000 se
comparado ao triénio 1995-1997. teve ambos os valores superiores &
meta estabelecida para o ano de 2001 (de 11,0 obitos/1000 NV, na

Agenda Estadual de Sadde 2001

_ O« Blocos A e B no triénio [995-1997 apresentarain valores inferiores
da TMI necnatal ao estabelecido na Asenda Estadual de Saude 2001,
porém no triénio 19082000 houve a nlhrapassagem de valores com
relagio 2 mesma meta (11,0 obitos{ 1000 NV), principalmente para ©

Bloco B. indicando o nio-cumprimento da mesma

Aprofundam-se dessa forma a analise dos valores, pedende concluir-se
que, apesar do desempenho melhor do Estado de Sio Paulo no trenio 1998-2000 ao se
comparar ao triénio 1995-1997. os melhores resultados, ou seja, os menores CMI

neonatais nesses dois triénios foram os apresentados pelo Bloco A

A queda da TMI neonatal ¢ mais lenta e dificil mesmo nos paises
desenvolvidos, pois nio depende somente da assisténcia basica & sestante (pre-natal),
mas também da estruturagio da assisténcia médico-hespitalar . da existénca de

maternidades, bergarios e UTIls pediatricas e neonatais com varios niveis de




complexidade ¢ qualidade de atendimento, que envolvem desde pessoal especializado
ale a moderna e custosa tecnologia de equipamentos {SECRETARIA DE SAUDE DO

ESTADO DE SAQ PAULO 2002)

E importante salientar gue todos os valores obtidos para as TMI neonatal
para o tnénio | 998-2000 foram superiores 2 meta de 11.0 obitos/1 000NV estipulada na
Agenda Estadual de Qande 2001 onde o Bloco B apresentou pior resultado (142
ohitas/1000 NV, seguido pelo Estado de SAo Paulo (12.0 obitos/1 00NV} € 0 Bloco A
(11.6 obitos/ 1000 NV), demonstrando a necessidade de se investir na atengio & sande
voltada & gravidez, ao parto € a0 puerpério, ndo apenas visando © cumprimento

burocratico de metas mas sim objetivando evitar mortes desnecessarias de Crangas.

A segunda parte da mortalidade infantil envolve os Obitos ocorridos entre
o 28° dia de vida e 0 momento em que a crianca completa um ano, recebendo o nome de

mortalidade infantil tardia, ou pos-neonatal (FUNDAGAO SEADF 2001a)

As mortes tardias so causadas pelos conjuntos de problemas spciais e de
satde que podem afetar a crianca no decorrer do seu primeiro ano de vida. A partir do
segundo més o bebe passa a sofrer uma série de influéncias das condighes em gue vive e
& criado, ou seja, do meio ambiente. Sic essas condigdes gue determinardo COmMo 3
mortalidade infantil tardia se comportara em determinada populagio {TELAROLLI

1907

A renda familiar determina uma serie de aspectos queé influenciam na

mortalidade infantil tardia. O conjunte desses aspectos, denominados condigdes socio-
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ccondmicas, incluem: tipo (qualidade) de alimentacio das familias: condicoes de higiene
da residéncia ¢ do bairro onde a familia vive: saneamento basico, entre outros. O nivel
saeig-econdmico tambem influencia, como também a gualidade da assisténcia medica
disponivel. o que ¢ fundamental para a sande da enanga, pols quanto mais precocemente
ela for atendida maiores serdo as chances de cura. O outro aspecto relacionado ao nivel
sdeio-econdmice da familia com influéncia sobre a mortalidade infanti! tardia € o nivel
de escolaridade dos pais, especialmente o da mae; guase sempre nas familias de maios
renda 0s pais apresentam maior escolaridade. contribuindo para qualidade de wvida da

crianga (TELAROLLI 1997),

A prevengio da mortalidade infantil tardia acontece atraves de agdes
gerais sobre 2 populagio como a expansio do saneamento basico. ¢ aumento das
unidades ou postos de saude, auséncia de poluigdo ambiental significativa, que, apesar
de niio screm baratas, sfio tecnologicamente simples. pois niio envolvem equipamentos

cofisticados (TELAROLLI 1997, FU NDACAQ SEADE 2001a).

O Estado de Sdo Paulo e os Blocos A ¢ B tiveram decréscimo do
coeficiente ou taxa de mortahdade infantil pés-neonatal no valor de 2.1 abitos/ 1000 NV
(ou 269%), 3.9 Shitos/TORONY  {ou 52 7% e 2.2 abitos/TOOONY  {ou 44.9%)
respectivamente, a0 s¢ COMpararo (ridnio 1998-2000 com o triénie 1995-1997 Somente
levando em consideragdo essas informacdes, pode-se cair na arinaditha de se pensar no
bom desempenho de todo © universo estudado, porém ao considerar como pardmetro a
meta de 5.2 obitos/1O0ONV para & TMI pés-neonatal estipulada para o ano 2001,

integrante da Agenda Estadual de Saude 2001 constatam-se.




— os CMI pos-neonatais no triénios 1995-1997 yltrapassaram a meta
estipulada para o ano de 2001, para o Bloco A {7 4 obitos/1 000NV, e
Estado de S3o Paulo (7.8 ébitos/000NV), sendo que o Bloco B (4.9

obitos/1000NV) obteve adequagio em relagio a meta.

— O CMI pos-necnatais no triemo 1998-2000 mantiveram-se dentro da
meta estipulada de 5.2 obitos/1000 NV da Agenda Estadual de Saude
de Sdo Paulo — 2001 para os Bloco A (3.5 obitos/1000NV) ¢ B (2.7
obios/1000NY), porém inadequacdo do Estado de Sio Paula (5.7

obitos/| 0DONY) com relagio 2 mesma meta.

