PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM DESENVOLVIMENTO REGIO NAL -
MESTRADO E DOUTORADO
AREA DE CONCENTRACAO EM DESENVOLVIMENTO REGIONAL

Tatiana Kurtz

CARACTERIZACAO SOCIO-EPIDEMIOLOGICA DOS OBITOS ATE 1 ANO DE
IDADE EM SANTA CRUZ DO SUL: INSTRUMENTO METODOLOGIC O PARA
APERFEICOAMENTO DE GESTAO TERRITORIAL EM SAUDE

Santa Cruz do Sul, julho de 2007



Tatiana Kurtz

CARACTERIZACAO SOCIO-EPIDEMIOLOGICA DOS OBITOS ATE 1 ANO DE
IDADE EM SANTA CRUZ DO SUL: INSTRUMENTO METODOLOGIC O PARA
APERFEICOAMENTO DE GESTAO TERRITORIAL EM SAUDE

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés
Graduacédo em Desenvolvimento Regional — Mestrado e
Doutorado, Area de Concentracdo em Desenvolvimento
Regional, Universidade de Santa Cruz do Sul — UNISC,
como requisito parcial para obtencéo do titulo de Mestre
em Desenvolvimento regional.

Orientador: Prof. Dr. Marcos Artémio Fischborn Ferreira

Santa Cruz do Sul, julho de 2007



Tatiana Kurtz

CARACTERIZACAO SOCIO-EPIDEMIOLOGICA DOS OBITOS ATE 1 ANO DE
IDADE EM SANTA CRUZ DO SUL. INSTRUMENTO METODOLOGIC O PARA
APERFEICOAMENTO DE GESTAO TERRITORIAL EM SAUDE

Esta Dissertacdo foi submetida ao Programa de Pés-
Graduacdo em Desenvolvimento Regional — Mestrado e
Doutorado, Area de Concentragdo em Desenvolvimento
Regional, Universidade de Santa Cruz do Sul — UNISC,
como requisito parcial para obtencdo do titulo de Mestre
em Desenvolvimento Regional.

Prof. Dr. Marcos Artémio Fischborn Ferreira

Professor Orientador

Prof2. Dr2. Marilia Patta Ramos

Prof2. Dra. Stella Nazareth Meneghel



Dedico esta pesquisa as criangas, pelas quais cultivo muito amor e dedicacéo.



AGRADECIMENTOS

Meus sinceros agradecimentos as pessoas que de alguma forma
dispensaram generosamente paciéncia, conhecimentos e que se tornaram
fundamentais na elaboracdo e desenvolvimento deste trabalho. A minha familia,
sempre incentivadora e confiante na minha atuacao.



Conhecimento sem transformacéo ndo é sabedoria.
(Paulo Coelho)



RESUMO

Este estudo analisa os Obitos até 1 ano de idade em Santa Cruz do Sul segundo
suas principais caracteristicas de ocorréncia, distribuicdo e sua relacdo com a
politica de saude. O estudo foi desenvolvido em municipio que tem o 8° Produto
Interno Bruto (PIB) do estado do Rio Grande do Sul e gestdo plena de
municipalizacédo do Sistema Unico de Salude (SUS), e que, no entanto apresentou
durante 2003-2004 taxas de Mortalidade Infantil elevadas. Os dados foram coletados
através da Declaracdo de Nascido Vivo (DN), Declaragdo de Obito (DO),
guestionario em domicilio ou hospital com familiar, através de autépsia
verbal/inquérito domiciliar, analise de prontuarios dos o6bitos e avaliagcdo técnico-
cientifica por meédico pediatra a respeito do atendimento recebido por essas
criancas. Observamos um numero total de 57 Obitos menores de 1 ano no periodo
em estudo, sendo predominante a ocorréncia do Obito (54,4%) na faixa etaria de 0 a
28 dias de vida (mortalidade neonatal) intrinsicamente relacionada as condi¢cdes de
gestacao, parto e integridade fisica da crianca. O estudo aponta para a importancia
de um conjunto de condi¢des a influenciar o aumento da vulnerabilidade e incidéncia
de Obitos: condi¢cdes soOcio-econbmicas das maes - particularmente a baixa
escolaridade - e a qualidade da prestacdo dos servicos ao binbmio méaef/filho. O
estudo reforcou a importancia da autdpsia verbal/linquérito domiciliar como
instrumento qualitativo para elaboracdo de acbes para reducdo das taxas de
Mortalidade Infantil.

Palavras-Chave : Mortalidade Infantil; Politicas Publicas; Servicos de Saude;
Equidade; Autopsia Verbal.



ABSTRACT

The following paper analyzes children’s deaths up to the age of 1 year which have
occurred in the country of Santa Cruz do Sul, focusing on their main causes,
distribution and relation to health policies.The survey has been carried out in Santa
Cruz do Sul, which has the 8" largest Gross Domestic Product (GDP) in Rio Grande
do Sul and which manages the SUS (Integrated Health System) itself. Nonetheless it
has shown a high death rate during 2003/04. The data have been collected by
means of Declarations of Children Born Alive, Death Certificates, home and hospitals
inquiries through verbal autopsy/home inquiry, analyses of the death certificates and
technical and scientific evaluations by invited pediatricians about the medical
assistance received by the children. We have observed a total figure of fewer 57
death cases within 1 year of study, having the majority of deaths (54,4%) occurred
with children between 0 and 28 days of age (neonatal mortality) intrinsically related to
pregnancy conditions, labor and physical conditions of the children. Moreover, the
study points out to the importance of factors that influence the increase of
vulnerability as well as the occurrence of deaths, i.e., socio-economical condition of
the mothers -especially their low schooling level — and the quality of services
rendered to mothers and infants alike. The research highlights the importance of
verbal autopsy/home inquiry as a qualitative tool for to implementation of actions able

to reduce the incidence of death among newborns.

Key Words : Infant mortality; Children’s Deaths; Public Health Policies; Health
Services; Equity; Verbal Autopsy.
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INTRODUCAO

Nas duas ultimas décadas, a concepcéo de desenvolvimento e bem-estar da
populacdo de um pais vem se alterando, ultrapassando a dimensao tradicional de
renda pessoal e crescimento econdmico para incorporar uma Visdo mais

abrangente, onde a razéo de ser do desenvolvimento é o homem.

Na saude infantil, a desnutricio e a morbimortalidade nos paises em
desenvolvimento assumem grandes propor¢des, e inidmeras propostas tém sido
elaboradas visando uma acéo especifica no enfrentamento destes problemas. Estas
propostas incluem desde a identificagcdo de fatores de risco visando a prevencéao,
bem como intervencdes nos processos ja instalados. Caracteristicas préoprias de
cada comunidade e suas respectivas possibilidades de intervencdo devem ser

definidas em nivel local.

Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) significou um marco
decisivo para a constru¢cdo do Sistema Unico de Saude (SUS), onde ficou
estabelecido que “A Saude €& um direito de todos e dever do Estado (...)"
(FERREIRA et al., 2004, p. 263, apud art. 196 da 8% CNS). Cabendo ao Estado, em
seus niveis de governo federal, estadual e municipal garantir esse direito através de
politicas publicas que reduzam o risco de doencas e outros agravos a saude. O
direito a saude, assim como as formas para garanti-lo, deve ser efetivado, atraves
do Sistema Unico de Saude, que tem como principios basicos a universalidade, a
equidade e a integralidade (FERREIRA et al., 2004).

Desde 1995, o Ministério da Saude tem estado a frente de um movimento
nacional, o Projeto de Reducdo da Mortalidade Infantil (PRMI), que busca diminuir
significativamente as taxas de mortalidade de nossas criangcas. A promoc¢ao de um
atendimento integrado em acdes de saneamento, imunizagdo, promoc¢do do
aleitamento materno e o pré-natal, combate as doencas infecciosas e a desnutricao,
podem definir estratégias e operacionalizacdo de programas voltados para a mulher

e a crianca.

Apébs a década de 90, como resultado de uma maior atencdo a saude da méae
e da crianca, a mortalidade vem diminuindo como um todo no Brasil, principalmente
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a de criancas de 28 dias a 1 ano, cujas causas principais sdo passiveis de reducao
desde que sejam adotadas medidas de atencdo basica de saude e melhoria das

condicBes sbcio-econdmicas da populacao.

Indicadores do United Nations Children’s Fund (UNICEF), demonstram a
situacdo da infancia e juventude no Brasil, ap6s 10 anos da criagdo do Estatuto da
Crianca e do Adolescente. No entanto o desenvolvimento infantil continua sendo um
direito violado, dado que a cada 5 minutos morre uma crianga com menos de um
ano de vida.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do periodo de
1990 e 2000, demonstram um declinio de 38% na mortalidade de menores de um
ano de idade passando de 48 por mil nascidos vivos em 1990 para 29,6 por mil em
2000. Esta reducdo esta relacionada a ampliacdo do acesso da populacdo aos
servicos de saude e saneamento; aos programas de imunizacdo; de incentivo a
amamentacao e rehidratacéo oral; a atencdo ao pré-natal e ao parto; ao aumento da
escolaridade das mées; a estratégia de Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes
da Infancia (AIDPI) e a queda das taxas de natalidade. Por sua vez, 0 acesso a
educacdo (especialmente para as maes); a melhoria de condicbes de vida e
moradia; os cuidados diarios de higiene pessoal e do ambiente em que se vive e 0
desenvolvimento de programas de educacdo em saude que orientem as
comunidades e familias - sdo também fatores essenciais para a reducdo da
Mortalidade Infantil.

O estudo foi desenvolvido em municipio que tem o 8° Produto Interno Bruto
(PIB) do estado do Rio Grande do Sul e gestédo plena de municipalizacdo do Sistema
Unico de Salde (SUS), no entanto apresentou no periodo 2003 e 2004 coeficiente
de Mortalidade Infantil de 21,74 e 14,25 por 1000 nascidos vivos respectivamente, e
sua média no periodo 2000 a 2004 de 18,07 por 1000 nascidos vivos. No mesmo
periodo, ou seja, a média estadual do coeficiente de Mortalidade Infantil foi de 15,47
por 1000 nascidos vivos.



OBJETIVO GERAL

Analisar os 6bitos até 1 ano de idade pelo periodo de dois anos segundo suas
principais condi¢cbes de ocorréncia, distribuicdo e sua relacdo com a politica de
saude.

Objetivos Especificos

» Caracterizar os Obitos segundo variaveis epidemiolégicas e sociais
selecionadas;

» Avaliar o papel da rede de servigos de saude na ocorréncia destes 6bitos;

* Identificar as condigcbes de vulnerabilidade social que podem estar
relacionadas a producao desses 0bitos;

A partir da relevancia social do tema o6bitos infantis e as condicdes mais
provaveis para sua ocorréncia, € inevitavel observar a conexao entre este fato e uma
discussdo sobre o significado de desenvolvimento, na medida em que esse possa
estar baseado na avaliacdo de indices ou fatos que respondam pela qualidade de
vida da populacdo. Buscou-se averiguar, atraves de distribuicdo e qualificacdo dos
Obitos, alguns elementos que dissessem respeito também as condi¢cfes gerais de
vida e de acesso das familias aos servicos de saude disponibilizados pelo sistema.
Ou seja, identificar o que é de responsabilidade do sistema de saude e o que é de
causa social. Nesse sentido, a caracterizacdo de 6bitos menores de um ano de
idade em Santa Cruz do Sul dispde informacdes relevantes para reflexdo sobre o
perfil de Mortalidade Infantil e a qualidade de assisténcia prestada no municipio.



1 SAUDE, DOENCA E MORTE E DETERMINANTES SOCIAIS: UMA
APROXIMACAO TEORICA

A partir dos anos 80, no campo da antropologia, estudos buscaram conhecer
melhor as representacdes sobre salude e doenca e analisaram a légica do discurso
popular sobre a doenca. O surgimento de um pensamento social em saude pode
estar estreitamente relacionado com a situacao socioeconémica, politico-ideoldgica
e com tradicBes culturais e intelectuais de cada época e contexto. O entendimento
do processo saude-doenca e o estudo da organizacdo social das préaticas de saude
proporcionaram importantes abordagens para o campo das ciéncias sociais
(NUNES, 1999).

Uma vez que o processo saude-doenca se reconhece como inserido na
complexidade dos fenbmenos sociais, 0 seu estudo tem que levar em conta as
limitacdes e divergéncias conceituais e metodoldgicas proprias dos estudos desse
campo do conhecimento. Se existem limitacbes ao conceituar saude ou doenca, é
evidente que também surgem limitacbes quando se busca a mensuracdo dos

eventos relacionados a estes dois conceitos (MONTEIRO, 2000).

Segundo o0 mesmo autor existe uma relacdo bastante clara, sendo Obvia,
entre o desempenho econémico de uma sociedade e as chamadas doencas da
pobreza, como as infec¢des e desnutricdo, resultado direto do impacto da situacao
econdmica de um pais, e de seu estagio de desenvolvimento, sobre as condi¢des de
vida e 0 bem-estar de sua populacao.

Autores relatam que no final dos anos 80 pode-se constatar uma hegemonia
das instituicdbes médicas, onde seu agente principal, o médico, era concentrador de
poder na definicdo do que diz respeito a salde e a doenca em nossa sociedade.
Porém, com a crise financeira da previdéncia, a institucionalizagcdo de programas
assistenciais na “Nova Republica”, a grande inflacdo e os periodos recessivos que
caracterizavam 0s anos oitenta, observou-se 0 crescimento da demanda por
servicos de saude, sua degradacdo e a perda de prestigio e hegemonia cultural
destas instituicbes médicas (LUZ, 1997).
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Ouvir individuos doentes ou "em risco”, interroga-los, fazer inquéritos e
surveys em populacao julgadas expostas, passaram a ser assunto publico, questado
de Estado, porém estes processos nhecessitaram de consciéncia reflexiva dos
cientistas sociais (CANESQUI, 1997).

Segundo Stotz (1997), compreender e explicar problemas de salude e suas
praticas sociais na Ameérica Latina recebeu a denominacdo de Saude Coletiva, no
Brasil e de Medicina Social, nos demais paises, assumindo caracteristicas proprias
em cada pais. O Brasil conseguiu alcancar um nivel de institucionalizacao
consistente o qual combinou formulacdo de politicas publicas e organizacdo
corporativa de parcelas de profissionais de saude. Sendo assim, a Saude Coletiva
surge como uma proposta de organizacdo de um campo de conhecimento cientifico
proprio, através do estudo das praticas sociais de saude e dos processos sociais de
producao e distribuicdo da doenca.

Estudos epidemiologicos tém procurado explicar as desigualdades na saude
da populacdo segundo fatores sociais e econdmicos como renda, ocupacao,
educacdo, habitacdo, ambiente, ou seja, as denominadas condi¢cbes de vida
(SZWARCWALD, 1999).

As correlacdes entre chances de vida e de saude com agravos de saude, séo
apresentadas em referéncia marcante, no conceito ampliado de saude elaborado
pela 82 Conferéncia Nacional de Saude através do texto do Relatorio Final que
define:

“Em seu sentido mais abrangente, a salde é a resultante das condicdes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saide. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida.” (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 82
CNS, ANAIS, 1986: 382)

E completa:

“A salde ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas.”
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 82. CNS, ANAIS, 1986: 382)
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Essa definicAo envolve reconhecer o ser humano como ser integral,
historicamente situado, e a saude como qualidade de vida. A desigualdade social
gue se manifesta pela crescente concentracdo de renda, acarretando pobreza e
exclusdo social, constitui um desafio para garantir os direitos de salde de
populacdo. Além disso, no Brasil, os padrées de exclusdo e a incidéncia da pobreza
sdo também determinados pelas desigualdades de género, etnia e geracdo. Nesse
sentido, para efetivar o direito a saude € necessario romper a espiral
multidimensional que caracteriza esses varios processos de exclusdo frutos da
politica macroecon6mica. Depende, portanto, do provimento de politicas sociais e
econdmicas que assegurem desenvolvimento econémico sustentavel e distribuicdo
de renda, e de recursos materiais, cabendo especificamente ao SUS a promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e das coletividades de forma
equitativa respeitando as diferencas (122 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
2005).

Autores como Kadt (1993), sugerem a analise de risco como analise
sociologica das chances de vida permitindo relacionar o conceito de risco de saude
ao de chances de saude, contrastando o enfoque individualista da analise de risco
convencional e o enfoque social - ou sécio-econémico - de chances de vida. Kadt
(1993, p. 23) lembra Max Weber que seria o primeiro autor a desenvolver o conceito
de “chances de vida”. Para o sociologo alemé&o:

“(...) as chances de vida sdo as probabilidades que as pessoas tém de
poder satisfazer suas necessidades e vontades ndo diferem apenas de
forma aleatéria ou por fatores ambientais, genéticos ou biolégicos, estéo
ancorados na estrutura social, nos processos de producao e distribuicdo de
bens escassos, amparados por normas sociais e leis.”

Nesse sentido, promover eqiidade na saude ndo pode estar isolado do
objetivo de melhorar as chances de vida, justificativa para enfocar uma area da
politica social com a intersetorialidade na saude, analisando as condi¢cbes sécio-
econdmicas em geral que, entre outras, determinam se as pessoas tém uma vida

saudavel.

O mesmo autor afirma que pessoas de classes sociais distintas tém diferentes
“padrées de consumo” para o atendimento a saude e gozam de condi¢cdes
ambientais saudaveis em maior ou menor medida.
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Teixeira et al. (1998), chama atencdo para analise da situagdo de saude e
suas tendéncias na populacéo, destacando a reproducao social das condi¢cdes de
vida e seu reflexo como problemas de saude. A partir disto, ha necessidade de uma
concepcao flexivel, baseada na propria heterogeneidade epidemiologica e sanitaria
existente no pais.