Analisando-se os resultados, pode-se concluir que os menores valores do
CMI pos neonatais para ambos os tniénios {1995-1997 ¢ 1998-2000) foram alcancados
pelo Bloco B em seguida pelo Bloce A ¢ Estado de S3o Paulo, porem a mator queda

proporcional desta taxa foi a obtida pelo Bloco A

Estudos mosiram que ao se compamarem diversos paises, venfica-se gue
quanto melhor é o nivel de saide tanto menor ¢ a proporgiio de obitos pos-neonatais
Tambem esta demonstrado gque, ao se organizar uma sére historica dos indices de
mortahidade infantil, desdobrados em seus componentes neo e pos-neonatais, a tendéncia
melhora na diregdo de um aumento progressivo da proporgdo de obitos neonatais, cuias

causas sio de controle maws dificif ¢ complexo (ROUQUAYROL 1994a),

No esmdo desses dois compenentes da mortalidade infantil para os

Blocos A ¢ B e Estado de Sdo Paulo, pode-se constatar gque ha esse maior peso
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proporcional em ambos 05 iriénios estudados da mortalidade infanti] neonatal sobre 4
pos-neonatal. sinalizando a possivel melhoria das condicaes gerais da saude em todo o
universo estudado, porem apontando que medidas mais complexas, sofisticadas e de
maior custo teriio que ser tomadas a fim de conuinuar a trajetoria de diminuigio dos

coeficientes ou taxas de mortalidade infantil.

A mortalidade infantil ¢ um dos mais conhecidos e utilizades indicadores
das condighes de vida e de salide, ndo 56 das cnancas mas da populagio em geral. porem

sua analise deve ser cuidadosa (TELAROLLI 1997).

Niic s6¢ no Brasil, mas em todo © mundo aumentou a expectativa de vida
como resultado da agiio conjunta de uma série de fatores. Os avangos tecnologicos,

novos medicamentos @ descobertas tecnicas tém contribuide para esse aumento.

As melhoras nas condigdes de sancamento hasico, a reducdo da fome e
da desnuirigio, a methoria dos indices sociais, o impacto favoravel dos avangos
tecnologicos e agdes publicas tém contribuido tanto para o aumento Ga expectativa de
vida, quanto para a redugio da mortalidade infantil - A diminuigao da pobreza absoluta.
4 melhoria do acesso e guahdade dos servigos deo satde, @ expansio das coberturas
vacinais. a reducio do namero de filhos por mulher sdo fatores de extrema relevincia

pata a reduglo continua da mortalidade infantil (TELAROLLI 1997

A analise desses fatores isoladamente pode induzir a erros, pois apesar da
queda continua da mortalidade infantil, & maijoria da populagio brasileirz vive em

condighes de pobreza, Essa realidade ¢ perfeitamente transposia pars ambos 05 Blocos,




pois dos 14 municipios que 0s mtegram, o Estado de Sdo Paulo. rico e com Otimo
desempenho dos indices sociais (IDH E IPRS), tedos sem exceqdo sao saudaveis, porém
com baixo desenvolvimento econdémico. As desigualdades socias, ccondmicas e das
taxas de mortalidade infantil sio fatos presentes no pais e no Estado de Sio Paulo,

rom noliticas sociais de saide e ambientais vém suavizando essa situacio.
po G

As taxas de mortalidade infantil sio classificadas em (MINISTERIO DA

SAUDE 2000d, 2001 e}
— Altas (50 ou mais obitos/1000 NV}
— Meédias (20 2 49 ohitos/1 DOONY L
~ Baixas (menos de 20 ohitos/ HGOONV)

Salientase gue esses valores sdo periodicamente ajustados as mudangas

verificadas no perfil epidemiologico.

A gueda do CMI foi constatada para o Bloco A e Estado de 5o Paulo, ao
compararem-se os valores obtidos no triénio 1998-2000 com o tménio 1995-1997 sendo
que o Bloco B teve, nesse mesmo periodo, ligeiro aumento do valor dessa taxa. Porém
a0 levarem-se em consideragio os valores dessa taxa no triénio de 1995-1997 para o
Bloco A (18,3 dbitos/1000NY); Bloco B (15,4 obites/1000NV) e Estado de Sio Paulo
(22.9 &hitos /1000NV) ¢ no tnénio 1298-2000 para o Bloco A {13} obitos/1000NV ),
Bloco B (16,9 obitos/ 000NV} e Estado de Sac Paulo {(17.6 abitos/1OCONV) constatam-

se que:



. meta da taxa ou coeficiente de mortalidade infantil para o ano 2001
cstabelecida pela Agenda Estadual de Sanude - 2001 ¢ <a 162 obitos
por 1000 NV, sendo que esse parametro somente foi alcangado pelo
Bloco B no triénio 1995-1997 (1 5.4 abitos/1000 NV) e pelo Bloco A

no triénio 1998-2000 (15,1 obitos/1 QOONV),

_ a maior queda proporcional do CMI no triénio 1998-2000 uo se
comparar com o triénio 1995-1997 foi a apresentada pelo Estado de
Sio Paulo (23 ,4%), seguida pelo Bloco A (17.5%). enguanto o Bloco

B apresentou aumento da mesma (9.7%)

Tomando como referencial a classificagao T™MI estipulada pelo Ministéno
da Saiide (ja vitada anteriormente), todo © aniverso estudado (ambos os Blocos e Estado
de Sio Paulo) tiveram no triénio 1998-2000 a classificagdo como baixa (menos de 20

Sbitos/1 DOONV),

No momento em que o CMI aproxima-se de 15 abitos/100ONV reahidade
esta do Estado de Sdo Paulo e de ambos os Blocos, torpam-5¢ mais dificels novas
reducdes, exigindo aperfeigoamento no sistema de saude ¢ uso da alta tecnologia, bem
como a patticipagio dos nivers de gestio federal, estadual ¢ municipal, interagindo
sinergicamente com a organizagio e o planejamento das agdes (TELAROLLI 1997,

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO 2002).

O Brasil ¢ um dos paises com desigualdades socio-econdmicas mats

destacadas. Em anos recentes. © crescimento da economia elevou a renda mediz em
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todes os extratos da populagao, mas a distribuigio desigual fez aumentar s diferengas
persistentes, tanto no pais quanto no Estado de Sdo Paulo, A renda media dos 10%0 mas
ricos & cerca de 30 vezes a dos 40% mais pobres, enquanto que it outros paises com
orau de desenvolvimento social comparavel ae do Brasil ¢ apenas 10 vezes maior, Os
501%% mais pobres fiveram entre 1960 e 1990 sua participagio na renda nacional reduzida
de 18% para 12%. engquanto a dos 20% mais ricos clevou-se de 54% para 63% no

mesmo periodo (OPAS/ OMS 1998).

Diante dessa realidade, o desafio em manter a queds das taxas de
mortalidade infantil devera irmanar-se com a busca da justiga social, atraves da
distribuigio equanime da renda, diminuindo assim © ahismo que hoje separa os pobres

dos ricos, no pais ¢ no Estado de Sdo Paulo.

5.3 Cobertura Vacinal e Taxz de Abandono da DPT

A constituicio nacional estabelece que a responsabilidade maior pela
prestacio dos servigos de saude cabe ao municipio, embora condicionada a cooperagio

sécnica e financeira da Unido e do Estado (€ ONASEMS 1993).

A vacinagio ¢ uma agao inteerada e rotineira dos servicos de sabde,
pertencendo ao n ivel de atencio primaria de pequens complexidade e de grande impacto
nas condigdes gerais de sande de um municipio, representando um dos grandes avangos
da tecnologia médica nas sltimas décadas, sendo uma das medidas mais custo-efetivas
na prevengic de doengas. oruanizar-se para 2 vacinacio & um dos PriMmeiros passos ao

alcance das prefeituras (CON ASEMS 1993 : MINISTERIO DA SAUDE 1958h).

.
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A Organizagio Mundial da Saude (OMS), através do Programa Amphado
de Tmumzacgio (PAD), criado em 1974, estabeleceu o objetivo de proporcionar SCIVIGOS
de imunizaciio para todas as criangas do mundo e atingir 100% delas, com o calendario
hasico durante o primeiro ano de vida {WHO 2001). O PAIl elege como PriofitiTias as
frixas olarias de criangas menores de um ano € de mulheres em idade fertl

(MINISTERIO DA SAUDE 1998b).

O esquema vacinal basico onenta sobrc a aplicagiic das vacinas
obrigatorias no primeiro ano de vida. sendo preconizado pele Ministerio da Saude e

mutavel segundo situagdes especiais comao, por exemplo, cm cases de cptdemas.

Promover a imumzacao de todas as pessoas elegivels para a vacinagdo em
qualguer contato com 08 servigos de saude, poblices ou privados. & o metodo direto para
completar o esquema de vacinacio o mails precocemente possivel e aleangar elevadas

coberturas vacinais (MINISTERIO DA SALUDE 1998b),

A imunizagio tem propiciado beneficios incontestavels a populagio com
a prevencio das doengas infecciosas que antigamente determinavam alta mortalidade. A
meta opuracional basica do Programa Nacional de Imunizagio (PN} é a vacinagio de
100% das criangas menores de um ano com todas as vacinas indicadas pelo esquema
vacinal basico, associada 4 busca ativa de nio-vacinados na populagio de um a cinco
anos [MINISTI:".R_ID DA SAUDE 1998b e SECRETARIA DIt SAUDE DO ESTADO

DE SAQ PAULQO 2000).
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A definigio de metas, ou seja, a quantificagio dos objetivos e priondades
{acilita o acompanhamento € a avaliagio das agGes de sande. Controlar & emadicar
doengas e agravos. tem relacio direta com a necessidade de trabalhar determinados
contingentes da populagio-alvo em um periodo de tempo definide. O impacto
epidemtologico catisfatonio exige que para 2 execucio de medida de controle especifica
relativa a cada doenga 0u G2Tavo, seja determinado um percentual da populagie capaz de

interromper a cadeia de transmissiao.

Esse percentual esta relacionade ao grau de cficacia do imunobielogico e

1 caracteristicas epidemiologicas da doenga.

Conforme a orientagio do Ministério da Saude, de acordo com 2 eficacia
das vacinas € as caracteristicas epidemiologicas, preconizam-s¢ 08 seguintes pereentuais

de cobertura vacinal como meta (MINISTERIO DA SAUDE 2000b)

— DPT ou Triplice Bactenana: eficacia (de 90 a 9353% ). indice

recomendado de cobertura vacinal (90% de vacinagio dos suscetivers

ou nio-vacinados).

— BCG: eficacia {cerca de 80%), indice recomendado de cobertura

vacinal (90% de vacinagio dos suscetivels).

-~ Contra o sarampo. eficacia (cerca de 95%). indice recomendado de

cobertura vacinal (23% de vacmagao dos suscetives).
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— Contra a poliomielite: eficacia (cerca de 95%): indice recomendado de

cobertura vacinal {90% da vacinagio dos suscepliveis).

A Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo, através da Agenda
Fstadual de Sande 2001, acolhe intecralmente essas metas estipuladas pele Minsterio da
Sande. estabelece que pelo menos 80% de seus 645 municipios possuam cobertura
vacinal adequada para todas as vacinas, devido a impertdncia e relevincia dos valores
estipulados pelo Ministério Ja Satde ¢ pela SES-SP. Para o cumpnmento dessas metas,

tomando-as como parimetro para analise dos resultados oblidos constalam-se que

o Bloco A e o0 Estado de Sdo Paulo. cumpiitam integialmente. ano a
ano, no periodo estudado (de 1996 a 2000), as metas cstipuladas,

enquanio,

o Bloco B descumpriv em dois momentos ¢ssa meta; no ano de 1996
par 4 vacing contra o sarampo {meta de 95%, resuitado da cobertura
foi de 94.4%) e o ano de 2000 para a vacina BCG (meta de 90%,

resultado da coberiura for de 88.6%)

As coberturas vacinais da vacina BCG e contra o sarampo. ambas
constituidas por dose Gnica em menores de um ano, apresentaram oscilagdes no periodo
de 1996 3 2000 e foram as Unicas gue tiveram o descumprimento de metas (BCG ano
20600 pelo Bloco B e sarampo ano 1996 pelo Bloco B). Com relagio as coberturas
vacinais da anti-polio ¢ da DPT, aplicadas em trés doses no periodo de 1996 a 2000

houve o cumprimento das metas estipuladas. por todo v universo estudado, alem de
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constatar-se extrema semethanga no tragado grafico representativo dessas coberturas

VACINALS.