A busca de identificacdo de “fatores de risco” envolvidos na determinacao das
doencas vem gerando modernizacdo das estratégias de acdo no campo da saude
publica, tanto pela diversificacdo e ampliagdo do seu objeto, quanto pela
incorporacdo de novas técnicas e instrumentos geradores de informacgbes e
organizacdo das intervencbes sobre “danos”, ‘“indicios de danos”, “riscos” e
“condicionantes/determinantes” dos problemas de saude.

O conhecimento de eventos de risco, e o desdobramento da informacao
qualificada em termos de politicas e praticas de saude tém relacdo estreita com a
eficacia dos sistemas de informacéo e a atuacao da Vigilancia da Saude.

Nesse sentido, cabe distinguir como os debates mais recentes em torno da
Vigilancia da Saude geram vertentes com focos e estratégias distintas, segundo
Teixeira et al. (1998):

* Andlise das situacdes de saude de grupos populacionais definidos em
funcdo de suas condi¢cbes de vida, que se restringe ao monitoramento
da situacdo da saude, ndo incorporando as acdes voltadas ao

enfrentamento dos problemas.

 Proposta de ‘“integracdo” institucional entre epidemiologia e
sanitarismo, resultando no fortalecimento das agbes de vigilancia
sanitaria e articulacdo com centros de saude do trabalhador, com a
implementacdo de campanhas e programas de controle de epidemias e
endemias.

Enquanto o modelo médico-assistencial privilegia o médico, tomando como
objeto a doenca, em sua expressao individualizada e utiliza os conhecimentos e

tecnologias que permitem o diagnéstico e a terapéutica das patologias, o modelo
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sanitarista tem como sujeito individuos cujo objeto de trabalho é a andlise dos
modos de transmisséo e fatores de risco das diversas doencas sob o ponto de vista
epidemioldgico, utilizando a tecnologia sanitaria (educacdo em saude, saneamento,
controle de vetores, imunizagdo, entre outros). A autora propde a incorporagao de
novos sujeitos, além dos ja existentes, como entidades representativas dos
interesses de grupos sociais em fungcdo de suas condicbes de vida através da
mobilizacdo, organizacdo e atuacdo destes grupos, com a ampliacdo do objeto

“salde-doenca-riscos-necessidades”.

Nessa perspectiva, segundo Teixeira et al. (1998), a Vigilancia da Saude
apresenta caracteristicas basicas: intervencdo sobre problemas de saude, danos,
riscos e/ou determinantes no territorio; énfase em problemas que requerem atencao
e acompanhamento continuos; operacionalizacdo do conceito de risco; articulacéo

entre acbes promocionais preventivas e curativas e atuacgao intersetorial.

QUADRO 1 — Modelos Assistenciais e Vigilancia da Saude.

Modelo Sujeito Objeto ¥e|os de Formas d?
rabalho Organizacao
Modelo Médico - Doenca Rede de Servicos
médico- especializacéo (patologia e outras) | Tecnologia médica d Vi
: . . o e saude
assistencial | complementariedade Doentes (individuo) Hosnital
privatista (paramédicos) (clinica e cirurgia) P
Campanhas
sanitarias
Modos de Programas
Modelo Sanitarista- transmissao Tecnologia especiais
sanitarista auxiliares Fatores de risco sanitaria Sistemas de
vigilancia
epidemiolégica e
sanitaria

Politicas Publicas
saudaveis Acbes

: Tecnologia de intersetoriais
Danos, riscos, comunicacao Intervencgdes
necessidades e nicag ne
. social, de especificas
S . . determinantes dos ) ~
Vigilancia da Equipe de saude : plenejamento e (promocao,
, m i modos de vida e ~ 7
saude Populacéo (cidadaos) satde programacéo local prevencéo e
(condicdes de vida S|tuac_|ona] e recupgragao)
tecnologia médico- | Operacdes sobre
e trabalho) L
sanitarias problemas e
grupos

populacionais

Fonte: TEIXEIRA et al., 1998, p. 18.

A Vigilancia da Saude corresponderia assim, a um modelo assistencial que
supere os modelos vigentes, redefinindo o objeto, meios de trabalho, relacdes
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técnicas e sociais, bem como as organizacdes de saude e cultura sanitaria. Traz
como objetivo central as praticas coletivas (epidemiolégicas e sanitarias) e as
praticas individuais (assisténcia ambulatorial e hospitalar) através de contribuicbes
da geografia, planejamento urbano, administracdo estratégica e ciéncias sociais em
saude, tendo como suporte politico-institucional o processo de descentralizacdo e de
reorganizacdo da saude a nivel local. Portanto, cada municipio através da coleta e
sistematizacdo de dados demogréaficos, socio-econdmicos, politico-culturais,
epidemioldgicos e sanitarios podem construir o seu mapa basico e tematico onde
séo visualizadas as relacdes entre condicfes de vida, salde e acesso as acdes e
servicos de saude visando a integralidade, a intersetorialidade, efetividade e
equidade (KADT; TASCA, 1993; TEIXEIRA et al., 1998).

A disponibilidade de acesso a saude e caracterizacdo dos individuos em
risco, a tomada de decisdo por parte da populagcdo em contactar com o servigo de

saude, também sao fatores que interferem no processo saude.

Quadro 2 - Vigilancia da Saude

Politicas Pablicas Atencéo Primaria Atencdo Secundaria e
Promoc&o & satde Saude da Familia Terciaria
Controle de causas Controle de riscos Controle de danos
« Determinantes sdcio- Riscos Indicios  Indicios | Cura
econdémicos ‘ de de Seqiela
* Necessidades EXposicao Exposicdo Danos | Obito
Intervencéo Social

Organizada AcOes e Programas de saude

Vigilancia Sanitaria
Politicas Publicas A . o
Transsetoriais Vigilancia Epidemiologica

Assisténcia Médico-hospitalar

Protecéo da saude
. . Diagndstico precoce (screening)
Promocéo da Saude o
Limites de dano

Reabilitacédo

Fonte: Quadro elaborado pela autora, 2004, adaptado de TEIXEIRA et al., 1998, p. 16.

Na América Latina foram realizados importantes estudos que correlacionam
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mortalidade e sua relagdo com o tipo de desenvolvimento sécio-econémico

estabelecido.

Porém, pouco se descreve sobre os efeitos que as crises econdémicas
recentes tém sobre a Mortalidade Infantil em periodos curtos. Segundo Romero e
Szwarcwald (2000), existe uma crenga de que, com poucas excecdes, os padroes
demograficos das sociedades modernas em desenvolvimento sdo altamente imunes
as flutuacdes econdmicas a curto prazo. Sendo a escassez de estatisticas confiaveis
e oportunas uma razao para explicar porque existem poucos estudos sobre a
América Latina que fornecam nocdo do impacto da crise econdbmica em eventos
séciodemograficos como a Mortalidade Infantil, preferindo dados de estimativas a

longo prazo por fornecerem maior seguranca.

A mesma autora analisa uma das questdes mais polémicas que se refere ao
periodo de tempo que se deve esperar para que uma crise econémica proporcione
efeitos sobre os eventos séciodemograficos. A segunda questdo (problema) seria

como reconhecer este impacto.

Para conhecer o impacto da situacdo econ6mica na Mortalidade Infantil é
necessario conhecer como estd a situacdo demografica do lugar (estrutura da
cidade, distribuicdo populacional, vulnerabilidade da populacdo e nivel de
fecundidade) e sua tendéncia histérica diante de diferentes condicbes socio-
econdmicas. Para Romero e Szwarcwald (2000), estes impactos poderiam ser
mediados por politicas sociais compensatorias, programas, condicfes politicas,

instituicdes e organizagdo social, entre outros.

O continuo decréscimo do Coeficiente de Mortalidade Infantil na maior parte
dos paises da América Latina, em periodos de crise econdmica, nao significa que

sejam eventos independentes.

Estudo realizado por Romero e Szwarcwald (2000) analisando nove paises da
Ameérica Latina demonstrou evidéncias na associacdo entre crise econdmica e
coeficiente de Mortalidade Infantil na década de oitenta, onde a analise de outros
fatores como taxa de fecundidade, educacdo materna, através do papel das politicas

de saude publica e outros, ndo tiveram tanto impacto quanto a correlacdo negativa e
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significativa entre o ritmo de decréscimo do coeficiente de Mortalidade infantil e
crescimento da pobreza. O impacto da crise econbmica dos anos 80 teve
intensidades diferentes entre os paises considerados no estudo, sendo que a
desigualdade de ingresso na crise econdmica aparece como uma das explicacdes
mais plausiveis.

A desigualdade na distribuicdo de renda no periodo em estudo anos 70-80
constatou que onde se concentravam residéncias pobres se aglomeravam as mortes
infantis, em outras palavras, comunidades carentes concentravam grande numero
de 6bitos infantis. A relevancia da pobreza relativa e a maneira como ela exclui
pessoas, social e materialmente, das oportunidades proporcionadas pela sociedade,
gerando uma desigualdade de renda e suas repercussdes a longo prazo, é fato
relevante. O papel das politicas publicas para as mudancas nas condi¢cdes de vida
poderiam reduzir o CMI, mas talvez ndo consigam reduzir as grandes desigualdades
sociais perante a morte (ROMERO; SZWARCWALD, 2000).

Sendo assim, a recuperacdo da economia de um pais e a diminuicdo de sua
pobreza ndo conseguem reduzir a desigualdade e os eventos associados a ela
como a Mortalidade Infantil. Melhores condicbes de saude em sociedades com
distribuicdo mais equilibrada de renda poderiam modificar este quadro.



2 MORTALIDADE INFANTIL: CARACTERISTICAS GERAIS E SE US PRINCIPAIS
DETERMINANTES

A Mortalidade Infantil tem sido freqientemente apontada como indicador
sensivel da qualidade de vida de uma populacdo, determinada em sua dimensao
mais ampla pelas condi¢cdes sociais, econdémicas e culturais dos individuos e da
comunidade a que pertencem (MANSANO et al., 2004).

Nas pesquisas sobre desenvolvimento regional a utilizagdo de indicadores
tem a finalidade de quantificar determinada concep¢do de desenvolvimento
(JANUZZI, 2004).

Entretanto, uma variavel econémica ou social somente se configura como um
indicador quando representa algum aspecto relevante desta concepcdo. Em funcao
disso, a questdo essencial ndo esta relacionada ao fato de como mensurar algo,
mas, sobretudo, se aquilo que esta sendo mensurado realmente expressa aspectos
relevantes do processo de desenvolvimento que estd sendo analisado
(SIEDENBERG, 2003).

N&o se pode, todavia, desconsiderar que, em geral, toda e qualquer politica
de desenvolvimento demanda e se baseia em indicadores. E por meio destes
instrumentos que o sucesso ou fracasso, assim como o0s pontos fortes e fracos de
uma estratégia de desenvolvimento sao analisados ou evidenciados. Enfim, ndo ha
como negar: indicadores sdo necessarios para permitir analises e comparacgdes inter
ou intra-regionais (SIEDENBERG, 2003).

De uma maneira geral pode-se dizer que indicadores de desenvolvimento
podem ser utilizados para os mais diversos fins, entre os quais se destacam:
diagnosticar as condigcbes de desenvolvimento social ou setorial; propiciar
informagOes sobre problemas sociais ou crises potenciais; subsidiar planos e

decis@es politicas e avaliar metas e estratégias globais/setoriais.

Siedenberg (2003) afirma que indicadores podem ter, além de uma fungéo
meramente informativa, também uma funcéo avaliativa, normativa ou decisoria, uma

vez que servem de referéncia para a implementacdo de objetivos, metas e
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estratégias.

O Sistema de Informacfes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude
(MS), constitui-se na principal alternativa de dados sobre 6bitos no pais. Criado em
1976, a partir da implantagdo do modelo padronizado da Declaragéo de Obito (DO)
em todo o territério nacional, o SIM é justificado ndo sé para o atendimento de
exigéncias legais, mas tem o objetivo principal de fornecer subsidios para tracar o
perfil de mortalidade no pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Apesar da disponibilidade de dois sistemas de informagcdes sobre Obitos em
nivel nacional, o do Registro Civil e o SIM, um dos grandes problemas que ainda
limitam as analises de mortalidade no Brasil € o sub-registro de 0Obitos, que tem
magnitude expressiva, sobretudo, nas regides Norte e Nordeste, com predominio
entre as criangas com menos de um ano de idade. A efetividade de um sistema de
informacdes sobre mortalidade diz respeito, principalmente, & ocorréncia de
sepultamento sem a exigéncia da certiddo, nos denominados cemitérios
clandestinos, sendo associado a pobreza e prevalente na area rural (MELLO -
JORGE, 1983).

No que se refere as informacdes referentes aos nascimentos, em 1990, o
MS implantou o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC). Esse
sistema tem base na Declaracdo de Nascimento (DN), documento cuja emissao é
considerada obrigatéria no servigco de salude onde ocorreu o parto. A DN deve ser
preenchida em trés vias: a primeira permanece no estabelecimento de saude para
ser recolhida posteriormente pela Secretaria Estadual de Saude (SES); a segunda
via é entregue a méae ou responsavel pelo recém-nascido para ser levada ao
Cartdrio com vistas ao registro de nascimento; a terceira via é entregue ao Servigo
de Saude em que a crianca recebera os primeiros cuidados, possibilitando que o
pediatra obtenha informacfes adequadas referentes as condi¢cdes do nascimento.

O SINASC tem como propésito caracterizar as condicbes de nascimento
(SZWARCWALD et al., 2002). Representa um sistema que permite a analise dos
nascidos vivos e a obtencdo de um perfil epidemiolégico de acordo com varidveis
importantes como: idade da mae, sexo do recém-nascido, peso ao nascer, duracao

da gestacao, grau de instrucdo da méae, indice de Apgar, tipo de parto, paridade,
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estabelecimento onde ocorreu o0 parto e municipio de origem da mée. Agregue-se a
este fato que muitas dessas informacdes também estdo contidas na declaracao de
obito (DO), o que permite a obtencdo de coeficientes especificos de mortalidade
infantil necessarios para analises mais minuciosas na area de saude materno-

infantil.

Informacdes produzidas por esse sistema tém alcancado ndo sé as unidades
de saude do setor publico, mas também os estabelecimentos privados, chamando a
atencdo dos profissionais de saude para o valor do registro das informacdes
bésicas, visando o conhecimento das condi¢cdes de saude da populagéo para, dessa

forma, poder intervir nos principais problemas.

As variaveis coletadas tanto na Declaracdo de Nascimento (DN) quanto na
Declaracéo de Obito (DO), e sua utilizagdo pelo SINASC associado ao Sistema de
Informacédo de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude torna possivel a realizagéo
desse tipo de estudo em nosso pais. Ambos o0s sistemas de informacdes
apresentam boa cobertura dos eventos e os dados obtidos tém fidedignidade
crescentemente reconhecida, o que torna as medidas obtidas representativas dos
verdadeiros fatores de risco da populacéo estimada.

Informacdes para realizar a vigilancia do recém-nascido séo subsidiadas pelo
SINASC como o risco biolégico constituido pelas variaveis ‘baixo peso ao nascer’ e
‘prematuridade’, e o risco social formado pelas varidveis ‘mae analfabeta’, ‘mae

adolescente’ e ‘multiparidade’ (varidveis biolégicas, sociais ou mistas).

O compromisso que o sistema de saude tem em relagcdo ao binbmio mae/filho
antes do nascimento é amplo e complexo. A gravidez na adolescéncia é
amplamente discutida e analisada para entender o baixo peso ao nascer (< 2500
gramas) de recém-nascidos. Segundo a OMS o aspecto biolégico ndo pode ser
analisado de maneira isolada, pois as condigbes psicossociais sdo de igual

importancia.

O SINASC contém informacdes sociodemograficas sobre as méaes, além de

outras variaveis relacionadas a gestacdo, parto e condigcbes de nascidos vivos,

permitindo o conhecimento do perfil epidemiologico de condicbes materno-infantis
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em diferentes localidades e possibilitando ao sistema de saude viabilizar politicas e
acOes voltadas as reais necessidades e demanda de cada grupo populacional.

Nos paises em desenvolvimento, a gestacdo e a maternidade na
adolescéncia, assim como as altas taxas de mortalidade perinatal e infantil
encontram-se inseridas num contexto social amplo, consequéncia das precarias
condicbes de vida e saude da maioria da populacdo. Pesquisas relacionadas a
gestacdo e a maternidade entre adolescentes demonstram que a baixa escolaridade
e a pouca profissionalizagdo, assim como o abandono do parceiro ou da familia
constituem situagBes de risco para o comprometimento de estado de saude da
adolescente e do seu(s) dependente(s), principalmente na auséncia de suporte pré-
natal (COSTA et al., 2001).

Em andlise de Mariotoni et al. (1998), alguns autores descrevem a “Sindrome
da Faléncia” onde a mae adolescente ndao consegue cumprir suas funcgdes,
permanecer na escola, limitar o namero de filhos, estabelecer familia estavel e
assumir independéncia financeira; concordando ainda que ha interacdo entre outros
fatores como: psicolégicos, déficits nutricionais, fatores sociais e ambientais como a
pobreza. Neste mesmo estudo constatou-se que é contraditoria a influéncia da idade
materna na duracdo da gestacdo e no peso ao nascer, porém confirmou-se a
preocupacdo com 0 contexto psicossocial da gravidez na adolescéncia, sendo o
cuidado pré-natal valorizado e direcionado a assisténcia multidisciplinar, médico-
psicologica; diminuindo as situacdes desfavoraveis que possam influenciar a
gravidez na adolescéncia.