E importante salientar que os resultados descritos sdo onundos do
subsisterna estadual de informacdes (APl — PNI) do Estado de S3c Paulo para todo o
periode estudado, utiizando-se para o numero de doses vacinais as estimativas
populacionais do SEADE. diferentemente da base federal desse mesmo sistema de
informagoes que wliliza a estimativa populacional do IBGE. Porlanie, ¢ possivel
shierem-se diferentes resultades de coberturas vacinais mediante a base de dados

utihizada para efeito desses calculos

A taxa de abandono da DPT ou Triplice Bacteriana reflete a capacidade
de promover a vacinagio das criangas menores de um ano com as trés doses da vacina,
Além da captagio € necessario promover & adesfo ao programa, de maneira a garantira
terceira dose, idealmente no primeiro ano de vida. Reflete também a capacidade do
programa de imunizagdes em nivel focal de realizar a busca de faltosos e reintegra-los ao
programa (SANTOS 1994. SECRETARIA DE SA UDE DO ESTADO DE SAQ

PAULQ 2000, 2001).

A meta estipulada para 0 ano 2001 pela Agenda Fstadual de Sadde - 2001
para a laxa de abandono para as vacinas com esquema de trés doses (DPT, Polio, Hib e
Hepatite B) ¢ de = a 5% Tomando como parametre ¢ssa meta {taxa de abandono da
DPT < a 5% para o pertode estudado {1998 a 2000) para o Eslado de Sfo Paulo e ambos

os Blocos, constata-se que os Blocos A £ B e o Estado de Sio Paulo, atingiram cssa meta
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em 1998 ¢ 2000, enquanto todo esse universo de estudo a descumpriu em 1999, (Bloco
A 623%; BlocoB 7.28%e Estado de Sio Paulo 6,88%). Os valores dessa taxa no ano
de 1999 apresentaram-se mMulto dispares ap se compararem com 03 OULTOS anos
estudados, porém a primeira hipolesc levantada sobre uma possivel falta de doses dessa
vacina em 1999 foi descartada pela Divisio de lmunizagio da Secietaria de Estado da
Sande de Sio Paulo. Uma outra hipotese sobre a estimativa populacional — SEADE ter

<ido distorcida da realidade demografica tamhém ndo foi confirmada pelo orgio.

Ao se observarem os resultados da taxa de abandono DPT pama o tnénio
1998-2000, o Bloco A apresentou 05 mEhores valores — methor desempenho (3,54%),
sesuido pelo Estade de 340 Paulo (4.55%) ¢ o Bloco B (4.77%), respectivamente, dessa

forma cumprindo a meta estipulada pela Agenda Estadual de Saude 2001 (=5%).

A imunizacio ¢ uma 2¢io priofitaria € retineln dos servigos basicos de
sande. com o ohjetivo do controle ¢ da eradicagio de doengas imunoprevinivels
Portanto. ao se analisarem as coberturas vacirais e as taxas de abandono da DPT,

verifica-se a efetividade ¢ a eficiéncia dos servigos da atengio basica a saude.

O PNI (Programa Nacional de Imunizacio) brasileiro ¢ reconhecido
internacionalmente por sua exceléncia e efetividade, qualidades essas que devem ser
estendidas ao Estado de Sdo Paylo, € em ambos os Blocos, mediante os resuliados

apresentados nos periodos estudados
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5.3 Hospitalizacdes

(s principais problemas de sande piblica relativos a  crianca
fregiientemente surgem de sua vulnerabilidade, resultante de elementos do seu processo

de crescimento e de desenvolvimento. ¢ do ambicnte em gue €5S€ Processo ocorre

(ROUQUAYROL. 1994a).

A recente melhoria observada na evolugio dos indicadores de
morbimorialidade em cnangas decorre da interagio de falores demograficos.
econdmicos e socials, intervengoes especificas do setor saude, tais COMO 45 IMuzZagoes,
o uso da terapia de reidratagdo oral (TRO) ¢ o incentivo o aiertamento matemao. foram
chaves para a erradicagdo da poliomielite, a virtual elumimago da mortahdade por
sarampo, a drastica redugdo do tctano neonatal. ¢ decréscimo de 50% dos obitos por

diarréia e a redugio da desnutngdo, especialmente em suas formas graves {OPASIOMS

1998).

A diarréia aguda na crianga ¢ causada por mitltiplos patogenos, embora
scja geralmente uma doenga de um determinado periodo com pOUCO riSCO 4 CHIANgas bem

nutridas.

A desidratacio € a complicagio principal da diarréia ¢ quanto menor a
crianga maior e a suscetibilidade. Outra complicagio da diarréia ¢ seu impacto negativo

no estado nutricional da cnanca (RDUQUAYRDL 1994a.b).
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Estima-se que criangas menores de cinco anos tenham uma média de 3.9
ep1sodios de diarréia por ano. segundo a CPAS/OMS em 1992, concentradas nos dois
primeiros anos de vida A curta duracio do aleitamento materno, especialmente de
forma exclusiva ¢ a falta de condigbes higiénicas das familias carentes resultam nas
diarréias infantis. O combate a Jdiarréia infantil bascia-se no tratamento adequado dos
casos e na promoyio de agbes de prevencio primariz como, por exemplo, alimentagdo
adequada e sancamento hasice (O melo principal pama tratamento das diarrétas ¢ a
utilizagio da terapia de reidratacio oral (TRO) na prevengio ¢ trafamento da
desidratacio, concomitantemente Com 2 manutencio de dieta apropriada ¢ a Tesingao do

uso de medicamentos {(somente com indicacio médica), em casos Hmitados.

Uma pegquena porcentagem dos cpisodios pode precisar de hidratagio
venosa pela intensidade de evacuacdes ¢ vomitos ou pela dificuldade da ingestac do sero
de reidratacio oral {SRO) em quantidade suficiente devido & debilidade do paciente

(ROUQUAYROCL 19%4a.b).

O uso da terapia de reidratacao oral {TRO} aumentou entre (901 ¢ 1996
em 35% na regidio nordeste de pais, contribuindo significativamente para a redugiio da
mortalidade por diarréia Atribui-se a €553 causa 2584 das internagdes hospitalares do
S11S em criangas menores de um ano de idade no pais, entre 1995 e 1996, com um Ccusto
aproximado de 20 milhdes de dolares ou 11,5% dos gastos hosprtalares nessa faixa
etaria, nesse periodo (OPAS/OMS 1998.). No Estado de Sio Paulo. no ano 2000, essas

internagtes (por diatreias) coriesponderam a 9.7% do total das intemnagdes em menores
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de cineo anos, com um valor meédio por AlH {Autorizagdo de Intermnacao Hospitalar)

pasa de R$290.89 (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO 2002)

A laxas de internagdes por diarréias em menores de cinco anos, por local
de residéncia, tiveram no periodo estudado (1998 a 2000) pequenas oscilaghes, com
destagque para 0 aumento continuo {embora em pequenos percentuais), dessa taxa para o
Bloco A Verificando essa taxa para © (riémio 1998-2000, novamente o Bloco A
apresenta a maior taxa (0.010 ou 1.0%), seguida pelo Bloco B (0,009 ou 1,9%) ¢ Estado

de Sio Paulo (0.006 ou 0,6%).

O aleitamento materno, praticas melhoradas de desmame, uso de soua
limpa, higiene pessoal ¢ sancamento adequado sio meios eficazes de prevengio das

diarréias (ROUQUAYROL 1994a.b).

As infecedes respiratonias agudas (IR As) referem-se a diversas mfecgdes
do trato respiratorio superior {faringites, amidalites, sinusites, otites, etc.} e inferor
(preumonias e bronquites) As IRAs sio causadas por diversos virus e bacténias, senda
os mais importantes em £riangas. 0 pacumocoto € o hasmophvlus influenzae, bioagentes

principais da pneumenia bacteriana,

Estima-se que eriangas menores de cinco anos em areas urbanas de paises
om desenvolvimento sofrem de cineo a cito episodios de IRA por ano, segundo a OMS
em 1092 Como nas diarréias, o aleitamento materno exclusivo é fator de protegio as

IR As (ROUQUAYROL 1994a.b).
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Como fatores de misco para IRA, incluem-se: poluigio do ar domestico
(pais fumantes) e do ar ambiental, baixo peso ao nascer, baixo nivel S0CI0—ECONOmICH,
desnutricio, ¢ erandes evidéncias de que a deficiéncia de vilamna A se¢ja um fator de

risco significante para as IRAs (ROUQUAYROIL. 1994a.b).

As infecees respiraténas agudas estio entre as (1és Principais causas de
morbi-mortalidude em criangas menores de cinco anos no Brasil. Atnbuem-se a essa
causa 34% das internacdes hospitalares do SUS em criangas menores de um ano de
idade entre 1995 ¢ 1996 {apesar de afetar ¢criangas até os cinco anos de idade com alios
percentuais de internagdo), com um custo estimado de 60,4 milhoes de dolares ou 34 4%

dos gastos hospitalarcs desse periodo | nessa faixa ctara {OPAS/OMS 1998,

No Estado de Sde Paulo. no ano 2000, essas internagdes corresponderam
a 42.7% do total de internagdes em menores de cinco anos, com um valor médio por

ATH de RS 303,77 (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SA0 PAULO 2002).

As taxas de hospitalizacdes por pnenmonias/TVAS em menores de cinco
anos, por local de residéncia. e por todas as causas, apresentam pequenas vanagoes ne
periodo de 1998 a 2000 para os Blocos A. B ¢ Estado de Sdo Paulo, porém ao se
verificarcin ambas as taxas para o triénio de 1998-2000, os valores pama o Bloco A
(3.5% para pnenmonias/IVAS e 9.2% gerais) e Bloco B (3.5% pan preumoniasAVAS ¢
9.2% gerais) essas praticamente se igualam, tendo como melthor desempenho. com os

&
A

menorcs valores, o Estado de Sio Paulo (2,5% para pneumonias/TVAS e 8,1% gerais).
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Como prevengdo primana as IRAs, deve-se promover a2 amamentacio
exclusiva, a vacinacio anti-sarampo {visando a prevengdo da pneumonia pos-sarampo),
a diminuicdo da poluicio do ar e a vacinagdo contra haemophvlus influenzac

(ROUQUAYROL 1994a.b).

A assisténcia medico-hospitalar for sempre uma questio importante nos
debates sobre o sistema de satde. pela natureza do trabalho, a grande demanda, a
acessibilidade, a qualidade da assisténcia e o3 recursos financeiros envolvidos no
financiamenio e os gastos, entre putras varidvers. Um estudo realizado no Estado de 830
Pauio, analisando a produgdio fisica das ATHs e os gastos delas decorrentes entre 1994 e
1996, apresenta basicamente a diminuigio do volume das mesmas, porém com aumento
de seus valores médios. Essa mesma tendéncia {01 regtstrada pelo Ministerio da Satde
para o pais como um todo, sem excegdes, em pesquisa sobre as agdes hospitalares, no

periodo de 1995 a 1999 (ALMEIDA ¢ CASTRO 1997).