Atualmente, ja existem programas onde o recém-nascido é identificado por
maior risco biolégico ou social, sendo submetido a vigilancia em seu domicilio por
equipe médica da rede béasica de saude, composta por médico neonatologista,

enfermeira e assistente social, para avaliagéo rotineira da saude dessa crianca.

Através desse sistema € possivel extrair informagcdes essenciais para o

planejamento das acfes dirigidas as gestantes e criancas do territorio:

» estimativa do niumero de gestantes na area de abrangéncia da unidade de
saude ou equipe de saude da familia ou municipio;
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» organizacao do servico de maneira a oferecer cobertura de 100% de pré-natal
(com inicio da assisténcia no primeiro trimestre, minimo de 6 consultas por
gestante, exames e imunizacdo antitetanica, conforme preconizado pelo
Ministério da Saude);

» identificagcdo de todas as criancas nascidas vivas para a organizacdo do
servico, de maneira a dar cobertura de 100% das criangas na promog¢ao de
sua saude, como acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
aleitamento, imunizacdo e atendimento das intercorréncias/patologias agudas
da infancia;

» identificagcdo da criangca de risco ao nascimento, que necessita de
acompanhamento prioritario (baixo peso, prematuro, com asfixia ou outra
patologia grave ao nascer, filha de mée adolescente, mde sem instrucao,
morador em area de maior risco socioeconémico, além de outros critérios
definidos e pactuados na gestao local);

» construcdo das taxas de mortalidade da populagéo sob responsabilidade do

servico de saude.

Diante das limitacbes das fontes de informacbes, o IBGE, que € 0rgao
responsavel por fornecer a estimativa da Mortalidade Infantil no Brasil, tem recorrido
a técnicas demogréficas, ditas de mensuracao indireta, para substituir as estimativas
classicas (IBGE, 2005). Tais técnicas sdo baseadas em dados de entrevistas
domiciliares realizadas por ocasido dos Censos Demograficos ou das Pesquisas

Nacionais de Amostra por Domicilio (PNAD).

Dados da PNAD 1998 mostram que, no Brasil, os problemas de saude
distribuem-se de maneira desigual entre individuos socialmente distintos e séo
maiores nos grupos sociais menos privilegiados. Embora o padréo de desigualdade
na saude seja observado nos outros paises, a magnitude das desigualdades é
substancialmente maior no Brasil. As marcadas desigualdades sociais no acesso
aos servicos medicos, odontologicos e preventivos no Brasil sdo certamente um
importante sinalizador da necessidade de redirecionamento da politica de saude no
sentido de reduzir barreiras que geram seletividade social na capacidade de utilizar
servi¢os de saude quando necessario (VIACAVA; TRAVASSOS; DACHS, 2006).
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Para o autor geram debates as vantagens e as limitagbes da PNAD como
instrumento capaz de gerar dados de base populacional sobre morbidade, acesso e
utilizacao de servicos de saude. Destaca-se a necessidade de formulacao de politica
para a geracdo de informacBes a partir de inquéritos de base populacional e sua
incorporacdo ao Sistema Nacional de Informac¢des em Saude. Os inquéritos devem
ser realizados periodicamente e o0s recursos financeiros para sua realizagcéo

garantidos.

Ha hoje no pais uma quantidade grande de sistemas de informacdo de ambito
nacional, sem falar nos sistemas estaduais e municipais. Os profissionais dos
servicos de saude, encarregados de alimentar todos esses sistemas acabam por ter
enorme sobrecarga operacional sem que o esfor¢o resulte, na maioria das vezes,
em producao de informacdes relevantes para a gestdo no nivel local. Mesmo a nivel
nacional, a auséncia de interfaces que permitam a compatibilizacdo dos respectivos
bancos torna a utilizacdo da totalidade de dados um desafio muitas vezes
insuperavel no cotidiano da administracdo. O resultado acaba sendo a pequena
utilizacao de informacgdes para o processo de tomada de decisdo. Enfim, ao lado dos
muitos beneficios que a disposicdo de dados representa para o planejamento
racional, a implementacdo e o acompanhamento das acfes, é necessario ter
presente o carater centralizador que o0s sistemas de informacdo podem

desempenhar ainda que involuntariamente (BARATA , 2006 ).

A mesma autora analisa a importancia dos inquéritos domiciliares como fonte
de dados complementares aos existentes nos sistemas nacionais de coleta regular.
A pratica dos inquéritos domiciliares é bastante antiga e foi largamente utilizada
tanto pela sociologia quanto pela epidemiologia desde o século 19. No Brasil, pelo
menos desde as primeiras décadas do século 20, ha registros de inquéritos
domiciliares como fonte de informacdes séciodemogréficas e epidemiolégicas. As
informacdes obtidas por meio de inquéritos domiciliares sdo importantes para
permitir o conhecimento de aspectos nao contidos nos sistemas de registro
continuo. Neste sentido, o artigo aponta para a utilidade dos inquéritos no estudo
das desigualdades sociais em saude. Esta tematica, extremamente relevante
especialmente na situacao brasileira, é ainda pouco valorizada na formulagdo das
politicas publicas em geral, e raramente seu enfrentamento € formulado com um

objetivo explicito.
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Outro ponto importante analisado por Viacava, Dachs, Travassos (2006), com
implicacdes sobre os resultados, se refere aos vieses introduzidos pela utilizacdo de
informantes indiretos para responder sobre aspectos de saude. Entretanto, para a
maioria dos propdsitos dos inquéritos de saude, a informagdo dos individuos é
suficiente e ja existe, muitos estudos demonstrando que esta percepcdo €
relativamente acurada ainda que sofra influéncia de idade, género, nivel de instrugcéo
e de aspectos culturais.

A técnica da autépsia verbal usada neste estudo - que sera descrita com
maior detalhamento no capitulo metodolégico - se insere nesse conjunto de esforgos
voltados para dotar as pesquisas com populacdes, de elementos qualitativos que
complementem as tomadas de dados com fins de elaboracgéo estatistica.

Recentemente, a Comissdo Intergestores Tripartite (representacdo do nivel
federal) aprovou em reunido realizada no dia 20 de novembro de 2003 o Pacto dos
Indicadores da Atencéo Basica, com base na Norma Operacional de Assisténcia a
Saude — NOAS/SUS 01/2002. Ele constitui instrumento nacional de monitoramento e
avaliacdo das acdes e servicos de saude. Serve como base, portanto, para
negociagcdo de metas, com vistas a melhoria no desempenho dos servicos da
atencdo basica e situacdo de saude da populacdo, a serem alcancadas por
municipios e estados. A andlise e interpretacdo de dados que podem subsidiar
politicas e acles para reduzir o risco de vida do binbmio mae/filho desde condi¢cbes
de saude prévia da mae, na gestacdo, no parto e puerpério, Sdo propostas que
podem sensibilizar os gestores e profissionais da saude com o intuito de atender, de

maneira efetiva, 0s compromissos publicos com a saude da populacéo.

2.1 O fendbmeno da mortalidade infantil - conceito e mensuragao

Mortalidade Infantil é o termo usado para designar os Obitos de criancas
menores de um ano de idade, ocorridos em determinado local e periodo. O indicador
utilizado para sua mensuracdo € a taxa de mortalidade infantil definida como o
namero de 6bitos de menores de um ano de idade por 1000 nascidos vivos, em
determinado local e periodo. Para os Municipios com populagéo inferior a 80.000
habitantes, além da taxa definida acima, é utilizado para sua mensuracao o numero
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absoluto de 6bitos de menores de um ano de idade, em determinado local e periodo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A diferenciacdo dos Municipios foi adotada porque a taxa de Mortalidade
Infantil tem uma grande oscilagcdo em popula¢cées pequenas, quando avaliado um
periodo curto de tempo, como um ano. Nesses casos em que 0s Obitos infantis
tendem a ser menos frequentes, cada 6bito a mais ou a menos provoca grandes
variacfes na taxa, sendo importante o uso de numeros absolutos. Mas para garantir
comparacdes entre Municipios de porte diferente, se faz necessario o uso da taxa,
justificando o uso destes dois indicadores para Municipios com menos de 80 mil
habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

™I = N de 6bitos de criangas menores de 1 ano em determinado local e periodo X 1000

Numero de nascidos vivos, no mesmo local e periodo

Estima o risco de um nascido vivo morrer durante o seu primeiro ano de vida.
E um dos principais indicadores de saltde publica, utilizado como indicador geral e
como especifico. Como indicador de saude geral, expressa, em associagdo com
outros indicadores, a situacdo de saude de uma comunidade e as desigualdades de
salude entre grupos e regides. Como indicador especifico, revela as condi¢cdes de
satide do grupo materno-infantil (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Quanto ao significado desse risco explicitado pelo indicador convém reforcar
alguns aspectos salientados ao longo deste trabalho, sobre as condi¢des de vida
das criancas e seus cuidadores. No que se refere a gestdo de um territdrio cabe ao
sistema aproveitar as vantagens em desagregar o indicador segundo areas que
apresentem caracteristicas soécio-econémicas e demograficas particulares. Tal
expediente permite retirar da sombra as multiplas faces de um territério desigual e,
em consequéncia, agir com maior eficacia. Pesquisa realizada em Porto Alegre nos

anos oitenta analisando o municipio dividido em 1648 microssetores revelou que:

No todo a taxa média de mortalidade infantil foi de 33,9 6bitos por 1.000
menores de um ano na area do estudo (abrangendo a regido mais central
de Porto Alegre), de 36,4 por 1.000 em todo o municipio e de 41,2 por 1.000
nos bairros mais afastados, fora da area do estudo. (Guimardes e
Fischman, 1986)
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Os autores revelam também que em alguns setores a mortalidade

ultrapassava uma centena de Obitos por mil nascidos vivos.

As taxas de Mortalidade Infantil sdo classificadas em altas (50 por 1000 ou
mais), médias (20 a 49 por 1000 nascidos vivos) e baixas (menos de 20 por 1000
nascidos vivos), em funcdo de patamares alcan¢cados em paises desenvolvidos (IDB
1999). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera Mortalidade Infantil alta

aguela acima de 40 Obitos de menores de 1 ano de idade por 1.000 nascidos Vivos.

Nas ultimas décadas o declinio, em todo o mundo, das taxas de Mortalidade
Infantil reflete a cobertura e efichcia de acbes de saude especificas (Terapia
Rehidratacéo Oral, imunizagéo, incentivo ao aleitamento materno, etc.), mais do que
a melhoria das condi¢des de vida da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Dentro de suas atribui¢cdes este indicador proporciona:

* Analisar a situacdo de saude e as condicdes de vida da populacao,
detectando variacdes geograficas, temporais e entre grupos sociais.

» Subsidiar o planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes voltadas
para atencdo a saude da crianca e da gestante.

O Sub-registro de 6bitos de menores de um ano de idade e de nascidos vivos,
erro na definicdo de nascido vivo, erro na informagdo de idade da crianga na
declaragéo de 6bito sdo considerados como limitagdes para a analise da Mortalidade
Infantil.

Multiplas variaveis, como fatores socio-econdémicos e politicos, ambientais e
relativos a assisténcia médica, podem interferir na Mortalidade Infantil, sendo que
este coeficiente € considerado e utilizado internacionalmente como indicador de
qualidade de vida da populacdo (LAURENTI et al., 1985).

Em diversos paises em desenvolvimento as taxas de Mortalidade Infantil vém
decrescendo. No Brasil entre as décadas de 1980 a 1990, através de dados obtidos
em Registro Civil de nascimentos e O&bitos infantis, houve um declinio,

principalmente nos primeiros dois anos, e novamente entre 1984 e 1990 (SIMOES;
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MONTEIRO, 1995).

Sabe-se que a qualidade de registros oficiais no Brasil vem melhorando,
porém pesquisas epidemioldgicas oferecem inimeras vantagens para identificar
fatores determinantes da Mortalidade Infantil, como: verificar a qualidade da
informagao sobre a causa de morte, maior fidedignidade dos dados obtidos e
evidenciar diferentes fatores de risco. Cabe salientar ainda, que as informacdes
epidemioldgicas podem avaliar a efetividade de acdes e servigos assistenciais e sédo
essenciais para a racionalidade e qualidade dos sistemas de saude.

2.2 Desenvolvimento e salude: conceito e controvérsi as

No periodo compreendido entre a publicacdo da célebre obra de Adam Smith
(An inquiry into the nature and causes of the wealth of nations), em 1776, que
coincidiu com o auge da Revolucédo Industrial, até meados do século XX, quando a
ordem econdmica mundial havia sido restabelecida, as principais questdes
discutidas no contexto econémico abordavam temas como: classes sociais, divisao
do trabalho, salario, rendas, meios de producdo, riqueza, mais-valia, mercados,
precos, capital, lucros, excedentes, acumulagédo, fungcdo do Estado, concorréncia,
crédito, investimentos, oferta e demanda, entre outros (SIEDENBERG, 2003).

O comentarista analisa, a consolidagao do conceito de desenvolvimento como
processo de mudancgas socioeconémicas, logo trouxe a tona o desafio da sua
mensuracdo, isto é, como “medir” o desenvolvimento? A evolugdo do Produto
Interno Bruto (PIB), um indicador que a Economia usava como referencial
quantitativo do desenvolvimento de uma nacao, ndo satisfazia as demais disciplinas,
até porque nem sempre o crescimento econdmico de uma nagao ou regido implicava

automaticamente em desenvolvimento num sentido mais amplo.

Por definicdo o PIB refere-se “ao valor agregado de todos os bens e servi¢os
finais produzidos dentro de territério econémico de um pais, independentemente da
nacionalidade dos proprietarios das unidades produtoras desses bens e servi¢cos”
(Sandroni, 1987, p. 234). A hegemonia do PIB e/ou da renda per capita como
indicador de desenvolvimento ocorreu, sobretudo, no periodo em que crescimento
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econdmico e desenvolvimento foram considerados sinbnimos, isto €, a partir de
1950, quando o paradigma da modernizacdo se constituiu como a estratégia basica
do desenvolvimento em muitos paises, inclusive no Brasil. Durante os anos 60,
entretanto, surgiram as primeiras criticas a este modelo. As propaladas e
incentivadas estratégias de crescimento econdmico acabaram ndo propiciando
necessariamente o desenvolvimento econdémico e social e, em decorréncia, o PIB
passou a ser questionado como indicador de desenvolvimento (SIEDENBERG,
2003).

Além desse descompasso freqlente entre crescimento econbémico e
desenvolvimento, Siedenberg (2003) enumerou uma série de motivos que fizeram
com gque o PIB passasse a ser cada vez mais questionado como indicador
hegembnico de desenvolvimento. As estatisticas de crescimento econdmico
baseadas no PIB desconsideram os elementos de bem-estar social, dos direitos
individuais e outros aspectos ndo quantifichveis. Valoriza o custo dos bens e
servicos e discrimina as atividades e bens que atendem as necessidades da
populacdo carente. Muitas publicagbes oficiais de renda per capita ndo refletem o
verdadeiro poder de compra de cada pais. Desconsideram a existéncia de relacdes
extra-mercado, onde existem grupos sociais marginalizados, porém que
desenvolvem atividades econdmicas tanto no meio rural (economia de subsisténcia)
qguanto no meio urbano (setor informal) envolvendo inclusive, mulheres e criangas,
podendo superar em numero de pessoas o0 setor formal de economia. Outra
constatacdo é de que a renda per capita esconde grandes diferenciacdes de renda
entre regibes centrais e periféricas, urbanas e rurais, camadas sociais e entre
homens e mulheres. Portanto, o terceiro mundo ndo seria absolutamente pobre, e

sim um mix entre riqueza de minorias e miséria de maiorias.

Surge entdo em 1990 o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que aos
poucos tornou-se referéncia mundial, publicado no Relatério de Desenvolvimento
Humano (RDH), anualmente.Ele parte do pressuposto de que para aferir 0 avango
de uma populacdo ndo se deve considerar apenas a dimensdo econ6mica, mas
também outras caracteristicas sociais, culturais e politicas que influenciam a
qualidade da vida humana. O objetivo da elaboracgéo do indice de Desenvolvimento
Humano é oferecer um contraponto ao Produto Interno Bruto (PIB) per capita, que

considera apenas a dimensédo econémica do desenvolvimento. Criado por Mahbub
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Haq com a colaboracéo do economista indiano Amartya Sen, ganhador do Prémio
Nobel de Economia de 1998, o IDH pretende ser uma medida geral, sintética, do
desenvolvimento humano. Além de computar o PIB per capita, depois de corrigi-lo
pelo poder de compra da moeda de cada pais, o IDH também leva em conta dois
outros componentes: a longevidade e a educacdo. Para aferir a longevidade, o
indicador utiliza nameros de expectativa de vida ao nascer. O item educacéo é
avaliado pelo indice de analfabetismo e pela taxa de matricula em todos os niveis de
ensino. A renda é mensurada pelo PIB per capita, em dolar PPC (paridade do poder
de compra, que elimina as diferencas de custo de vida entre os paises). Essas trés
dimensdes tém a mesma importancia no indice, que varia de zero a um. E um
indice-chave dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio das Nac¢bes Unidas e
pode ser consultado no Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, um banco de
dados eletrénico com informacdes socio-econdémicas sobre os 5.507 municipios do
pais, os 26 Estados e o Distrito Federal. (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO. Acesso: http://www.pnud.org.br/idh/)

Apesar das discrepancias constatadas e de sofrer estas e outras criticas, 0
PIB ndo perdeu completamente sua importancia como indicador de
desenvolvimento. Entre todos os indicadores disponiveis que medem e quantificam
desenvolvimento, o PIB ainda detém o papel de indicador-chave. Mas isto ndo se
deve ao fato de haver consenso sobre a utilidade do PIB, ou por ser um instrumento
relativamente simples de medicdo do bem-estar, ou ainda, porque é um dado
facilmente encontrado e assim desempenha uma funcéo basica entre os tomadores
de decisdo. O PIB ainda é um indicador-chave, fundamentalmente, porque
representa o credo estratégico das agéncias e das politicas locais, regionais e
nacionais de desenvolvimento (SIEDENBERG, 2003).

2.3 Agenda de compromisso para a saude integral da crianca e reducao da
Mortalidade Infantil no Brasil

Esta garantido na Constituicdo Federal (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 5):
“A Saude é um direito de todos e um dever do Estado”. E de acordo com o0s
principios que regem o Sistema Unico de Saude (SUS), a assisténcia deve ser

universal, igualitaria e equitativa.
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Este € um grande desafio que o Ministério da Saude tem procurado enfrentar
ao longo dos anos através da promocéo de politicas publicas diferenciadas para
atender as necessidades dos diversos segmentos populacionais, especialmente,
idosos, mulheres e criangas.

A legislacao brasileira, por meio do Estatuto da Crianca e do Adolescente,
reforca o compromisso pela promocdo do bem-estar desses pequenos cidadaos.
Responsabilidade esta que ndo é apenas da familia, mas do Estado e da sociedade
como um todo.

O Projeto Mae-Canguru® e a promog&o do aleitamento materno séo iniciativas
que tém promovido uma mudanca no atendimento a crianc¢a, reduzindo tempo de
internacdo e a incidéncia de infec¢des hospitalares. Outra estratégia importante € a
Atencdo Integral as Doencas Prevalentes na Infancia, que contribui ndo apenas para
a reducdo de Obitos por diarréias e pneumonias, mas possibilita uma maior

organizacao dos servicos.

Com a implantacdo dos postos de registro de nascimento nas maternidades
foi possivel melhorar a cobertura de informacfes e evitar o risco de que criancas
deixem de ser registradas.

Mas apesar dos avancgos alcancados, os indicadores de saude demonstram
que ainda falta um longo caminho a percorrer para garantir as criancas brasileiras o
direito integral a saude, como assumido em nossas leis.

Entdo, o que falta € um esforco concentrado na organizacao da assisténcia a
populacdo infantil, que contemple desde o primeiro atendimento, nas unidades
bésicas de salude, até a atencdo especializada dos casos mais graves, que exigem

! Projeto Mae Canguru visa proporcionar um contato mais proximo entre a mée e o bebé prematuro,
durante o periodo em que a crianca permanece internada no hospital na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTI), adquirindo peso e, quando ndo corre mais risco de morte, a mée passa a
manter um contato direto com a criancga todos os dias, até que receba alta médica e possa ser levada
para casa. Durante a fase em que o bebé permanece no hospital é colocado um tecido acolchoado
ao redor do térax da mae, imitando uma bolsa de canguru, local onde o bebé permanece por uma
hora ao dia. O objetivo principal do projeto é fazer com que o bebé néo se torne um estranho para a
mae e ainda reduzir o tempo de internacdo do prematuro, humanizar o tratamento do prematuro e
diminuir gastos com menor tempo de internacao.
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internacdo nas unidades de média e alta complexidade. Esse € o objetivo do
Ministério da Saude com a “Agenda de Compromissos para a Saude Integral da

Crianca e Reducédo da Mortalidade Infantil”.

O Ministério da Saude quer reforcar esse compromisso com estados e
municipios para juntos construirem um pacto em prol da reducdo da mortalidade
infantil e pela garantia de uma rede de assisténcia publica integral, qualificada e

humanizada em beneficio da crianca brasileira.

A reducdo da Mortalidade Infantil € ainda um grande desafio no pais para os
gestores, profissionais de salde e para a sociedade como um todo. Apesar da
gueda importante na ultima década, decorrente da reducdo da mortalidade pos-
neonatal (27 dias a 1 ano de vida) os indices sdo ainda elevados, ha uma
estagnacdo da Mortalidade Neonatal no pais (0 a 28 dias de vida) — principal
componente da Mortalidade Infantil desde a década de 90 — e uma concentracao
nas regides e populacdes mais pobres, refletindo as desigualdades sociais. Esta
situacdo é agravada quando se reconhece que em sua maioria estas mortes
precoces podem ser consideradas evitaveis, determinadas pelo acesso em tempo
oportuno a servi¢os de saude resolutivos e qualificados.

A promocao da saude integral da crianca e o desenvolvimento das acoes de
prevencdo de agravos e assisténcia sao objetivos que, para além da reducdo da
Mortalidade Infantil, apontam para o compromisso de se prover qualidade de vida
para a crianga, ou seja, que esta possa crescer e desenvolver todo o seu potencial.

A organizacdo de uma rede integrada de assisténcia deve se basear nos
principios ja garantidos na Constituicdo Federal, no Estatuto da Crianca e no
Sistema Unico de Satide, como o direito de acesso aos servicos de saude,
hierarquizados e com enfoque da integralidade do individuo e da assisténcia, que
garantam a resolubilidade adequada e promovam a equidade. Deve incorporar a
organizacdo do processo de trabalho integrado entre os agentes comunitarios de
saude, equipes de saude da familia, equipes de apoio, unidades basicas de saude,
atencao especializada, servigcos de urgéncias, acbes complementares de assisténcia
(assisténcia farmacéutica, apoio diagnéstico) e atencdo hospitalar, além das ac¢bes

intersetoriais que envolvem a crianca e a familia. Sendo principios norteadores:
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Acesso universal: deve ser entendido como o direito de toda crianga receber
assisténcia de saude e a responsabilidade da unidade de saude em receber todos
0S que procuram a unidade, propiciando uma escuta de suas demandas ou

problemas de saude e avaliacdo qualificada de cada situacgéo.

Assisténcia integral: abordagem global da crianca, contemplando todas as
acOes de saude adequadas para prover resposta satisfatoria na producdo do
cuidado, ndo se restringindo apenas as demandas apresentadas. Compreende,
ainda, a integracdo entre todos os servi¢cos de saude, da atengéo basica a atencao
especializada, apoio diagnostico e terapéutico até a atencdo hospitalar de maior
complexidade, com o acompanhamento de toda a trajetdria da crianca pela atencéo
béasica.

Equidade: com a definicAo das prioridades para atuacdo no processo de
organizacdo da assisténcia a saude da crianga, com maior alocacdo dos recursos

onde é maior a necessidade.

Desenvolvimento de acdes coletivas com énfase nas acdes de promocdo da
saude: com estruturacdo de acfes educativas nas escolas, creches, pré-escolas e
unidades de saude, com abordagem das acdes de promocdo de saude, com o
entendimento das interferéncias necessarias sobre o ambiente e habitos de vida,
buscando-se uma qualidade de vida saudavel.

Participacao da familia/controle social na gestao local: incentivo a participacao
da familia em toda a atencéo a crianga, envolvendo-a com a informacédo sobre os
cuidados e problemas de saude, bem como nas propostas de abordagem e
intervengdes necessarias, entendidas como direito de cada cidaddo e potencial de

qualificacdo e humanizacéo da assisténcia.

Avaliagcdo permanente e sistematizada da assisténcia prestada: acdo a ser
permanentemente desenvolvida pela unidade de saude ou pela equipe de salde da
familia, de maneira a contribuir para que o0s problemas prioritarios sejam
identificados, os ajustes e acdes necessarias sejam realizadas, de modo a prover
resultados mais satisfatorios para a populacédo. Os instrumentos que poderdo ser
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utilizados com esta finalidade, na forma de Sistemas de Informacé&o ja disponiveis,
estdo descritos neste documento no item Instrumentos de Gestdo dos Servigcos de

Saude, além de outros mecanismos locais que podem ser desenvolvidos.

As linhas de cuidado da atencdo integral da saude da crianga pressupdem,
ainda, uma visdo global das dimensdes da vida dos usuarios que possibilitem
respostas também mais abrangentes, fruto de um trabalho em equipe. E necessaria
a visao integral da rede de assisténcia, potencializando os recursos disponiveis para
oferecer a resposta mais adequada. A organizacdo da assisténcia de saude em
linhas de cuidado coloca-se como uma estratégia para superacao da desarticulacéo
entre os diversos niveis de atencdo em saude (como o distanciamento entre a
atencdo basica e a atencdo hospitalar) e garantia de continuidade do cuidado

integral.

A atencdo humanizada e qualificada a gestante e ao recém-nascido, atraves
da implantacdo dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude e Saude da
Familia, voltados para a identificacdo e enfrentamento dos principais problemas de
saude em seu territério, € a principal estratégia de fortalecimento da atencéo basica,
devendo se tornar a porta de entrada preferencial do sistema de satde?.

O aleitamento natural no decorrer dos anos tem se constituido tema
fundamental para a garantia da saude da criangca. A amamentacao quando praticada
de forma exclusiva até os seis meses e complementada com alimentos apropriados
até os dois anos de idade ou mais, demonstra grande potencial transformador no
crescimento, desenvolvimento e prevencado de doencas na infancia e idade adulta.
As evidéncias cientificas atuais comprovam que o leite humano proporciona um
melhor desenvolvimento infantil. Por essas e outras razbes € prioridade o
desenvolvimento das varias a¢gfes de promoc¢do da amamentacdo (CARVALHO,
2002).

% O Ministério da Sautde criou, em 1994, o Programa Satide da Familia (PSF). Seu principal propdsito:
reorganizar a pratica da atencao a saude em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a
salilde para mais perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. A
estratégia do PSF prioriza as a¢des de prevencgdo, promogao e recuperagdo da saude das pessoas,
de forma integral e continua. O atendimento é prestado na unidade basica de salde ou no domicilio,
pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
saude) que compdem as equipes de Saude da Familia. Assim, esses profissionais e a populacao
acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento
aos problemas de saude da comunidade.
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As equipes de atencdo basica devem estar capacitadas para acolher
precocemente a gestante, garantindo orientacdo apropriada quanto aos beneficios
do aleitamento para méae, a crianca, a familia e a sociedade.

O adequado acolhimento da gestante em trabalho de parto e para as praticas
gue promovam, protejam e apoiem a amamentacao. A iniciativa Hospital Amigo da
Crianca® visa estimular e certificar as instituicdes que adotam tais praticas. A visita
domiciliar dos agentes comunitérios de saude, no ultimo més de gestacdo e na
primeira semana de vida da crianca, € uma acao prioritaria de vigilancia a saude da
mae e do bebé e de fundamental importancia para o incentivo, orientacdo e apoio a

amamentacao.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz parte da avaliacao
integral a saude da crianca (0 a 6 anos), que envolve o registro no Cartdo da
Crianca, da avaliacdo do peso, altura, desenvolvimento, vacinacao e intercorréncias,
o estado nutricional, bem como orientagcbes a mae/familia/cuidador sobre os
cuidados com a crianca (alimentacdo, higiene, vacinacado e estimulacdo) em todo
atendimento. Toda a equipe de salde deve estar preparada para esse
acompanhamento, identificando criancas de risco, fazendo busca ativa de criangas
faltosas ao calendario de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
detectando e abordando, adequadamente, as alteracdes na curva de peso e no
desenvolvimento neuro-psicomotor da crianga. O acompanhamento da crianga sera
feito visando estreitar e manter o vinculo da crianca e da familia com os servigos de
saude, propiciando oportunidades de abordagem para a promoc¢do da saude, de
habitos de vida saudaveis, vacinacdo, prevencdo de problemas e agravos e

provendo o cuidado em tempo oportuno.

Para reduzir as taxas de morbimortalidade das doencas imunopreveniveis, é
importante conhecer a situacdo dessas doencas. Para isto, as doencgas preveniveis
através de imunizacdo, como poliomielite, hepatite B, sarampo, rubéola, caxumba,

* HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA - A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca - IHAC - foi idealizada em
1990 pela OMS (Organizacao Mundial de Salde) e pelo UNICEF para promover, proteger e apoiar o
aleitamento materno. O objetivo é mobilizar os funcionarios dos estabelecimentos de saude para que
mudem condutas e rotinas responsaveis pelos elevados indices de desmame precoce. Este titulo é
dado aos Hospitais que respeitam os direitos da mée e do bebé& que priorizam o parto normal e o
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tétano, coqueluche, difteria, entre outras, devem ser notificadas imediatamente pela
equipe de saude, para tracar as medidas de prevencéo e controle.

As doencas diarréicas e respiratorias persistem como graves problemas para
a crianca, e quando associadas a desnutricdo colocam em risco a sua vida. A
pneumonia é uma das principais doengas da infancia e a segunda causa de morte
em menores de 1 ano. As parasitoses intestinais seguem com prevaléncia
significativa na infancia, interferindo no desenvolvimento adequado da crianca, o que
demanda, conjuntamente com a doencga diarréica, acdes intersetoriais integradas e
promotoras de acesso a agua tratada e esgotamento sanitario, além de tratamento
adequado. Portanto, a estratégia de Atencdo as Doencas Prevalentes na Infancia -
AIDPI é uma importante ferramenta para a identificacdo de sinais de risco e

qualificacdo do manejo dos casos.

2.4 Organizacao dos servicos de saude e darede de  atencao a crianca

A estratégia de saude da familia € o eixo norteador para a organizacdo da
atencdo basica nas unidades de saude. Deve ser entendida como o conjunto de
acoOes, de carater individual ou coletivo, desempenhadas para a promog¢éo da saude
e a prevencao dos agravos, bem como para as acdes de assisténcia aos problemas
de saude. As unidades de saude, independentemente da sua forma de organizacéo
e/ou cobertura por equipes de saude da familia, devem aderir a Agenda de
Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil.
Devem ainda pactuar o cumprimento de alcance de resultados, com o0 seu

desempenho sendo avaliado periodicamente.

Todas as atividades contidas no cuidado a crian¢a fazem parte do roteiro de
abordagem da crianca pelo agente comunitario de saude/Programa de Agentes
Comunitario de Saude. A possibilidade de abordagem da criangca nos espacos de
sua vida cotidiana (domicilio e instituicbes de educacdo infantil) ampliam a
capacidade de atuacdo na prevencdo de doencas, na promocdo da saude e
identificacdo de necessidades especiais em tempo oportuno. Por meio de agbes

aleitamento materno.
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educativas em saude, nos domicilios e coletividade, essa equipe estende o0 acesso
as acoes e servicos de informacgédo e promocao social e de protecdo da cidadania,
além de participar da orientacdo, acompanhamento e educacdo especifica em
saude. O programa de saude da familia (PSF), criado em 1994 pelo Ministério da
Saude propde-se a realizar uma pratica sanitaria que incorpora a atencdo meédica
tradicional numa l6gica de promogédo a saude.

2.5 Diretrizes na promoc¢ao de saude

Para o adequado planejamento das acdes e tomada de decisdo é
fundamental a analise das informacdes, com a elaboracdo de diagnéstico sobre a
populacdo de uma determinada unidade territorial (escolaridade, renda,
saneamento, indicadores de saulde, etc.). Essas informacgfes estdo disponiveis em
sistemas que em geral sdo alimentados nos préprios servicos de saude e em outras
instancias municipais.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente prevé que cada municipio (articulado
com outras esferas governamentais e com a sociedade) estabeleca politicas basicas
para a crianca e o adolescente, organizando estruturas e adequando 0s servigcos as
caracteristicas e necessidades de sua populacdo, de acordo com suas

peculiaridades e seu perfil demografico, cultural e econémico.

Um dos resultados mais consistentes em analises de comportamento da
fecundidade nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, é a forte correlacéo
entre o nivel de educacdo da mulher e a regulacédo da fecundidade (GUPTA; LEITE,
2001). A educacédo das mulheres é freqientemente vista como um indicador do
desenvolvimento soOcio-econémico, sendo a varidvel -correlacionada com a
Mortalidade Infantil, reduzindo assim a demanda geral por filhos.

Em estudo realizado por Gupta e Leite (2001), grande parte da reducdo na
Taxa de Fecundidade Total (TFT) no Brasil tem sido observada entre mulheres nas
idades centrais do periodo reprodutivo. Por outro lado, a contribuicdo da
fecundidade das adolescentes (mulheres entre 15 e 19 anos de idade) tem
aumentado. Esta tendéncia é especialmente acentuada na regido Nordeste do
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Brasil. Portanto, os estudos sdo enfaticos em destacar que o baixo nivel de
educacdo da mulher é o fator interveniente mais forte e esta consistentemente

associado a probabilidade de ter o primeiro filho durante a adolescéncia.

A promoc¢ao da educacdo pode ser o meio mais eficaz para encorajar as
jovens do Nordeste brasileiro a evitar o primeiro filho durante a adolescéncia. O
estudo revela a necessidade de pesquisas que avaliem o impacto de programas
sobre a fecundidade de adolescentes, especialmente programas de saude e
planejamento familiar a este grupo de mulheres.

Desde 1995, o Ministério da Saude tem estado a frente de um movimento
nacional, o Projeto de Reducédo de Mortalidade Infantil (PRMI), que busca diminuir
significativamente as taxas de mortalidade de nossas criangas. Além do incremento
anual dos recursos financeiros e da agilizagdo do repasse aos municipios através do
Piso de Atencdo Basica, procurou-se promover um atendimento integrado e
focalizado em municipios mais carentes, envolvendo acdes de saneamento,
imunizacdo, promocédo ao aleitamento materno e do pré-natal, combate as doencas
infecciosas e a desnutricdo. Segundo o Ministério da Saude, o trabalho de Agentes
Comunitarios de Saude que visitam as casas onde habitam milhdes de mulheres e
criancas tem sido decisivo para os progressos encontrados nos indicadores de
saude destes grupos populacionais (Disponivel em <www.datasus.gov.br> Acesso
em 15 ago. 2004).