Quiros topicos de relevincia para a analise dos resultados obtidos foram
apontados por essa pesquisa ministerial, realizada no periode de 1995 2 1999, 530 eles

{(MINISTERIO DA SAUDE 2002b}:

— varacio negatva de 3% no nimero de leitos hospitalares do SUS no

pais nesse periodo, inclusive no Estado de S3o Paulo

— 0 Estado de Sao Paulo teve um decréscimo ne numero de letos por
1000 habatantes de 3.37 leitos/1000 habitantes em 1995 pama 294

leitos/ 1000 habitanies em 1999,
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— Diminuigio global de 8% no volume das AIHs pagas no Brasil e 12%

de diminuicio no Estado de Sdc Paulo.

_ Gasto médio por AtH subiu nesse periodo (1995 a 1999) 33% no pais

@ 25 2% no Estado de S3o Paulo.

O Estado de Sio Paulo apresentou 0 terceiro maior gasto per capita
com internagoes (RE33 26) enquanto o pais teve uma média de valor

de R$28.87 per capita/ano.

A assisténcia hospitalar prestada a populagio se faz através de hospitals
pablicos. contratados, conveniados e cadastrados no SUS, que atendem 2/3 da populagdo

do pais (ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA 2002)

O Estado de Sio Paulo possui a maior rede de estabelecimentos de sande
do pais. (15% do total} onde a esfera municipal responde per 90% deles, em sua crande
maioria (92%) sem internagdo (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO

PALLO 2002),

Ao se observarem as internagbes em menores de cinco anos, o Fstado de
Sio Paulo apresentou 0s menores valores por todas as causas estudadas (diamréias,
1V As/pneumonias ¢ gerais), seguido por ambos os Blocos . que obtiveram praticamente

os mesmos resultados percentuais para todas essas taxas.

Estudos de taxas de internagdes foram realizados apos a implantagio do

Programa de Saide da Familia onde se observanm:




— redugio de 43% da taxa geral de internagdes, em todas as famas
etarias no periodo de 1996 a 2000, no municipio de Ibid — Minas

Gerais (TURC e ARANHA 20007 e

— redugdo das taxas de internagdes por diarretas ¢ pneumonias/IVAS,
em menores de cinco anos, no Programa de Sainde da Fanmha — Qualis

Sdo Paulo capital, apos sua implantagio em 1996 (SANTOS 20013,

Além desses dois trabalhos, o Ministério da Sande cita como um dos
efeitos da implantagio do PSF a diminuicio do namero de intemnagdes em diversos

momentos.

Mediante os resultados encontrados. algumas hipoteses podem ser

levantadas, dentre elas

maior quantidade de equipamentos, tecnologia, leitos hospitalares
{LH) e umdades basicas de saude (UBS), no pericdo 1998 a 2000,
para o Bloco A se comparado ao Bloco B, facilitando assim o acesso

aos servicos, gerando demanda.

— maior percentual de populagio rural no Bloco A (populagio mais
valneravel ou seja. mats exposta ao risco de adoecer } se comparado

av Bloco B, e

a necessidade dos mumicipios receberem verbas federais e estaduais

para o custeio ¢ manutengdo dos seryigos ja existentes, lembrando-se




do periodo de 1988 a 1998, da verdadeira industna da cnagdo de
mumeipios. sende que no final de 1999 atingia a casa dos 5507
municipios no Brasil Destes, 2.500 vivem as custas do Fundo de
Participacio dos Municipios (FPM) ¢ 3 100 tém como principal fonte

de custeios a Previdéncia Social (STMOES 1999).

Fssa ultima hipotese demanda estudos mats aprefundados, ndo
descartando. contudo, que vutros fatores ndo citados possam ler tido influéneia sobre os
cesultados obtidos. Esses dados. porém, evidenciam a necessidade de continuidade da
valorizagio da atengdo basica, uma vez que muitas inlemacdes sio evitadas a medida
que se methorem o acesso. a qualidade e a resclutividade dos servicos, minimizando

dessa forma o custo social que geram.
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6. CONCLUSOES

O estudo da mortalidade infantil e seus componentes (neonatal precoce. neonatal
tardio. neonatal e pos-nconatal), no periodo de 1990 a 2000, mostrou que 03
valores dos Blocos A (com PSF) e B (sem PSF), apresentaram maiores oscilagdes
se comparados aos do Listado de 530 Paulo. revelando que as taxas em pequenas
populagdes estio sujeitas a matores flutuagoes.

Na comparagio dos valores do CMI dos triénios estudados (1998-2000 ¢ 1995-
1997). o Estado de Sao Paulo mostrou 0 melhor desempenho com as maiores
quedas proporcionais (23.4% da mortalidade infantil; 26,9% do compenente pos
neonatal e 21.7% do componente nconatal), scguido imediatamente pelo Bloco A
(17.5% da mortalidade infantil: 52 7% do componente pos neonatal ¢ aumenlo de
7.4% do componentc neonatal). O Bloco B apresentou aumento de 9.7% da
mortalidade infaniil, de 36.5% do componente neonatal, ¢ um decréscimo de
44.9% do componente pés neonatal. Embora todos os CML, segundo o Ministério
da Satde. pertencam a classificagio baixa (excegdo para o Estado de Sao Paulo
no friénio 1995-1997), a proximidade de 15/1.000NY,. faz com que &
continuidade de sua redugiio demande o uso de alta tecnologia, a participagdo de
todos os niveis de gestio, paralelamente & busca da justi¢a social.

O aumento da oferta de servigos basicos a populagiio (numero de 1UBS), no
periodo de 1998 a 2000, ¢ a melhoria dos indices sociais (IDH e IPRS). para
ambos os Blocos e Estado de Sao Paulo, interagindo com a mortalidade infantil.

sinalizaram sua influéncia sobretudo para o Estado de Sfo Paulo ¢ Bloco AL A
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partir do segundo semestre de 1998. iniciou-se a implantagio do PSF nessc
Bloco. o gue poderia indicar que essa tenha sido um fator pesitivo para ©
comportamento da mortalidade infantil. sobretudo ao compara-lo com o do Bloco
B. Portanto. o PSF atuou no periodo estudado como um possivel fator protetor
para a mortalidade infantil.