Na primeira década do século XX, verificou-se um declinio nas taxas de
mortalidade, possivelmente em fungéo da grande evolugédo da saude publica e dos
éxitos alcancados com as medidas de saneamento. Entretanto, a consciéncia da
relacdo saneamento-saude, na grande maioria dos casos, ndo pode ser vista como
0 Unico objeto responsavel pela promocdo das acdes de saneamento. Tais acdes
dependem de uma série de conjunturas econdmico-politico-sociais a serem
processadas, e por isso € importante a realizagdo de uma andlise mais abrangente,
visto ser 0 saneamento uma questdo de politicas publicas, cujo alvo principal € a
preservacao da saude (REZENDE; HELLER, 2002).

A eqguidade tornou-se uma finalidade comum aos programas de politica social,

ainda que muitas vezes tenha sido interpretada de maneira equivoca. As agéncias
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internacionais tém recomendado que 0s governos incorporem a eqiidade em suas
diretrizes politicas para a saude. O objetivo da OMS - saude para todos - aponta
claramente a equidade. Muitos planos de acéo elaborados por autoridades do setor
da saude revelam iniquidade e desigualdades (KADT; TASCA, 1993).

Na busca da equidade, podemos identificar grupos populacionais de maior
risco aos quais deve ser dirigida uma atencdo diferenciada com a finalidade de
interferir positivamente no processo de producdo da saude, da doenca e da morte
(AERTS, 1997).

Segundo Kadt e Tasca (1993), em resposta a estes problemas, tanto
ministros de salude quanto organizacdes internacionais recomendaram que a politica
de saude deveria estar voltada para acdes cujas metas seriam atingir “0s menos
privilegiados”, ressaltar estratégias como a reorganizacdo, a descentralizacdo e a
intersetorialidade dos servicos de saude, entre outras, contudo ndo ha tantas
experiéncias praticas com a implementacéo de politica de saude “equitativa” quanto
ha relatorios acerca de iniquidades. E, apesar da atencéo recebida, a iniquidade na
saude continua sendo um ponto critico nos paises menos desenvolvidos. Iniquidade
na saude implica de modo evidente uma falta de satisfacdo das necessidades de
saude, possivelmente em decorréncia de uma distribuicdo de servicos de saude que
nado leva em consideracdo a distribuicdo heterogénea das necessidades da
populacdo. Portanto as inigliidades ndo podem ser necessariamente eliminadas, e
nem mesmo reduzidas, com distribuicdo “igualitaria” de recursos. Com tal
distribuicdo igualitaria de recursos se estaria admitindo que as necessidades sdo
distribuidas de forma homogénea, o que evidentemente ndo é verdade. Portanto,
conhecer a distribuicdo das necessidades de saude é crucial para a implementacéao
de uma politica de saude equitativa (KADT; TASCA, 1993).

Para estes autores (1993), durante muito tempo, médicos e outros
trabalhadores deste setor estiveram ansiosos para identificar pacientes com
necessidades especiais, pacientes que requeriam suas atencdes especiais. O
procedimento tem sido chamado “triagem”. o método fundamental, a analise de
risco. Mais recentemente, comecando pela experiéncia dos programas materno-
infantis, a analise de risco estendeu-se para outras esferas de atendimento a saude,

notadamente a atencdo primaria a saude. Esta analise continua a ser uma atividade
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importante, ela transporta as descobertas epidemiolégicas para a pratica clinica de
boa qualidade e ajuda a manter o tipo de equilibrio entre a atividade preventiva e a
curativa, dando a primeira o seu devido valor.

Segundo os mesmos autores (1993), disponibilidade e a acessibilidade aos
servigos de saude, assim como sua qualidade, influenciam as chances de saude.
Embora uma série de fatores subordinados as mesmas forcas socioeconémicas e
politicas que determinam as chances de vida em geral e trabalhem na mesma
direcéo, elas podem ser influenciadas de maneira independente por medidas de
politica social. Se depreende que Implementar atividades locais com a proposta de
modificar situagfes ambientais nocivas ou organizar o setor da saude, de modo a
melhorar 0 acesso e a qualidade da atencdo a saude, podem até trazer

contribuicdes importantes para a reducéo de iniqliidades na saude.



3 A SAUDE COMO BEM PUBLICO E O SISTEMA DE PROTEGCAO SOCIAL:
WELFARE STATE E SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

A efetivacdo da saude exige providéncias de sérias ordens, a comecar pela
reforma do Estado para torna-lo capaz de administrar a satde como um direito
universal, com politicas publicas voltadas a desmercantilizacdo da saude e busca de
novas modalidades de gestdo na relacdo publico/privado, capaz de viabilizar a
eficacia social do sistema de saude. Também no Brasil, como na Europa o
desenvolvimento do Welfare State (Estado de Bem-Estar Social) significa a
desmercantilizacdo da saude com a elevagcdo de seu estatuto a direito universal e

nuclear para a cidadania plena (ELIAS, 2004).

3.1 Os direitos em Marshall: Cidadania, classe soci  al e status

Elementos formadores da cidadania, segundo Marshall (1967) seriam: o0s
direitos civis no século XVIII, os politicos no século XIX e os sociais no século XX.
Na sociedade capitalista do século XIX os direitos politicos sao produtos

secundarios dos direitos civis.

Este autor (1967, p. 73) apontou a educac¢do, como um objeto apropriado de

acao por parte do Estado, colocando a seguinte a idéia:

(...) é facil afirmar que o reconhecimento do direito das criancas a educacgéo
ndo afeta o status da cidadania mais do que o reconhecimento dos direitos
da crianca a protecdo contra o excesso de trabalho e maquinaria perigosa,
simplesmente porque as criancas, por definicdo, ndo podem ser cidadaos.
Mas tal afirmacdo é enganosa. A educacao das criangas esta diretamente
relacionada com cidadania... porque o objetivo da educacdo durante a
infancia é moldar o adulto em perspectiva.

Enfocando classe social, Marshall (1967) a considera um sistema de
desigualdades, que oferece o incentivo ao esforco e determina a distribuicdo de
poder.

No contexto da luta de classes, o bem-estar social a partir do Estado foi uma
forma de integrar a classe trabalhadora no sistema capitalista e obter certas
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concessdes do movimento trabalhador organizado. Nesse entendimento, o avancgo
do Estado do Bem-Estar Social resulta da forma como a agudizacdo do conflito de

classes foi tomando forma nos paises capitalistas desenvolvidos (GOUGH, 1985).

Este autor (1985), salienta que, o avango das lutas da classe trabalhadora fez
com que também a classe dominante se reorganizasse e tornasse o aparelho de
estado mais centralizado e efetivo. Partidos representantes das classes operarias
cada vez chegam mais perto do poder. Os sindicatos aumentam sua forca. E nesse
contexto que a emergéncia das politicas de bem-estar social devem ser entendidas.
Ambas as classes véem estas politicas segundo seus interesses, mas por razdes
distintas.

3.2 Estado do Bem-Estar Social: Welfare State

O mundo pdés-guerra testemunhou dois periodos de expansdo do Estado do
Bem-Estar Social: durante a Segunda Guerra Mundial e na continuacado da década
de 1940 e no periodo que vai da metade da década de 1960 até a metade da
década de 1970. No primeiro periodo, os Estados Unidos da América (EUA)
consolidam sua posicéo de pais lider do capitalismo mundial e a Unido Soviética a
sua influéncia na Europa Oriental. Com o avanco do papel do Estado na economia e
nos assuntos de politicas sociais e a grande integracao dos sindicatos e lideres dos
partidos operarios no aparelho de Estado, ocorreu um arranjo entre representantes
do capital e do trabalho organizados, como parte essencial do enorme crescimento
econdbmico que ocorreu nas duas décadas seguintes. Sao 0s arranjos
neocorporativos, compreendendo acordos abrangentes entre Estados capitalistas,
empresarios e trabalhadores (SCHMITTER, 1974).

O crescimento das pressdes de classe e a centralizagcdo do estado geraram o
moderno Estado do Bem-Estar Social no mundo capitalista do pés-guerra em geral,
e na Gra-Bretanha em particular. Como resultado, a era do Estado do Bem-Estar

Social é sindnimo de era do capitalismo avancado (GOUGH, 1985).

Para explicar o crescimento do Estado do Bem-Estar Social, este autor refere

o grau de conflito de classes, e, especialmente, a for¢ca e a forma da luta da classe
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trabalhadora, e a habilidade do Estado capitalista em formular e implementar
politicas que assegurem uma reproducdo de longo prazo das relagbes sociais

capitalistas.

Segundo Pierson (1994), alguns autores estabelecem uma relagéo entre as
politicas de Bem-Estar Social desenvolvidas e a prépria politica (no sentido da
politica geral, desenvolvida pelos partidos e governos). Analisa que esse tipo de
relacdo ndo € muito importante e sugere que um caminho mais promissor é o da
distincdo entre curto e longo prazo no referente as consequéncias das politicas
sociais adotadas. Porque muitos dos efeitos mais importantes das politicas sociais

ocorrem ao longo de prazos mais extensos.

Com a ascensao dos governos Tatcher (Inglaterra) e Reagan (EUA) no final
da década de 1970, o conservadorismo ressurgiu, marcando importantes aspectos
das democracias industriais ocidentais. As orientagcdes adotadas por esses dois
governos no campo econdmico, social e no politico provocaram fortes pressdes que
desafiaram as politicas de orientacdo keynesiana que imperavam nesses Estados
desde o final da Segunda Guerra Mundial. Cabe lembrar que as politicas de
orientacdo keynesiana sado aquelas em que se entende que cabe ao Estado um
papel importante na condugéo da politica econdmica, principalmente no aspecto de
que este deve ter uma acéao forte no sentido de fazer a economia crescer, gerando
emprego e renda para a populacdo. Ocorre que a orientacdo tanto do governo
Tatcher, quanto do governo Reagan era no sentido de um maior liberalismo
econdmico, ou seja, entendiam que o Estado deveria interferir o minimo possivel na
economia, para que esta possa crescer. O mercado é que deve ser o indutor dos
caminhos da economia. Estes governos, e em especial o de Margareth Tatcher,
reformaram instituicbes administrativas, organizacdes e politicas sociais bem
estabelecidas em seus paises, ocasionando uma década de turbuléncias politicas.
Apesar destas turbuléncias o Estado do Bem-Estar Social ndo foi muito afetado.

Este mesmo autor relata a diferenca entre os governos de Reagan e Tatcher
no que diz respeito ao tratamento que deram as receitas do governo. As politicas de
impostos de Reagan foram o seu maior ganho politico, o déficit fiscal do governo foi
0 grande tema da década de 1980. Ao contrario, o governo de Tatcher produziu um
equilibrio orcamentario ndo visto desde a década de 1960. Evitar déficits
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orgcamentéarios era a ordem do dia, ao final de 1980 o governo britanico estava com
superavit. O ponto de vista de ambos os governos era fortalecer a economia privada
através da reducdo da participacdo do estado na economia, dessa forma
restaurando o sendo de dinamismo e empreendedorismo no mercado.

Finalizando, Pierson (1994), argumenta que todas as instituicdes passam por
mudancas ao longo do tempo, e isso naturalmente também acontece com o Estado
do Bem-Estar Social. Segundo ele, ndo ha bases factuais que mostrem evidéncia de
que o Estado do Bem-Estar Social tenha passado por uma transformacao radical na
sua tarefa de prover beneficios sociais, durante os governos de Tatcher e Reagan.
Embora certas partes do Estado do Bem-Estar Social sejam vulneraveis a cortes ou
a privatizacdo parcial, a estrutura fundamental da politica social permanece
comparativamente estavel. Dadas as ambi¢cOes dos defensores dos cortes nas
politicas sociais e as preocupacdes de seus oponentes, pode-se verificar no
momento notaveis sinais de continuidade do essencial dessas politicas.

A politica de saude tem sido considerada componente especial dos sistemas
nacionais de protecao social, compostos por saude, previdéncia e assisténcia social.
Neste contexto o sistema Welfare representa a estruturacdo da intervencédo do
Estado (publico) promovendo auxilio a populagcdo exposta a riscos da vida social —
doenca, invalidez, morte, desemprego, violéncia e outros, com base na
solidariedade social (FERREIRA et al., 2006). O Sistema Unico de Salde, no Brasil,
apresenta a proposta de saude como bem publico, ao qual toda a populacao teria
acesso.

3.3 Sistema Unico de Saude (SUS)

A politica de saude compreende um dos setores mais requisitados pela
populacao, tendo assumido um papel importante nas administracdes municipais. A
mudanca do modelo tecno-assistencial da saude, a luta pela reforma sanitaria,
prevista pela Lei Organica da Saude a partir dos anos 90, a inducdo da
descentralizagdo da politica com a transferéncia de algumas atribuicbes de gestédo
aos niveis subnacionais e orientada para sua municipalizagdo, obteve éxitos em

alguns municipios e proporcionou a observacdo de atores politicos, instituicdes,



51

relacdo entre publico/privado e ac¢Bes na rede assistencial, demonstrando que
decisbes locais podem colaborar com o sistema através da idéia que o SUS

(Sistema Unico de Salde) quer assegurar os principios de cidadania.

Ferreira et al. (2006, p. 7) definiram o campo analitico para sua pesquisa
sobre o mix publico-privado no municipio de Santa Cruz do Sul, através do
reconhecimento de 4 eixos que se articulam para a necessaria compreensdo da
politica de saude: da gestao publica e capacidade de governanca, do fortalecimento
da institucionalidade, da democratizacdo das decisdes, e da producdo da saude

como bem publico:

e gestdo publica e capacidade de governanca: corresponde a
conduta do gestor municipal enquanto coordenador da politica no plano
municipal; tem a ver com a capacidade de dialogo e articulagdo do comando
do poder publico executivo com os demais setores e poderes, com
segmentos da sociedade civil e de mercado, com o uso e condi¢cdes de
aplicacdo dos recursos com estratégias de interferéncia nos niveis de saude
da populagédo, através de visao de longo prazo, vistos como requisitos para
legitimacao da politica pablica;

« do fortalecimento da institucionalidade: significa a polity em sua
estrutura e sedimentacdo de regras de convivéncia, de apoio,
procedimentos formais, criacdo de estratégias e instrumentos de
comunicacdo, coordenacdo, organizagdo, planejamento e controle
permanentes sobre todas as dimensdes/ambitos da politica;

« da democratizacdo das decisGes: diz respeito as oportunidades
de participacdo igualitaria dos diversos segmentos interessados, nas arenas
decisdrias, onde o principio de ordenamento das pautas seja a busca do
consenso com base nos principios de responsabilidade publica e equidade.
Implica a oportunidade de presenca, participacdo e/ou representacdo em
comités, comissdes, audiéncias publicas, conselhos e acompanhamento da
representacao politica junto ao legislativo;

e da producdo da saude como bem publico: corresponde aos
impactos que se espera da politica sanitaria, compreendida em sua funcao
multipla de protecdo, promogdo, prevencdo, reabilitacdo e cura, que
transborda o nivel exclusivamente sanitario em sua capacidade de reducéo
dos niveis de vulnerabilidade e de risco social, extensivos a situagfes de
maior autonomia social.

Os eixos citados compreendem o balizamento teorico para avaliacdo da
politica em suas varias dimensdes. A formulacdo também define a abrangéncia e
complexidade a envolver a politica de saude que precisa ser eficaz, gastar com
critérios que permitam essa eficacia ocorrer, aléem de lembrar das implicacées de
tornar os processos de tomada de decisdo mais democraticos com o intuito de

aproveitar a riqueza da multiplicidade de opinides em debate.

O Sistema Unico de Salde (SUS), desafiando racionalidades, vem se

mantendo como um projeto que busca avancar na construcdo de um sistema
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universal de saude na periferia do capitalismo, num pais continental populoso e
marcado por enorme desigualdade social/regional. No entanto, as possibilidades
para a saude no futuro mais imediato, encontram-se inexoravelmente atrelados ao
éxito do Estado na formulagé@o de politicas publicas voltadas ao enfrentamento da
exclusao social (ELIAS, 2004).



4 O SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE: A POLITICA DO CUIDA DO
DESCENTRALIZADO

Leis federais consagram a municipalizacdo da saude como uma estratégia
para se efetivar a descentralizagdo das acfes e dos servigos de saude. Portarias
ministeriais Normas Operacionais Basicas NOB 01/91; 01/93; 01/96 e a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), tentam normatizar os fluxos, os
recursos e as competéncias entre os gestores de saude (FERREIRA, 2004).

Conforme a NOB - SUS 01/96, os municipios poderdo habilitar-se em uma
das duas condi¢Bes de gestao: Gestao Plena de Atencdo Basica (gestdo das acdes
e servicos basicos de saude), ou, Plena do Sistema Municipal, na qual o municipio
assume todas as acdes e servicos publicos de saude, sendo responsavel pelo
planejamento, programacdo e execucdo; controle, avaliacdo e, se necessario,
auditoria de todas as ag¢fes e servigos de saude executadas no municipio, de forma
direta através de unidades de saude publicas ou indiretamente, através de servigos
privados contratados. O municipio na condicdo de gestdo plena recebe recursos
diretamente do Fundo Municipal de Saude, ou seja, contas municipais criadas
especificamente para a saude. Necessita, portanto, de uma maior organizacao
interna, seja para controlar os gastos, ou para planejar e executar uma politica de
saude proxima de suas necessidades, com maior liberdade de ordenamento,
portanto, do sistema em nivel local (FERREIRA, 2004).

A descentralizacéo da ao gestor municipal maior autonomia e flexibilidade nas
acoes, podendo o mesmo utilizar os recursos publicos conforme as necessidades ou
demandas da populacdo, ou seja, possibilita diversas modalidades de gestdo e
organizacdo adequando o processo de gestdo a multiplas acomodacdes com

interesses e/ou arranjos politicos no contexto local.

A partir destas condigbes gerais cabe analisar o contexto da saude local do
municipio de Santa Cruz do Sul, localizado na regido central do estado do Rio
Grande do Sul, Brasil, a 150 Km da capital do estado (Porto Alegre), o qual integra a
macrorregiao dos Vales, mais especificamente, o Vale do Rio Pardo. Foi colonizado
por imigrantes predominantemente alemaes e atualmente sua populagdo, segundo
dados do IBGE (2005), é estimada em 113.988 habitantes, situada, na sua maioria,
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na zona urbana.
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Figura 1 - Localizacdo aproximada de Santa Cruz do Sul.

Fonte: Disponivel em <http://www.sk.com.br/mapa-rs.gif> Acesso em: 15 jun. 2006.

Considerado principal polo fumageiro do Brasil, possuindo o oitavo PIB do
estado do Rio Grande do Sul, Santa Cruz do Sul pertence a 132 Coordenadoria
Regional de Saude (CRS).

A seguir o Quadro 3 compreende uma série histérica dos municipios do Vale
do Rio Pardo incluidos na 132 Coordenadoria Regional de Saude (CRS) onde se
explicita as oscilagfes do Coeficiente de Mortalidade Infantil no periodo entre 2000 —
2004, e ainda a inflexéo do indicador de Mortalidade Infantil em Santa Cruz do Sul
no periodo 2001 e 2003.



55

QUADRO 3 — Mortalidade por municipios e CRS de Residéncia — SIM/RS, 2000-2004.

Coeficiente de Mortalidade Infantil
(por 1000 nascidos vivos)
Municipios do RS 2000 2001 2002 2003 2004 Média
2000-2004
Coef. Ne Coef Ne Coef N° | Coef | N° Coef Ne Coef Ne

RS 15,08 2.650 | 15,68 2.514 | 16,60 2.418 | 15,94 2.375 | 15,09 2.303 | 15,47 2.452
132 CRS 19,02 94 | 17,71 78 | 16,67 72 | 19,16 77 | 16,47 71 | 17,80 78
Candelaria 24,90 13 | 10,73 5 | 14,05 6 | 18,67 7 | 26,07 11 | 18,88 8
Gramado Xavier 11,76 1| 16,63 1| 28,17 2 | 15,38 117,86 117,76 1
Herveiras 18,52 1| 0,00 0 | 0,00 0 | 0,00 0 | 0,00 0| 18,52 0
Mato Leitdo 105,26 4 | 0,00 0| 32,26 1| 0,00 0 | 0,00 0| 255 1
Pantano Grande | 16,04 3| 19,74 3| 26,14 4 | 0,00 0| 28,78 418,14 3
Passo do Sobrado | 0,00 0 | 0,00 0 | 0,00 0 | 0,00 0| 18,18 1] 3,63 10
Rio Pardo 17,24 10 | 13,18 8 | 16,85 9 | 29,02 13 | 19,08 10 | 19,07 10
Santa Cruz do Sul 15,86 30 | 22,06 36 | 16,45 27 | 21,74 34 | 14,25 23 | 18,07 30
Sinimbu 25,42 3| 31,75 4 | 25,00 3 |8,77 11 0,00 1| 18,18 2
vale do Sol 42,94 7 | 29,41 4| 4511 6 | 7,41 121,13 3| 29,20 4
Venancio Aires | 19,94 19 | 10,73 9| 13,14 11 |13,82 11| 11,81 10 | 13,88 12
Vera Cruz 9,55 3| 30,89 8 | 10,64 3 | 33,96 9| 22,80 7| 21,58 6

Fonte: NIS/DAS/SES-RS.

Dentre os municipios do estado do Rio Grande do Sul, Santa Cruz do Sul

ocupa 26° posicdo em renda, mas distancia-se desta posicdo quando confrontado

por um conjunto de indicadores sociais — educacado, saude, saneamento - e 0

IDESE, indicador composto, ocupando as posi¢cdes do Quadro 4.

QUADRO 4 - Posi¢do do municipio de Santa Cruz do Sul em relagdo ao conjunto de

municipios do Rio Grande do Sul, segundo o IDESE, 2003.

~ Saneamento e ,
Municipios Educacéo Renda Domicilios Saude IDESE
Iindice |Ordem |Indice | Ordem |indice | Ordem | indice |Ordem |indice |Ordem
StaC Sul | 0,863 | 111° | 0,802 26° 0,523 87° 0,84 394° | 0,757 51°

Fonte: FEE/RS.

Portanto, um municipio que apresenta caracteristicas dispares, ha medida em

gue um bom desempenho econdmico ndo consegue atingir bom indice na saude

(posicao 394 entre 496 municipios), educacao (posicdo 111) e saneamento (posi¢cao
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87).

Desde 1992, Santa Cruz do Sul apresenta a saude municipalizada, com a
participagcdo de um Conselho Municipal de Saude (representacdo paritaria entre
usuarios dos servigos de saude e trabalhadores de saude, governo e prestadores de
servicos de saude) responsavel pelo controle social de ac¢des e divisdes, no ambito
da saude. Em 1998, o municipio aderiu a Gestao Plena do Sistema Municipal sendo

0 gestor da saude, o secretario municipal da saude.

Em Santa Cruz do Sul a rede publica de saude é constituida de vinte e dois
Postos de Saude, sendo dezessete localizados na zona urbana e cinco no interior do
municipio; duas unidades moveis equipadas para atendimento meédico e
odontologico. Além destes, conta também com centros de atendimento
especializado, servigos de atendimento a salde conveniados e/ou contratados: trés
hospitais gerais de carater filantrépico (Hospital Santa Cruz, Hospital Ana Nery na
zona urbana, e o Hospital Beneficente de Monte Alverne, localizado a 28 Km do
centro); uma Clinica para recuperacdo de dependentes quimicos, alcool e drogas e

um Servico Integrado de Saude (Psicologia, Enfermagem, Nutricdo) SIS-UNISC.

Segundo a analise de Ferreira (2004), as Unidades Basicas de Saude que
compdem a rede publica estédo distribuidas nos bairros com localizacéo periférica da
cidade, sendo que cada bairro possui uma unidade de referéncia. A localizacao
espacial desses servicos de saude se deu em boa medida em razdo das
necessidades expressas coletivamente pelos moradores dos bairros, usuérios dos
servi¢os publicos e de negociacdes politicas. Com esta finalidade a atencao especial
foi direcionada para a valorizacdo da rede basica, da promocado e prevencdo de
saude. Postos de Saude, Programa de Saude da Familia e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude como alicerces do sistema de gestdo municipal, com o

fortalecimento do vinculo entre esses profissionais e a comunidade.

Em relacdo a saude da crianca e do adolescente a atencdo ja se inicia no
acompanhamento da gestacao, através do pré-natal e grupos de maes, onde séo
repassados os cuidados de higiene alimentar, aleitamento materno e outros temas
de interesse. Apds o nascimento, a mde e o bebé sdo atendidos nos Postos de

Saude e pelo Programa de Saude da Familia com Agentes Comunitarios.
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O atendimento a saude da crianca também ocorre no CEMA - Centro de
Atendimento Materno e da Infancia, em regime de plantdo 24 horas e de urgéncia na
Casa de Saude Ignez Irene Moraes. Também recebe atencdo especial a saude
bucal (Centro Infantil de Atendimento Odontologico), e recentemente criou-se o
CAPS infantil, que atende criang¢as vitimas de maus tratos, abuso sexual, drogadicdo
e demais disturbios psiquicos, proporcionando condigdes de recuperacao integral e
reinsercao social.

A abordagem da mulher no municipio é realizada através de
acompanhamento médico, oferta de exames de prevencdo de cancer,
anticoncepcionais, orientacbes de planejamento familiar. Para gestante s&o
oferecidos exames basicos e participacdo no grupo de mées, denominado Sala de
Espera, onde profissionais de diversas areas oferecem orientacdes sobre a gravidez
e a maternidade.

Mesmo com a estruturacdo de um sistema municipal de saude em atencao
plena e aplicacdo de recursos dos trés niveis federativos na politica municipal, estdo
ocorrendo Obitos no primeiro ano de vida que poderiam ser mortes evitadas, em
grande parte, pelas a¢des que o sistema de saude deveria implementar.



5 METODOLOGIA E ANALISE DE DADOS

E um estudo transversal abrangendo o periodo de 2 anos completos (2003-
2004), no qual foi realizada analise quantitativa e qualitativa dos 6bitos menores de 1
ano de idade no municipio de Santa Cruz do Sul, no periodo de 01 de janeiro de
2003 até 31 de dezembro de 2004.

A coleta de dados foi realizada através de:

1) informagBes sobre ndameros de Obitos ocorridos no municipio de Santa

Cruz do Sul, neste periodo, junto a Secretaria Municipal da Saude.

2) informacbes retiradas de Declaracdo de Obito (DO) e Declaracdo de
Nascido Vivo (DN).

3) informacdes coletadas com a mae/familiar através de questionario (ANEXO
A), em domicilio ou hospital. Um aspecto fundamental a ser contemplado no trabalho
de pesquisa de campo, levantado por Cardenas (2000), diz respeito a continuidade
do trabalho, ou seja, quem elabora o questionario, realiza a entrevista e procede a
analise deveria ser preferencialmente a mesma pessoa. Nem sempre isso € viavel,
mas tal iniciativa responde as peculiaridades que constituem um inquérito qualitativo.
A experiéncia da autopsia verbal reproduz a histéria clinica, uma vez que o paciente
nao é entrevistado, e sim alguém que o acompanhava ao longo do desenvolvimento
da doenca que conduziu ao Obito. Ou seja, autopsia verbal é realizada com quem
esteve em contato com a crianga, procurando identificar com detalhes as possiveis
causas que levaram ao Obito. Este instrumento, capaz de identificar as
caracteristicas e circunstancias dos obitos, através do testemunho da mée ou de
outro familiar das criancas falecidas, € uma alternativa para investigar os 6bitos que
deixam de ser registrados (sub-registro) pelo Sistema, segundo Barreto, Pontes e
Corréa (2000).

A entrevista pode ser utilizada para explorar alguns fatores sociais, culturais
ou de atencdo a saude que envolveram a ocorréncia da doenca e morte. Sua
utilizagdo permite reconhecer um conjunto de sinais e sintomas entre outros

aspectos, que possam estar associados ao quadro de Obito que esta sendo
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investigado. Estudos deste tipo representam um tipo de trabalho de campo, portanto
a exigir atencdo e cuidado com o conjunto das informacbes fornecidas. O
pesquisador devera definir critérios depuradores do material — ndo coletado de forma
objetiva, mas muito mais o produto de uma conversa — de forma a reconstituir os

possiveis elos causais envolvidos no desfecho em estudo.

A inclusdo de perguntas abertas tem como propdsito que a pessoa
entrevistada expresse sua percepcao acerca das circunstancias que envolveram a

doenca e a seqiiéncia de eventos que levaram ao 0Obito.

Questionamentos sobre sinais e sintomas, severidade e duracdo, a decisado
em torno da administracdo de medicamentos, uso de servicos de saude, entre
outros, devem favorecer o entrevistado para que ele possa contestar perguntas
sobre um tema tao sensivel como é a morte de um familiar. Segundo o0 mesmo autor
(2000), na avaliacdo da Mortalidade Infanti a mde é considerada a melhor
informante dos sinais e sintomas presentes no decorrer da doenca que ocasionou o
Obito. O tempo ideal apos a ocorréncia do Obito para a realizacdo da autopsia verbal
seria até 6 meses, porém estudos ja comprovaram efetividade em 29 meses.
Evidenciar as modificacfes nos fatores associados a ocorréncia de 6bitos e com isto
avaliar o éxito dos programas de saude é um propdsito da autopsia verbal, sendo
uma interface entre a epidemiologia e a etnografia, e representando uma ferramenta
atil para investigar Obitos e dirigir estratégias com a finalidade de reduzir a
Mortalidade Infantil.

4) andlise dos prontudrios das criangas que evoluiram ao 6bito em visita aos
servicos de saude onde ocorreram, retirando-se informacbes referentes a
anamnese, exame fisico, condutas adotadas e tratamento, comparando-as com
normas e conduta estabelecidas pelo Ministério da Saude para cada patologia.
Identificar os Obitos através de registros em unidades também proporcionam
informagdes que auxiliam a mensurar a validez dos resultados (CARDENAS, 2000).

5) avaliacdo técnico-cientifica do atendimento através da analise de
anamnese - exame fisico — tratamento realizados nos individuos em estudo,
segundo categorias adequado, pouco adequado, inadequado ou sem condi¢cdes
para avaliagdo, assim como do encaminhamento de cada caso (ANEXO B)
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(FORMIGLI et al. ,1996). *

Ou seja, a avaliacdo efetuada por dois médicos especialistas em pediatria
foram consideradas como um padrao-ouro para interpretar as informacgdes obtidas
na entrevista sobre a causa do 0Obito e os dados coletados nos prontuarios. Estes
emitiram um parecer sobre a causa da morte, e através da concordancia da maioria
proporcionaram maior esclarecimento sobre a causa definitiva do Obito. Cabe
salientar que, para o registro de 6bito, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
recomenda apenas a inclusdo de criangcas com peso ao nascer igual ou superior a
500 gramas, tanto para nascidos vivos como para natimortos. O baixo peso ao
nascer pode ser devido a menor duragdo da gestacdo, ao retardo de crescimento
intra-uterino ou ainda a uma combinacdo de ambos.A importancia do baixo peso ao
nascer para a saude publica é determinada nao apenas pelos riscos subsequentes
de mortalidade e morbidade, mas também pela frequéncia com que o mesmo
ocorre. As maiores prevaléncias de baixo peso ao nascer sdo observadas nos
paises em desenvolvimento, como uma consequéncia das piores condi¢cdes de vida

existentes nestes locais.
Obtivemos um namero total de 57 6bitos infantis no periodo em estudo, sendo

34 6bitos no ano de 2003 e 23 6bitos em 2004. Em relacdo ao sexo dos 6bitos 32

meninos (56,1%) e 25 meninas (49,9%) conforme figura abaixo.

TABELA 1 — Sexo.

. ) Percentual
Frequencia Percentual Validade Cumulativo
Masculino 32 56,1 56,1 56,1
Feminino 25 43,9 43,9 100,0
Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Analisando a idade de ocorréncia do 6bito em 2003 e 2004 observamos que
31 casos (54,4%) ocorreram na faixa etaria de 0 a 28 dias de vida, considerada
mortalidade neonatal e que esta intrinsecamente relacionada as condicbes de

gestacdo, do parto e da prépria integridade fisica da crianca. A mortalidade pos-

* estudos recomendam dois ou trés profissionais (Kahn et al., 1999 e Khoury et al., 1999 apud
Cérdenas, 2000).
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neonatal estaria associada as condicbes do meio ambiente e sdcio-econémica,
predominando as causas infecciosas (CALDEIRA et al., 2005).

TABELA 2 — Idade no 6bito.

Percentual

Frequéncia Percentual Validade Cumulativo

0a28 31 54,4 54,4 54,4
29 dias a 3 11 19,3 19,3 73,7
maisde 3 a5 4 7,0 7,0 80,7
maisde5a7 7 12,3 12,3 93,0
maisde7 a9 1 1,8 1,8 94,7
mais de 9 meses a 1 3 53 53 100,0

Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Entre as patologias que levaram ao 6bito observamos 25 casos decorrentes
de prematuridade correspondendo a 43,9% do total de Obitos; seguido de doenca
congénita (21,1%) que abrange patologias cardiacas, neurolégicas e erro inato do
metabolismo; infeccbes respiratorias dentre elas, broncopneumonias, asma,
bronquiolite aguda, totalizando 10 casos (17,5%). Outro achado etiolégico do 6bito
foi asfixia mecanica, ou seja, aspiracdo de conteudo oral (leite) para o qual
observamos a ocorréncia de 7 casos (12,3%). Meningococcemia, septicemia

bacteriana e traumatismo craniano foram responsaveis por um o6bito cada.

Salientamos que as doencas congénitas corresponderam a 12 casos e que
esta causa de 0Obito ndo consegue ter a interferéncia externa de medidas preventivas
na maioria de sua ocorréncia.



TABELA 3 — Causa basica que levou ao obito.
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Percentual
Frequéncia Percentual Validade Cumulativo
Prematuridade 25 43,9 43,9 43,9
Doenca congénita 12 21,1 21,1 64,9
Infecgao respiratéria 10 17,5 17,5 82,5
Asfixia mecanica 7 12,3 12,3 94,7
Meningococcemia 1 1,8 1,8 96,5
Septicemia bacteriana 1 1,8 1,8 98,2
Traumatismo craniano 1 1,8 1,8 100,0
Total 57 100,0 100,0
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
Causa que levou ao 6bito
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Prematuridade Doenga congénita  Infecgdo respiratéria  Asfixia mecanica  Meningococcemia Septicemia Traumatismo
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GRAFICO 1 — Grupos de causas relacionados ao 6bito.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2004.

Analisando o local de ocorréncia do Obito observa-se que 86% ocorreram em

hospital (49 casos), 7 casos em domicilio e um caso em Posto de Atendimento de

Urgéncia (CEMAI) do municipio.
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TABELA 4 — Local onde ocorreram os 6bitos.