As coberturas de todas as vacinas do esquema basico estudadas (DPT, anti-polio,
BCG e anti-surampo). sofreram, em ambos 0s Blocos e Estado de Sdo Paulo,
fregiientes variagdes no periodo de 1096 a 2000. As coberturas vacinais da DPT
¢ anti-pdlio (vacinas constituidas por trés doses). nesse mesmo periodo, para todo
o universo de cstudo, mostraram grande semelhanga proporcional de valores. As
correspondentes ao sarampo ¢ BCG, também guardaram semethanca e oscilacio
proporcional. Conclui-se, por meio dos resultados de todas as coberturas
vacinais. que nfio houve destague no comportamento de nenhum dos Blocos,
como também do Estado de S&o Paulo, ¢ que, praticamente. todos os valores
(com cxceglio do BCG, em 2000. e anti-sarampo. em 1996, para o Bloco B)
adequaram-se as metas estipuladas.

Com relacdo i taxa de abandono de DPT. no periodo de 1998 a 2000, o Bloco A
destacou-se pela obtengdo dos menores valores anuais ¢ tricnal, seguido & maior
distancia pelo Estado de Sdo Paulo ¢ Bloco B. Esse indicador, ao refletir
diretamente a efetividade ¢ a eficiéncia dos servigos de satde prestados. leve o
melhor desempenho o Bloco A, sinalizando que 2 implantagdo do PSF tenha
contribuido para esse resultade, atuando também como um possivel fator protetor
para o abandono da vacina DPT. Dessa forma, conclui-se que. tanto pelas

coberturas vacinais, quanto pelas taxas de abandono da DPT aprescntadas, que o
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Programa Fstadual de ImunizacBes compartilha com esses municipios a
qualidade e a exceléncia na implementacio de suas agdes.

As taxas de hospitalizacio, em meneres de 5 anos, segunde local de residénela,
por diarréias, por IV As /pneumonias ¢ por todas as causas, no periodo de 1998 a
2000, demonstraram valores semelhantes entre os Blocos, porém, superando os
do Pstado de S3o Paulo. Algumas caracteristicas comuns, como piores indices
sociais (IDH e IPRS), maior percentual de populagiio rural e menores percentuais
de saneamento basico entre outros, s¢ comparadas as do Fstado, sinalizaram sua
influéncia nos resultados dessas taxas para ambos o5 Blocos. Pode-se concluir
que a contribuicio do PSF no Bloco A, observada lanto para as taxas de
mortalidade infantil quanto para as de abandono da DPT, nfo ¢ verificada para as
taxas de hospitalizacio avaliadas. Esses resultados evidenciam a necessidade
constante em se valorizar o aten¢do basica, aumentando sua resolutividade ¢
quatidade, objetivando, em dltima andlise a eqiiidade, entendida esta a aplicagio
universal e eqiialitaria das regras e procedimentos.

Os municipios de Roseira ¢ Bananal pertencem 3 mesma regional de satnde,
apresentam semclhancas quanto & populagfio. indices sociais (IDH e IPRS),
mortalidade infantil ¢ nimero de leitos hospitalares. Diferenciam-se pelo tipo de
ocstdo em saude e modelo assistencial basico implantado, pois. enquanto
Bananal possui PST ¢ tem gestiio plena de sistema, Roseira ndo possul PSF ¢ tem
pestiio plena da atencdo basica. Conclui-se que, ambos os gestores conheciam ¢
qualificaram positivamente o PSF como fator preponderante de prevengdo a
satde. capaz de melhorar a assisténeia prestada; e o5 usudmos estavam

satisfeitos com a atengfio recebida, dando importdncia zo nfo pagamento dos
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servicos ¢ insumos utilizados. & presenca de remedios e medicos na unidade de

saude e & qualidade do atendimento. sendo indiferentes ao modelo assistencial

existente.
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Anexo 2
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Universidade de Sio Paulo

Faculdade de Satde Puablica
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP
Av. Dr. Amaldo. 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066- 7779 — fone/fax (35-11) 3064 -7314 - e-mail’ mdgracasi@usp.br

Sio Paulo, O = )! ?_,!I O de 200 .

Ao

Prof. Assoc. Paulo Antonio de Carvalho Fortes
D.D. Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Saide Pitblica/USP

Prezado Senhor,

Encaminho, em anexo, 02 (duas) copias do projeto de pesquisa, intitulado:
b PM_Q_F o P o - (7{'?:._._ /ﬂwﬁ'{l d’{vﬁ-—- /ﬁ,;mu -d\_/"?_f—v (-'_/3,\7 M‘*\GED
o Wm—k-cnﬂa ol 'p\ﬂ-—t-cvum M Jao \{'\_GJE_.

juntamente com as folhas de rosto, devidamente preenchidas, para apreciagio deste

- — El

Comité.
Atenciosamente,
- !
amdneho Qv NOLA Bedelo  ola- C""“3
Pesq uisador {numé}legw el)
~

Secretaria do COEP ol 03 | 1 2.[ Q
Data:




Iimo Sr.

Prof® Dr. José Alfredo Gomes Areas

Presidente da Comissao de Pos Graduagio

Faculdade de Saade Piblica da Universidade de Sdo Paulo.

Ilmo.5r,

Venho por meio deste encaminhar as cinco vias
requisitadas por esta Comissdo para providéncias cabiveis, do Projeto de Pesquisa
de mestrado , de entitulado: “ PSF — Programa de Saide da Familia - Comparando
Mortalidade Infantil, Cobertura Vacinal e HospitalizagGes entre municipios com €
sem o Programa no Estado de Séo Paulo.”