Percentual

Frequécia Percentua Validade Cumulativo
No hospital 49 86,0 86,0 86,0
No domicilio 7 12,3 12,3 98,2
Outro 1 1,8 1,8 100,0

Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Quando o dado analisado foi o local onde procurou atendimento na ocasiao
da doenca que levou ao Obito, constatamos que 33,3% se dirigiram ao Posto de
Saude; Pronto Atendimento foi procurado por 9 pacientes e o hospital recebeu a
procura de 28 pacientes (49,1%) por ocasido do 6bito.

TABELA 5 — Local procurado para atendimento da doenga que levou ao 6bito.

Percentual
Frequencia Percentual Validade Cumulativo
Posto de saude 19 33,3 33,9 33,9
Prontp 9 15,8 16,1 50,0
Hospital 28 49,1 50,0 100,0
Total 56 98,2 100,0
Nao se aplica 1 1,8
Total 57 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Verifica-se que a maior parte dos atendimentos que precederam o Obito
foram realizados no plantdo de urgéncia (CEMAI e Hospital Santa Cruz) apesar de
todos os bairros do municipio possuirem Postos de Saude, talvez para agilidade no
fluxo de atendimento ou na terapia da queixa, e/ou baixa resolutividade da rede
basica ou falta de orientacdo. Por outro lado, a investigacdo constatou que nao
ocorreram dificuldades em conseguir atendimento médico em rede publica na razao
da doenca que levou ao 6bito, excluindo 6bitos domiciliares (8 casos), 0s quais nao
procuraram atendimento prévio.

Do total de ébitos 56 pacientes conseguiram atendimento no mesmo dia,

sendo que um caso ndo chegou a procurar atendimento algum pois Obito foi em
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domicilio.

TABELA 6 — Consequiu atendimento no mesmo dia.

Percentual
Frequéncia Percentual  Validade Cumulativo
Sim 56 98,2 100,0 100,0
Nao se aplica 1 1,8
Total 57 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Quando a andlise foi referente ao encaminhamento para internacdo no
mesmo dia 75,4% (43 casos) obtiveram resposta positiva; 6 casos ndo foram
internados e 8 casos (0bito domiciliar e asfixia mecéanica) ndo se enquadravam no

guestionamento.

TABELA 7 — Foi encaminhada para internagcdo no mesmo dia.

Percentual
Frequéncia Percentual Validade Cumulativo
Sim 43 75,4 87,8 87,8
Néo 6 10,5 12,2 100,0
Total 49 86,0 100,0
N&o se aplica 8 14,0
Total 57 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Em relacdo ao atendimento em Posto de Saude, sobre medicacao
administrada e retorno para avaliagdo, observamos 8 pacientes sendo que destes
87,5% receberam medicacdo e para 62,5% foi marcado retorno, e ainda 63,6%
voltaram a procurar o atendimento no servico de saude em decorréncia da doenca

gue motivou o o6bito.



TABELA 8 - Recebeu a medicagéo no posto de saude.

Frequéncia Percentual Validade Percentual
Cumulativo
Sim 7 12,3 87,5 87,5
N&o 1 18 12,5 100,0
Total 8 14,0 100,0
Nao se aplica 49 86,0

Total 57 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

TABELA 9 — Foi marcado retorno.

Percentual

Frequéncia Percentual Validade Cumulativo
Sim 5 8,8 62,5 62,5
Nao 3 53 37,5 100,0
Total 8 14,0 100,0
Na&o se aplica 49 86,0
Total 57 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

TABELA 10 — Voltou a procurar atendimento em servico de saude.

Percentual
Frequéncia Percentual Validade Cumulativo
Sim 7 12,3 63,6 63,6
N&o 4 7,0 36,4 100,0
Total 11 19,3 100,0
Nao se aplica 46 80,7
Total 57 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Analisando caracteristicas maternas e seu contexto social observamos:
1) analfabetismo em 3,5%;

2) 1°grau incompleto 29,8%;

3) 1° grau completo 43,9%;

4) ensino médio e superior 22,8%.
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TABELA 11 — Escolaridade.

Percentual

Frequéncia  Percentual Validade Cumulativo
Analfabeta 2 35 35 3,5
12 até 42 série 17 29,8 29,8 33,3
52 até 82 série 25 43,9 43,9 77,2
ensino médio 10 17,5 17,5 94,7
ensino superior 3 5,3 5,3 100,0
Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Observando a idade bioldgica das mées, a média mediana foi de 26 anos.

TABELA 12 — Idade da mae.

_ _ Percentua
Frequéncia Percentual Validade ~ mulativo
menos de 18 anos 9 15, 15, 15,
18 a 21 anos 1 19, 19, 35,
mais de 21 anos 3 64, 64, 100,
Total 5 100, 100,

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Analisando as caracteristicas maternas, quase 77% das maes apresentavam
escolaridade igual ou inferior a 8 anos, sendo que nove mées tinham idade biol6gica
inferior a 18 anos. Apenas 28,1% das gestantes da amostra realizou mais de 6
consultas de pré-natal, o que poderia dificultar o acesso a informacdes e orientacdes
para a mae, com isto ocorre a preocupacdo com o indice de Obito por asfixia
mecanica elevado.

Em relacdo a heranca familiar de filhos,vinte e cinco mées néao tinham filhos
algum anterior ao oObito, correspondendo a 43,9%; onze maes possuiam dois filhos
vivos prévios (19,3%), e dez maes com um filho vivo.
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TABELA 13 — Numero de filhos vivos.

Percentual
Frequéncia Percentual Validade Cumulativo

0 25 43,9 43,9 43,9
1 10 17,5 17,5 61,4
2 11 19,3 19,3 80,7
3 8 14,0 14,0 94,7
4 1 1,8 1,8 96,5
8 2 3,5 3,5 100,0
Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Quando analisamos o fator trabalho materno por ocasido do 6bito da crianca ,

em 54,4% dos casos, a resposta foi positiva.

TABELA 14 — Mée trabalhava por ocasiao do obito da crianca.

Percentual
Frequencia Percentual Validade Cumulativo
Sim 31 54,4 54,4 54,4
N&o 26 45,6 45,6 100,0
Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

No questionamento sobre o local onde a crianca dormia obtivemos 12 casos

na cama com os pais (21,1%), porém sendo a maioria dos 6bitos prematuros em

tratamento na UTI Neonatal (61,4%) e a resposta berco individual foi em 10 casos

(17,5%).

TABELA 15 — Local onde a crianca dormia.

Percentual
Frequéncia Percentual Validade Cumulativo
Berco Individual 10 17,5 17,5 17,5
Cama com os pais 12 21,1 21,1 38,6
Hospitalizada 35 61,4 61,4 100,0
Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
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Observando as condi¢cbes socio-econdmicas da familia destes pacientes que
evoluiram ao Obito no 1° ano de vida, constatamos que 84,2% moravam em area

urbana; 14% em area rural e um caso em area de invasao.

TABELA 16 — Localizacao.

Percentual
Frequéncia  Percentual Validade Cumulativo

Area Rural 8 14,0 14,0 14,0
Area Urbana 48 84,2 84,2 98,2
Area de Invasdo 1 1,8 1,8 100,0

Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Sob o ponto de vista demogréafico a area urbana foi a residéncia da maioria

dos o6bitos (48) porém onde estdo localizados e concentrados a maioria dos Postos

de Saude.
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FIGURA 2 — Area urbana de Santa Cruz do Sul.
Fonte: Laboratério de Geoprocessamento-UNISC, 2005.
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TABELA 17 — Ocorréncia de Obitos.

W a1

Obitos 2003 — 2004

N° Absoluto Percentual

Postos de Salude Santa Cruz do Su

N° Absoluto Percentual

Zona Norte Urbana 13 23% 4 18%
Zona Sul Urbana 38 67% 13 59%
Zona Rural 6 10% 5 23%
Total 57 100% 22 100%

Fonte: Dados coletados pela autora, 2004.

Zona Urbana - Regido Norte

O Habitantes @ Obitos 2003 o Obitos 2004 o PSF

GRAFICO 2 — Zona Urbana — Regido Norte.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
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Zona Urbana - Regido Sul

O Habitantes @ Obitos 2003 O Obitos 2004 O PSF

GRAFICO 3 - Zona Urbana — Regi&o Sul.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Zona Rural

O Habitantes @ Obitos 2003 o Obitos 2004 o PSF

GRAFICO 4 — Zona Rural.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
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Vila Schulz (24)

O Habitantes @ Obitos 2003 o Obitos 2004 o PSF

GRAFICO 5 - Vila Schultz.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Apresentou dois O6bitos em 2003 sendo meningococcemia e
prematuridade a causa de ocorréncia.

Bairro Piratini (20)

O Habitantes @ Obitos 2003 O Obitos 2004 O PSF

GRAFICO 6 — Bairro Piratini.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
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Bairro Bom Jesus (7)
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GRAFICO 7 — Bairro Bom Jesus.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Este bairro foi responsavel pelo maior nimero de ébitos (8), sendo 2 ébitos
em 2003 (infeccao respiratoria) e 6 Obitos em 2004 (3 por prematuridade, 1 por
asfixia mecanica e 2 6bitos por infeccéo respiratéria). Este bairro caracteriza-se por
namero expressivo de habitantes e baixa renda da populacao.

Bairro Imigrante (4)
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GRAFICO 8 — Bairro Imigrante.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Todos os 6bitos foram em 2003 e observou-se um caso de infeccao
respiratéria e dois 6bitos (gemelar) por asfixia mecanica.



Bairro Gloria (5)

O Habitantes @ Obitos 2003 o Obitos 2004 o PSF

GRAFICO 9 — Bairro Gloria.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Obito em 2003 por doenca congénita.

Bairro Cristal (12)

O Habitantes @ Obitos 2003 O Obitos 2004 O PSF

GRAFICO 10 — Bairro Cristal.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
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Bairro Faxinal (1)
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GRAFICO 11 — Bairro Faxinal.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Ocorreram quatro 6bitos em 2003, sendo trés casos prematuridade e um 0Obito
por infeccdo respiratoria.

Bairro Harmonia (2)

O Habitantes @ Obitos 2003 O Obitos 2004 O PSF

GRAFICO 12 — Bairro Harmonia.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Ambos os 6bitos foram por prematuridade.



Bairro Menino Deus (3)
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GRAFICO 13 — Bairro Menino Deus.
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
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Em 2003 um 6ébito por asfixia mecanica e em 2004 um Obito por doenca

congénita.

A renda familiar mensal em 73,7% atingiu o valor maximo de R$ 750,00 sendo

a prevaléncia (33,3%) entre R$ 250,00-R$ 500,00.

TABELA 18 — Renda familiar mensal.

Percentual

Frequéncia Percentual Validade  Cumulativa
R$50 |--- R$250 6 10,5 10,5 10,5
R$250 |--- R$500 19 33,3 33,3 43,9
R$500 |--- R$750 17 29,8 29,8 73,7
R$750 |--- R$1.000 6 10,5 10,5 84,2
R$1.000 |---] R$8.000 9 15,8 15,8 100,0
Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
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TABELA 19 — NUmero de pessoas que utilizavam a renda mensal familiar.

Percentual
Frequéncia Percentual Validade Cumulativo
2 pessoas 10 17,5 17,5 17,5
3 pessoas 14 24,6 24,6 42,1
4 pessoas 21 36,8 36,8 78,9
outras 12 21,1 21,1 100,0

Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

O numero de pessoas que utilizavam a renda mensal familiar também foi
analisado,sendo a maioria composta por quatro pessoas(36,8%).

Em relacdo a assisténcia que o bindbmio mae/filho receberam durante a
gestacdo, observamos uma frequéncia de realizacdo de pré-natal em 50 casos de
Obitos (87,7%), sendo que 7 mulheres responderam que nao realizaram pré-natal.

TABELA 20 — Pré-natal.

Percentual

Frequéncia  Percentual Validade Cumulativo
Sim 50 87,7 87,7 87,7
N&o 7 12,3 12,3 100,0

Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Na avaliagdo do numero de consultas que as mées realizaram durante a
gestacdo, a maioria realizou mais de quatro consultas (61,4%). As informacdes na
Declaracdo de Nascido Vivo (DN) referentes ao numero de consultas dificultam sua
interpretacdo em relacdo ao preconizado pelo Ministério da Saude de no minimo 6
consultas de pré-natal.
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TABELA 21 — NUmero de consultas.

Percentual

Freauéncia Percentual Validade Cumulativo
Nenhum 7 12,3 12,3 12,3
1 a 3 consultas 15 26,3 26,3 38,6
4 a 6 consultas 19 33,3 33,3 71,9
7 ou mais consultas 16 28,1 28,1 100,0

Total 57 100,0 100,0
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
Na analise do tipo de parto ao qual se submeteu a gestante, constatamos a

incidéncia de parto normal maior que parto cesariano (43,9%). Quanto ao local de
ocorréncia do parto, 54 casos ocorreram no hospital, sendo 1 caso em domicilio e 2

casos no Pronto Atendimento.

TABELA 22 — Tipo de parto.

Percentual
Frequéncia Percentual Validade Cumulativo

Normal 32 56,1 56,1 56,1

Cesarea 25 43,9 43,9 100,0

Total 57 100,0 100,0
Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.
TABELA 23 - Local do parto.

Percentual
Frequéncia Percentual Validade Cumulativo
Hospital 54 94,7 94,7 94,7
Domicilio 1 1,8 1,8 96,5
Outro 2 3,5 3,5 100,0

Total 57 100,0 100,0

Fonte: Dados coletados pela autora, 2003 e 2004.

Analisando o atendimento meédico recebido pelo paciente pediatrico nas
situacdes que evoluiram ao Obito, a equipe médica constatou que em 73,8% dos
pacientes foi adequado (42 casos); 10,5% pouco adequado (6 casos); 1,7%

inadequado (1 caso) e em 14% sem condi¢cOes para avaliacao (8 casos).
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A elevada taxa de atendimento adequado que a amostra analisada revelou foi
composta por prematuros que receberam atendimento em UTI Neonatal logo apds o
nascimento, outros no Pronto Atendimento e Emergéncia do hospital. O atendimento
pouco adequado foi constatado em 6 pacientes atendidos no Programa de Saude da
Familia (PSF) sendo solicitado retorno para reavaliagdo, porém sem medicagdo
alguma para tratamento. O atendimento inadequado foi constatado em um caso
onde paciente consultou em PSF sem receber medicacdo e sem orientacdo quanto
ao retorno para reavaliagdo. E os casos sem condi¢cdes para avaliacdo foram 8
pacientes, com 6bito domiciliar por asfixia mecanica (7 casos) e um caso de parto

prematuro domiciliar .

A existéncia de Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal/Pediatrico no
municipio, qualifica o atendimento ao recém-nascido a termo ou prematuro.
Portanto, o local de ocorréncia do ébito concentrou-se no Hospital Santa Cruz, onde,
além da assisténcia médica, novas tecnologias e complexidade de servicos médicos
estdo disponiveis. Por outro lado, servicos de alta complexidade geram despesas

elevadas para os gestores publicos em saude.

Os prontuarios, a nivel hospitalar, todos foram localizados e estavam
preenchidos com dados (registros) legiveis e detalhados para avaliacdo/analise.
Apesar da administracdo hospitalar ter iniciado sua informatizacdo em 2005, os
prontuarios hospitalares foram localizados pelo Servigco de Apoio de Arquivo Médico
e Estatistica (SAME) do Hospital Santa Cruz.

A expectativa, como pesquisadora, na realizacdo deste contato com a familia
de uma crianca que evoluiu ao o6bito foi envolta por varios sentimentos dificeis de
serem descritos. Um desafio que transcende a formacdo académica que recebi,
porém a situacdo de estar em contato com o momento “vida / morte” do paciente
pediatrico, no cotidiano que vivenciava trabalhando, a nivel hospitalar (UTI)
juntamente com toda a equipe e familiares ja era doloroso. Saber como a familia
visualizava esta situacdo, suas expectativas desde o inicio da doenca que levou ao
Obito em relacdo ao atendimento e assisténcia recebidos pelo sistema de saude
existente, o vinculo e 0 comprometimento com todos os profissionais que atenderam

o seu filho(a), sua queixas e anseios, me colocaram frente a uma nova experiéncia.
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Apesar das dificuldades de localizacdo de enderecos, a colaboragao para a
realizacdo da autopsia verbal foi gratificante. Surgiram ao longo das entrevistas,
sentimentos de tristeza pela perda do filho(a), questionamentos sobre condutas,
criticas e auto criticas, e agradecimentos a equipe de atendimento da Unidade de
Tratamento Intensivo, no caso dos pacientes com prematuridade. Mas a vontade de
colaboracéo superou, em parte, as tristezas permitindo a colaboracgao.

A necessidade de informacdo em relacdo a medidas preventivas foi um
desejo mencionado pelos familiares e o0 agradecimento a pesquisadora ter
“lembrado” do seu filho que evoluiu ao 6bito “para evitar que ocorram novamente”
principalmente no caso dos o6bitos por asfixia mecénica, infeccdo respiratoria e
meningococcemia.

Em 2003 o municipio de Santa Cruz do Sul registrou 1534 nascimentos,
destes 130 criangas eram prematuras (8,4%). Constatamos 34 6bitos no periodo 01
de janeiro a 31 de dezembro de 2003, em criancas até 1 ano de vida, ou seja, a

Mortalidade Infantil atingiu a taxa de 21,7%.

Em 2004 o municipio registrou 1627 nascimentos, destes 134 eram criangas
prematuras (8,2%), e a ocorréncia de 23 Obitos menores de 1 ano de idade,
evidenciando reducéo na taxa de Mortalidade Infantil para 14,2%.

Dados de literatura e SINASC apontam para Taxa de Prematuridade em torno
de 8% no Brasil, atingindo até 10% em alguns locais, sendo responsavel segundo
Caldeira (2005) por até 2/3 do Coeficiente de Mortalidade Infantil.

Observando os 0bitos ocorridos por asfixia mecéanica que foram em numero
de sete pacientes podemos constatar que cinco maes tinham este como unico filho;
trés maes eram adolescentes (<18anos); seis mées com baixa escolaridade (100%),
ou seja, menos de 8 anos de estudo. Trés criangas dormiam na cama com 0sS pais e

a faixa etaria estes 6bitos era de 26 dias de vida até 8 meses de vida.

Analisando as méaes adolescentes e a causa de Obito de seus filhos,
constatamos: trés oObitos por asfixia, trés 6bitos por prematuridade, um obito por
doenca congénita, um O6bito por infeccdo respiratéria e um Obito por TCE
(traumatismo cranioencefélico).



CONSIDERACOES FINAIS

A “Agenda de compromisso para Saude Integral da Crianca e Reducédo da
Mortalidade Infantil” instituida em 2004 pelo Ministério da Saude tem metas,
orientacdes e programas bem elaborados que estdo apresentando sucesso em
vérias situacdes, como redugcdo dos Obitos infantis causados por doencas
infecciosas através de medidas de saneamento basico, imunizacdes, acesso a
consultas em Postos de Saude e Pronto Atendimento, obtencdo de medicamentos

gratuitos, entre outras.

Cabe salientar que, a vigilancia do 6bito materno, infantil e perinatal é de
responsabilidade do gestor municipal e deve ser realizada pela equipe de atencao
basica para levantamentos dos possiveis problemas que envolveram a morte de
uma mulher e de uma crianga por causa evitavel na sua area de responsabilidade —
evento sentinela — o que possibilita a avaliacdo das medidas necessarias para a
prevencdo de Obitos evitaveis pelos servicos de saude e reducdo da mortalidade

materna, infantil e perinatal.

O servico de saude deveria assumir uma postura ativa em situagfes de maior
risco e dirigida a pessoas com maior vulnerabilidade, desencadeando estratégias
especificas para minimizar os danos, como o adequado acompanhamento da saude,
programando visitas domiciliares para busca ativa daqueles usuarios do SUS que
nao possuem acompanhamento programado e podem estar em situagcdo de maior
vulnerabilidade. Acdes estas consideradas eventos-sentinelas (situacées que nao
deveriam ocorrer dada a disponibilidade de conhecimento recursos técnicos e de
assisténcia a saude) e que proporcionam a compreensdo de quais os fatores que
poderiam contribuir para a ocorréncia de eventos indesejaveis.

E importante a operacionalizacdo de agdes prioritarias na rede assistencial
publica, com a identificacdo de acdes de salude que ndo podem deixar de ser
realizadas para o alcance de resultados mais positivos para a populacao infantil nos
diversos niveis de organizacao do SUS. Ou seja, definir as prioridades para a saude
da populagdo infantil local, com articulacdo de politicas sociais e iniciativas da
comunidade implementadas no municipio e na area de saude a fim de tornar mais

efetivas as intervencdes para os diversos problemas demandados da populacdo
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(planejamento e desenvolvimento de a¢des intersetoriais).

Planejar e programar estratégias de acdo em um territorio especifico, como o
municipio em estudo, exige além do conhecimento detalhado das condi¢bes de vida
e trabalho das pessoas que ali residem, organizacdo e atuacdo de diversos 0rgaos
governamentais e ndo governamentais com disponibilidade e interesse para uma
“acdo comunicativa”, ou seja, um didlogo permanente com representantes destes
Orgaos, com 0S grupos sociais existentes e com as pessoas de um modo geral,
buscando envolvé-las em um trabalho coletivo cujo propoésito maior € a
reestruturacdo da acdo coletiva em defesa da saude e melhorias das condigfes de
vida.

Segundo preconiza o Ministério da Saude, cuidados em relacdo as situacdes
gue envolvem o bindbmio méaef/filho sugerem:

» Consultas pré-natal: minimo de 6 consultas; e captar a gestante para inicio

do pré-natal até o 4° més (120 dias).

* Identificar gestantes de risco: controle de doengas cronicas como diabetes e

hipertensao e/ou outras intercorréncias durante a gestacéo.

» Atencao especial a adolescente (< 18 anos).

* Realizar préticas educativas como o incentivo ao aleitamento materno, ao
parto normal, habitos saudaveis de vida; orientar sobre sinais de alerta na gravidez,
cuidados com o recém-nascido; sobre a importancia da consulta do puerpério, do

planejamento familiar; direitos da gestante e do pai.

» Identificar os fatores de risco ao nascer:

- baixo peso ao nascer (< 2500 gr).

- prematuros (< 37 semanas de idade gestacional).
- asfixia grave (apgar < 7 no 5° minuto de vida).

- recém-nascido de mée adolescente (< 18 anos).

- recém-nascido de mae com baixa instrucdo (< 8 anos de estudo).
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A prematuridade (< 37 semanas de idade gestacional) € o evento de maior
impacto na amostra analisada do periodo 2003-2004, fato que pode estar
relacionado com a existéncia de programas de atencdo as doencas prevalentes na
infancia (doencas diarreicas e respiratorias) ja implantados e em execucao pelo
Ministério da Saude. Fatores de risco envolvidos na génese da prematuridade
também devem ser lembrados: idade materna, falta de pré-natal e planejamento
familiar, pouca informacdo aos casais que desejam ter filhos, alerta as patologias
maternas de risco (hipertensédo arterial, uso de drogas, diabete melittus gestacional,
obesidade, historia familiar de doencas genéticas), trabalho de parto prematuro,

entre outros.

A andlise do 6bito infantil e da assisténcia prestada deve se constituir num
evento — sentinela indicador de qualidade e acesso aos servicos de saude, além de
possibilitar conhecimento e intervengdo nesta situagdo. Na busca da equidade,
devemos identificar grupos populacionais de maior risco, para 0s quais deve ser
direcionada uma atencdo especifica para promocdo de saude e prevencado da
doencga ou morte. Portanto, analisar como e por que morrem 0s menores de 1 ano
proporciona o reconhecimento de grupos que apresentam maior risco de adoecer
em determinados locais, colaborando para reducdo dos indices de Mortalidade
Infantil conforme preconiza a Organizacdo Mundial da Saude.

Dentro deste contexto a autopsia verbal proporciona informacdes que tém
importancia para implementar programas de educagdo em saude informando e
orientando as méaes para reconhecerem os sintomas de agravamento de doencas da

infancia e a necessidade de buscar auxilio precocemente.

Indmeros autores admitem que medidas sanitarias adequadas, servigos de
saude acessiveis e de boa qualidade poderiam atuar positivamente na reducéo da
Mortalidade Infantil (CALDEIRA et al., 2005; PUCINI et al., 1997).

A analise das informacdes coletadas e o apoio da literatura induzem a uma
série de observacfes com respeito aos rumos dos sistemas locais de saude e suas

responsabilidades:

« Como modificar o modelo técnico-assistencial reorientando a idéia de
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acesso a servicos de saude, onde a rede basica deve constituir a porta de entrada?

* Em consequiéncia, promover o reconhecimento, por parte da populacéo, que
o Sistema Unico de Salde vale a pena?

* A necessidade de redefinir a agenda de gastos elevados e indiscriminados
em saude publica pela auséncia de planejamento local em politicas publicas é
imperativa, para que promovam 0 bem-estar social e impactos sobre a saude da
populacao.

» Da mesma forma os impactos sé serdo efetivos, a partir do reconhecimento
por parte dos gestores, da necessidade de capacitacao técnica, onde visao proativa,
planejamento e compromisso com a saude possam estar ancorados em
diagnaosticos que qualifiquem as acdes?

A caracterizacdo socio-econbmica e demografica da populacdo permite,
ainda, demonstrar a forma diferenciada pela qual os distintos grupos populacionais
utilizam os servicos de saude. Estudos com base populacional permitem definir com
maior especifidade as diretrizes e as estratégias necessarias para implantagdo de
um Sistema de Saude, na busca de maior eqlidade no atendimento as
necessidades de saude da populacao.

Dados de base populacional possibilitam a realizacdo de andlises para o
conjunto da populacéo tanto no que se refere as necessidades de saude, quanto ao
acesso e ao uso que tém sido feitos dos servigos de saude. Entretanto, no Brasil, os
inquéritos de base populacional tém sido feitos de forma pontual, sem uma
periodicidade definida e sem uma articulacdo mais estreita com os formuladores da
politica de saude.

O papel dos inquéritos populacionais na obtencao e na producgédo de dados e
informacdes sobre a situacdo de saude é inquestionavel. A experiéncia brasileira
nessa area é suficiente para orientar o estabelecimento de inquéritos nacionais
periédicos que componham um sistema nacional de informacdes em saude e é
especialmente relevante a citacdo, entre outros, da PNAD e seus suplementos-
saude. As necessidades de informacéo para a formulacdo de politicas, dos planos,
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dos pactos de gestdo pela melhoria dos condigdes de saude e da qualidade de vida
da populacdo, para a reducdo das desigualdades sociais em saude e para o
exercicio da cidadania apontam para 0 momento critico em que se encontram 0S
processos de producdo de informacbes em saude no Brasil (VIACAVA;
TRAVASSOS; DACHS, 2006 ).

Em 2005, o Ministério da Saude e a UNESCO (United Nations Educational,
Scientific and Cultural Organization) lancaram um edital para a realizacdo de uma
nova Pesquisa sobre Demografia e Saude e negocia-se com IBGE a inclusdo de um
novo suplemento sobre acesso e utilizacdo de servigos de saude na PNAD de 2008.

Segundo Viacava, Travassos e Dachs (2006), apesar de todo o progresso
observado no periodo, e do funcionamento relativamente organico e bem-
organizado do sistema de coleta de dados e disseminagéo de informacéo de tipo
administrativo, de estatisticas vitais, e de vigilancia epidemioldgica, além de um
namero crescente de inquéritos que coletaram algum tipo de informacédo sobre
saude no nivel nacional, o pais ainda ndo dispde de um sistema nacional de
informacgdes estruturado no sentido de um sistema articulado, com bases de dados
gue se comuniguem e com responsabilidade definidas quanto a coleta, analise e
disseminagé&o das informagdes.

A importancia dos inquéritos populacionais como fonte de informacao sobre
saude é hoje amplamente reconhecida. Assim como a organizacdo de um sistema
nacional de informacdes em saude capaz de articular numerosas fontes de dados

existentes no setor.

O reconhecimento de pesquisas neste campo poderiam  proporcionar
estimulo aos pesquisadores para produgdo de conhecimento e, consequentemente,
auxilio para melhora da qualidade de vida das pessoas. Sugere-se uma analise
critica do setor de saude na realidade social que o municipio se insere,
potencialmente capaz de influenciar no campo da docéncia, pesquisa e prestacao de
servicos.

Promover a equidade na atencdo a saude, reduzir as desigualdades
regionais, ampliar a oferta de acdes de saude garantindo a universalidade do acesso
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aos mais afetados pelas desigualdades sociais, de género, raca, etnias, geracao,
populacdes itinerantes e vulneraveis sdo os desafios propostos para que o direito
deixe de ser mais que declaracdo e passe a integrar o cotidiano da vida dos
brasileiros (1228 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2005).
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ANEXO A

Questionario de Investigacdo de Obitos em criancas

IDENTIFICACAO:
1. Nome da crianca:

de0alano.

2. Nome da Mae:

3. Sexo:
1( ) Masculino
2( ) Feminino.

4. Data de Nascimento: / /

5. Data do 6bito: / /

6. Endereco Residencial:

7. Cidade: Bairro:

8. Populacéo Itinerante:
1( )Sim 2( )Nao
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9. Se for Populacgéo lItinerante:
1( ) Acampado

2( ) Cigano

3( ) Indigena

4( ) Outro

10. N° da Declaracdo de Nascido Vivo (DN):

11. N° da Declaracéo de Obito (DO):

12.Qual a doencga que levou ao 6bito:




ENTREVISTADO:

13. Nome:

14. Parentesco:

DADOS DOS PAIS:
15. Idade da méae bioldgica:

16. Alfabetizada:
1( ) Sim
2( ) Nao

17. Escolaridade:

1( ) até 42 série ensino fundamental
2( ) 5%a 82série ensino fundamental
3( ) ensino médio (2° grau)

4( ) ensino superior (3° grau)

18. NUmero total de filhos:

19. Nimero de filhos vivos:

20. Mae trabalhava por ocasido do Obito da crianca:
1( ) Sim
2( ) Nao

21.Qual ocupacgéo da mae:

22. Escolaridade:

1( ) até 42 série ensino fundamental
2( ) 5%a 82série ensino fundamental
3( ) ensino médio (2° grau)

4( ) ensino superior ( 3° grau)
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23. Outro dado sobre a familia:

CONDIQOES DE MORADIA E RENDA:
24. Localizagao:

1( ) Area rural

2( ) Area urbana

3( ) Acampamento

4( ) Area de Invasio

5( ) Outra

25. Local onde a crianca dormia:
1( ) Berco Individual

2( ) Camacom os pais

3( ) Camacom outra pessoa.

26. Fonte de renda familiar:
1( ) Pai

2( ) Mae

3( ) Parentes

4( ) Outros

27. Renda mensal familiar (em R$):

DADOS DO PRE-NATAL E PARTO DO CASO INVESTIGADO:

28. Pré-natal:
1( ) Sim
2( ) Néo

29. N° de Consultas:

30. Tipo de parto:
1( ) Normal

2( ) Forceps

3( ) Cesarea
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31. Se o parto foi cesarea qual foi a indicacao:

32. Local do parto:
1( ) Hospital

2( ) Domicilio

3( ) Outro/Local:

33. Pessoa que atendeu o recém-nascido no nascimento:

DADOS DA CRIANCA:

34. A crianca era cuidada por:

1( ) Mae

2( ) Pai

3( )Irmé&o crianga

4( ) Irméo Adolescente / Adulto
5( ) Outro membro familia

6( ) Ignorado

HISTORIADA DOENCA QUE LEVOU AO OBITO:

35. Quando comecaram 0s primeiros sintomas que levou ao 6bito:

36. Quais os sintomas:

37. Procurou auxilio no sistema de saude:
1( ) sim

2( ) nao

38 .Onde Procurou:

1( ) Posto de Saude

2( ) Pronto Atendimento
3( ) Hospital

4( ) Outro

39.Quanto tempo apos iniciou 0s sintomas:
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40.Conseguiu atendimento no mesmo dia:
1( ) Sim
2( ) Néo

41.Foi encaminhada para internagcdo no mesmo dia:
1( ) Sim

2( ) Nao

3( ) Nao se aplica

42.Recebeu a medicacdo no Posto de Saude:
1( ) Sim

2( ) Nao

3( ) Nao se aplica

43.Foi marcado retorno:
1( ) Sim

2( ) Nao

3( ) Nao se aplica

44 .Voltou a procurar atendimento em servico de saude:

1( ) Sim
2( ) Nao
3( ) Nao aplica

45.0 obito ocorreu:
1( ) No hospital
2( ) No domicilio
3( ) Outro

46.Data da Internacao: / / , as

47.Outras informacdes

horas.
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ANEXO B

Questionario de Prontuéario de Obito Menor de 1 ano de idade

1.Anamnese:

2.Exame Fisico:

3. Tratamento:

4.Categorias de tratamento: 1( ) adequado
2( ) pouco adequado
3( ) inadequado
4( )sem condicdes para avaliacéo.
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ANEXO C
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caracterizacao soécio epidemiologica dos 6bitos até 1 ano de idade em
Santa Cruz do Sul

A Mortalidade Infantil tem sido freqientemente apontada como indicador
sensivel da qualidade de vida de uma populacdo, determinada em sua dimensao
mais ampla pelas condi¢cdes sociais, econdémicas e culturais dos individuos e da
comunidade a que pertencem. A analise do 6bito infantil e da assisténcia prestada
serve como indicador do nivel de qualidade e de acesso aos servicos de saude,

além de possibilitar conhecimento e intervencéo nessa realidade.

Para a realizagdo desta pesquisa sera feita a quantificacdo de todos os Obitos
em menores de 1 ano de idade ocorridos no municipio de Santa Cruz do Sul 2003-
2004; coleta de informacdes da Declaracdo de Nascido Vivo (DN) e Declaracdo de
Obito (DO); visitas aos domicilios com coleta de informagdes com responsavel pelo
paciente; analise de prontuarios destes pacientes e assisténcia de salde prestada.
Posteriormente 0s conhecimentos produzidos por esta pesquisa poderdo ser
importantes para que profissionais de saude e autoridades publicas orientem a
politica de saude, principalmente voltada para a protecdo das gestantes/recém-
nascidos.

Os individuos pesquisados terdo garantia de resposta a qualquer pergunta e
esclarecimento das duvidas acerca do questionario.

O participante da pesquisa tem a liberdade de abandonar a pesquisa, em
gualquer momento sem que isto traga prejuizo para si, tendo também a garantia de
privacidade, pois ndo sera identificado, por ocasido da divulgacdo dos resultados, e
as informacdes obtidas serdo apenas utilizadas para fins cientificos, vinculados ao

presente projeto de pesquisa.
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Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento e, com base

no que esta acima descrito, concordo em participar da pesquisa.

Nome do responsavel

Nome do pesquisador

Este formulario foi lido para

pelo

Assinatura Data

Assinatura Data

em [ ] ,

Nome da testemunha

Contatos: (51) 3713 25 52
(51) 3717 73 92

, enquanto eu estava presente.

Assinatura Data