Atenciosamente,

Sio Paulo, 03 de dezembro de 2001.

W w"f%{g/frfj; oA N

éif/e{”{:f de acordo Man'ﬁngeﬂa Guanaes Botfoln da Cruz
“Prof° Dr. Jodo Yunes -Onentador N° USP
3344948

Aluna de Mestrado do Departamento de Saide

Materno Infantil FSP/USP
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MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacionaj de Salics
Comssio Necional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROS

TO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Frofein de Pesquisa: )~ q{j
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Termo de Compromasso:
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JG"C@::?{’?M,J;! 2e 11922 D4 S4.me 3/ v B, ik ; valifo ds /an 199
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55. Data Recetwmernto:

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA — CONEP
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Universidade de S3o Paulo

Faculdade de Satide Pablica
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP
Av. Dr. Amaldo_ 715 ~ CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

Telefones: (55-11) 3066- 7779 — fone/fax (55-11) 3064 -7314 - e-mail: mdgracas@usp br

Of.COEP/245/01

05 de dezembro de 2001

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Satde Pablica da Universidade de Sdo Paulo-COEP, analisou o protocolo de pesquisa
n.° 618, intitulado: “PSF ~ PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA - COMPARANDO
A MORTALIDADE INFANTIL, COBERTURA VACINAL E HOSPITALIZACOES,
ENTRE OS MUNICIPIOS COM E SEM O PROGRAMA NO ESTADO DE SAO
PAULO", apresentado pela pesquisadora Maridngela Guanaes Bortolo da Cruz, € por
ndo se tratar em pesquisa envolvendo seres humanos, ndo ha necessidade de parecer deste
Comité.

Atenciosamente,

alho Fortes
iado
Pesquisa da FSP-COEP

Paulo Antonio de
Professori}
Coordenador do Comité de Etics



[lmo. Sr Prof. Dr.
Paulo Antonio de Carvalho Fortes
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da FSP - COEP

Ilmo Sr
Ao Cumpnimenta-lo, vimos por meio deste

solicitar parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FSP — COEP, sobre a inclusio
de entrevistas ( questionarios) e fotografias ( localidades municipass, prefeitos,
municipes, unidades de saude e profissionais), sugeridas pala banca de Argiii¢do e
defesa do projeto de pesquisa da aluna de mestrado, Maridngela Guanaes Bortolo da
Cruz, sob orientagdo do Prof.Dr. Jodo Yunes, realizada em 25/02/2002, nesta
faculdade.

Anexamos modelos das entrevistas ( municipios selecionados de Roseira e Bananal),
termos de antorizagdes pessoais e autorizagio do protocolo de pesquisa niimero 618,
intitulado “PSF — Programa de Salide da Familia — Comparando a Mortalidade
Infantil, Cobertura Vacinal ¢ Hospitalizagdes enire municipios com € sem o
Programa no Estado de Sdo Paulo.”

- Atencilosamente
/ﬂ%& Ze S s

Mariﬁﬂéela (ﬁanacs Bortolg/da Cruz ( Aluna)

Sdo Paulo, 01 de Margo de 2002,



Universidade de Sao Paulo

Facuid?de de Sande Pablica
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP
Av Dr. Amaido. 715 — CEP (11246-904 — Séo Paulo - Brasil

Of.COEP/94/02

04 de marco de 2002

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Sande Publica da Universidade de Sdo Paulo-COEP, mediante a analise ética efetuada
pela Comissiio Julgadora do projeto de pesquisa de mestrado n.® 618, intitulado “PSF —
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA — COMPARANDO A MORTALIDADE
INFANTIL, COBERTURA VACINAL E HOSPITALIZACOES, ENTRE OS
MUNICIPIOS COM E SEM O PROGRAMA NO ESTADO DE SAO PAULO”,
apresentado pela pesquisadora Maridngela Guanaes Bortolo da Cruz, acatou ¢ considerou
que as sugestdes efetuada pela Comissdo Julgadora atendeu as normas ¢ diretrizes da
Resolucao 196/96.

Atenciosamenic,

Paulo Antonio d¢ Ciryalho Fortes
Professo
Coordenador do Comité de

H- Pesquisa da FSP-COEP



TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu,
RG Nimero
Prefeito Municipal de
Municipe de _ ;

Autorizo Maridngela Guanaes Bortolo da Cruz, RG . 7923908-0, a mcluir e
divulgar na integra entrevista e fotografias em sua dissertagao de mestrado na
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, intitulada: “PSF —
Programa de Saide da Familia — Comparando a Mortalidade Infantil, Cobertura
Vacinal e Hospitalizagdes entre municipios com e sem o Programa no Estado de
Sdo Paulo.” Nio tendo nenhuma objegdo .

Data:
Nome
Profissdo _ )
Cargo : _

Assinatura :




inirevista Com o Gestor ( Prefeito

¢ 1. Municipio: e oo
¢ 2 Dados Pessoazis

2.1 Nome:

2.2 Partido Politico que pertence:

2.3 Formacao Profissional:

2.4 Tempo no Cargo:

¢ 3. Descreva seu Municipio:

De acordo ( entrevistado):




¢ 4. Quais as prioridades de sua administracdo com relagiio a saide?

¢ 5. Qual sua opiniio sobre os servigos de saide prestados em seu municipio?

+ 6. Qual sua opiniio sobre o Programa de Saiide da Familia?

De acordo ( entrevistado):

Data da entrevista:

Assinatura do entrevistado:

Assinatura do entrevistador:




Entrevista_com Municipe (usuario)

¢ 1. Municipio: s S
¢ 2 Dados Pessoais

2.1 Nome:
2.2 Ocupacio:
2.3 Endereco:

+ 3. Descreva seu Municipio:

¢ 4. Qual sua opiniiio sobre os servigos de saiide prestados em seu municipio?

De acordo ( entrevistado):
Data da entrevista:

Assinatura do entrevistado:

Assinatura do entrevistador:









