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RESUMO

Introduc&o: O Sistema Unico de Saude tem por finalidade atingir, principalmente, as
mulheres e criangas. O acesso a Atencdo Primaria em Saude, no Brasil, refletiu
diretamente nos indicadores de saude, principalmente nos da Mortalidade Infantil.
De relevancia mundial, esta compds um dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio. A Estratégia Saude da Familia (ESF) € um dos servicos brasileiros que
proporcionou acesso a populagdo. Objetivo: Comparar o perfil de saide materno-
infantii  dos diferentes modelos de Unidades de Saude do municipio
Prudentopolis/PR, com foco nos resultados da aplicabilidade no combate a
Mortalidade Infantil. Método: Estudo transversal e retrospectivo, realizado no
periodo de 2011 e 2012, em trés ESF, 13 treze Unidades Béasicas de Saude (UBS) e
uma UBS-SPC (Unidade Bésica de Saude — Setor de Puericultura Central). Incluiu-
se no estudo criangas menores de um ano e com cadastro nos servigos de saude.
Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Paran&. Resultados: As criancas estudadas nasceram nos
anos de 2011 (49,9%) e 2012 (50,1%), oriundas de zona urbana (52,2%) e rural
(47,8%). Observou-se, no ano de 2011, maior frequéncia de atendimento no grupo
UBS (52,1%) e UBS-SPC (51,3%) e em 2012, maior no ESF (59,4%) (p = 0,03),
maior frequéncia de méaes com idade < 19 anos no grupo ESF (24,6%) e na faixa
etaria de > 35 anos a < 40 anos, no grupo UBS (8,9%), faixas etarias de risco para
Mortalidade Infantil, maior frequéncia de uso de rede publica no grupo ESF (78,3%)
(p = 0,001), maior frequéncia de tratamento publico da agua no grupo ESF (88,2%)
(p < 0,001) e maior frequéncia de uso do sistema de esgoto no grupo ESF (69,6%)
(p = 0,001). Nos dados de 2012, observou-se maior frequéncia de cesareas nas
maes do grupo UBS-SPC (33,2%) (p = 0,003). Observou-se crescimento significativo
(p < 0,001) do peso, altura e perimetro cefalico nos trés grupos. A partir do 40 més
houve reducédo significativa da amamentacdo exclusiva (p < 0,001) em todas as
Unidades. Observou-se maior frequéncia de internamentos de neonatos precoces (0
a 7 dias de idade) no grupo das UBS-SPC (59,4%) e dos tardios (> 8 a < 28 dias de
idade) no grupo UBS (62,5%). Em 1998 houve 27 6bitos infantis, em 2004, 19 e em
2012, 5. Concluséo: Os trés tipos de servicos analisados em Prudentdpolis/PR
apresentaram diferencas nas suas caracteristicas de saude analisadas e fatores de
risco para Mortalidade Infantil. As atividades prestadas nas Unidades de Saude
contribuiram para a reducdo da MI, porém, com potencial para aprimoramentos. O
Brasil superou a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em relacédo aos
Obitos infantis que era de 15,7 6bitos por mil nascidos vivos para 2015, com 15,3
Obitos por mil nascidos vivos. Prudentdpolis/PR foi uma das cidades que apresentou
resultados relevantes na reducdo da Mortalidade Infantil através de acBes dos
servicos de Atencédo Priméaria em Saude.

Descritores: Saude Materno-Infantil, Servicos de Saude, Atengdo Primaria a Saude,
Mortalidade Infantil.



ABSTRACT

Introduction: The Brazilian public health service (SUS) aims to focus especially on
women and children. The access to Primary health care in Brazil reflects directly in
the health indicators, mainly in the infant mortality rate. Globally relevant, this takes
part of the Development Goals of the Millennium. The Family Health Care Strategy
(ESF) is one of the Brazilian services that contributed to its population access.
Objective: Compare the maternal and child health care profile in the different models
of Health Care Units (UBS) in the town of Prudentdpolis/PR, focusing on the apllied
results to lower the infant mortality rate. Method: Transversal and retrospective
study, in the priods of 2011 and 2012, in 3 (three) ESF, 13 (thirtheen) Health Care
Units (UBS) and 1 (one) Health Care Unit — Central Child Care Department (UBS-
SPC). Children under 1 year old previously registeredin the health care system were
included. It was approved by the Research Etics Committee of the Health Sciences
Department at Parana Federal University (UFPR). Results: The studied children
were born in 2011(49.9%) and 2012 (50.1%), and were from the urban (52.2%) and
rural (47.8%) areas. It was observed that, in 2011, there was higher frequency of
attendance in the UBS (52.1%) and the UBS-SPC (51.3%) groups; and in 2012,
higher in the ESF group (59.4%) (p=0.03). It was more frequent among mothers aged
<19 in the ESF group (24.6%) and aged >35 up to <40 in the UBS group (8.9%),
which are risky age ranges for infant mortality. There was higher frequency in the use
of the public health system in the ESF group (78.3%) (p=0.001), higher frequency in
the public water treatment in the ESF group (88.2%) (p<0.001) and higher frequency
in the sewerage use in the ESF group (69.3%) (p=0.001). In the 2012 data, it was
observed that a higher number of mothers had C-sections in the UBS-SPC group
(33.2%) (p=0.003). Significant growth (p<0.001) was observed in the height, weight
and cephalic perimeter in the three groups. Children of 4 months old on, there was a
reduction of exclusive breastfeeding (p<0.001) in all the units (UBS/UBS-SPC).
There was higher frequency in the early neonates hospitalization (0-7 days old) in the
UBS group (62.5%). In 1998, there were 7 (seven) child deaths; in 2004, 19, and in
2012, 5. Conclusion: The three types of analyzed services in Prudentopolis/PR
presented differences in their characteristics regarding both health and risk factors for
infant mortality. The units’ attention to the public contributed to reduce the infant
mortality rate, yet being able to improve it. Brazil has accomplished the Development
Goals of the Millennium concerning child deaths, which were 15.7 deaths per 1,000
live births. Prudentdpolis/PR was one of the towns that presented relevant results in
the infant mortality rate reduction through actions of the Primary Health Care
services.

Key-words: maternal and child health care, health care services, primary health
care, infant mortality
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1 INTRODUCAO

A partir da década de 1980movimentos sociais brasileiros contribuiram para
a construcao de novas politicas publicas, com formulacéo e execugcdo de programas
e estratégias de saude publica voltados a atencdo materno infantil (SANTOS NETO
et al., 2008). A implantacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), em 1984, abordou saude da mulher em todos os ciclos da vida, com
articulacdo das acdes de pré-natal, assisténcia ao parto e puerpério, prevencao do
cancer e de doencas sexualmente transmissiveis, assisténcia a adolescente, a
menopausa e a anticoncep¢ado (ALMEIDA, 2005)

O Brasil assumiu, na Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988),
assegurar os direitos relativos a saude (Art. 194). Apdés ampla mobilizacdo e
participacdo social do movimento da Reforma Sanitaria, houve, em 1990, a criacao
do Sistema Unico de Satde (SUS) e a instituicdo da protecdo integral da crianca e
do adolescente, através do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ROCHA, 2016).

A organizacdo do SUS definiu-se por niveis de complexidade tecnoldgica.
Um dos objetivos foi atingir a todos, principalmente os grupos populacionais mais
vulneraveis, entre eles as mulheres e criancas, de acordo com o principio da
equidade. O acesso a atencao primaria em saude no Brasil refletiu diretamente nos
indicadores, principalmente, nos da situacdo de saude das criancas brasileiras
(ROCHA, 2016)

Segundo Oliveira, Oliveira e Medronho (2010), a partir de 1980, a saude
publica sofreu grandes transformacfes que contribuiram para reducdo das mortes
no periodo pés-neonatal como a implantacdo de vacinacdo em massa, incentivo ao
aleitamento materno, acompanhamento da gestante e do recém-nascido (RN), bem
como a relativa expansdo do sistema de saneamento basico, entre outros.
Observaram ainda que a propor¢ao dos Obitos ocorridos entre o primeiro més e o
primeiro ano de vida em relagéo ao total de dbitos de menores de um ano declinou
de 59,3% nascidos vivos (NV), em 1980, para 32,7% NV, em 2008.

Freitas, em 2011, observou que as taxas de mortalidade infantil brasileiras
diminuiram muito nas duas ultimas décadas, apesar de continuarem muito elevadas,
cerca de 23,6%,NV, principalmente, se comparadas as do Canada, de 4,63%,NV. A
Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) no Brasil diminuiu em 61,7%NV entre 1990 e
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2010, ou seja, de 52,0°,NV para 19,9°/,NV, de acordo com um estudo publicado na
revista médica The Lancet (LOZANO et al.,, 2011). No Brasil, no ano de 2014,
morreram 38.432 criancas menores de um ano (DATASUS, 2016). Em 2015 a TMI
no Brasil foi de aproximadamente 13,8 Obitos por mil bebés nascidos vivos (IBGE,
2016).0 estado do Parana apresentou, em 2015, TMI de 10,9%,NV(IBGE, 2016).

A observacéo da Mortalidade Infantil (MIl) permite acompanhar as mudangas
no perfil epidemiolégico por meio dos aspectos da sua estrutura, dos niveis e da sua
tendéncia, sendo um indicador que esta diretamente relacionado as condicdes de
vida da populacdo, sofrendo forte influéncia de aspectos sociais e econOmicos
(GUIMARAES; ALVES; TAVARES, 2009). Mortalidade infantil por causas evitaveis
designa os 6bitos em menores de um ano em condicbes que raramente ou nunca
deveriam acontecer. E altas taxas desse indicador revelam precariedade no acesso
e na qualidade do servi¢o de salde oferecido a populagédo (BRASIL, 2011).

Segundo Campos (2007), em 1918, surgiram 0s primeiros estabelecimentos
de saude publica que visavam atender aos cidadaos. Entre as muitas razbes para
sua criacdo estavam: saneamento; higiene materna e infantil; higiene industrial; e,
naquele momento, especialmente, o combate as endemias rurais. O combate as
doencas mais seletivas e especializadas aprimorou-se com novos instrumentos
diagndsticos, de profilaxia e imunizacéo.

Aproximadamente 76 anos depois o governo brasileiro implantou a ESF que
vem mostrando sua importancia na constru¢cdo de um modelo de saude mais
resolutivo e humanizado, sendo considerada pelo Ministério da Salde uma
estratégia prioritaria de reorganizacdo da atencdo primaria e consolidacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) (SENNA, 2002).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2011) um dos ODM estabelecidos
pela Organizagcdo das Nacdes Unidas (ONU) foi reduzir 75% dos indices de
Mortalidade Infantil até 2015. O Brasil € um dos 191 paises que aceitaram este
acordo. A ESF é um servigo desenvolvido em prol deste objetivo, com intervengdes
mais contundentes em relacdo as pessoas de classes sociais baixas. A fim de
alcancar tal propdsito, foi necessario rever conceitos de prioridades, aléem de
subterfugios de aplicacdo desta estratégia para que a reducdo atinja o patamar
desejado.

O municipio de Prudentépolis localiza-se na regido Centro-Sul do Parana, a

200 km de distancia da capital Curitiba. Possui aproximadamente 49.000 habitantes,
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sendo 54% na area rural e 46% na area urbana (IPARDES, 2011) com um indice de
Desenvolvimento Humano de 0,73 (SESA-PR, 2010a). Apresentou CMI de
10,5%xNV para o nimero de nascimentos de 746 em 2010 (SIM/SINASC) e 8,62 °/y,
NV em 2015(IPARDES, 2016).Possuem, atualmente, entre outros servigcos de
saude, trés unidades desaude que seguem o modelo do sistema de ESF e 14 com
modelos convencionais, quais sejam, Unidades Basicas de Saude (UBS),
distribuidas principalmente na zona rural do municipio e uma UBS central (zona
urbana).

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) de 10,5%,NV de Prudentépolis é
maior do que o de outros municipios do Parana, de contingente populacional
semelhante e para 0 mesmo ano, como por exemplo, 0 municipio de Ibipord, com
CMI de 9,3°xNV (SESA-PR, 2010a) e maior ainda que a cidade de Colombo/PR,
que é trés vezes maior no contingente populacional, com CMI de 9,6°%,NV (SESA-
PR, 2010a). Em 2014, em Prudentopolis houve 10 oObitos infantis e em Ibipord houve
seis.

Estima-se que a maioria dos municipios paranaenses tenha implantado a
ESF, incluindo Prudentépolis, tendo como um de seus objetivos a reducdo da
mortalidade infantil, com indices em niveis significativamente elevados. O nimero de
Obitos de criancas menores de um ano deste municipio, entre 1995 a 2010, foi de
285 e a taxa de mortalidade de menores de um ano, aproximada a partir dos dados
do Censo 2010, de 13 a cada 1.000. E fundamental conhecer o perfil de salde
materno-infantil e sua relacdo com a aplicabilidade dos modelos das Unidades de
Saude — Convencional e ESF e se de fato caminhou em dire¢cdo aos ODM.

1.1 OBJETIVO

Comparar o perfil de saude materno-infantil das diferentes Unidades de
atendimento - Estratégia de Saude da Familia, Unidades Basicas de Saude e
Unidade Basica de Saude — Setor de Puericultura Centralem Prudentépolis - Regido

Centro-Sul do Parana.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORICO

Na historia do mundo e também na do Brasil, durante o século XX,
ocorreram mudancas fundamentais que tiveram reflexo na saude publica com
diminuicdo expressiva da mortalidade infantil. Yunes(1971) pontuou o0
desenvolvimento industrial como sendo o principal fator responsavel pela diminuicdo
da mortalidade e natalidade nos paises em desenvolvimento, a principio,
determinadas pelo saneamento basico, acesso a agua potavel e a servicos e
insumos de saude.

Para Polignano (2008) a necessidade da organizagdo de uma estrutura
sanitaria brasileira minima focada no controle de navios e saude dos portos surgiu
com a vinda da familia real para o Rio de Janeiro, ainda no século XIX. No inicio do
século XX, a economia brasileira era essencialmente agroexportadora,
principalmente de café e acucar (RONCALLI; SOUZA, 1998), o que levou ao
lancamento do programa de saneamento do Rio de Janeiro e o combate a febre
amarela em S&o Paulo.

Oswaldo Cruz recebeu a incumbéncia de combater as epidemias urbanas e
adotou o modelo das ‘campanhas sanitarias’ conhecido como campanhista
(POLIGNANO, 2008). Mas por usar de forca e autoridade, em 1904, houve um
grande movimento popular, conhecido como a revolta da vacina, contra a
obrigatoriedade da vacinacdo antivariola em todo o territorio nacional (INDRIUNAS,
2008). Segundo Bertolli Filho (1996), o governo acabou revogando a lei tornando
opcional a vacina para todos os cidadaos. Apesar do fim conflituoso, como coloca
Indriunas (2008), o sanitarista conseguiu bons resultado e embasamento suficiente
para seu sucessor, Carlos Chagas, estruturar uma campanha rotineira de acgéao e
educacao sanitaria.

Surgiram em 1918, os primeiros estabelecimentos de saude publica que
visavam atender aos cidadaos. As atribuicbes da saude publica foram atuagéo nas
areas de saneamento; propaganda sanitaria; higiene materna e infantil; higiene
industrial e o combate as endemias rurais. O combate as doencas tornou-se mais

seletivo e especializado de posse de novos instrumentos diagnosticos, de profilaxia
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e imunizacdo. O foco era buscar um enfrentamento mais efetivo as doencas
endémicas e epidémicas, pois aescassez de recursos humanos impossibilitava a
existéncia de um trabalho mais permanente e abrangente (CAMPQOS, 2007).

A partir da década de 1920, na esfera da saude publica, foram construidos
0s postos ou centros de saude que ofereciam apenas procedimentos bésicos e
controle de epidemias na populacéo, sem referéncia a outros servicos (CARVALHO,
2003).

N&o havia, até entdo, nenhum modelo de prestacdo de servicos médicos.
Com o inicio do processo de industrializacdo no pais, 0s operarios nao
tinhamquaisquer garantias trabalhistas, quando surgiu oprocesso de busca por estes
direitos (POLIGNANO, 2008). Com a tendéncia de declinio da cultura cafeeira e
mudanca do modelo agroexportador para o de caracteristica industrial incipiente e
tardia, a necessidade de saneamento dos espacos de circulacdo de mercadorias foi
deslocada para a manutencdo do corpo do trabalhador, que se tornou o mais
importante dentro da cadeia produtiva emergente (MENDES, 1993; RONCALLI,
2003).

Em 1934, na cidade do Rio de Janeiro, foram implantados os Centros de
Saude como uma rede sanitaria. Neste momento, o Estado assumiu como sendo
sua funcdo a saulde publica e houve fortalecimento do poder de intervencdo do
governo central, a criacdo de um ministério e a estratégia da educacdo sanitaria
como redentora da saude nacional. Os Centros de Saude fizeram parte do
movimento de reforma sanitéria que tinha como objetivo de transformar a atuacéo de
cunho mais regulador, entdo vigente, em préaticas dotadas de nova concepcao,
calcadas na educacdo, prevencdo e profilaxia, de modo a criar uma nova
consciéncia sanitéria nos individuos e familias. Essa concepc¢ao foi a base central da
atuacao dos Centros de Saude e exigiu uma mudanca organizacional na area da
saude publica (CAMPOS, 2007).

Apoés a Il Guerra Mundial, a vitéria americana influenciou a saude brasileira,
refletindo-se na construcdo de um modelo de atencdo a saude semelhante aos
padrées americanos, no qual grandes hospitais e equipamentos concentram o
atendimento médico de toda uma regido, colocando em segundo plano a rede de
postos de saude, consultérios e ambulatérios, cujos custos sdo bem menores.
Nesse periodo surgiu a medicina de grupo, os chamados convénios (TAPAJOS,
1992).
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O processo de revolucao industrial, que se iniciou apés a Il Guerra Mundial,
gerou enorme progresso no conhecimento cientifico, contribuiu para o controle de
doencas endémicas, ofertou mais trabalho, melhorou os meios de transportes,
elevou a produtividade e gerou maior ingresso per capita (IBGE, 1999). Essas
mudancgas impactaram na redugcédo da mortalidade mundial, bem como no aumento
da esperanca de vida ao nascer e melhor bem-estar social.

Para Yunes (1971), o processo de industrializacdo e urbanizacdo esta
associado a reducdo da natalidade, devido ao ingresso da mulher na forca de
trabalho, aoaumento do nivel educacionale aceitacdo de intervenc¢des, quebrando a
visdo fatalista em relacdo ao nascimento e a morte infantil. A esta etapa o autor
denominou de transicdo demografica, na qual as taxas de mortalidade e natalidade
equilibraram-se.

Segundo Mello Jorge e Gotlieb (2000), a partir 1970, o que causou grande
impacto na diminuicdo da mortalidade infantil foram as politicas de saneamento
basico brasileiras implantadas que diminuiram consideravelmente as doencas
infecciosas intestinais. Benicio e Monteiro (2000) ressaltaram que o declinio na
mortalidade pordiarreia foi causado pela disseminacdo da terapia de reidratacao
oral, diminuicdo da desnutricdo infantil e melhora no acesso a servicos de saude.

O marco para implantacdo do médico da familia ocorreu na Conferéncia de
Alma Ata, em 1978. Neste evento a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
estabeleceu a Atencdo Priméaria a Saude (APS) como estratégia para alcancar a
meta: “Saude para Todos no ano 2000” (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998), o que
motivou 0s norte-americanos a modificarem seu sistema de atendimento de
hospitalocéntrico para o médico de familia e isto representou reducdo da
mortalidade na propor¢do de 1,44 mortes por 10.000 habitantes por médico da
familia neste pais (RODRIGUES; ANDERSON, 2011).

A partir da década de 1980 os postos de saude incorporaram um Servico
com maior eficacia de tratamento emaior resolutividade, passando a ser
denominadas de Unidades Basicas de Saude (UBS) (CARVALHO, 2003).
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2.2 MODELOS ASSISTENCIAIS DE SAUDE EM PRUDENTOPOLIS (PR)

2.2.1 Historico de Saude em Prudentopolis (PR)

A partir da década de 1930, a politica de saudepublicabrasileira implantou os
centros e postos de saude para ofertar atendimento rotineiro a determinados
problemas. Houve a criacdo de alguns programas, como pré-natal, imunizacao,
puericultura, controle da tuberculose e hanseniase, doencas sexualmente
transmissiveis e outros (MOROSINI, 2007). Em Prudentépolis, o primeiro Posto de
Saude foi criado em 1946, atualmente intitulado Posto de Saude Dr. Geraldo de
Carvalho e localizado na zona urbana. Ofertava entre outros, puericultura, controle
da tuberculose e hanseniase e imunizacao.

Em 1978 a OMS e o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef)
realizaram a | Conferéncia Internacional para discussdo dos Cuidados Primérios de
Saude, onde foi acordada e assinada a Declaracdo de Alma-Ata, queteve por
objetivo “Saude para Todos no ano 2000”. Definiu o0 modelo assistencial a partir de
um sistema universal e integrado de atencdo a saude (MOROSINI, 2007). Em
Prudentoépolis (PR) o reflexo desta politica se deu a partir do ano 2000.

Antes em 1985, na zona rural, foi construido o Posto de Saude de Jaciaba
gue € o Posto mais distante da sede. Posteriormente, em 1986, tambémna zona
rural foram construidos os Postos de Saude em Papanduva de Cima, Cachoeirinha
e Marcondes. Em 1987 foram construidos os Postos de Saude Herval e Posto de
Saude Tijuco Preto; em 1988, o Posto de Perobas; em 1990, o Posto de Saude de
Patos Velhos, em 1993 o Posto de Saude da Linha Esperanga, da Linha Piquiri,
Barra Bonita e Papanduva de Baixo. Todos com as mesmas caracteristicas,
geralmente um atendente de saude que iniciavam o0s programas de puericultura,
controle a tuberculose e a hanseniase e imunizacdo. A assisténcia era voltada aos
segmentos mais pobres da populacdo, pois os mais abastados buscavam os
consultérios médicos privados. Neste momento prevaleceu o modelo de medicina
voltado para aassisténciadoenga em seus aspectos individuais e bioldgicos,
centrado no hospital, nas especialidades médicas e no uso intensivo de tecnologia
(MOROSINI, 2007). Ainda em 1996, foi construido o Hospital de Ligag&o, ha 70 km

da sede.
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As urgéncias e emergéncias eram atendidas nos dois Hospitais do
municipio, mas passou em 2000 para o Pronto Atendimento Municipal, no Centro
Municipal de Saude.

Em 2003, construiu-se ainda, um Posto de Saude em Capanema, um Posto
na Vila da Luz e um no BNH — Casa Feliz. Em 2004 surgiram os primeiros PSF — na
Vila Mariana e o PSF- de Ligagcdo. Em 2006, implantou-se o CAPS-TM. Neste
periodo os reflexos da declaracdo de Alma-Ata, modificaram os Postos de Saude
para Unidades Basicas de Saude. E em 2009, os Programas Saude da Familia
modificaram para ESF.

Em 2010, a Unidade Basica de Saude da Vila da Luz é transformada em
PSF da Vila da Luz. Em 2012 foi implantado o CAPS AD, construiu-se uma Unidade
de Saude na Linha Parana, a Unidade de Saude da Familia Angela Maria Machado
e um ESF na Ronda. Ainda em 2012, a UBS de Jaciaba foi transformada em ESF de
Jaciaba, a UBS de Papanduva de Cima em ESF Volante de Papanduva de Cima, a
UBS da Linha Esperanca em ESF da Linha Esperanca, a UBS de Piquiriem ESF
Volante de Piquiri e a UBS — Casa Feliz em ESF — Casa Feliz com estrutura nova. A

gestao de salde passou a ter uma sede prépria em 2013.

2.2.2 Unidades Bésicas de Saude (UBS)

As Unidades Basicas de Saude (UBS) tém responsabilidade por area
geografica especifica e realizam acGes basicas de promocdo, prevencdo e
recuperacdo, podendoreferenciar e contra referenciara outros niveis de atencéo
(secundéria e terciaria), conforme a complexidade da acédo necesséaria (CARVALHO,
2003).

Em Prudentépolis (PR) a equipe de trabalho de uma UBS é composta por
uma auxiliar ou técnica de enfermagem, atendimento médico semanal de 3 horas no
maximo e, em algumas, servico de odontologia. A profissional de enfermagem é
responsavel pelo atendimento em varios programas e ac¢des, como: puericultura,
imunizacdo, pré-consulta, auxilio ao atendimento médico, entrega e aplicagdo de
medicamentos receitados e realizacdo de curativos. Quando necessario, realizam o

encaminhamento para outros profissionais na unidade de saude geral e
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especialidades do municipio. No periodo da pesquisa havia 13 UBS no municipio, 12

delas localizadas na zona rural.

2.2.3 Estratégia Saude da Familia (ESF)

A partir de experiéncias de paises como Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra
e das caracteristicas da realidade brasileira € que nasceu o Programa Saude da
Familia (PSF) (VIANA; DAL POZ, 1998). No Brasil, em 2006, o programa
consolidado como ESF constitui-se por médico generalista, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, agentes comunitarios de salde e, para apoio, uma equipe
interdisciplinar — Nucleo de Apoio a Saude da Familia, o que ampliou a sua
capacidade resolutiva (PIOLA et al.,, 2009). A ESF tem por objetivo abordar
processos de saude e adoecimento, problemas de saude mais frequentes de
pessoas, familias e comunidades e desenvolver acdes de educacdo, promogao a
saude e prevencao de adoecimento, devendo assistir de 600 a 1.000 familias, com
limite maximo de 4500 habitantes (BRASIL, 2001a).

Em Prudentdpolis (PR), no inicio da pesquisa havia trés ESF localizadas na
comunidade de Ligacdo e nos bairros da Vila Mariana e Vila da Luz. O municipio
ndo possui Nucleo de Apoio a Saude da Familia. A equipe de trabalho é composta
por um médico generalista, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e de quatro a

seis Agentes Comunitarios de Saude.

2.2.4Unidade Béasica de Saude - Setor de Puericultura Central (UBS-SPC)

O termo “puericultura” etimologicamente quer dizer: puer=crianca e
cultur/cultura = criacdo, ou cuidados dispensados a alguém e a principio foi utilizado
para denominar questbes gerais de higiene da criangca. O médico francés Caron
observou que era possivel evitar doencas e consequentemente internacoes,
orientando as méaes sobre como amamentar e cuidar corretamente de seus filhos,
com isso, em 1865, escreveu um manual de puericultura (RICCO et al., 2000).

Na Conferéncia Nacional de Protecédo a Infancia de 1933 surgiu a ideia de
criacdo de um orgao federal para gerenciar a montagem de um programa de

protecdo materno-infantil. Em 1934, a Inspetoria de Higiene Infantil foi extinta e
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criou-se a Diretoria de Prote¢cdo a Maternidade e a Infancia — DPMI, que ficou
encarregada de montar um programa de protecdo materno-infantii de alcance
nacional (PEREIRA, 1992).

O Ministério da Saude, a partir de 1984, priorizou em toda a rede basica de
servicos de saude cinco acdes de saude que possuem eficdcia comprovada no
combate a morbimortalidade infantil: promogdo do aleitamento materno,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, imunizacdes, prevencao e
controle das doencas diarreicas e das infeccOes respiratorias agudas (BRASIL,
2012a).

Assim, estabeleceu-se que na puericultura deve-se realizar
acompanhamento peridédico e sistematico das criancas para avaliacdo de seu
crescimento e desenvolvimento, vacinacdo, orientacdes aos pais e/ou cuidadores
sobre a prevencdo de acidentes, aleitamento materno e orientacdo alimentar no
periodo do desmame, higiene individual e ambiental, identificacdo precoce dos
agravos e intervencdo adequada (BRASIL, 2012a).

Para a avaliacdo do crescimento infantil, o Ministério da Saude (BRASIL,
2012a) considera que o peso, a estatura e o perimetro cefalico (PC) sdo as medidas
antropomeétricas basicas a serem utilizadas e a quantidade minima de sete consultas
realizadas na Puericultura para promover assisténcia adequada a crianga no
primeiro ano de vida foram estabelecidas: até 15 dias, com um, dois, quatro, seis,
nove e 12 meses (BRASIL, 2002d).

Em Prudentépolis (PR), as acdes de Puericultura sdo oferecidas nas UBS
(da éarea rural e central) e nas ESF. O Setor de Puericultura faz parte da UBS
central, que tem uma composicado de servico diferente das UBS da area rural, pois
existe uma equipe exclusiva para este atendimento, enquanto nas outras unidades
os profissionais realizam, além da puericultura, diferentes atendimentos para os
publicos de diferentes idades. Esta unidade atende a comunidade prudentopolitana
que ndo dispde de um servigo de saude proximo de sua residéncia. Faz acolhida e
referéncia a outros servicos quando necessario. E composto por profissionais de
enfermagem (uma enfermeira e duas técnicas de enfermagem) e um médico
pediatra. Na Figura 1 pode-se observar o mapa de Prudentépolis (PR) com a
localizacéo dos diferentes servigos de saude: UBS, ESF e UBS-SPC.



FIGURA 1 — MAPA DE PRUDENTOPOLIS (PR) COM A LOCALIZACAO DOS DIFERENTES
SERVICOS DE SAUDE
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2.2.5 Eficacia dos Servicos de Saude

Ha diferenca na aplicabilidade de servicos basicos de saude entre as
Unidades Basicas de Saude (UBS) e o Programa de Saude da Familia (PSF), sendo
mais eficaz nesta ultima (CONILL, 2002; TOMASI et al., 2003; RIBEIRO et al., 2004,
FACCHINI et al., 2006).

A implantacdo do PSF no Brasil ocorreu em 1994 e ja obteve merecido
reconhecimento internacional pelos resultados obtidos. Para Simbes (1999) e Malta
et al. (2010)a reducédo da mortalidade infantil no Brasil teve atuacao positiva dos
servicos de saude. Lira et al. (2004) concluiram que o PSF se constituiem uma
estratégia efetiva no controle a mortalidade infantil ao identificarem, entre 2000 e
2003, no Recife (PE), 17,2% dos 0Obitos evitaveis que ocorreram em areas cobertas
pelo programa e 82,8% nas nao-cobertas.

Silva et al. (2005) observaram que a implantacdo de programas de saude, como
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o PSFfoiresponsavel
porredugdo das internacdes e da mortalidade por diarreia.

O estudo produzido pelo Ministério da Saude (MACINKO; GUANAIS;
MARINHO, 2006) mostrou que o PSF teve impacto significativo na diminuicdo da
mortalidade infantil no Brasil. A cobertura por PSF nos municipios estudados
aumentou em 10%, associado a reducédo de 4,5% na TMI entre 2002 e 2004. Porém,
alguns indicadores ndo apresentaram ganhos importantes. O estudo indicou que
entre 1999 e 2004, apesar do crescimento do niumero de consultas de pré-natal e
dadiminuicdo na proporcdo de gestantes sem qualquer atendimento, houve ligeiro
aumento do numero de RN de baixo peso.

Macinkoet al. (2007) observaram quea mortalidade infantil declinou em cerca
de 13%; paralelamente ao aumento da cobertura do PSF em 46%, associando a
10% de cobertura do PSF a uma diminui¢éo de 0,45% da mortalidade infantil.

Piola et al. (2009) observaram, no cenario internacional, reducdo de 4,6%
nas taxas de mortalidade infantil e afirmaram que 8 anos de ESF esteve associada
com reducéo de 5,4% na mortalidade de menores de 1 ano em comparagdao com
municipios sem ESF.

Almeida et al. (2010) também acreditam que entre osresponsaveis pela

reducdo da mortalidade infantil estdo o Programa de Agentes Comunitarios de
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Saude (PACS) e PSF. Segundo Rodrigues e Anderson (2011) paises com Medicina
de Familia e Comunidade ou ESF geraram melhores indicadores relacionados a
reducdo da mortalidade infantil, tais como menos criancas com BPN; menores taxas
de mortalidade infantil, especialmente pds-neonatal; menores taxas de mortalidade
precoce relacionada a todas as causas “exceto as externas” e reducao das taxas de
internacado solicitadas em funcdo de “condicbes sensiveis a Atencdo Primaria a
Saude (APS)” (Portaria n°® 221, de 17 de abril de 2008). Rodrigues e Anderson
(2011) acreditam que a Medicina de Familia e Comunidade pode realmente
contribuir para o aprimoramento dos sistemas de salude porque atua nas
necessidades de promoc¢ao da saude, como na prevencao das doencgas evitaveis.

Facchiniet al. (2006) e Fernandes, Bertoldi e Barros (2009) ndo encontraram
diferenca nas taxas de Obitos evitaveis entre as areas cobertas pelas diferentes
modalidades, UBS e ESF. Gorgotet al. (2011) realizaram uma coorte em
Pelotas(RS) com 92 criancas entre 2004-2008 que foram a Obito por causas
evitaveis e verificaram que ndo houve associacdo com o tipo de UBS da area de
nascimento.

Hartz (1997) e Scochi (1999) reconheceram a importancia da reflexdo
através da avaliacdo sobre as a¢des em saude, como forma de garantir a qualidade
dos servigcos de saude e poder identificar o fracasso de um programa e sua razao,
oferecer subsidios para as decisdes e intervencdes, esclarecer problemas e prever
efeitos/resultados. Silveira, Santos e Costa (2001) e Barros et al.(2005) encontraram
limitacdes da qualidade da atencdo em Pelotas (RS), principalmente no setor publico
que atende a populacdo mais vulneravel as causas evitaveis de 6bitos na infancia,
como pode ser visto também em outros municipios.

Caldeira et al. (2005) afirmaram queos servigos de saude devem assumir o
compromisso de uma assisténcia precoce e eficaz e,por isso, devem ser capazes de
prevenir a ocorréncia de casos graves e Obitos pela doenca.Piola et al. (2009)
acreditam que aESF é uma forma eficaz, eficiente e efetiva de fazer uma APS de
qualidade e que, para consolidar esta estratégia, é preciso aperfeicoar e qualificar
cada vez mais as equipes e 0s Nucleos de Apoio a Saude da Familia. Gorgotet al.
(2011) afirmaram que os resultados positivos independem do modelo de atengéo e
sim da qualidade da atencdo basica, com énfase na prevencdo primaria da

prematuridade.
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2.3 INDICADORES DE SAUDE

Os indicadores de saude sdo de suma importdncia para avaliagdo e
programacao de acdes de saude e analise da situacdo sanitaria e, para isso, deve
pautar-se em dados validos e confiaveis. A saude publica faz o registro sistematico
de dados de mortalidade, de sobrevivéncia e com a amplitude do conceito de saude
e seus determinantes sociais, passou-se a analisar dados de morbidade,
incapacidade, acesso a servi¢cos, qualidade da atencdo, condicGes de vida e fatores
ambientais, entre outros. Os indicadores de saude servem para facilitar a
quantificagdo e a avaliagdo dessas informagdes (RIPSA, 2008).

A Organizagdo Pan-Americana da Saude definecomo medidas-sintese os
indicadores de determinados atributos e dimensfes do estado de saude e do
desempenho do sistema de saude. O processo de formulacdo de um indicador varia
desde uma simples contagem direta de casos de determinada doenca, até o célculo
de proporcdes, razdes, taxas ou indices mais sofisticados, como a esperanca de
vida ao nascer. A qualidade de um indicador depende da frequéncia de casos,
tamanho da populacdo em risco e da precisdo dos sistemas de informacéo
empregados, como registro, coleta e transmissao dos dados (RIPSA, 2008).

Para os municipios com populagéo inferior a 80.000 habitantes, além das
taxas, € utilizado para a sua mensuracao o niumero absoluto, em determinado local e
periodo. O coeficiente de mortalidade infantii tem uma grande oscilacdo em
populacdes pequenas quando avaliado um periodo curto de tempo como um ano,
sendo necesséario adotar a diferenciagdo dos municipios. Nos casos em que 0S
Obitos infantis tendem a ser menos frequentes, cada 6bito provoca grandes
variacdes no coeficiente, por isso € importante o uso de numeros absolutos. Mas
para garantir comparac6es entre municipios de porte diferente, se faz necessario o
uso do coeficiente, justificando o uso destes dois indicadores para municipios com
menos de 80 mil habitantes (BRASIL, 2001b).

No Anexo 2 pode-se consultar ou observar a matriz de indicadores basicos e

no Anexo 3, as tabelas com as principais prevaléncias destes indicadores.
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2.3.1 Taxa de Mortalidade Infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) € um dos indicadores negativos da
situacdo de saude coletiva e expressa o numero de Obitos no primeiro ano de vida
por cada mil criangcas nascidas vivas (Piola et al., 2009). Segundo a Organizagao
das Nacbes Unidas (ONU, 2013), através do relatorio de Progresso 2013 norteado
pelos 8 ODM, os indices de mortalidade infantil estdo relacionados ao status
socioeconémico e em nacdes desenvolvidas € apenas residual.

As taxas de mortalidade infantil séo classificadas em altas (50 por 1.000 ou
mais), médias (20 a 49 por 1.000) e baixas (menos de 20 por 1.000)(MS, 1999).A
OMS considera mortalidade infantil alta aquela acima de 40 6bitos de menores de 1
ano de idade por 1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2005).

Taxas de mortalidade infantil menores que 10/1.000 sdo comuns em paises
ricos, embora j& sejam encontradas em paises da América Latina e do Caribe como
Cuba, Chile e Costa Rica. Segundo o relatério da ONU (2013) a TMI no Brasil
decresceu 75% entre 1990 e 2012, em 1990, o pais registrou 52 mortes de criancas a
cada mil nascidos vivos, em 2012, a taxa foi de 13 mortes, porém, ainda superior as
taxas de mortalidadeinfantil de outros paises no ano de 2008, como Portugal,
Suécia, Japao, Franca e lItalia que registraram em torno de trés 6bitos por mil
nascidos vivos; e de Cuba, Canada, Espanha e Reino Unido cujas taxasvariavam
entre quatro ecinco Obitos por mil nascidos vivos e se aproximando, mas ainda
superior, das taxas de paises da América Latina como Chile, Costa Rica e
Argentina, que apresentavam, respectivamente, taxas de 7, 10 e 11 por mil nascidos
vivos (WHO, 2010).

A TMI reduziu de 26,6 para 16,2 6bitos por mil nascidos vivos no Brasil,
entre 2000 e 2010 (Grafico 1). A meta dos ODM é atingir 15,7 Obitos por mil
nascidos vivos até 2015, mas comparado a outros paises, como Argentina, Chile,
México e Russia (12, 8, 14 e 8 6bitos de menores de um ano por mil nascidos vivos,
respectivamente), os valores ainda estdo bastante elevados (BRASIL, 2012a). Para
a WHO (2012) a mortalidade infantil no Brasil ainda é semelhante a 16 obitos por mil

nascidos vivos na China e inferior a 48 na india (Gréfico 1).
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GRAFICO 1 - NUMERO DE OBITOS INFANTIS POR ANO EM PRUDENTOPOLIS (PR)
FONTE: DATASUS (2015)

Desde 1996 o numero de 6bitos menor de 1 ano em Prudentépolis (PR)
oscila. Em 2004 houve a implantacao de dois primeiros ESF, dois anos apds pode-
se observar declinio da mortalidade infantil até o ano de 2012.

A TMI pode ser dividida em trés componentes: Mortalidade neonatal precoce
(até os seisprimeiros dias de vida), desencadeada, em geral, pelas condicbes de
gestacdo e parto, Mortalidade neonatal tardia (6bito entre 7 e 27 dias), devido a
efeitos do parto e as infec¢bes; e Mortalidade pos-neonatal (28 a 364 dias)
fortemente influenciada pelas condicbes do meio ambiente onde a crianca se
desenvolve (PIOLA et al., 2009). Zupan e Aahman (2005) e Lawn, Cousens e Zupan
(2005) sugerem gque o maior risco de morte se encontra no periodo neonatal e
argumentam que das 130 milhdes de mortes infantis por ano no mundo, mais de 4
milhdes acontecem neste periodo, sendo que trés quartos sdo de mortes neonatais
precoces, com maior risco no primeiro dia.

Os obitos infantis podem, ainda, ser considerados como evitaveis e nao
evitaveis. Malta et al. (2007) definem obitos infantis evitaveis ou reduziveis como

aqueles impedidos por intervencgdes eficazes dos servigos de saude, fundamentados
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em conhecimentos e nas tecnologias existentes. Assim, a morte evitavel é um
indicador que responde a qualidade e ao tipo de atencdo a saude prestada,
proporcionando, deste modo, a obtencdo de valores de impacto dos servicos de
saude (MALTA; DUARTE, 2007). Gorgotet al. (2011), por meio de uma coorte
realizada em Pelotas, em 2004, observaram que foi possivel visualizar a qualidade
da atencdo a saude materno-infantil por meio da monitoracado dos Obitos por causas
evitaveis. O Ministério da Saude, entre 1975 e 2004, criou a Lista de Causas de
Morte Evitaveis por Intervencées no Ambito do Sistema Unico de Salde do Brasil
(MALTA et al., 2007). Conhecer os fatores associados aos O6bitos evitaveis é
relevante para planejar intervengfes direcionadas aos grupos mais vulneraveis
(JOBIM; AERTS, 2008).

Para Boing e Boing (2008) os o6bitos infantis por causas evitaveis sao
sensiveis, além dos investimentos publicos em saude e a oferta de médicos nos
municipios, as condi¢cdes socioecondmicas, como demonstraram em seu estudo
ecoldgico, no qual as maiores taxas deste indicador estiveram associadas ao baixo
indice de desenvolvimento humano, alta concentracdo de renda, baixa condi¢ao
sanitaria, reduzido Produto Interno Brutoper capita com menor despesa total com
saude por habitante e com menor proporcdo de médicos por mil habitantes. Costa et
al. (2001), em Salvador (BA), encontraram associacdo positiva entre mortalidade
infantil proporcional e baixa renda, proporcédo de casas em favelas e quantidade de
centros de saude, e correlagdo negativa com nivel educacional e proporcdo de
casas ligadas a rede de abastecimento de agua.Um dos desafios da atencdo
primaria em saude para reduzir a mortalidade infantil por causas evitaveis é diminuir
a desigualdade entre os estratos sociais e as regides geogréaficas (BOING; BOING,
2008).

Piola et al. (2009) citaram varias intervencdes que colaboram para a evitar
0s Obitos infantis como: vacinacdo ou tratamento preventivo, diagnostico e
tratamento médico, medidas de saneamento ambiental, tratamento e controle de
infeccdes das vias respiratorias e de doencas proprias da primeira infancia, reducéo
das mortes violentas,entre outras causas. Algumas intervengdes para prevenir a
prematuridade incluem o controle do tabagismo, rastreamento das infec¢des do trato
urinario (LUMLEY et al., 2004; VETTORE et al., 2013) e uso de progesterona entre
gestantes com histérico de prematuridade anterior & gestacdo atual(lIAMSet al.,

2008). Gorgotet al. (2011), com base nos dados do Sistema de Informacdo de
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Mortalidade (SIM), observaram que para reduzir o numero de O&bitos evitaveis

seriamnecessarias intervencdes focadas no atendimento ao recém-nascido (RN).

2.4 FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE INFANTIL

Desde a década de 1990 os servicos publicos de saude desenvolvem
intervencdes tipicas e, a partir de 1994, ampliaram a oferta das intervencdes com a
instituicdo da ESF, contribuindo, desta forma, para a reducéo da mortalidade infantil
(BRASIL, 2001a).

As intervencdes englobam o aumento da cobertura da atencdo basica,
ampliacdo da cobertura vacinal (préximo al00% nos ultimos anos), a diversificacao
de vacinas no esquema basico de vacinacdo, extensao do periodo de aleitamento
materno exclusivo, utilizacdo da Terapia de Reidratagdo Oral (TRO) e o
monitoramento do crescimento e desenvolvimento das criancas (BRASIL, 2008b).
Houve, também, aumento na oferta de recursos humanos capacitados na area da
salde tais como neonatologistas (GOODMAN et al., 2002) e enfermeiras
especialistas (HAMILTON; REDSHAW; TARNOW-MORDI, 2007).

Costaet al. (2003) identificaram que, além das acdes basicas de saude e sua
interiorizacdo, a reducdo da taxa de fecundidade foi um fator determinante para o
declinio da mortalidade infantii no Brasil. O autor verificou que as taxas de
natalidade e de fecundidade total foram as Unicas cujos coeficientes de correlagéo
com a mortalidade infantil diferiram significantemente entre a década de 80 e 90.
Questionaram e concluiram que as intervencgdes implementadas no sentido de
minimizar os efeitos da crise sofridas nos anos 80, ndo tiveram a capacidade de, por
si mesmas, sustentar, nagquele periodo, o declinio da mortalidade infantil e que a
variacdo da fecundidade foi a principal responsavel pela manutengéo da reducédo da
mortalidade infantil nesta época.

Malta et al. (2010) encontraram em seu estudo ecologico de série temporal
dos Obitos de menores de um ano de idade, ocorridos no Brasil e regibes, no
periodo de 1997 a 2006, um declinio de 37% das causas de morte consideradas
como reduziveis pela acdo de servigos de saude incluidas na lista de evitabilidade e,
das causas nédo incluidas na lista, um discreto decréscimo de 2,2%. Uma das

hipoteses explicativas apontadas foi a sensibilidade a atencdo a saude devido ao
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aumento de cobertura e utilizacdo das acbes e servicos vinculados ao SUS
(MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).

Entre os diretos ou proximais, que se constituem em causas relacionadas
diretamente com a morte, estdo, tanto na mortalidade neonatal quanto pés-neonatal,
o0 sexo masculino (MORAIS NETO; BARROS, 2000; SILVA et al., 2006), a
prematuridade, o baixo peso ao nascer (BPN) (SILVEIRA et al., 2010) e o escore de
Apgar inferior a sete no primeiro e quinto minutos de vida (CALDEIRA; FRANCA,
GOULART, 2001; VICTORA; BARROS, 2001; SILVA et al.,2006). Entre os indiretos,
ou distais estdo aordem e intervalo de nascimentos, baixa qualidade da atencao de
saude (médica e gerencial) (FRANCA et al., 2001), multiparidade, numero de
consultas pré-natais inferior a seis (VICTORA; BARROS, 2001; MORAIS NETO;
BARROS, 2000), tabagismo na gestacédo (SILVA et al., 2006), nivel de escolaridade,
taxas de fecundidade, condi¢cbes ambientais, condi¢bes nutricionais, condi¢cdes
socioeconfmicas, escolaridade dos pais inferior a oito anos, situacédo conjugal das
maes etrabalho materno fora do lar (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

Os fatores néo interferem de forma isolada. Assim, o nivel educacional da
mae tem influéncia no risco de morte através de um conjunto de variaveis

intermediarias como idade, paridade e intervalo interpartos (MOSLEY, 1988).

2.4.1 Fatores Diretos ou Proximais

2.4.1.1 Prematuridade

Classicamente os RN séo categorizados de acordo com a idade gestacional

em.

a) Prematuros: idade gestacional inferior a 37 semanas;
b) A termo: idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias;

c) Poés-termo: idade gestacional igual ou maior que 42 semanas.

Em dezembro de 2012 discutiu-se como classificar a gestacdo a termo, em
Bethesda, nos Estados Unidos. Estavam presents representantes do National
Institute of Child Health and Human Development, do American College of

Obstetricians and Gynecologists, da American Academy of Pediatrics, da Society for
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Maternal-Fetal, do March of Dimes e da World Health Organization (WHO).
Concluiram que a mortalidade/morbidade materno fetal tem menor risco no periodo
entre 39 semanas e 40 semanas e 6 dias (SPONG, 2013), resultando em nova

classificacao:

a) Gestacdo a termo inicial (inglés early term): 37 semanas até 38
semanas e 6 dias;

b) Gestacdo a termo (inglés full term): 39 semanas até 40 semanas e 6
dias;

c) Gestacdo a termo tardio (inglés late term): 41 semanas até 41
semanas e 6 dias;

d) Gestacao pos-termo (inglés post term): 42 semanas ou mais.

Dados do Brasil, entre os anos 2000 e 2005 (BRASIL, 2005),apresentaram
entre as causas perinatais de mortalidade infantil61,4% associadas com a
prematuridade, como sindrome de desconforto respiratério, hipéxia e outros
problemas respiratorios. Isso confere a prematuridade um importante papel nos
Obitos infantis e, portanto, torna seu controle e manejo adequado uma intervencao
potencialmente efetiva para a reducéo desta mortalidade (VICTORA, 2001). Victora
et al. (2013) observaram que a maioria dos casos de prematuridade é de causa
desconhecida.Entre as causas conhecidas estdo, especialmente, as relacionadas ao
aparelho genital feminino, doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG),
alteracdes placentarias (placenta prévia e descolamento prematuro), excesso de
liquido amnidtico e fumo materno durante a gravidez (SILVA et al,2009). Outros
fatores considerados foram a idade materna (maior incidéncia em maes mais
jovens), infeccbes maternas e primiparidade (mais frequente no primeiro
filho).Segundo Ramos e Cuman (2009) a evolucdo a 6bito pode ocorrer devido a
imaturidade geral, que pode causar disfuncdo em qualquer 6rgdo ou sistema
corporal, ou comprometimento ou intercorréncias ao longo do seu desenvolvimento.

Existem falhas na classificacdo de RN prematuros com idade gestacional
entre 34-36 semanas, erroneamente classificados como de termo, 0 que gera
prevaléncia subestimada de prematuridade (THEME et al., 2004). O proprio
Ministério da Saude admite que ha dificuldade na acuracia da prevaléncia de
nascimentos pré-termo no Brasil com base em dados secundarios (BRASIL, 2005),
embora venha ocorrendomelhora progressiva na cobertura e na qualidade dos
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dados do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC) em todo o Pais
(VICTORA et al., 2013). Estudos brasileiros que compararam os dados SINASC com
dados coletados em pesquisas encontraram valores de indice de Kappa variando de
0,09 a 0,83, o que significa uma proporcao de valores ignorados da ordem de 10% a
12,4% (SILVA et al., 2001; THEME et al., 2004).

O Brasil € considerado, pelo relatério da OMS, como o décimo pais do
mundo com maior nimero absoluto de nascimentos pré-termo (WHO, 2012). Victora
et al.(2013) apos utilizar o fator de correcdo para os dados do SINASC de 2010,
observaram que a taxa de RN nascidos prematuros no Brasil aumentou de 7,2%
para 11,7%. As taxas de prematuridade por regides foram no Sul e no Sudeste de
12% e 12,5%, respectivamente, no Centro-Oeste de 11,5%, no Nordestede 10,9% e
no Norte de 10,8%. No Parana foi de 12,0%, e em Prudentépolis (PR),no ano de
2010,0 valor sem o fator de correcéo foi de 4,2% (SINASC, 2015).

A UNICEF considera esses valores elevados e equipara o Brasil aos paises
de baixa renda, onde a prevaléncia é de 11,8%, pois nos paises de renda média o
percentual é de 9,4% (VICTORA et al., 2013).

2.4.1.2 Baixo Peso ao Nascimento

O peso deve ser aferido logo apds o nascimento, até a segunda hora de
vida, antes da perda de peso fisioldgica, para avaliar as condicbes de saude do RN
e seu risco para morbimortalidade (PUFFER; SERRANO, 1988; MARTINS;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; MOTTA et al., 2005; PEDREIRA et al., 2011;
FERRAZ; NEVES, 2011). De acordo com 0 peso ao nascimento o RN pode ser
classificado em: extremo baixo peso (< 1.000g), muito baixo peso (> 1.000g e <
1.500q), baixo peso (> 1.500g e < 2.5009), peso insuficiente (>2.500g e <3.0009),
eutrofia (> 3.000g e <4.000g) e macrossomia (> 4.000g9).

O peso é reflexo das condi¢bes nutricionais do neonato, tendo influéncia
direta no crescimento e desenvolvimento da crianca. O ponto de corte que define o
baixo peso ao nascimento (BPN) € o menor que 2.500g (OMS, 1993).

A relacdo entre o peso de nascimento e a idade gestacional € um dos
indicadores do crescimento linear e do acumulo de peso atingido no periodo pré e
pos-natal (BRASIL, 1996).
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O BPN é ocasionado por crescimento intrauterino inadequado, periodo
gestacional insuficiente e se constitui no mais importante determinante da
mortalidade neonatal, perinatal e infantil (KILSZTAIN et al., 2003), podendo
aumentar o risco de desenvolvimento de desnutricdo em 29 vezes, além de
vulnerabilidade a doencas (MOTTA et al., 2005).

De acordo com dados do SINASC, sobre o perfil do atendimento em quatro
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro (SMS-RJ),observou-se que o estrato de RN com peso de nascimento inferior
al.500g representou 33,1% das internacdes, 13,9% das maes sem nenhuma
consulta pré-natal e 18,3% de tempo de bolsa rota maior que 24 horas. Encontraram
neste perfil diagnosticos relacionados as maes tais como: hipertensédo arterial
(24,2%), trabalho de parto prematuro (11,8%), amniorrexe prematura (11,3%),
oligodramnio (6,9%), infeccdo urinaria (6,2%), sofrimento fetal (5,5%) e
descolamento prematuro de placenta (3,5%) (GOMES et al., 2005).

O peso de nascimento é considerado por muitos autores como fator preditor
isolado na sobrevivéncia nos primeiros anos de vida, sendo o principal fator de risco
para 6bitos no primeiro ano de vida e considerado de risco social associado as
condicdes socioecondmicas precarias e ao comportamento materno em relacédo aos
cuidados de saude (MORAIS NETO; BARROS, 2000; TREVISANet al., 2002).

OBPN, a falta de pré-natal e o fato das maes serem suburbanas determinam
o aumento da mortalidade (JARRELL, 2003). Viannaet al. (2010), ao integrar as
bases de dados do SINASC/SIM e SIMI, entre 2000 a 2004, destacaram a relagao
de 6bito em 30 dias de vida com baixo peso ao nascer (<2.5009), p6s-datismo (41
semanas de gestacdo ao nascer) e afeccbes maternas. Geib et al.(2010)
encontraram entre os determinantes biolégicos preditivos de 6bito infantilo baixo
peso (<2.500g), com risco relativo de 6,7 a 10,8 e nas de muito baixo peso (<1500g9)
de 79,7.

2.4.1.3 Baixo Escore de Apgar ao Nascimento

O indice de Apgar de cada RN é registrado na Declaracéo de Nascido Vivo,
documento oficial brasileiro. Armelini (1991) afirmou que o Boletim de Apgar de

primeiro minuto, geralmente era correlacionado com o potencial hidrogenidnico (pH)
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do corddo umbilical e poderia traduzir asfixia intraparto. Loth, Vitti e Nunes (2001)
enfatizaram que o Boletim de Apgar foi usado para identificar a necessidade de
reanimacao ou de outro cuidado especial, por este motivo a escala foi diretamente
ligada com a mortalidade nos primeiros 28 dias de vida. Com o passar do tempo
deixou-se de utilizd-lo para determinar o inicio das reanimacdes e os tipos de
manobras a serem utilizadas, mas continuou-se a utiliza-lo para avaliar a resposta
do RN as manobras, bem como sua eficacia (BRASIL, 2012). O Boletim de Apgar foi
desenvolvido por Virginia Apgar em 1949 e foi utilizado na avaliacdo imediata das
condicdes de vitalidade do neonato, fundamentado nas condi¢des fisiologicas e a
capacidade de resposta (BRASIL, 2009).

O Boletim de Apgar consiste na avaliacdo de 5 sinais objetivos do RN no
primeiro e no quinto minutos apdés o nascimento, que sdo: frequéncia cardiaca,
esforco respiratorio, tonus muscular, cor da pele e irritabilidade reflexa, comescores
de 0 a 2 pontos, cuja somatoria fica entre 0 e 10 pontos. A classificagdo do RN apos
0 somatorio, segundo Brasil (2009) é: sem asfixia (Apgar 8 a 10); com asfixia leve
(Apgar 5 a 7); com asfixia moderada (Apgar 3 a 4) e com asfixia grave (Apgar 0 a 2).

Apgar de quinto minuto entre 0 e 3 pode ser sinal de andxia perinatal,
causada, entre outros, por condicdes maternas (idade acima 35 anos, abaixo de 16
anos, anemia, alcoolismo ou drogadicao, histéria de morte neonatal anterior, baixo
nivel sécio econébmico), condicbes do trabalho de parto e do parto (emprego de
férceps, cesarea, trabalho de parto prolongado), condi¢cdes fetais (gemelaridade,
polidrAmnio, anestesia geral a mae,concepto grande para idade gestacional,
frequéncia ou ritmo cardiaco alterados) econdi¢cdes neonatais (asfixia neonatal, peso
de nascimento inadequado para idade gestacional, sinais de desconforto
respiratorio) (SEGRE; MARINO, 1991).

Sarinho et al. (2001) e Silva et al. (2006) encontraram associacdo entre 0
indice de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida com mortes infantis, sendo que
os valores no quinto minuto apresentaram associagcdao mais forte (MARTINS;
VELASQUEZ-MELENDEZ,2004). Geibet al.(2010) observaram que os nascidos
Vivos que apresentaram escores de Apgar inferior a sete no quinto minuto de vida
apresentaram risco de morte 8,7 vezes maior do que 0s que apresentaram escores
maiores.

Martinez et al.(1996) observaram que o escore do Apgar no primeiro minuto

apresentasensibilidade de 10,7% a 78% e especificidade de 75% a 98% para o
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diagnostico de asfixia perinatal. O escore de Apgar é, portanto, um método
impreciso para detectar asfixia, mas muito bom para descarta-la, ndo devendo ser o
anico critériodiagnéstico (PEREIRA et al., 1996).

Os valores de Apgar de 1° minuto para o Brasil, Parana e Prudentopolis

(PR)em 2010 estéo apresentados no Quadro 1.

QUADRO 1- BOLETIM DE APGAR DE 1° MINUTO NO BRASIL, PARANA E
PRUDENTOPOLIS (PR) - 2010

BOLETIM DE APGAR — 1° MINUTO
REGIOES 0a2 3a5 6a7 8a10
n % n % n % n %
Brasil 24776 | 0,9| 82991 | 3,0| 292.680| 10,6 | 2.358.241 85,5
Parana 1533 | 09| 4648 2| 33567 19,6 | 131.950 76,9
Prudentopolis 2| 0,3 71 0,9 100 | 13,5 631 85,3

FONTE: SINASC (2015)
Excluidos 103.180 (3,6%) do Brasil, 353 (0,2%) do Parané e 6 (0,8%) de Prudentdpolis com
informacdes ignoradas em relagé@o ao boletim de APGAR.

2.4.1.4 Sexo Masculino

Barros et al. (1996) relataram que ha maior hospitalizacdo de criancas do
sexo masculino durante o primeiro ano de vida. Araujo, Bozetti e Tanaka (2000),
Nabhan e Oliveira (2009), Oliveira, Oliveira e Albuquergue (2010) encontraram maior
risco de Obito para o sexo masculino no periodo neonatal e o relacionaram ao
amadurecimento pulmonar mais precoce no sexo feminino.

Araujo, Bozzetti e Tanaka (2000), ao analisarem a probabilidade de morte
neonatal precoce e o risco relativo segundo as caracteristicas dos RN, observaram
gue os RN do sexo masculino apresentaram um risco 4,2 vezes maior de morrer do
gue as meninas. Verificaram que os RN que foram a obito na primeira semana de
vida eram, na sua maioria, do sexo masculino (64,3%), prematuros (76%) e
apresentavam peso ao nascer menor de 2.5009g (81%). Soares e Menezes (2010)
observaram maior proporcdo de Obitos em RN do sexo masculino (64,7%), duas

vezes maior.
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A prevaléncia do sexo do RN no Brasil, Parana e Prudentépolis (PR) no ano
de 2010 esta apresentada no Quadro 2.

QUADRO 2- PREVALENCIA DO SEXO DO RECEM-NASCIDO NO BRASIL,
PARANA E PRUDENTOPOLIS (PR) — 2010

REGIOES
SEXO Brasil Parana Prudentépolis
n % n % n %
Masculino 21.970 55 840 56 4 44
Feminino 17.312 43 607 44 5 56
Total 39.674 100 1.644 100 9 100

FONTE: SINASC (2015)
Excluidos 196 (0,5%) do Brasil, 196 (0,1%) do Parana e 0 (0,0%) de Prudentdpolis

com informagdes ignoradas em relacéo a prevaléncia do sexo do recém-nascido.

2.4.1.5 Aleitamento Materno

Pesquisas realizadas nas duas Ultimas décadas confirmamcada vez mais 0s
beneficios do aleitamento materno para a crianca, com diminuicdo da morbidade e
mortalidade (VICTORIA et al., 1987; POPKIN et al., 1990; ESCUDER; VENANCIO;
PEREIRA, 2003). A auséncia de aleitamento materno foi o principal determinante
dedbito infantil na pesquisa de Geib et al.(2010), com risco de 15,75.

E de consenso que o aleitamento materno previne doencas como diarreia
(DINIZ, 2003) e distarbios nutricionais (BRASIL, 2003b), aumenta as defesas
imunoldgicas contra infec¢des e alergias alimentares (BRANDEN, 2000) e que esse
efeito protetordiminui com a introduc&o de outros tipos de alimentos.

O leite materno provéa crianca fatores moduladores do sistema imunolégico
gue sao mecanismos de protecao (CHIRICO et al., 2008). Segundo Roth et al.(2008)
e Macedo et al. (2007) a amamentacdo exclusiva é capaz de evitar mortes por
infec¢des respiratdrias agudas baixas, algo em torno de 30% da mortalidade poés-
neonatal no mundo e 50% da mortalidade neonatal evitavel na América Latina.O

risco para internacdes por doencas respiratorias agudas € maior entre criangcas com
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histérico de desmame precoce, uso de bicos artificiais, sibilancia pregressa, filhos de
maes que apresentam baixa escolaridade e fumantes, criangcas menores de 6 meses
e do sexo masculino (MACEDO et al, 2007).

Diante de inumeras evidéncias as diretrizes depoliticas publicas de saude
recomendamo aleitamento materno exclusivoaté os seis meses e, somente apos
este periodo, o inicio da alimentacdo complementar, mantendo a amamentacéo até
pelo menos os dois anos de idade (BRASIL, 2002c).

Bahl et al.(2005), estudando quase 10 mil criancas ndo amamentadas,
predominantemente amamentados e exclusivamente amamentadas,
observarammortalidade similar para os grupos amamentados e alto risco de Obito
entre os ndo amamentados. Geib et al.(2010) reafirmaram que, mesmo ndo sendo
exclusivo,o0 aleitamento materno, apenas predominante ou parcial, ainda assim,

possui efeito protetor, inclusive apés controlarem o efeito de causalidade reversa.

2.4.1.6 Imunizacao

No periodo de 1997 a 2006, com referéncia na Lista Brasileira de Mortes
Evitdveis, o grupo de causas reduziveis por imunizacdo apresentou reducdo de
75%refletindo o sucesso do PNI (Programa Nacional de Imuniza¢des) no pais.

Starfield (2002) reconheceu como prova incontestavel o declinio acelerado
de morbimortalidades por doencgas imunopreveniveis nas décadas recentes apés a
aplicacao de vacinas no Brasil e em escala mundial. A avaliagao da “efetividade” das
acOes desenvolvidas pelos Servicos de Saude pode ser realizada através da
andlisedas informacdes sobre a reducdo na morbidade e mortalidade das doencas-
alvo do Sistema de Informacbes sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacgéo e Agravos de
Notificagdo Compulsoria (SINAN) (BRASIL, 2001b). Guimaraes, Alves e Tavares
(2009) observaram inexisténcia de obitos por doencas imunopreveniveis atribuindo
este resultado a imunoprevencédo (DELAMONICA; MINUJIN; GULAID, 2005).

O Ministério da Saude criou, ha 40 anos, o Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI) e o Calendario Nacional de Vacinacdo,com ampliacdo gradual da
oferta dos imunobiolégicos, das medidas para prevencdo, do controle e da

erradicacdo de doencas. Em 2015 a oferta atingiumais de 14 tipos de vacinas
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disponiveis para crianca, as quais podem prevenir mais de 20 tipos de doencgas
(SESA, 2010b). As vacinas propiciaram, no Brasil, a erradicagao da poliomielite, em
1989, do sarampo, desde 2000 e da rubéola, desde 2009 (BRASIL, 2013), mérito
conferido ndo s6 pela disponibilidade do imunobiolégico, mas, principalmente, a
cobertura vacinal, que nos ultimos dez anos apresentou média de 95% para a
maioria das vacinas do calendério infantil e em campanhas de vacinacao.

A cobertura vacinal, segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
da Crianca e da Mulher (BRASIL, 2009), do Ministério da Saude, foi ampliada pela
cobertura de ESF. Observaram que nos municipios que apresentaram mais de 70%
de cobertura de ESF o indice de criancas com baixo peso foi 34% menore o de
cobertura vacinal duas vezes melhor do que municipios com baixa cobertura de ESF
(Quadro 3).

QUADRO 3-COBERTURA VACINAL NO BRASIL, PARANA E PRUDENTOPOLIS (PR) -2010

REGIOES
IMUNOBIOLOGICOS | Brasil (n = 2.277.756) | Parana (n 149.166) | Prudentépolis (n = 696)
n % n % n %
BCG 3.070.853 106,7 154.864 | 103,8 899 129,2
Hepatite B 2.767.036 96,1 145.876 97,8 856 123,0
Poliomielite 2.861.066 99,4 148.567 99,6 899 129,2
Rotavirus 2.391.533 83,0 136.725 91,7 781 112,2
Pneumocécica 691.929 24,0 52.743 35,4 235 33,8
Meningocécica 639.104 26,9 6.353 5,0 16 2,3
Febre Amarela 1.376.029 49,25 106.851 71,6 730 104,9
Triplice viral 2.878.184 99,93 142.665 95,7 739 106,2
Tetra viral (DTP+Hip) 2.822.824 98,01 149.422 | 100,2 899 126,17
FONTE: DATASUS (2015)
NOTA: Dados referentes a 2010 DTP = Difteria, Tétano e Pertussis Hip =

Haemophilusinfluenzae

A cobertura vacinal maior que 100% representa a vacinagao de criangas
vindas de outros municipios. Prudentdpolis possui unidades de saude proximo a
divisa com os municipios de Candido de Abreu (PR) e de Irati (PR). Devido a
distancias, os municipes preferem buscar atendimento em Prudentépolis (PR), o que

gera cobertura vacinal acima de 100%.
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2.4.2 Fatores Indiretos ou Distais

2.4.2.1 Escolaridade Materna

A educagdo da mée e a renda familiar sdo fatores socioeconOmicos
determinantes na saude infantil por serem indicadores de disponibilidade de
recursos, conhecimento e atitude em relagdo a saude da crianga (VICTORA et al.,
1992; MORAIS NETO; BARROS, 2000).

Geibet al.(2010) apontaram a escolaridade materna inferior a oito anos como
determinante social independente para o 6bito infantil, com um risco 5,7 vezes maior
de morte antes de completar o primeiro ano de vida, quando comparado com méaes
de escolaridade acima de oito anos. Este efeito de determinacdo independente do
Obito infantil pela escolaridade materna também foi evidenciado em outros estudos
(MORAIS NETO; BARROS, 2000; FRANCA et al., 2001).

Ao analisar a Sintese dos Indicadores Sociais de 2004, encontrou-se nas
regides Sul e Sudeste do Brasil, TMI de 14% entre criancas nascidas de maes com
oito anos ou mais de estudo e no Nordeste, de 53,5% para criangcas nascidas de
maes com escolaridade de até trés anos (IBGE, 2005). Também Jobim e Aerts
(2008) identificaram, entre os casos de 6bito, maior nUmero de maes com até trés
anos de escolaridade. Pressupde-se que niveis maiores de escolaridade estdo
relacionados a classes socioeconémicas mais altas, menor numero de filhos, e por
iISS0, maior acesso ao conhecimento sobre os cuidados infantis, aos bens e servigos
(especialmente de saude), constituindo fatores de protecdo contra o 6bito infantil. Os
mesmos autores observaram que 91% dos O6bitos ocorreram na classe
socioeconémica média/baixa (C/D/E) e 9% nas classes A/B, porém, mais importante
do que a classe econdmica, evidenciaram que a baixa escolaridade materna foi
importante preditor social de mortalidade infantil.

Segundo estimativas do IBGE, com base na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios de 2004, a TMI em crian¢as cujas mées tinham menos de trés anos de
estudo no Brasil foi de 34,9 e de 24,7 na regidao Sul e com oito anos ou mais de
escolaridade de 15,1 ede 14,0, respectivamente (IPEA, 2007).
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2.4.2.2 Taxas de Fecundidade

A variacdo da fecundidade tem influéncia na reducédo da mortalidade e foi a
principal responsavel pela persisténcia do declinio da mortalidade infantil no Brasil
nos anos oitenta (COSTA et al, 2003). No Brasil, a Taxa de Fecundidade Total em
1960 era de 6,3 filhos por mulher e reduziu para 5,8 filhos em 1970, 4,4 filhos em
1980, 2,9 filhos em 1991 (IBGE, 2009), 2,3 filhos em 2001 e em 2011, 1,9 filhos
(IBGE, 2011).

Na regiao Norte foi de acima de 8 filhos em 1970, diminuindo para cerca de
3 filhos em 2000. Na regido Nordeste 7,5 filhos em 1970, passando para 2,7 filhos
em 2000. Nas demais regifes foram observadas fecundidades mais baixas em 1970
e taxa proxima ao nivel de reposicao populacional (2,1 filhos por mulher) na virada
do milénio (IBGE, 2009).

Porém, Leite, Rodrigues e Fonseca (2004); Berqud, Cavenaghi (2005) e
Dias e Aquino (2006) observaram aumento da taxa especifica de fecundidade para
mulheres de 15 a 19 anos, entre 1991 e 2000. Segundo o IBGE (2000) 18,8% do
total de8.709.994mulheres de 15 a 19 anos de idade tiveram seu primeiro filho nos
anos 1970, 23,1% de 8.699.960 em 1991 e 32,6% de 8.921.269 em 2000.

2.4.2.3 Condi¢cdes Ambientais

Para Souza (1992) a falta de saneamento basico potencializa os riscos de
doencas infecto parasitarias e indicadores nutricionais. A auséncia de abastecimento
de agua e de esgoto publico aumenta em 2,5 vezes o risco de retardo de
crescimento nas criancas (MONTEIRO; BENICIO; FREITAS, 1997).

Houve grande melhoria nas condicbes ambientais (saneamento basico), com
aumento consideravel do acesso ao abastecimento de agua em 5.070 municipios,
em 2012, assegurando uma representatividade de 98,0% em relacdo a populagéao
urbana do Brasil e do esgotamento sanitario, uma representatividade de 91,0%,
perfazendo uma quantidade de municipios de 3.648 (BRASIL, 2014).

Os servicos de saude também contribuiram para a melhoria do saneamento
basico. O Ministério da Saude ao avaliar a implantacao e funcionamento do PSF em

1999, constatou que 71% das equipes desempenhavam ac¢des de saneamento, tais
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como: orientagdes sobre os cuidados e destino do lixo, controle da qualidade da
agua, construcdo de fossas e destino de dejetos (BRASIL, 2000).

2.4.2.4 Condig¢des Nutricionais

As condi¢Bes nutricionais sdo fortemente influenciadas pelas politicas de
complementacdo de renda (BRASIL, 2008b). O Programa Bolsa Familia (PBF) é
uma politica de complementacdo de renda que atende familias com renda per capita
de R$ 140,00 e os valores pagos entre 2011 e 2012 variaram entre R$ 32,00 e R$
96,00, conforme a renda mensal da familia e o tamanho da familia (BRASIL, 2011).
O programa tem por objetivo proporcionar o acesso aos direitos sociais basicos:
saude, alimentacado, educacéo e assisténcia social (ALVES, 2011). A transferéncia
de renda fica sujeitaas condicionalidades obrigatérias para a familia beneficiaria,
como manutencao desuas criangas e adolescentes em idade escolar frequentando a
escola e cumprimento doscuidados basicos em saude, ou seja, 0o calendario de
vacinacao para as criangas entre zero e seis anos, e a agenda pré e pos-natal para
as gestantes e nutrizes (BRASIL, 2008b).

O PBF tem os moldes do Projeto de Assisténcia Técnica para as Familias de
Honduras, nos quais os beneficios podem aumentar com até 5 filhos, sendo 3
criancas de 0 al5 anos e até 2 adolescentes de 15 a 17 anos. Assim, teoricamente,
o programa de transferéncia de renda do Brasil teria um desenho pro-natalista. Mas,
pesquisas, tais como de Rocha (2009), que utilizou método econométrico,
demostraram que o PBF nao tem provocado aumento da fecundidade da populagéao
pobre no Brasil ou a de Simdes e Soares (2011), Signorini e Queiroz (2011) que nao
encontraram impacto significativo do recebimento do beneficio na decisdo de ter
filhos. Concluiram que de maneira geral, as mulheres beneficiadas vao para o PBF

porque tém filhos e, ndo necessariamente o contrario, tém filhos para entrar no PBF.

2.4.2.5Condi¢des Socioeconbmicas

Melhores condi¢cbes socioeconémicas sdo determinantes mais fortes do que
as melhorias dos servicos de saude para reducdo da mortalidade infantil
(MACKENBACH; BOUVIER; JOUGLA, 1989).
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Enquanto na populagdo de baixa renda observa-se aumento da mortalidade
infantil ocorre, por exemplo, devido a desnutricdo materna que impede o
crescimento intrauterino esperado, peregrinacdo da gestante no momento do parto e
prematuridade evitavel por dificuldade de acesso aos servicos de pré-natal e
assisténcia ao parto de qualidade (SCHOEPS et al., 2007), nasclasses sociais de
maior poder aquisitivo, as gestacdes e RN tém riscos associados a hipertenséo
arterial e diabetes materno, com taxas mais elevadas de parto cesarea
(MaCDORMAN et al., 2008).

Ventura et al. (2007), ao analisarem os dados das declaraces de Obitos de
menores de um ano residentes em Embu (SP), nos anos de 1995 a 1998,
encontraram maior porcentagem de Obitos por afeccdes perinatais, no periodo de
1996 a 1998, no estrato social 1 (61,5%), em populacdes com melhores condicbes
de moradia, saneamento basico, renda e escolaridade, e taxa menor a medida que
pioravam as condi¢des de vida, chegando a 49,1% no estrato social 4, no qual todas
as moradias eram aglomerados ou favelas, com condicfes precarias de saneamento
béasico, renda e escolaridade.

Barros et al. (1996), ao analisarem duas coortes de base populacional em
Pelotas, constataram decréscimo da mortalidade infantil de 36% entre as familias de
baixa renda e de 67% naquelas de alta renda, sugerindo uma diferenciagéo positiva

de cuidados médicos a esse ultimo grupo.

2.4.2.6 Situacado Conjugal das Méaes

A auséncia de companheiro pode gerar maior vulnerabilidade social pela
falta de um suporte emocional e econémico para a familia. Sabroza et al. (2004)
mostraram que o apoio do pai do RN exerceu um efeito protetor por influenciar na
conduta da gestante, aumentando a adeséo ao pré-natal.

Fatores psicossociais, como auséncia de companheiro podem atuar na
mortalidade neonatal como situacdes geradoras de estresse, podendo influir nas
condi¢cdes da gestacdo (KRAMER et al.,, 2001; ZEITLIN; SAUREL-CUBIZOLLES;
ANCEL, 2002; ZHANG; KLEBANOFF, 2004, RIBEIRO et al, 2004;
DUARTE;MENDONCA, 2005; SANTA HELENA; SOUSA; SILVA, 2005).
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Araujo, Bozzetti e Tanaka (2000) observaram que 67% das maes de RN que
foram a Obito na primeira semana de vida ndo tinham companheiro fixo. Varios
estudos mostram que a falta de companheiro esta relacionada com desfechos
desfavoraveis do nascimento (SCHOEPS et al.,, 2007). Jobim e Aerts (2008),a0
analisarem 1.139 6bitos de criangas com menos de um ano de idade na populacao
residente em Porto Alegre, no periodo de 2000 a 2003, observaram associacdo do
estado marital (auséncia do companheiro) a mortalidade infantil. Em Recife, Ribeiro
et al. (2009) observaram maior fator de risco para a mortalidade neonatal em

criangas com BPN ao nascer de maes sem companheiro.

2.4.2.7Trabalho Materno Fora do Lar

N&o ha consenso geral na literatura sobre a relacéo do trabalho materno fora
do lar e a mortalidade infantil. Alguns estudos mostram os beneficios do trabalho
fora do lar, outros os maleficios para o desenvolvimento da crianga podendo gerar
risco ou até protecdo para a mortalidade infantil.

A insercdo da mulher no mercado de trabalho favoreceu o desmame e
consequentemente a mortalidade infantil. Estudo realizado na regiao Sul demonstrou
gue as maes que nao trabalhavam fora apresentaram uma chance 30% maior de
amamentar exclusivamente, comparadas as que trabalhavam fora (BRASIL, 2001b).
Vieira et al.(2007), ao buscarem conhecer a prevaléncia do aleitamento materno e
os fatores associados ao desmame das crian¢as menores de um ano, em Feira de
Santana, no ano 2001, observaram que maes que nao trabalhavam fora do lar
tiveram chance significativamente maior para o aleitamento materno e tendéncia de
associacado em relacéo ao aleitamento exclusivo.

Nascimentoet al. (2008) encontraram associacdo de Obito infantil com
ocupacdo materna fora do lar, inclusive mais forte do que a do peso ao nascer,
provavelmente devido a possibilidade de a méae dispor de mais atencdo as
necessidades da criang¢a, oferecendo maior qualidade dos cuidados maternos.

Porém, o trabalho materno fora do lar pode ser considerado como fator de
protecdo contra o BPN, justificado pelo fator socioecondmico, que oferece acesso a
alimentacdo, aos servicos essenciais e a ambiente de qualidade (MONTEIRO;
FREITAS, 2000). Maia, Souza e Mendes (2010), ao estudarem os fatores
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relacionados ao BPN em criancas, observaram aumento estatisticamente

significativo da prevaléncia de BPN em criangas cujas maes nao trabalhavam.

2.4.2.8 Intervalo entre as Gestac¢des, Multiparidade e Tipo de Parto

A OMS preconizou um intervalo interpartal superior a 36 meses (WHO,
1994). Porém, mais tarde, o Ministério da Saude considerou como adequado e
recomenda o intervalo interpartal >2 anos ou <5 anos (BRASIL, 2000).

O intervalo interpartal igual ou menor a um ano € destacado desde a década
de oitenta como fator de risco para a mortalidade infantil (JAMES, 1989;SHERMAN,
1989; PAIM; COSTA,1993). Rutstein (2000), Brasil (2000) e Brasil (2005)
consideraram fator de risco para a mortalidade infantil um intervalo menor que 24
meses entre as gestagdes. Apesar destes estudos ndo apontarem as razdes para o
aumento do risco para intervalos curtos entre as gestacdes, ha consenso que o
intervalo citado favorece o aleitamento materno e melhores condi¢cdes de cuidados
com a crianca.

Em estudo, ap6s anélise dos 6bitos pds-neonatais do municipio de Botucatu-
SP,em 1998, observaram que o intervalo entre as gestacdes das mulheres
multiparas foi de um ano, conferindo fator de risco para a mortalidade infantil (Pole;
Parada, 2000). Outros autores concluiramque um intervalo de até 18 meses ap0s
um nascimento vivo apresenta maior risco de morte fetal, BPN, nascimento
prematuro e tamanho pequeno comparado com a idade gestacional (LIMA,;
SAMPAIO, 2004; CLELAND; 2006; CONDE-AGUDELO, ROSAS-BERMUDEZ,
KAFURY-GOETA; 2007; SILVA, 2012).

Cleland (2006) observou que, no ano 2000, poderiam ter sido evitadas
quase um milhdo das 11 milhdes de mortes no ano de criangas menores de 5 anos,
cerca de 20% da mortalidade e morbidade global relacionadas a causas obstétricas,
se fosse respeitado o intervalo inferior a 2 anos entre as gesta¢des. Conde-Agudelo,
Rosas-Bermudez e Kafury-Goeta (2007) observaram, também, que intervalos
interpartais maiores de 59 meses aumentaramem 20% a 43% o risco de desfechos
desfavorareis.

Ribeiro et al. (2000) relataram maior prevaléncia de 6bitos infantis nas mées

primiparas e Almeida et al. (2002) nas grandes multiparas (mulheres com cinco
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filhos nascidos vivos ou mais). A primiparidade est4d associada a adolescéncia
(KASSAR et al, 2005), ao baixo peso ao nascer (HAIDDAR; OLIVEIRA,
NASCIMENTO, 2001; ALMEIDA et al.; 2002) e a Crescimento Intrauterino Restrito
(CIUR) (SERAFIN, 2002). Para os autores a multiparidade esta associada com o
aumento das chances de ocorréncia de abortos, desnutricdo, anemia, gemelaridade,
hemorragia ante parto e pos-parto e prematuridade do RN, ma apresentacéo fetal,
descolamento prematuro de placenta e trabalho de parto disfuncional. Outros
autores observaram que os eventos desfavoraveis estdo mais associados a idade
avancada na gestacdo e/ou as condi¢Bes socioeconbmicas mais desvantajosas do
gue multiparidade (TOOHEY et al., 1995; ALIYU et al., 2005; RAYAMAJHI; THAPA,
PANDE, 2006; SILVA et al., 2006).Nascimentoet al. (2008) ndo encontraram
associacdo do numero de filhos nascidos vivos e 0s Obitos evitaveise Silvaet al.
(2006) nao encontraram diferencas significativas entre primiparas e multiparas em
relacdo a mortalidade infantil.

Segundo Aliyuet al. (2005) ndo € possivel associar a multiparidade (nimero
de partos > 5) aos resultados adversos na gestacao por inconsisténcia dos dados. A
literatura mais antiga sugere a multiparidade como um fator de risco para o
nascimento, mas a mais recente nao sustenta esses achados.

Em relacdo ao tipo de parto a OMS (1996) recomenda que o numero de
cesarianas ndo deve ultrapassar 15% do total de partos, porcentagem maxima na
qual pode existir a necessidade real de intervencéo cirdrgica. Villar et al. (2006)
encontraram taxa crescente de cesarianas em Pelotas de 28% para
45%,denunciando o0 excesso de intervencdo médica, tais como: cesarea,
episiotomia, amniotomia e uso de ocitocina sem partograma, responsaveis por efeito
negativo e até por aumento dos riscos para o RN.

Apesar das recomendacdes da OMS muitos autores encontraram menor
risco para Obito entre os partos cesareos do que entre os vaginais (BOTTOMS et al.,
1997; MORAIS NETO; BARROS, 2000; ROSENBERG et al., 2001; ALMEIDA et
al.,2002; ORTIZ; OUSHIRO, 2008). Jobim e Aerts (2008) encontraram associa¢ao
significativa entre o parto cesareo e 6bitos evitaveis. Aguiar (2011) também verificou
0 parto cesareo como fator de protecao para 6bito neonatal, porém essa associacéo
perdeu efeito apos insercdo de outras variaveis na analise multivariada e no modelo

final.
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2.4.2.9 Pré-Natal

O Ministério da Saude preconiza um numero minimo de seis consultas pré-
natais com inicio na 14% semana como medida de reducéo da mortalidade materna e
perinatal (BRASIL, 2000). As informagfes derivadas do SINASC agregam o ndmero
de consultas do pré-natal por grupos pré-estabelecidos: nenhuma, uma a trés,
quatro a seis e sete ou mais e considera-se nenhuma consulta como indicador de
inadequacao total do uso desse servico e sete ou mais consultas, como situacao
adequada (IBGE, 2009).

Evidenciou-se, na analise da evolucdo da série no periodo de 2000 a 2006,
gue aumentou de 43,7%, em 2000, para 54,5%, em 2006 a proporcdo de nascidos
Vivos cujas maes realizaram sete ou mais consultas pré-natal e que reduziu a
condicédo totalmente inadequada, de 4,7%, em 2000, para 2,1%, em 2006 (IBGE,
2009).

No Brasil, em 2005, o atendimento pré-natal ideal (7 ou mais consultas)
atingiu em torno de 53,6% das gestantes, no Norte e Nordeste, apenas 29,1% e
36,0%, respectivamente, no Sul de 68,3%, apresentando o melhor resultado entre as
grandes regides (IBGE, 2009)

Oliveiraet al. (1998) encontraram associacdo estatisticamente significativa
(RR ajustado = 3,09) entre pré-natais com menos de 5 consultas e a ocorréncia de
Obito perinatal. Segundo Victora e Cesar (2003), menos de cinco consultas esta
associado a um risco 2,5 vezes maior de morte neonatal precoce, enquanto para
Silvaet al., (2006) pode chegar a 8,7 vezes sem nenhuma consulta.

Almeida et al. (2002) observaram que néo fazer o pré-natal aumentou o risco
para as perdas fetais e Obitos infantis, porém Nascimentoet al. (2008) nao
encontraram associagao entre niumero de consultas de pré-natal e obitos evitaveis.

Geib et al.(2010) encontraram protecdo da atencdo pré-natal de 88%,
porém, a significancia estatistica perdeu-se com o0 ajuste para as outras variaveis
sociobiolégicas no modelo multivariado. Osautores concluiram que nao basta atingir
0 numero recomendado para que se tenha o efeito protetor desejado, mas ter nas
consultas pré-natais um elemento facilitador, um atendimento amplo e de qualidade

no pré e pos-natal.



50

2.4.2.10 Tabagismo Materno

Entre as muitas maneiras pelas quais o concepto pode ser afetado no meio
intrauterino estd o tabagismo, seja de forma direta ou indireta (NETO, 1990),
constituindo um importante problema de saude publica global por conta de sua
elevada prevaléncia e suas consequéncias (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004,
SALIHU; WILSON, 2007).

Muitos autores observaram associacdo inversa entre tabagismo materno
gestacional e peso ao nascer (SIMPSON, 1957; DIFRANZA, LEW; 1995; HORTA et
al., 1997; BERNSTEIN et al., 2005). E, neste caso, o retardo de crescimento
intrauterino causado pelo tabagismo € o responsavel (KRAMER, 1987; HORTA et
al.,, 1997; MELLO, PINTO; BOTELHO, 2001). Porém, outras medidas
antropomeétricas (comprimento e perimetro cefélico ao nascer) ndo possuem
comprovacao na literatura (CLIVER et al., 1995; LINDLEY et al., 2000).

No Brasil ndo existem dados oficiais sobre tabagismo durante a gravidez
(NETO, 1990). E dificil associar tabagismo com 0bitos, pois normalmente fumantes
sao registradas como nao fumantes (NOVO; GIANINI, 2010).

2.4.2.11 ldade materna

As instabilidades psiquicas constituem uma imaturidade psicolégica das
adolescentes para a maternidade, a qual concorre para maior risco de mortalidade
infantil (HEILBORN, 2002; PANTELIDES, 2004). Entre os fatores de risco para a
mortalidade infantii comuns as gestantes adolescentes observa-se a baixa
frequéncia as consultas de pré-natal, tabagismo, ma nutricdo, baixos niveis de
renda, de escolaridade, auséncia de unides estaveis efraco vinculo mée/filho (CHEN
et al., 2008; BALDIN; NOGUEIRA, 2008).

Filhos de mées adolescentes (12 a 18 anos) apresentam maior risco de obito
durante o primeiro ano de vida (MENIFIELD; DAWSON, 2008). Oliveira, Oliveira e
Albuquerque (2010) verificaram que quanto menor a idade materna maior foi a
tendéncia de oObitos no primeiro ano de vida, incidindo diretamente sobre os 6bitos
pos-neonatais e indiretamente, intermediado por outras variaveis, sobre o0s

neonatais.
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Entre os desfechos desfavoraveis para os nascimentos de filhos de maes
com idade inferior a 18 anos estdo a maior taxa de parto cesareo, maiores chances
de nascerem prematuros, com baixo peso e de morrerem antes de completarem o
primeiro ano de vida. Silva et al. (2003), ao estudarem os registros hospitalares do
municipio de S&o Luis (MA), ajustaram a andlise para as variaveis de
confundimento, como renda familiar, status marital e parturicdo e encontraram
chances significativas de prematuridade entre primiparas menores de 18 anos,
enquanto Minagawa et al. (2006) observaram que houve associacdo significativa
entre BPN e méaes adolescentes (12 a 18 anos — ECA) sem companheiro no
momento do parto.

Vianna et al. (2010), ao integrar as bases de dados de trés diferentes
sistemas de informacdo (SINASC/SIM e SIMI), no periodo de 2000 a 2004,
destacaram duas regras relacionadas a mae adolescente (< 16 anos): risco para
Obito perinatal, mesmo tendo o concepto bom peso ao nascer (2.500 a 3.5009) e
risco para desconforto respiratério do RN, com escolaridade razoavel (4-7 anos),
sem nenhum filho morto, mas ja com outro filho.

A bipolarizagdo dos extremos da idade das gestantes esta sob o efeito dos
fatores comportamentais, socioeconémicos e biolégicos (GUIMARAES;
VELASQUES MELENDEZ, 2002; BACAK et al., 2005; O'LEARY et al., 2007).
Observou-se maior probabilidade de morte infantil entre os nascidos vivos de méaes
com idades extremas (< 20 anos e > 35 anos) (ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA,
2000; SILVA et al., 2006; LIMA, 2010) e risco de morte maior para as criancas de
maes acima de 40 anos (27,5%) e menores de 20 anos (21,5%) (NABHAN;
OLIVEIRA, 2009).

Oliveira e Mendes (1999) observaram que mulheres com idade acima de 35
anos tém maiorprobabilidade de desenvolver patologias perinatais, maior
possibilidade de imaturidade, de BPN e de parto prematuro, que podem
consequentemente aumentar as chances de 6bito infantil. Silva et al. (2006), por
meio de andlise bivariada, revelaram associacdo entre nascidos vivos de mées com
idade maior ou igual a 35 anos e a ocorréncia de 0Obito infantil

Costa, Costa e Costa (2003), Araujo (2005) e Dissanayakeet al.(2007)
consideraram a idade materna de risco para a mortalidade neonatal igual ou superior
a 40 anos, predispondoa hipertenséo arterial, independentemente da parturicdo e da

presenca de hipertensdo arterial prévia e do diabetes. Igualmente os autores
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Callaway, Lust e Mcintyre (2005), Chan e Lao (2008) consideraram 40 anos ou
maiscomo a idade limitrofe de risco para a satde da mée e do RN.

Observou-se tendéncia de aumento de gestantes com idade igual ou
superior a 35 anos, com escolaridade mais elevada e com maiores recursos
financeiros (YANES, 2007; CHAN; LAO, 2008), associada & mudanca social que fez
a mulher priorizar outras escolhas como: investimentos em educagdo e na carreira
profissional, postergacdo do casamento, constituicdo de novas unides, favorecida
pela ampliacdo do uso de métodos contraceptivos e até dificuldades com a
fertilidade (TOUGH et al., 2002).

Estas gestantes apresentam, entretanto, condicbes socioecondmicas
favoraveis, atendimentos pré-natal e obstétrico adequados e maior planejamento
econdbmico e emocional para receber o primeiro filho (STEIN; SUSSER, 2000;
SENESI et al., 2004; KRISTENSEN et al., 2007).

2.4.2.12 Qualidade de Atencédo a Saude

Aatencdo a saude da crianca compreende varias a¢des, tais como: conhecer
a populacao infantil, detectar os sinais de risco de doencas, avaliar integralmente a
crianca, checar e atualizar o cartdo da crianca, visando garantir a imunizagao, a
vigilancia nutricional e a promocdo do aleitamento materno. A consulta de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimentopropicia a intervencdo da
equipe de saude, quando necessario, para estabelecer condutas curativas e
preventivas conforme faixa etaria e estimulacdo de cuidados gerais num processo
continuo de educacédo para a saude (BRASIL; 2012a).

A mde comparece a uma unidade de saude motivada, principalmente, por
duas situacdes principais. Uma € para cumprir o calendario minimo de consultas
agendadas mensalmente até o primeiro ano de vida, nas quais ocorre a
programacao de acompanhamento da saude e ac¢des basicas prioritarias (BRASIL,
2012a). A outra situacdo € o acometimento por morbidades (CUERVO; AERTS;
HALPERN, 2005).
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a) Dados antropométricos

O Ministério da Saude (BRASIL, 2012a) afirma que através da relacdo entre
0 crescimento, avaliado por meio de medidas antropométricas (peso, estatura,
perimetro cefalico e perimetro braquial), idade e sexo, pode-se identificar padrbes de
anormalidade de desenvolvimento das criangas. Assim, propds, como
monitoramento da salde da crianca (atencdo a saude da crianca), a avaliagdo e
acompanhamento dos indices antropométricos e desenvolvimento infantil (BRASIL,
2003b).

O acompanhamento da dinamica ponderal € realizado nos setores de
puericultura dos servicos de salude dos municipios. No primeiro ano recomenda-se
gue a avaliacdo seja feita mensalmente e registrada no prontuario e no cartdo da
crianca. As medidas antropométricas sdo anotadas nas curvas de crescimento com
0 objetivo de avaliar o estado nutricional e acompanhar o crescimento da crianca.

As curvas de crescimento foram desenvolvidas inicialmente pelo National
Center for Health Statisticsem 1977, mas em 2007 a OMS optou por refazer a
referéncia de crescimento com outros métodos estatisticos mais adequados para o
desenvolvimento de referéncias de criancas pré-escolares. O Brasil encaminhou
dados pela CGPAN/MS (Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e
Nutricdo/Ministério da Saude) para a incorporacao das curvas da OMS na Caderneta
de Saude da Crianca e no SISVAN (BRASIL, 2008c).

Os pontos de corte definidos para o indicador de peso por idade sdo os
percentis: 0,1; 3; 10 e 97. O percentil 0,1 caracteriza a crianga com peso muito baixo
para idade; percentil entre 0,1 e 3, crianga com peso baixo para a idade; percentil
entre 3 e 10, crianga em risco nutricional, percentil entre 10 e 97, crianca eutrodfica e
percentil acima de 97; criangca em risco de sobrepeso. Considera-se que o percentil
3 é 0 ponto de corte para desnutricdo e o percentil 97, para obesidade. As criancas
com pesos entre os percentis 3 e 10 sdo consideradas com risco para desnutricdo e
devem ser acompanhadas com maior rigor (BRASIL, 2002d).

As variaveis antropométricas obtidas devem apresentarconfiabilidade
satisfatoria (BRASIL, 2004b), pois erros, mesmo que pequenos, podem determinar
falha no diagnostico nutricional (DE ONIS et al., 2004). E importante, entdo, que a

equipe do setor de puericultura seja capacitada e sensibilizada para esta funcao,
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bem como os equipamentos tem que ter qualidade satisfatéria para um bom
resultado (CARVALHO et al., 2008).

b) Crescimento

O crescimento infantil ocorre de maneira rapida e depende do sexo, do
comprimento ao nascer e do potencial genético, pode sofrer influéncia dos disturbios
de saude, por isso, a avaliacdo do crescimento define a salde e o estado nutricional
e é de grande relevancia para prevencdo da mortalidade infantii (DE ONIS;
HABITCH, 1996). O processo de crescimento € influenciado, além dos fatores
genéticos, por fatores bioldégicos maternos (peso, altura e idade), ambientais
(alimentacao,alimentacdo balanceada) (WHO, 1995; ALLEN; GILLESPIE, 2001,
MOTTA et al., 2005), de morbidade (infec¢des diarreicas e respiratorias),de acesso
aos servicos de saude (imunizac@es e internacdes hospitalares), higiene, habitacéo
e cuidados gerais com a crianga, que podem acelerar ou retardar esse processo,
podendo ou ndo atingir seu pico maximo de expressao genética.

Marcondes (1994) considera crescimento e desenvolvimento como
fendbmenos diferentes em sua concepcao fisiolégica, mas integrados e de ocorréncia
paralela. O baixo peso ao nascer (BPN), inferior a 2500 gramas (OMS, 1993), se
constitui fator de risco para retardo no crescimento (HUTTLY et al.,, 1991),
dificuldades na amamentacdo, vulnerabilidade as doencas repetidas (LUZ et al.,
1998), prolongadas e com sequelas, podendo evoluir para 6bito (ASHWORTH;
MORRIS; LIRA, 1997).

O estado nutricional, além de apontar riscos para as alteragbes no
crescimento e desenvolvimento das criangas, aponta também para a
morbimortalidade (MASON et al., 1984). Adeficiéncia energética em criancas é
notada através dodéficitde crescimento, aparente na relacdo peso e altura para
determinada faixa etaria (ACC/SCN, 1990). Rivera e Ruel (1997) afirmaram que nos
paises em desenvolvimento, assim que se inicia a complementacdo alimentar,
muitas vezes com baixo valor nutricional e até contaminados, inicia-se também o
atraso no crescimento.

S&o muitos os fatores que interferem no estado nutricional, crescimento e

desenvolvimento da criangca como a auséncia do companheiro (DESAI, 1992;
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ASHWORTH; MORRIS; LIRA, 1997), trabalho feminino fora do lar (LIMA et al.,
1999), ambiente domiciliar (LEI et al., 1997; GUIMARAES, LATORRO; BARROS,
1999), consumo de alimentos, saude da crianca, disponibilidade de alimentos,
cuidados dispensados as criancas, renda da familia, servicos publicos ofertados a
populacdo, saneamento e educagdo (CAVALCANTI; RIBEIRO, 2003), tipo de
moradia, acesso aos servi¢os de saude e bens de consumo (MONTEIRO; FREITAS,
2000). E o risco aumenta quando h& associacdes de fatores, como os observados
por Guimardes, Latorre e Barros (1999), Engstrom e Anjos (1999) e Oliveira
(2001)de baixa condicao socioeconémica associada a baixa escolaridade da mae. A
escolaridade dos familiares e das mées esta diretamente relacionada com a melhor
utilizacdo da renda nos cuidados com a crianca e dos servicos publicos
(MONTEIRO; FREITAS, 2000).

c) Estatura

A avaliacdo estatural também segue as curvas da OMS e foram
implementados na Caderneta de Saude da Crianca e no SISVAN (BRASIL, 2008c).
Os pontos de corte incluem: baixa estatura para a idade (inferior ao 3° percentil e ao
z-escore da estatura -2) e estatura adequada para a idade (igual ou superior ao 3°
percentil 3 e igual ou superior ao z-escore da estatura -2).

A OMS verificou que os déficitsde estatura sdo mais comuns nos paises em
desenvolvimento, atingindo 43% dos pré-escolares (DE ONIS et al., 1993). Victora et
al. (1998) constataram que nas criancas menores de cinco anos, O
déficitantropométrico de altura para idade é o mais sensivel as alteracdes, seguido
pelo déficit de peso para idade, com forte associacdo entre as prevaléncias de
déficits de altura/idade e pesol/idade (r=0,93; p<0,001).

Amigo e Bustos (1998) observaramque criancas que apresentaram déficit
estatural ao nascer e durante os seis primeiros meses de vida apresentaram, na
idade escolar, os menores indices de crescimento estatural associado ao menor
rendimento escolar, com maior risco para transtornos de aprendizagem, repeténcia e
menor chance de ingresso no mercado de trabalho. Guimaraes, Latorre e Barros
(1999) reafirmaram que o comprimento ao nascer é um preditor importante de

retardo de crescimento.
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Ashworth, Morris e Lira (1997) destacaram, em seu estudo, que a renda per
capita influenciou positivamenteo ganho maximo de comprimento, contribuindo com
24%. E Arifeen et al. (2001) referiram que enfermidades infecciosas

tambémexerceram influéncia sobre o ganho do comprimento infantil.

d) Perimetro cefalico (PC)

Alimentag&o tem relagéo direta com o crescimento do PC. O leite humano,
devido aos seus nutrientes, é o principal alimento que favorece o desenvolvimento
do cérebro (CLANDININ; JUMPSEN; SUH, 1994; DONMA; DONMA, 1997).Existe
correlacdo entre crescimento do PC e o desenvolvimento cerebral (DONMA,
DONMA, 1997; VIANA et al., 2004).

A avaliacdo do perimetro cefalico segue as curvas da Caderneta de Saude
da Crianca e do SISVAN (BRASIL, 2008c) classificado em: adequado para a
idade(maior que o 10° percentil e menor que o 90° percentil); acima do esperado
para a idade (maior que o 90° percentil) e abaixo do esperado para a idade (menor

gue o 3° percentil).

2.4.2.13Condicbes Adversas

a) Anemia

A deficiéncia de ferro, segundo Attuch et al. (2012), pode causar retardo do
crescimento e perda significativa na capacidade cognitiva, comprometimento do
desenvolvimentoda inteligéncia e das fun¢des imunoldgicas, bem como, a
deficiéncia de folato pode levar ao Retardo do Crescimento Intrauterino (RCIU) e se
ocorrer no inicio da gestacado pode causar distarbios de formacédo do tubo neural
(SANTOS; PEREIRA, 2007; LIMA et al., 2009).

Tanto as condicdes de baixoscomo altos niveis de concentracdo de
hemoglobina  estdo  associados as  condicdes prejudiciais. Baixas
concentracbesforam associadas com maior risco de parto prematuro, doencas

infecciosas, mortalidade materna e da crianca (INACG, 2002), enquanto que



57

concentragbes superiores a 130g/l, ao nivel do mar, foram associadas a parto
prematuro e baixo peso ao nascimento (STEER, 2000).

Segundo lonemoto e Petlik (1992) a anemia no neonato pode ocorrer
qguando, ainda na gestacéo, ha deficiéncia de ferro na mée, que resulta na reducao
do estoque de ferro para a crianca. Os niveis de hemoglobina devem estar abaixo
de 110g/l, ao nivel do mar; para queseja considerada anemia na gestante e
geralmenteocorre durante o primeiro e terceiro trimestres da gestacdo (INACG,
2002).

A deficiéncia de ferro tem destaque nos indices de anemia mundial (WHO,
2001). Estima-se que 41,8% das gestantes em todo o mundo, entre 1993 e 2005,
estavam anémicas (WHO, 2008b).

Silva, Giugliani e Aerts (2001) pesquisaram anemia em criancas menores de
trés anos e encontraram valores entre 47,8% a 54%. Apesar de haver uma
tendéncia de reducdo da desnutricdo infantil nas ultimas décadas, a anemia parece
apresentar tendéncia temporal de aumento entre as criancas brasileiras (BATISTA-
FILHO; RISSIN, 2003). Em 2008 foi estimado no Brasil a prevaléncia de 20,9% de
anemia em criancas menores de cinco anos (BRASIL, 2008a), e Assis et al. (2004) e
Vieira et al. (2010) encontraram prevaléncias entre 36,4% e 47,8%.

Brunken reforgou, em 1999, a importancia de incentivar medidas de protecao
para prevencdo da anemia e de suas consequéncias, com intervencdes preventivas
tais como o uso do ferro suplementar a gestantes e criancas, fortificacdo através dos
alimentos e educacdo em saude, reduzindoas chances de mortalidade perinatal por

anemia grave.

b) Malformacdes congénitas

As malformacbes congénitas sdo defeitos fisicos, de 6rgdos e sistemas ao
nascimento (SANDLER, 2001) e podem ocorrer devido as condi¢cdes hereditarias
(genéticas), exposicdo a substancias (medicamentos, alcool e drogas ilicitas),
infeccdes (citomegalovirose, rubéola e toxoplasmose) e radiacdes, sendo que na
maioria das vezes as razbes sao desconhecidas (AZEVEDO et al.,, 2005).
Afrequéncia e o tipo de malformacdes variam com a raca, etnia e condi¢coes

socioeconbmicas, tendo ainda como fatores associados 0 acesso aos servicos de
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saude, nutricdo, estilo de vida e educacdo materna, particularmente os defeitos do
tubo neural (FINNEL; GOULD; SPIEGELSTEIN, 2003).

Para Finnel, Gould e Spiegelstein (2003) e Lumley et al. (2006) a anencefalia
foi o defeito aberto do tubo neural mais encontrado como causa béasica de morte,
apesar da possibilidade de prevencdo por meio da suplementacéo de &acido folico. E
possivel que estes valores tenham diminuido devido a regulamentacdo da
fortificacdo das farinhas de trigo e de milho com ferro e &cido folico no Brasil, pela
resolucdo — RDC n° 344, de 13 de dezembro de 2002 (BRASIL, 2002b).

Arruda, Amorim e Souza (2008) observaram que as malformacdes
congénitas estdo entre as dez primeiras causas de mortalidade infantil no mundo,
afetando principalmente criangas no primeiro ano de vida e sdo extremamente
dificeis de serem prevenidas. A prevencdo consiste em assegurar ingestao
adequada de folatos por ocasido da concepcdo, evitar ingestdo de bebidas
alcodlicas, utilizacdo de drogas ou medicamentos durante a gravidez, tratar o
diabetes antes da concepcédo e continuar o seu tratamento durante a gestacao
(APFEL et al., 2002).

Amorim et al. (2006) e Arruda, Amorim e Souza (2008) encontraram como
principais causas de Obitos entre os fetos as malforma¢des do sistema nervoso
central (42%) e dos menores de um ano as malformacdes do sistema cardiovascular
(41%).

Caldeira et al.(2005) estudaram a regido metropolitana de Belo Horizonte,
composta por 18 municipios, entre 1984 e 1998, na base de dados do SIM/MS e
registraram que a mortalidade por anomalias congénitas se apresentou
relativamente constante no periodo.

Nabhan e Oliveira (2009) investigaram 88 6bitos de menores de um ano no
periodo de 1999 a 2006, no municipio de Cianorte (PR), Estado do Parana e
observaram que 60 (68,2%) dos 6bitos foram por causas perinatais e 16 (18,2%) por

malformagdes congénitas.

c) Diarreia

Kosek, Bern e Guerrant (2003) relataram que diarreia é causa de

morbimortalidade, também, em criancas menores de um ano, e € consequéncia de
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doencas infecciosas intestinais, devido a um complexo de fatores de ordem
ambiental, nutricional e socioeconémico-cultural. Anualmente morrem de diarreia no
mundo aproximadamente 2 milhdes de criancas (VICTORA, 2009), préximo do
namero de mortes por AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) para a
mesma época, incluindo todas as faixas etarias, cerca de 2,1 milhdes (WHO,
2008a).

Caldeira et al. (2005), ao estudar a regido metropolitana de Belo Horizonte,
entre 1984 e 1998, através das informacdes da base de dados SIM/MS, observaram
para a capital redugdo de 51,5% na mortalidade infantil por “diarreia-pneumonia-
desnutricdo”, de 34% em 1984 para 16,5% em 1998. Oliveira e Latorre, em 2010,
encontraram tendéncia de decréscimo nas internacdes por diarreia e na mortalidade

infantil por este agravo no Brasil e na maioria de suas capitais.

d) InfeccBes respiratérias agudas

As infeccdes respiratorias agudas (IRA) se constituem em sindrome clinica
ocasionada, entre outros, por virus respiratérios e bactérias, e que podem evoluir
para formas graves, como pneumonia, determinando hospitalizacdes e Obitos
(CARDOSO, 2010).

A presenca de sibilancia dificulta o diagnostico diferencial entre quadros de
infeccdes de vias aéreas inferiores e crises asmaticas até porque, muitas crises de
asma sdo desencadeadas por quadros infecciosos de vias aéreas alta ou baixa,
especialmente os virais. Pode-se, por isto, considerar como doencga respiratoria
aguda as infeccdes de vias aéreas superiores e inferiores, pneumonias e crises
asmaticas (MACEDO et al., 2007).

As doencas respiratérias agudas sdo a principal causa de mortalidade
infantil nos paises em desenvolvimento (MACEDO et al., 2007).Ocorrem 151,8
milhdes de casos novos anuais de IRA (95% da incidéncia mundial em menores de
5 anos); 7 a 13% dos casos resultam em internacédo e mais de 2 milhées evoluem
para Obito, sendo a pneumonia a principal causa isolada de 6bito em criancas
(CARDOSO, 2010).

No Brasil foram registrados cerca de 1,8 milhdo casos anuais de pneumonia

em menores de 5 anos, com incidéncia estimada de 0,11 episddio/crianca
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ano,responsavel por mais de 50% das hospitalizacdes e 10 a 15% dos Obitos por
IRA, sendo 80% destes por pneumonia (CARDOSO, 2010).

As pneumonias perfazem 11,6% do total de mortes na faixa etaria menor de
um ano, e 16,1% na faixa etaria de um a quatro anos de idade (CHATKIN;
FITERMAN; CHATKIN, 2001). De acordo com Macedo et al. (2007), no Rio Grande
do Sul, 30,4% das consultas pediatricas nos meses de inverno sdo motivadas por
DRA.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional, transversal e retrospectivo da comparacédo do perfil de
saude materno-infantil das diferentes Unidades de atendimento - Estratégia de
Saude da Familia, Unidades Béasicas de Saude e Unidade Béasica de Saude — Setor

de Puericultura Central do municipio de Prudentépolis (PR).

3.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

A area estudada foi o municipio de Prudentépolis (PR), no periodo de janeiro
de 201l1a dezembro de 2012. Foram estudados os registros de criancas atendidas
nas trés Estratégias Saude da Familia (ESF), o que abrange aproximadamente 25%
de cobertura do municipio e nas 13 Unidades Basicas de Saude (UBS), localizadas
na zona rural, sendo até 77 Km distante da sede euma Unidade de Saude Central,
na qual consta o Setor de Puericultura (Figura 1).

A ESF possui uma equipe composta, geralmente, por um médico, um
enfermeiro, de um a dois auxiliares de enfermagem, de quatro a seis agentes
comunitarios de saude (ACS) e uma auxiliar de servigcos gerais.

A UBS ndo possui uma equipe, apenas uma funcionéria cuja formacéo é
auxiliar ou técnica de enfermagem, coordenada a distdncia por uma enfermeira.
Nesta existe atendimento médico um dia na semana, no qual sédo ofertadas
dezesseis consultas para a localidade.

Dentre os programas ofertados, tanto nas ESF como nas UBS, estad o de
puericultura, que acompanha e avalia o desenvolvimento da crianca. As ESF se
diferenciam no atendimento por oferecerem visita domiciliar médica e de
enfermagem, atendimento de pré-natal, consulta de enfermagem e busca ativa de
faltosos. Em Prudentépolis a imunizacdo é disponibilizadaem um dos PSF e em
cinco UBS da zona rural e na Unidade Basica de Saude — Setor de Puericultura
Central.
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3.3 POPULACAO FONTE

No Brasil, no ano de 2011 nasceram 2.913.160 criangas e ocorreram 39.714
Obitos infantis. No ano de 2012 nasceram 2.905.789 criancas e ocorreram 39.123
Obitos infantis. Entre 2011 e 2012 houve 1.122.372 internacdes de criangcas menores
de um ano (DATASUS, 2014).

No Parana, no ano de 2011 nasceram 152.902 criangas e ocorreram 1.781
Obitos infantis. No ano de 2012, nasceram 153.945 criancas e ocorreram 1.796
Obitos infantis. Entre 2011 e 2012 houve 66.524 internac¢des de criancas menores de
um ano (DATASUS, 2014).

Em Curitiba (PR), no ano de 2011 nasceram 25.249 criangas e ocorreram
222 Obitos infantis. No ano de 2012, nasceram 25.079 criancas e ocorreram 238
Obitos infantis. Entre 2011 e 2012 houve 9.557 interna¢cdes de criancas menores de
um ano (DATASUS, 2014).

A populacéo fonte utilizada no estudo foi a de Prudentépolis (PR), que no
ano de 2011 teve 673 nascimentos com 7 Obitos infantis. No ano de 2012, nasceram
658 criancas e 5 oObitos infantis. Entre 2011 e 2012 houve 361 internacdes de

criangas menores de um ano (DATASUS, 2014).

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Constituiram os critérios de inclusao:
e |dade inferior a 1 ano;
e Cadastro completo nos servi¢cos de saude.
Foramincluidos cadastros dos Servicos de Saude de Prudentopolis (PR)de
1.331 criangcas com idade menor de um ano, no periodo de janeiro de 2011 a
dezembro de 2012.
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3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Constituiram os critérios de excluséo:
e Criancas nascidas em outros municipios, que ndo o de Prudentdpolis
(PR);
e Criancas que receberam atendimento dos servicos de ESF e das
UBS concomitante, durante o tempo do seu primeiro ano de vida;
e Criancas que deixaram de realizar o atendimento nas unidades
pesquisadas, ndo havendo registros suficientes de dados.
Foram excluidos da pesquisa 176 cadastros (13,2%), constituindo populacao
de estudo de 1.155 criangas (86,8%).

3.6 POPULACAO DE ESTUDO

Foram estudados os registros de dados de 1.155 criancas de até um ano de
idade atendidas nas trés ESF, treze UBS e uma UBS-SPC do municipio de
Prudentopolis (PR).

Os dados foram provenientes das Declaracdes de Nascimento (DN) do
Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) (BRASIL, 2004b), das
declaracBesde 6bito (DO) do Sistema de Informacdo Mortalidade Infantil (SIMI)
(BRASIL, 2004b), do Sistema de Informacao de Internamento Hospitalar (SIHSUS),
daVigilancia Ambiental em Saude relacionada & Qualidade da Agua para Consumo
Humano (VIGIAGUA), do Sistema de Informacdo Atencdo Basica (SIAB),da
Companhia de Saneamento do Parana(SANEPAR),do Comité de Prevencdo a
Mortalidade Materna e Infantii e doprontuario convencional de avaliacao
depuericultura em criangas de zero a um ano de idade, utilizados pelos servicos de
saude das UBS, UBS-SPC e ESF.

3.7 AMOSTRA E TECNICAS DEAMOSTRAGEM

Todas as criancas com idade inferior a 1 ano de idade, nascidas em
Prudentopolis (PR) e cadastradas nos servi¢cos de saude foram incluidas no estudo,

nao sendo realizado nenhuma técnica de amostra.
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3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis de estudo incluiram:

a) Dados gerais: Tipos de servico de saude: ESF, UBS e UBS-SPC. Ano do
nascimento: 2011 e 2012. Localidade: zona rural e zona urbana. Sexo: masculino e
feminino. Peso em gramas ao nascer: Extremo baixo peso (< 1.000g), Muito baixo
peso (> 1.000g e < 1.5009), Baixo peso (> 1.500g e < 2.500q), Peso insuficiente
(>2.500g e < 3.000q), Eutrofia (> 3.000 gr e < 4.000 gr), Macrossomia (> 4.000q9).
Apgar em 1 e 5 min: escore de Apgar (> 7, < 7 ). Tipo de parto: cesariano e
vaginal.Local de nascimento: hospital e outro. Idade materna: <19 anos, > 19 anos a
< 35 anos, > 35 anos a < 40 anos e > 40 anos. Estado Civil: solteira, casada, vilva,
divorciada e unido estavel. Escolaridade materna: primeira divisdo (nenhuma, de 1 a
3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a 11 anos, e 12 e mais) segunda divisdo (>8 anos e < 8

anos).

b) Dados socioecondémicos: Ocupacéo da mae: do
lar/estudante/desempregada, agricultora, trabalho fora do lar, auténoma/3° grau.
Ocupacédo do pai: desempregado, empregado, agricultor e autdbnomo. Situacéo
familiar: com companheiro e sem companheiro. Raca: Branca, preta, parda, amarela
e indigena. Idade do pai. Abastecimento de agua: rede publica, po¢o ou nascente
(sistema alternativo, coletivo ou individual), rede publica em corte, outro. Tratamento
da &gua: sim ou ndo. Dejetos humanos: sistema de esgoto (rede geral), fossa ou céu
aberto, sistema de esgoto (rede geral) em corte. Destino do lixo: coletado, outro
(enterrado ou céu aberto). Eletricidade: sim ou ndo. Renda por programa social:

Bolsa Familia e Programa do Leite Municipal/Estadual.

c) Dados da gestagéo e parto: Numero de filhos vivos: <2 e >2. Numero de
filhos mortos: <2 e >2. Gravidez: Unica e multipla. Consultas de Pré-Natal: <6 e >6.
Malformac&o congénita: sim e ndo. Paridade: primipara (1 filho), multipara (2 a 4
filhos) e grande multipara (>5 filhos). NUmero de cesareas totais: 0; 1; 2 e 3. NUmero
de partos vaginais totais: 0; 1 e >1. ldade gestacional: < 37 semanas, > 37
semanasa > 41 e > 4lsemanas. ldade gestacional, classificacdao 2012: < 37
semanas, 37 - 38 sem e 6 dias, 39 — 40 sem e 6 dias, 41 - 41 sem e 6 dias e > 42

sem.ldade gestacional se DUM ignorada:< 22 sem, 22 — 27 sem, 28 — 31 sem, 32 —
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36 sem, 37 - 38 sem e 6 dias, 39 — 40 sem e 6 dias, 41 - 41 sem e 6 dias e > 42
sem. Més de inicio do pré-natal: 1° més, 2° més, 3° més, 4° més, 5° més, 6° més, 7°
més, 8° més e 9° més. Tipo de apresentacdo: cefalica, pélvica ou podalica e
transversa. Inducdo do trabalho de parto: sim e ndo. Ceséarea antes do inicio do
trabalho de parto: sim e ndo. Més que ocorreu a cesarea sem inicio de trabalho de
parto: 28 — 31 sem, 32 — 36 sem, 37 - 38 sem e 6 dias, 39 — 40 sem e 6 dias, 41 - 41
sem e 6 dias e > 42 sem. Assisténcia do parto: medico, enfermeira obstetra, parteira

€ outros.

d) Dados de puericultura: Teste do pezinho: sim e ndo. Teste da orelhinha:
sim e ndo. Média da idade (dias) do primeiro atendimento de puericultura.Média do
peso ao nascimento. Média do peso na alta hospitalar. Diferenca de perda peso
(nascimento e alta hospitalar). Diferenca de perda de peso esperada (nascimento e
alta hospitalar). Acompanhamento do crescimento. Avaliacdo ponderal: peso muito
baixo para idade (< percentil 0,1; < escore —z -3); peso baixo para a idade (>percentil
0,1 e < percentil 3; > escore -z -3 e escore —z -2); peso adequado ou eutréfico
(>percentil 3 e < percentil 97; > escore —z -2 e < escore —z +2) e peso elevado para
a idade (> percentil 97 e > escore —z +2). Avaliacdo estatural: baixa estatura para a
idade (< percentil 3 e < escore —z -2) e estatura adequada para a idade (> percentil 3
e > escore -z -2). Avaliacdo do perimetro cefalico: adequado para a idade (>
percentil 10 e < percentil 90); acima do esperado para a idade (> percentil 90) e
abaixo do esperado para a idade (< percentil 3). Aleitamento Materno Exclusivo: sim
e ndo. Imunizacdo: Doses em dia e doses faltando/atrasadas. Suplementacdo de
ferro: 0, 1, 2 e 3 doses. Queixas: respiratorias, gastrointestinais e outros. Numero de

atendimentos de puericultura: 1a3,4a6,7a9,10al2e>12.

e) Dados de internamento. Quantidade de dias de internamento: 1 a 3 dias,

4 a 7 dias e > 7 dias. Diagndstico: pneumonia, gastroenterite, sepse e outros.

f) Dados do 6bito: Ano do 6bito: 2011 e 2012. Sexo: masculino e feminino.
Idade em dias. Causa basica do oObito. Idade da mée. Estado civil: solteira e uniéo
estavel. Escolaridade:< 8 anos e > 8 anos. Apgar: <7 e >7. Peso ao nascer. ldade
gestacional: < 37 semanas,>37 a <41 semanas. NUmero de consultas de pré-natal:
<6 consultas e >6 consultas. Parto: vaginal ou cesarea. Dados socioecondmicos.

Abastecimento de agua: rede publica, po¢co ou nascente (sistema alternativo,
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coletivo ou individual), rede publica em corte, outro. Tratamento da agua: sim ou
ndo. Dejetos humanos: sistema de esgoto (rede geral), fossa ou céu aberto, sistema
de esgoto (rede geral) em corte. Destino do lixo: coletado, outro (enterrado ou céu
aberto). Localidade/possivel unidade de atendimento.

3.9PROCEDIMENTOS

Os dados originais, em arquivos TabWin do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), no endereco eletronico <http://www.datasus.gov.br>, foram
fornecidospela Departamento de Epidemiologia de Prudentépolis (PR) e
armazenados em planilhas do Microsoft Office Versao 2010.

Os dados referentes as fontes de agua foram fornecidos pelo Departamento
de Vigilancia Sanitaria de Saude de Prudentdpolis (PR), pelo Sistema de Informacéo
de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (SISAgua). Dados
sobre abastecimento de 4gua potavel e sistemas de esgoto foram fornecidos pela
Companhia de Saneamento do Parana (SANEPAR). Os dados referentes a coleta
de lixo foram fornecidos pela Secretaria do Meio-Ambiente de Prudentépolis (PR).

Primeiramente adquiriu-se da base de dados do SINASC, os registros das
DN, aos quais se acrescentou os dados dos prontuarios de puericultura dos servi¢cos
localizando a unidade de servico de atendimento da crianca, os dados das DO.
Acompatibilizacdodos dados teve por base campos comunsa DN e a DO (nimero da
DN presente na DO, datade nascimento, sexo e nome da mae). Dados sobre o
saneamento basico (abastecimento de agua, tratamento, esgoto e coleta de lixo)
foram incluidos individualmente e manualmente, segundo uma listagem fornecida

pelos servigos correlacionados, apos terem acesso ao endereco e nome do familiar.

3.10 ANALISE ESTATISTICA

As medidas de tendéncia central e de dispersdo estdo expressas em médias
e desvio padrdao (média + DP) para as variaveis continuas de distribuicdo simétrica e
em medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicdo assimétrica. As variaveis categoricas estdo expressas nas suas

frequéncias absoluta e relativa (%).


http://www.datasus.gov.br/
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A Analise da Variancia (ANOVA), Anova para medidas repetidas e Anova de
Kruskal-Wallis foram utilizadas para estimar a diferenca entre as variaveis continuas,
para as variaveis categoricas foi aplicado o Teste qui-quadrado de Pearson e o
Teste de diferenca entre proporcoes.

Para todos os testes foi considerado o nivel de significancia de 5%.

3.11 ETICA EM PESQUISA

3.11.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Dispensa

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres, Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, sob numero CAAE:
06795312.4.0000.0102 (Anexo 1). Houve dispensa do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido por se tratar de pesquisa de dados em sistema informatizado de

saude e revisao de prontuarios eletrébnicos e convencionais.

3.12MONITORIZACAODA PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de protecao, minimizacao
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituicdo, de
acordo com o compromisso firmado com o Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Paranana ocasido de
submissdo do projeto. Todas as declaragdes: Concordancia dos Servicos
Envolvidos, Termo de Confidencialidade, Declaracdo de Tornar Publico os
Resultados, Declaracdo de Uso Especifico de Dados Coletados, Termo de
Compromisso para Utilizacdo de Dados de Arquivos, foram preenchidos conforme

sua aplicabilidade.
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3.13 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS
ENVOLVIDOS

Esta pesquisa recebeu fomento da Capes por meio de concessao de bolsa

ao pesquisador.
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4 RESULTADOS

Constituiram a populacdo de estudo 1.155 criancas nascidas no Municipio
de Prudentoépolis nos anos de 2011 e 2012, 86,8% do total de criangcasoriundas de
zona urbana e rural, tendo 282 (24,4%) sido atendidas na USB, 175 (15,1%) na ESF
e 698 (60,4%) na USB-SPC (Tabela 1).

TABELA 1- ANO DE NASCIMENTO E LOCALIDADE DE ACORDO COM A UNIDADE DE
SAUDE DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

i TOTAL UBS ESF UBS-SPC
CARACTERISTICAS p
(n=1155) (n=282) (n=175) (n =698)
Ano de nascimento
2011 (n =576) 576 (49,9%) 147 (52,1%) 71 (40,6%) 358 (51,3%) 0.03
2012 (n = 579) 579 (50,1%) 135 (47,9%) 104 (59,4%) 340 (48,7%)
Localidade
Zona Urbana (n = 603) 603 (52,2%) 48 (17,0%) 156 (89,1%) 399 (57,2%) 0.03

Zona Rural (552)

552 (47,8%)

234 (83,0%)

19 (10,9%)

299 (42,8%)

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

A maior parte das maes apresentava idade igual ou inferior a 35 anos. Entre
as maes adolescentes foi observada idade de 13 a 18 anos, a maioria de raca
branca, casadas, com escolaridade entre 4 a 11 anos e trabalhando como
agricultoras ou do lar. Ao analisar as faixas etarias de risco maternas, observou-se
maior frequéncia de atendimento de criancas filhas de maes com idades <19 anos
no grupo ESF e para a faixa etaria de > 35 anos a < 40 anos, houve maior
frequéncia no grupo UBS. Em relacdo ao estado civil observou-se maior frequéncia
das situagfes casadas e unido estavel no grupo UBS e a situacao solteira destacou-
se no grupo ESF. Em relagéo escolaridade materna observou-se maior escolaridade
no grupo UBS-SPC. Observou-se maior frequéncia de trabalhadoras rurais no grupo
UBS, de nao trabalhadoras no grupo das ESF e de trabalhadoras no grupo UBS-
SPC. Observou-se maior frequéncia de pais empregados no grupo ESF e maior
frequéncia de trabalhadores rurais no grupo UBS. Observou-se, em relacédo a idade

do pai, maior média de idade no grupo UBS e menor no grupo ESF (Tabela 2).
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TABELA 2— IDADE MATERNA, RACA ESTADO CIVIL, ESCOLARIDADE, OCUPAGCAO DA MAE E
IDADE DO PAI DE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE DE ATENDIMENTO
(PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

i TOTAL UBS ESF UBS-SPC
CARACTERISTICAS p
(n=1155) (n=282) (n=175) (n =698)
Idade materna (anos)
<19 227 (19,6%) 59 (20,9%) 43 (24,6%) 125 (17,9%)
>19a<35 819 (70,9%) 190 (67,4%) 118 (67,4%) 511 (73,2%) 0.05
>35a<40 86 (7,5%) 25 (8,9%) 08 (4,6%) 53 (7,6%) ’
> 40 23 (2,0%) 08 (2,8%) 06 (3,4%) 09 (1,3%)
Raca
Branca 485 (84,0%) 113 (83,7%) 76 (73,8%) 296 (87,3%)
Preta 87 (1,5%) 21 (15,5%) 26 (25,2%) 40 (11,8%)
Parda 1 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,3%) 0,09
Amarela 3 (0,5%) 1 (0,7%) 1(1,0%) 1 (0,3%)
Indigena 1 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)
Estado Civil
Solteira 372 (32,2%) 82 (29,1%) 68 (38,8%) 222 (31,8%)
Casada 504 (43,6%) 148 (52,5%) 40 (22,8%) 316 (45,3%) < 0,001
Vidva 02 (0,2%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 02 (0,3%)
Divorciada 07 (0,6%) 00 (0,0%) 02 (1,1%) 05 (0,7%)
Unido Estavel 270 (23,4%) 52 (18,4%) 65 (37,1%) 152 (21,8%)
Escolaridade materna (anos)
Nenhuma 5 (0,4%) 02 (0,7%) 03 (1,7%) 00 (0,0%)
la3 67 (5,8%) 23 (8,1%) 09 (5,1%) 35 (5,0%)
4a7 370 (32,0%) 112 (39,7%) 74 (42,3%) 184 (26,4%) <0,001
8all 581 (50,3%) 135 (47,9%) 79 (45,1%) 367 (52,6%)
>12 132 (11,4%) 10 (3,5%) 10 (5,7%) 112 (16,0%)
Ocupacéo da Méae
Do lar, estudante, 406 (35,1%) 43 (15,2%) 109 (62,3%) 254 (36,4%)
desempregada
Agricultora 303 (34,0%) 204 (72,3%) 25 (14,3%) 164 (23,5%) 0001
Trabalho fora do lar 291 (25,2%) 30 (10,6%) 31(17,7%) 230 (32,9%)
Autdnoma/3o grau 65 (5,6%) 05 (1,8%) 10 (5,7%) 50 (7,2%)
Idade do pai* 30,8+ 7,5 32,7+74 29,2+6,4 305+76 <0,001

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson. * Andlise da Variancia

O abastecimento de agua se deu por rede publica ou nascente e em 73,5%
foi observado tratamento da agua e sistema de esgoto ou fossa. Coleta de lixo foi
registrada em 82,8% dos casos e luz elétrica em 93,7%. Observou-se maior
frequéncia de uso de rede publica no grupo ESF e maior frequéncia de uso de poco

ou nascente no grupo UBS.No grupo ESFhouve maior frequéncia de tratamento
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publico da agua (SANEPAR, tratamento com cloro acompanhado pela Vigilancia
Sanitaria). Observou-se maior frequéncia de criancas atendidas nos servicos de
saude que usufruem do sistema de esgoto no grupo ESF e maior frequéncia de uso
de fossa ou céu aberto no grupo UBS. Houve maior frequéncia de criancas
atendidas nos servicos de saude que usufruem de coleta de lixo no grupo ESF.
Observou-se também maior frequéncia de criancas atendidas nos servigos de saude

com acesso a luz elétrica no grupo das ESFe no das UBS-SPC e menor frequéncia

no grupo UBS (Tabela 3).

TABELA 3—- ABASTECIMENTO E TRATAMENTO DA AGUA, DEJETOS HUMANOS, LIXO E LUZ
ELETRICADADE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE DE ATENDIMENTO
(PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

CARACTERISTICAS TOTAL UBS ESF UBS-SPC p
(n =1155) (n =282) (n=175) (n =698)
Abastecimento de agua
Rede publica 523 (49,3%) 39 (15,3%) 126 (78,3%) 358 (55,6%)
Rede publica em 06 (0,6%) 00 (0,0%) 03 (1,9%) 03 (0,5%)
corte <0,001
Poco ou nascente 433 (40,8%) 207 (81,2%) 14 (8,7%) 212 (32,9%)
Outros 98 (9,2%) 09 (3,5%) 18 (11,2%) 71 (11,0%)
Tratamento da agua
Sim 624 (73,1%) 100 (56,8%) 134 (88,2%) 390 (74,1%) <0001
Nao 230 (26,9%) 76 (43,2%) 18 (11,8%) 136 (25,9%)
Dejetos Humanos
Sistema de esgoto 431 (49,4%) 34 (16,7%) 112 (69,6%) 285 (48,2%)
Sistema de esgoto 5 (0,6%) 00 (0,0%) 03 (1,8%) 02 (0,3%)
em corte < 0,001
Fossa ou céu 436 (50,0%) 170 (83,3%) 46 (28,6%) 304 (51,5%)
aberto
Lixo
Coletado 953 (82,8%) 183 (65,1%) 167 (95,4%) 603 (86,8%) <0001
Outro 198 (17,2%) 98 (34,9%) 08 (4,6%) 92 (13,2%)
Luz elétrica
Sim 1059 (93,7%) 247 (90,5%) 165 (94,8%) 647 (94,7%) 0,06
Nao 71 (6,3%) 26 (9,5%) 09 (5,2%) 36 (5,3%)

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

A renda familiar por Programa Social foi constituida Bolsa Familia em 45,7%
dos casos e por Leite Municipal/Estadual (54,3%). A renda foi estabelecida de forma

indireta, através da participacdo em Programas Sociais, nos quais, um dos critérios
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de inclusdo é renda per capita. O limite para inclusdo no PBF, nos anos de 2011 e
2012, foi de R$ 140,00 e no Programa do Leite Municipal/Estadual, para o ano de
2011, o valor foi em média de R$ 271,25 e, para o ano de 2012, de R$ 311,00,
correspondendo a meio salario minimo per capita. Observou-se maior frequéncia de
participacdo no PBF no grupo UBS e ESF. Observou-se, também, maior frequéncia
de participacdo no Programa Leite Municipal/Estadual do grupo UBS-SPC (Tabela
4).

TABELA 4— RENDA POR PROGRAMA SOCIAL DE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE DE
ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

TOTAL UBS ESF UBS-SPC p

CARACTERISTICAS

(n=1155) | (n=282) | (n=175) (n = 698)

Renda por Programa Social
Bolsa Familia 259 (45,7%) 81 (75,7%) 12 (75,0%) 166 (37,5%) <0,001
Leite Municipal/Estadual 307 (54,3%) 26 (24,3%) 4 (25,0%) 277 (62,5%)

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

Em relacdo a historia gestacional, filhos vivos com idade igual ou inferior a 2
anos foi observado em 45,6% dos casos e acima desta idade em 54,4%. Filhos
mortos foi registrado em 0,2% das vezes.

A gestacao foi em sua maior parte Unica (97,9%), grandes multiparas (> 5)
foi observado em metade dos casos e em 70,6% dos casos foi registrado menos de
6 consultas de pré-natal, com inicio no 2° ou 3° més de gestacdo em 66,7% dos
casos. Histéria de parto vaginal superior a um foi vista em 50,0% dos casos e de
nenhuma ou uma ceséarea anterior em 95,7%.

O numero de filhos vivos e filhos mortos foi semelhante entre os grupos (p >
0,05), a gravidez foi Unica na maioria dos casos e malformacdes foram raras.Em
relacdo a paridade gestacional(dados inclusos na DN a partir de 2012), observou-se
maior frequéncia de primiparas no grupo UBS-SPC, maior frequéncia das multiparas
no grupo UBS e maior frequéncia das grandes multiparas no grupo ESF.

Observou-se maior frequéncia de numero de consultas inferior a seis no
grupo UBS-SPC e maior frequéncia de consultas igual ou superior a seis no grupo

UBS. Considerando os dados de 2012, observou-se menor frequéncia de cesareas
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nas maes do grupo UBS e maior frequéncia no grupo UBS-SPC. Em relacdo ao
namero de partos vaginais por maes (dados de 2012), observou-se maior frequéncia
de um parto vaginal no grupo das UBS e menor frequéncia no grupo UBS-SPC
(Tabela 5).

Em 60,3% dos casos o parto foi vaginal, sem inducdo de trabalho de parto
(80,8%) e sua quase totalidade (99,4%) foi hospitalar. Parto cesarea antes do inicio
do trabalho de parto foi observado em 33,6% dos casos.

Predominou a apresentacao cefalica (94,9%) e a idade gestacional esteve
entre 37 e 40 semanas e 6 dias. A assisténcia ao parto se deu por profissional
médico em 97,7% das vezes. Houve maior frequéncia de atendimento de criancas
nascidas por parto vaginal nas trés unidades, porém no grupo UBS-SPC maior
namero de partos cesareos que no grupo ESF e no UBS, com local de nascimento
essencialmente hospitalar na quase totalidade dos casos. Nao houve diferenca
significativa entre os grupos no que se refere a frequéncia de inducéo de trabalho de
parto.

Das ceséareas que ocorreram antes do inicio do trabalho de parto (dados de
2012), observou-se maior frequéncia de cesareas no periodo de 37 — 38 e 6 dias no
grupo ESF e maior frequéncia de ceséareas no periodo de 39 — 40 e 6 dias no grupo
UBS. Em relagéo ao profissional que assistiu o parto, observou-se maior frequéncia
de atendimento médico no grupo ESF e maior frequéncia de atendimento de outros
profissionais, enfermeira/obstetra e parteira no grupo UBS (Tabela 5).

A distribuicdo do sexo dos RN foi semelhante, 51,2% de meninas e 48,8%
de meninos. A maior parte dos RN eram eutroficos (67,6%) enquanto peso abaixo
do esperado foi observado em 23,0% dos casos e macrossomia em 8,8%.

A maior parte dos RN apresentou idade gestacional entre 37 e 41 semanas.
Prematuridade foi observada em 7,9% dos casos e pos-maturidade em 4,2%.
Quando considerado somente o ano de 2012 as frequéncias de prematuridade e
pos-maturidade foram, respectivamente, de 12,4% e 4,9%. Somente 3,6% dos RN
nasceram com Apgar inferior a 7 no 5° minuto. Nao se observou diferenga quanto ao
sexo entre 0s grupos. Recém-nascidos com peso insuficiente foram atendidos com

maior frequéncia nas ESF, assim como prematuridade e pés-maturidade.
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TABELA 5- DADOS DA GESTAGAO E PARTODE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE DE

ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

. TOTAL UBS ESF UBS-SPC p
CARACTERISTICAS
(n =1155) (n =282) (n=175) (n =698)
Numero de filhos vivos
<2 525 (45,6%) 127 (45,4%) 68 (39,1%) 330 (47,4%) 014
> 2 625 (54,4%) 153 (54,6%) 106 (60,9%) 366 (52,6%) '
Numero de filhos mortos
0 1033 (89,4%) 247 (87,6%) 151 (86,3%) 635 (91,0%)
1 104 (9,0%) 31 (11,0%) 19 (10,9%) 54 (7,7%) 0,34
>2 18 (1,6%) 4 (1,4%) 5 (2,8%) 9 (1,3%)
Gravidez
Unica 1131 (97,9%) 276 (97,9%) 172 (98,3%) 683 (97,8%) 093
Multipla 24 (2,1%) 06 (2,1%) 03 (1,7%) 15 (2,1%) '
Paridade*
Primipara 265 (24,1%) 59 (43,7%) 42 (40,4%) 164 (48,2%)
Multipara 285 (25,9%) 70 (51,9%) 52 (50,0%) 163 (47,9%)
(2 a 4 filhos) 0,004
Grande Multipara 550 (50,0%) 6 (4,4%) 10 (9,6%) 13 (3,9%)
(>5 filhos)
Consultas de pré-natal
<6 816 (70,6%) 179 (63,5%) 113 (64,6%) 524 (75,1%) <0001
>6 339 (29,4%) 103 (36,5%) 62 (35,4%) 174 (24,9%) '
Inicio do Pré-Natal (més)*
1° 77 (13,9%) 14 (10,5%) 13 (12,9%) 50 (15,6%) 0,87
2° 261 (47,0%) 62 (46,6%) 47 (46,5%) 152 (47,3%)
3° 111 (20,0%) 26 (19,5%) 21 (20,8%) 64 (19,9%)
4° 54 (9,7%) 16 (12,0%) 12 (11,9%) 26 (8,1%)
5° 22 (4,0%) 6 (4,5%) 5 (5,0%) 11 (3,4%)
6° 15 (2,7%) 4 (3,0%) 1(1,0%) 11 (3,4%)
7° 03 (0,5%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 2 (0,6%)
8° 9 (1,6%) 4 (3,0%) 1 (1,0%) 4 (1,2%)
9° 3 (0,5%) 0 (0,0%) 1(1,0%) 2 (0,6%)
Malformagé&o congénita
Sim 4 (0,3%) 00 (0,0%) 01 (0,6%) 03 (0,4%) 050
Nao 1148 (99,7%) 281 (100,0%) 174 (99,4%) 693 (99,6%) '
Numero de cesareas
anteriores totais*
0 476 (82,7%) 110 (82,1%) 87 (83,7%) 279 (82,5%)
1 75 (13,0%) 19 (14,2%) 11 (10,6%) 45 (13,3%) 0.003
2 18 (3,1%) 4 (3,0%) 4 (3,8%) 10 (3,0%) '
3 7 (1,2%) 1 (0,7%) 2 (1,9%) 4 (1,2%)
Ndmero de partos
anteriores vaginais*
0 328 (56,9%) 70 (52,3%) 52 (50,0%) 206 (60,9%)
1 132 (22,9%) 42 (31,3%) 17 (16,3%) 73 (21,6%) <0,001
>1 116 (21,2%) 22 (16,4%) 35 (36,7%) 59 (17,5%)

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson
*Somente para o ano de 2012 (UBS n=135; ESF=104; ESF-SPC=340)
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TABELA 5 — DADOS DA GESTACAO E PARTO DE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE DE
ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012) (continua)

) TOTAL UBS ESF UBS-SPC p
CARACTERISTICAS
(n=115) (n=282) (n=175) (n =698)
Parto
Vaginal 697 (60,4%) 202 (71,6%) 116 (66,3%) 379 (54,3%) < 0,001
Cesarea 458 (39,6%) 80 (28,4%) 59 (33,7%) 319 (45,7%)
Local de nascimento
Hospitalar 1148 (99,4%) 277 (98,2%) 175 (100%) 696 (99,7%) 0.14
Outros 7 (0,6%) 05 (1,8%) 00 (0,0%) 02 (0,3%)
Tipo de apresentacéo*
Cefalica 538 (94,9%) 124 (96,1%) 95 (93,1%) 319 (94,9%) 0,79
Pélvica ou Podalica 26 (4,6%) 5 (3,9%) 6 (5,9%) 15 (4,5%)
Transversa 03 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (1,0%) 2 (0,6%)
Inducéo do TP*
Sim 70 (19,2%) 23 (17,0%) 13 (12,8%) 34 (26,8%) 0,11
Nao 294 (80,8%) 112 (83,0%) 89 (87,2%) 93 (73,2%)
Cesarea antes do inicio do
TP*
Sim 46 (33,6%) 13 (40,6%) 16 (50,0%) 71 (55,9%) 0,42
Nao 91 (66,4%) 19 (59,4%) 16 (50,0%) 56 (44,1%)
IG (sem/d) cesarea sem TP
28 - 31 01 (0,1%) 1 (1,4%)
32-36 08 (0,8%) 1(7,7%) 7 (9,8%)
37-38e6 37 (37,2%) 4 (30,8%) 7 (43,8%) 26 (36,7 %) 0,04
39-40e6 45 (45,0%) 8 (61,5%) 8 (50,0%) 29 (40,9 %)
41-41e6 04 (0,4%) 4 (5,6%)
>42 05 (0,5%) 1 (6,2%) 4 (5,6%)
Assisténcia do parto*
Médico 566 (97,7%) 127 (94,1%) 104 (100,0%) 335 (98,5%) 0,01

Enfermeira/Obstetra
Parteira

Outros

05 (0,1%)
05 (0,1%)
03 (0,1%)

2 (1,5%)
3 (2,2%)
3 (2,2%)

0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

3 (0,9%)
2 (0,6%)
0 (0,0%)

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson
*Somente para o0 ano de 2012 (UBS n=135; ESF=104; ESF-SPC=340)
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Recém-nascidos com Apgar inferior a sete foram vistos com mais frequéncia
nas UBS e ESF. A diferenca de peso do RN entre o nascimento e a alta hospitalar
foi, em mediana, de -220,0 gramas. Observou-se maior frequéncia de criancas com
peso insuficiente atendidas no grupo ESF (44 ou 25,1%) (p < 0,001) e maior
frequéncia de atendimento de criangcas com BPN e com Macrossomia no Grupo UBS
(17 ou 6,0% e 27 ou 9,6%, respectivamente) e no UBS- SPC (41 ou 5,9% e 62 ou
8,9%, respectivamente) (p < 0,001) (Tabela 6).

O numero de consultas mais frequente foi de 4 a 9 e a maior parte das
criancas realizaram o Teste do Pezinho e Teste da Orelhinha. A idade, em mediana,
do primeiro atendimento foi de 31 dias, variando de 2 a 117 dias.

Observou-se maior frequéncia de atendimentos de puericultura das criancas
no grupo UBS-SPC. Em relacdo ao teste do pezinho, observou-se menor frequéncia
no grupo UBS e maior frequéncia no grupo ESF. Em relacdo ao teste da orelhinha,
observou-se menor frequéncia no grupo UBS e maior frequéncia no grupo ESF. Em
relacdo a idade em (dias) do primeiro atendimento de puericultura observou-se

maior frequéncia de atendimento mais precoce no grupo UBS-SPC (Tabela 7).
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TABELA 6- DADOS DOS RECEM-NASCIDOS DE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE DE ATENDIMENTO
(PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

) TOTAL UBS ESF UBS-SPC
CARACTERISTICAS p
(n = 1155) (n = 282) (n = 175) (n = 698)
Sexo
Feminino 591 (51,2%) 133 (47,2%) 98 (56,0%) 360 (51,6%) 0.14
Masculino 564 (48,8%) 149 (52,8%) 77 (44,0%) 338 (48,4%)
Peso de nascimento
Extremo baixo peso (<1000g) 2 (0,2%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 02 (0,3%) < 0,001
Muito baixo peso (>1000g e < 1500g) 0 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%)
Baixo peso (>1500g e< 2500g9) 65 (5,6%) 17 (6,0%) 07 (4,0%) 41 (5,9%)
Insuficiente (>2500ge <3000g) 205 (17,8%) 43 (15,4%) 44 (25,2%) 118 (16,9%)
Eutrofia (>3000g e <4000g) 780 (67,6%) 194 (69,0%) 111 (63,4%) 475 (68,0%)
Macrossomia (> 4000g) 102 (8,8%) 27 (9,6%) 13 (7,4%) 62 (8,9%)
Idade gestacional (sem)
<37 90 (7,9%) 21 (7,5%) 15 (8,7%) 54 (7,8%) 0,08
37-41 1003 (87,9%) 246 (88,2%) 148 (85,5%) 609 (88,4%)
>41 48 (4,2%) 12 (4,3%) 10 (5,8%) 26 (3,8%)
Classificagdo I1G (2012) (sem/d)*
<37 70 (12,5%) 17 (12,9%) 14 (13,7%) 39 (11,8%) 0,87
37-38¢e6 142 (25,1%) 26 (19,7%) 25 (24,5%) 91 (27.,5)
39-40e6 243 (43,0%) 62 (47,0%) 41 (40,3%) 140 (42,3%)
41-41e6 82 (14,5%) 16 (12,1%) 13 (12,7%) 53 (16,0%)
> 42 28 (4,9%) 11 (8,3%) 9 (8,8%) 8 (2,4%)
Classificagdo 1G
(DUM ignorada)*
desconhecida 12 (22,6%) 3 (30,0%) 2 (28,6%) 7 (19,5%)
<22 sem 1 (0,2%) 01 (10,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%)
22 — 27 sem 0 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%)
28 — 31 sem 0 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 0,15
32— 36 sem 5 (9,4%) 00 (0,0%) 2 (28,6%) 3 (8,3%)
37 - 38 sem e 6 dias 11 (20,8%) 2 (20,0%) 1 (14,3%) 8 (22,2%)
39 — 40 sem e 6 dias 22 (41,6%) 4 (40,0%) 2 (28,7%) 16 (44,4%)
41 - 41 sem e 6 dias 2 (0,4%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 2 (5,6%)
> 42 sem 0 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%)
Apgar 1° minuto
>7 1106 (96,4%) 266 (95,7%) 165 (94,8%) 675 (97,1%)
<7 41 (3,6%) 12 (4,3%) 09 (5,2%) 20 (2,9%) 0.08

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA 7- NUMERO DE ATENDIMENTOS, TESTE DO PEZINHO, TESTE DA ORELHINA, IDADE DA
PRIMEIRA CONSULTA E NUMERO DE CONSULTAS DE ACORDO COM A UNIDADE DE
SAUDE DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

) TOTAL UBS ESF UBS-SPC p
CARACTERISTICAS
(n =1155) (n=282) (n=175) (n =698)
N° atendimentos
1a3 948 (9,8%) 283 (12,7%) 196 (16,5%) 469 (7,5%)
4a6 1778 (18,4%) 560 (25,1%) 342 (28,8%) 876 (14,0%)
7a9 2922 (30,2%) 545 (24,4%) 475 (40,0%)  1.902 (30,4%) 0,001+
10a12 3086 (31,9%) 674 (30,2%) 90 (7,6%) 2.322 (37,1%) ’
>12 942 (9,7%) 170 (7,6%) 84 (7,1%) 688 (11,0%)
Total 2.232(23,1%) 1.188 (12,3%) 6.258 (64,6%)
N° atendimentos * 8,1+3,8 6,9 +3,8 9,0 +3,8 0,12
Teste do Pezinho
Sim 1088 (96,2%) 252 (91,0%) 156 (98,7%) 680 (97,7%)
Nzo 43 (3,8%) 25 (9,0%) 2 (1,3%) 16 (2,3%)
Teste da Orelhinha
Sim 1002 (89,2%) 236 (85,5%) 145 (93,0%) 621 (89,9%) 0.03
N&o 121 (10,8%) 40 (14,5%) 11 (7,0%) 70 (10,1%)
Idade 1° atendimento* 31,0 (2,0-117,0) 16,0 (2-29) 17,0 (3-27) 12,0 (2-29) < 0,001***
N° consultas < 15 dias 186 (16,1%) 35 (12,4%) 13 (7,4%) 138 (19,8%)

N° consultas <305 dias 438 (37,9%)

85 (30,1%)

49 (28,0%)

304 (43,5%)

FONTE: O autor (2016)

NOTA: *Teste qui-quadrado de Pearson ** Anova ***Anova de Kruskal-Wallis

Idade do 1° atendimento = idade em dias do primeiro atendimento na puericultura
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4.1 ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO INFANTIL

Todas as Unidades de Saude investigadas promovem acdes de Puericultura,
entre as quais o0 acompanhamento do crescimento, através da evolucdo mensal do
peso, altura e perimetro cefalico.

Observou-se elevagcao do peso no controle mensal das criancas (p < 0,001)
(Gréfico 2).
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GRAFICO 2— CONTROLE PONDERAL MENSAL(PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

FONTE: O autor (2016)
NOTA: Anova

A elevagédo do peso no controle mensal foi vista em todos os grupos de
estudo, entretanto, a partir dos 4 meses os valores do peso corporal foram menores
nas criancas atendidas nas UBS (p = 0,03). Ao comparar o grupo UBS com o UBS-
SPC, observou-se a partir dos dois meses de idade até os sete meses, menores
valores nas criancgas atendidas nas UBS (p < 0,01), mas dentro dos padrdes ideais.

Ao comparar o grupo ESF com o UBS-SPC, aos trés, quatro e cinco meses
de idade, os valores de peso das criancas atendidas nas ESF foram menores que
das criancas atendidas nas UBS-SPC (Gréfico 3).
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GRAFICO 3- CONTROLE PONDERAL MENSAL DE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE
DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)
FONTE: O autor (2016)

NOTA: Anova para medidas repetidas

Observou-se diminuicdo significativa do numero de criancas em risco

nutricional entre a primeira consulta e o segundo més (p < 0,001) (Grafico 4).
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GRAFICO 4- RISCO NUTRICIONAL MENSAL(PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)
FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste para diferenca entre proporcdes
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Esta diminuicdo foi entre 0 més zero e o segundo més nos grupos UBS e
ESF (p < 0,001) e entre 0 més zero e segundo més (p < 0,001), segundo e terceiro
més (p < 0,03) e segundo e quarto més (p < 0,002) no grupo UBS-SPC. No primeiro
més (p = 0,04) no grupo ESF observou-se maior frequéncia de criangcas em risco
nutricional; no quinto més nos grupos ESF e USB (p = 0,02). Nos meses 9, 10, 11 e
12 as maiores frequéncias foram vistas no grupo ESF (p = 0,002). No grupo UBS-
SPC observaram-se as melhores taxas de crescimento e no grupo ESF as menores
(Gréfico 5).
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GRAFICO 5- RISCO NUTRICIONAL MENSAL DE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE DE
ATENDIMENTO (PRUDENTC)POLIS, 2011-2012)
FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste para diferenca entre proporcdes

Observou-se crescimento estatural significativo (p < 0,001) e dentro dos
padrdes esperados para a idade (Gréfico 6).

A estatura nas criancas do grupo UBS no quarto més foram
significativamente menores (p = 0,04). Entre o oitavo e décimo-segundo més a
estatura no grupo UBS foi maior que no grupo ESF (p < 0,001) e entre o segundo e
sétimo més menor que no grupo UBS-SPC (p = 0,01). No grupo ESF os valores
foram menores que no grupo UBS-SPC a partir do terceiro més (p = 0,01) (Grafico
7).
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GRAFICO 6- CONTROLE ESTATURAL MENSAL(PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)
FONTE: O autor (2016)
NOTA: Anova
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SAUDE DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Anova para medidas repetidas
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Observou-se crescimento significativo do perimetro cefalico (p < 0,001
(Grafico 8) e dentro dos padrbes esperados para a idade. O crescimento foi
significativo nos trés grupos de estudo (p < 0,001). Entre os meses 9 e 12 os valores
no grupo USB foram maiores que no grupo ESF (p < 0,001) e menores que no grupo
USB-SPC entre os meses 2 e 10 (p < 0,01). Entre o més 1 e 12 os valores

registrados no grupo ESF foram menores que no grupo USB-SPC (Grafico 9).
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GRAFICO 8- CONTROLE DO PERIMETRO CEFALICO MENSAL(PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)
FONTE: O autor (2016)
NOTA: Anova
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GRAFICO 9- CONTROLE DO PERIMETRO CEFALICOL MENSAL DE ACORDO COM A
UNIDADE DE SAUDE DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)
FONTE: O autor (2016)

NOTA: Anova para medidas repetidas
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4.2 ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

A partir do quarto més houve reducdo significativa da amamentacéo
exclusiva (p < 0,001) (Gréfico 10).
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GRAFICO 10— ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO MENSAL

(PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)
FONTE: O autor (2016)
NOTA: Teste para diferenca entre proporcdes

No grupo UBS, a partir do terceiro quando os valores de amamentacao
exclusiva das criancas apresentam reducéo significativa até o décimo segundo més
(p < 0,001). No grupo ESF esta reducéo ocorreu a partir do segundo més (p < 0,001)
e no grupo USB-SPC a partir do primeiro més (p < 0,001) (Grafico 11).
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GRAFICO 11— ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO MENSAL DE ACORDO COM A UNIDADE
DE SAUDE DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

4.3 SUPLEMENTACAO DE FERRO

Houve elevada frequéncia de ndo aceitacdo da suplementacdo de ferro
(Gréfico 12).
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GRAFICO 12— RECUSA DE SUPLEMENTACAO DE FERRO MENSAL(PRUDENTOPOLIS, 2011-
2012)
FONTE: O autor (2016)
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Observou-se maior frequéncia de recusa da suplementacdo de ferro no
grupo UBS (269 ou 95,4%) e maior aceitacdo no grupo ESF (113 ou 64,6%) (p <
0,001).

4.4 IMUNIZACAO

Em relacdo a taxa de imunizacdo observou-se no grupo UBS reducdo de
95,4% (269) no més 0 para 91,8% (259) no més 5 (p < 0,006). No grupo ESF,
observou-se aumentode 94,3% (165) no més 0 para 99,4% (174) no més 10 (p <
0,01). No grupo da ESF-SPC, de 96,6% (670) para 99,9% (695) no més 6 (p < 0,01)
(Tabela 8).

TABELA 8- SUPLEMENTACAO DE FERRO E IMUNIZACAODE ACORDO COM A

UNIDADE DE SAUDE DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

CARACTERISTICAS UBS ESF UBS-SPC p
(n =282) (n=175) (n =698)

Suplementacéo de ferro
N&o aceitou

12 dose 269 (95,4%) 61 (34,9%) 146 (25,5%)

22 dose 12 (4,3%) 113 (64,6%) 425 (74,3%) p <0,001

32 dose 01 (0,3%) 0,1 (0,5%) 01 (0,2%)
Imunizacgdo (més)

0 269 (95,4%) 165 (94,3%) 670 (96,0%)

1 272 (96,4%) 169 (96,6%) 689 (98,7%)

2 268 (95,0%) 169 (96,6%) 691 (99,0%)

3 267 (94,7%) 170 (97,1%) 696 (99,7%)

4 267 (94,7%) 173 (98,9%) 696 (99,7%)

5 259 (91,8%) 170 (97,1%) 692 (99,1%) <0,01

6 266 (94,3%) 173 (98,9%) 697 (99,9%)

7 266 (94,3%) 174 (99,4%) 695 (99,6%)

8 266 (94,3%) 172 (98,3%) 694 (99,4%)

9 267 (9,7%) 174 (99,4%) 691 (99,0%)

10 268 (95,0%) 174 (99,4%) 695 (99,6%)

11 270 (95,7%) 172 (98,3%) 695 (99,6%)

12 270 (95,7%) 172 (98,3%) 694 (99,4%)

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson
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Observou-se maior frequéncia de queixas respiratorias no grupo UBS (44 ou

54,3%), de queixas gastrointestinais no grupo UBS-SPC (76 ou 71,4%) (Tabela 9).

TABELA 9- QUEIXAS HABITUAIS DE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE DE

ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

CARACTERISTICAS UBS ESF UBS-SPC p
(n =282) (n=175) (n =698)
Queixas
Respiratérias 44 (54,3%) 38 (52,8%) 110 (44,9%) 0,01
Gastrointestinais 19 (23,5%) 20 (27,8%) 76 (31,0%) 0,01
Outras 18 (22,2%) 14 (19,4%) 59 (24,1%) 0,34
Total 81 (100,0%) 72 (100,0%) 245 (100,0%) 1,00
Controle anual queixas
respiratérias
2011 19 (43,0%) 9 (24,0%) 29 (76,0%) 0,01
2012 25 (57,0%) 45 (41,0%) 65 (59,0%) 0,03
Controle anual das queixas
gastrointestinais
2011 04 (21,1%) 01 (5,0%) 12 (85,7%) <0,01
2012 15 (78,9%) 19 (90,5%) 02 (14,3%) <0,01
Controle anual de outras
queixas
2011 16 (88,9%) 09 (64,3%) 52 (88,1%) 0,02
2012 02 (11,1%) 05 (35,7%) 07 (11,9%) 0,01

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson

FONTE: O autor (2016)

4.6 CARACTERISTICAS DAS INTERNACOES

Na Tabela 10 estdo apresentadas as caracteristicas dos casos que
necessitaram de internacdo. Observou-se maior frequéncia de internamentos de
neonatos precoces (0 a 7 dias de idade) no grupo das UBS-SPC.

Em relacdo aos diagnosticos, maior frequéncia de infeccbes no periodo
perinatal foi observada no grupo ESF. Observou-se maior frequéncia de disturbios

do metabolismo no grupo ESF e no UBS-SPC. Em relacdo ao numero de dias de
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internamento, observou-se maior frequéncia de 1 a 3 dias no grupo ESF. No grupo
UBS-SPC entre 4 a 7 dias em 69,7% e no grupo UBS por mais de 7 dias em 23,1%.

Os internamentos tardios (>8 a <28 dias de idade) foram mais frequente no
grupo UBS, no grupo UBS por infeccdes no periodo neonatal, distarbios do
metabolismo no grupo UBS. Durante o primeiro ano de vida observou-se que maior
frequéncia de internamentos do grupo UBS nos meses sete, oito e dez, no grupo
ESF nos meses trés, quatro e oito e no grupo UBS-SPC no més dois. Nao se
observou casos de gastroenterite no grupo da UBS (Tabela 10).

Pneumonia foi o diagndstico mais frequente e o tempo de internacdo de 1 a
3 dias. Observou-se maior frequéncia de internamentos de neonatos precoces (0 a 7
dias de idade) no grupo das UBS-SPC. Em relacdo aos diagndsticos, maior
frequéncia de infeccbes no periodo perinatal foi observada no grupo ESF. Observou-
se maior frequéncia de disturbios do metabolismo no grupo ESF e no UBS-SPC. Em
relagdo ao numero de dias de internamento, observou-se maior frequéncia de 1 a 3
dias no grupo ESF. No grupo UBS-SPC entre 4 a 7 dias em 38,3% e no grupo UBS
por mais de 7 dias em 27,3%. Os internamentos tardios (>8 a <28 dias de idade)
foram mais frequentes no grupo UBS no grupo UBS por infecgcbes no periodo
neonatal e por distarbios do metabolismo.

Durante o primeiro ano de vida observou-se que maior frequéncia de
internamentos do grupo UBS nos meses sete, oito e dez, no grupo ESF nos meses
trés, quatro e oito e no grupo UBS-SPC no més dois. Ndo se observou casos de

gastroenterite no grupo da UBS (Tabela 11).
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TABELA 10- CARACTERISTICAS DAS INTERNACOESDE ACORDO COM A UNIDADE DE SAUDE
DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

CARACTERISTICAS TOTAL UBS ESF UBS-SPC p
(n =1155) (n=282) (n=175) (n =698)
N° de internamentos 101 (100,0%) 22 (21,8%) 19 (18,8%) 60 (59,4%)
precoces (0-7d)
Diagnésticos
Infec¢bes do 37 (100,0%) 7 (18,9%) 8 (21,6%) 22 (59,5%)
periodo perinatal
Distarbios do 31 (100,0%) 6 (19,4%) 6 (19,4%) 19 (61,2%) 0,78
metabolismo
Outros 33 (100,0%) 9 (27,3%) 5 (15,1%) 19 (57,6%)
diagnosticos
Quantidade de dias de
internamento
1 a3 dias 42 (100,0%) 9 (21,4%) 11 (26,2%) 22 (52,4%)
4 a7 dias 33 (100,0%) 7 (21,2%) 3(9,1%) 23 (69,7%) 0,01
> 7 dias 26 (100,0%) 6 (23,1%) 5 (19,2%) 15 (57,7%)
N° de internamentos 16 (100,0%) 10 (62,5%) 5 (31,25%) 1 (6,25%)
neonatos tardios(>8 a
<28d)
Diagnésticos
Infec¢bes do 4 (100,0%) 3 (75,0%) 1 (25,0%) 0 (0,0%)
periodo perinatal
Distarbios do 5 (100,0%) 4 (80,0%) 1 (20,0%) 0 (0,00) 0,89
metabolismo
Outros 6 (100,0%) 3 (50,0%) 2 (33,3%) 1 (16,7%)
diagnosticos
N° de dias de
internamento
1 a 3 dias 12 (100,0%) 7 (58,3%) 4 (33,3%) 1 (8,3%)
4 a7 dias 4 (100,0%) 3 (75,0%) 1 (25,0%) 0(0,00) 0,91
> 7 dias 0 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Internamento por més
de vida
1 15 (100,0%) 00 (0,0%) 02 (13,3%) 13 (86,7%)
2 19 (100,0%) 02 (10,5%) 02 (10,5%) 15 (78,9%)
3 9 (100,0%) 02 (22,2%) 04 (44,4%) 03 (33,3%)
4 10 (100,0%) 02 (20,0%) 04 (40,0%) 04 (40,0%) 0,36
5 10 (100,0%) 02 (20,0%) 00 (0,0%) 08 (80,0%)
6 14 (100,0%) 02 (14,3%) 02 (14,3%) 10 (71,4%)
7 12 (100,0%) 03 (25,0%) 03 (25,0%) 06 (50,0%)
8 17 (100,0%) 03 (17,6%) 04 (23,5%) 10 (58,8%)
9 14 (100,0%) 02 (14,3%) 03 (21,4%) 09 (64,3%)
10 13 (100,0%) 03 (27,3%) 01(9,1%) 07 (63,6%)
11 7 (100,0%) 02 (28,6%) 03 (42,9%) 02 (28,6%)
12 0 (100,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%) 00 (0,0%)
Total 140 (100,0%) 23 (16,7%) 28 (20,3%) 87 (63,0%)

FONTE: O autor (2016)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA 11- DIAGNOSTICOS E NUMERO DE INTENAGOES DE ACORDO COM A UNIDADE DE
SAUDE DE ATENDIMENTO (PRUDENTOPOLIS, 2011-2012)

CARACTERISTICAS TOTAL UBS ESF UBS-SPC p
(n=1155) (n=282) (n=175) (n =698)
Diagnésticos
Pneumonia 23 (16,7%) 4 (17,4%) 5 (17,9%) 14 (16,1%)
Gastroenterite 11 (8,0%) 0 (0,0%) 3 (10,7%) 8 (9,2%) 0,95
Sepsis 6 (4,3%) 1 (4,3%) 2 (7,1%) 3 (3,4%)
Outros 98 (71,0%) 18 (78,3%) 18 (64,3%) 62 (71,3%)
N° de dias de internamento
1 a 3 dias 85 (61,6%) 15 (6,2%) 20 (71,4%) 50 (57,5%)
4 a7 dias 28 (20,3%) 5 (21,7%) 5 (17,9%) 18 (20,7%) 0,85
> 7 dias 25 (18,1%) 3 (13,1%) 3 (10,7%) 9 (21,8%)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson
FONTE: O autor (2016)

4.7 CARACTERISTICAS DOS OBITOS

Desde 1996 o numero de 6bitos menor de 1 ano em Prudentopolis (PR)
oscila. Porém, mantém declinio a partir de 2006, dois anos apds a implantacdo do
primeiro ESF e um ano apdés a implantacdo do segundo.

Nos anos de 2011 e 2012, houve 13 6bitos, sendo que quatro ndo moravam
no municipio desde o inicio e, por isto, foram retirados da analise. Nenhuma destas
criancas que foram a Obito recebeu atendimento de pré-natal nas unidades de saude
analisadas. Observou-se maior frequéncia de mortalidade no grupo das ESF, com
quatro caso dos nove Obitos analisados.Em relagcdo aos dados do nascimento,
observou-se maior frequéncia de Apgar entre 0 e 3 no grupo ESF, maior frequéncia
de peso insuficiente (>2.500g a <3.000g), de gestacdes pré-termo (< 37 semanas),
maior frequéncia de menos de 6 consultas de pré-natal, maior frequéncia de
mortalidade de neonatos e de criancas maiores de 28 dias. Observou-se ainda maior
frequéncia de maes adolescentes, solteiras e de baixa escolaridade (< 8 anos de
estudo).

N&o se observou presenca de risco sanitario e ambiental nos casos
observados. Dos nove pacientes que foram a 0bito, seis tinha abastecimento de
agua da rede publica eseis desejos humanos destinados em rede publica e os nove

tinham o lixo coletado.
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Dos nove Obitos quatro poderiam ser evitados, segundo analise do Comité
de Prevencdo a Mortalidade Materno e Infantil de Prudentépolis (PR). Dos 6bitos
evitaveis trés poderiam ser reduziveis por atencdo adequada a mulher na gestacao;
trés pertenciam a zona urbana e a area de abrangéncia do ESF, mas ndo houve
registro de atendimento de puericultura desses casos.

No Apéndice 1, pode-se consultar as causas e outras caracteristicas das

criancas que foram a obito.
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5 DISCUSSAO

Um dos objetivos no Brasil era reduzir 75% do indice de Mortalidade Infantil
até 2015, de acordo com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
estabelecidos pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) (BRASIL, 2011). O
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) elevado revela precariedade no acesso e
na qualidade dos servicos de saude oferecidos a populacdo no Brasil (BRASIL,
2011).

Os trés diferentes servicos de saude de atencao primaria a saude analisados
neste estudo foram ESF, Unidades Basicas de Saude e Unidade Basica de Saude -
Setor de Puericultura Central. As principais diferencas de estrutura entre os servigos
sdo a composicao da equipe de profissionais, a exclusividade dos profissionais para
atencao a puericultura e o tamanho da demanda. O fator comum € o atendimento de
puericultura.

Observou-se no municipio de Prudentdpolis (PR) que as Unidades ESF
foram responsaveis pela menor parcela de atendimento da populacdo estudada e
com atendimento essencialmente de criancas da zona urbana. A populacéo de zona
rural foi atendida pelas Unidades UBS e UBS-SPC.

Os servicos oferecidos nas zonas rurais sS40 mais precarios, com menor
namero de profissionais e mais distantes do centro urbano, onde estdo os servigos
de atencao secundaria de maior complexidade, como hospitais, o que faz com que o
publico das UBS esteja exposto a maior fator de risco, seguido pelas UBS-SPC e em
menor grau pelo grupo das ESF, em conformidade com os autores, Benicio;
Monteiro, (2000); Malta et al., (2010); Motta et al.,(2005), que afirmam que oacesso
aos servicos de saude é um dos importantes fatores para a redugdo na
morbimortalidade infantil.

A populagdo atendida foi em sua maior parte de maes com idade igual ou
inferior a 35 anos, de raca branca, solteiras ou casadas e com escolaridade de 4 a
11 anos. As gestantes adolescentes foram atendidas na sua maior parte nas UBS-
SPC, enquanto as com idade superior a 40 anos nos trés tipos de Unidades, de
forma semelhante. Maes adolescentes apresentam em geral baixa frequéncia as

consultas de pré-natal, tabagismo, ma nutricdo, baixos niveis de renda, de
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escolaridade, auséncia de unides estaveis e fraco vinculo méaeffilho, fatores de risco
para a mortalidade infantil (CHEN et al., 2008; BALDIN; NOGUEIRA, 2008).

Em todos os grupos observou-se baixa frequéncia de maes com mais de 40
anos, idade considerada de risco para a mortalidade neonatal e que predispbe a
hipertensdo gestacional, independentemente da parturicdo e da presenca de
hipertensdo arterial prévia e do diabetes (COSTA; COSTA; COSTA,
2003;CALLAWAY; LUST; MCINTYRE, 2005; CHAN; LAO, 2008; ARAUJO, 2005;
DISSANAYAKE et al.; 2007).

Segundo Martins e Veldsquez-Meléndez (2004) entre os fatores de risco
para mortalidade infantil estd o baixo nivel de escolaridade. Neste estudo, nas
Unidades UBS e ESF foram mais frequentes os atendimentos de maes com menos
de oito anos de estudo. O nivel de escolaridade da mée € determinante na saude
infantil, por ser indicador de disponibilidade de recursos, conhecimento e atitude em
relagdo a saude da crianga (VICTORA et al.; 1992; MORAIS NETO; BARROS, 2000)
e ainda esta relacionada a qualidade dos cuidados com a saude da crianca. Morais
Neto e Barro (2000), Franca et al. (2001) e Black, Morris e Bryce (2003) apontaram a
escolaridade materna como determinante independente do Obito infantil,
concordando com Geib et al. (2010), que estabeleceram ponto de corte de oito anos
de estudo para fator de risco, quando inferior e fator de protecdo quando superior.
Na amostra estudada a clientela com este fator de risco foi principalmente atendida
nas UBS e no ESF.

Entre os fatores de risco indiretos para mortalidade infantilesta a situacéo
conjugal das maes (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). Em Prudentdpolis,
no periodo aqui estudado, a frequéncia de maes solteiras foi maior nas Unidades
ESF. Jobim e Aerts (2008) afirmaram que a auséncia de companheiro gera maior
vulnerabilidade social pela falta de suporte emocional e econdmico para a familia.
Sabroza et al. (2004) observaram que presenca do companheiro gera efeito protetor,
também por influenciar na adesao ao pré-natal. Jobim e Aerts (2008) afirmam que a
auséncia do companheiro gera falta de um suporte emocional e econémico para a
familia levando a risco social. E Sabroza et al. (2004) apontaram para o efeito
protetorcausado pela presenca do pai, gerando aumento da adesao ao pré-natal. A
populacdo atendida nas Unidades UBS-SPC e UBS apresentaram maior frequéncia

deste fator de protecéo.
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Outro fator de risco indireto para mortalidade infantil € o trabalho materno
fora do lar (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). No grupo das ESF
observou-se maior frequéncia de atividade da méae do lar, estudante ou
desempregada, grupo que também apresentou maior numero de maes
adolescentes. No grupo das UBS-SPC o numero das maes que trabalhava fora ficou
proximo do nimero de mées que ndo exercia nenhuma atividade fora do lar. Nas
UBS destacaram-se as maes agricultoras. Considerando-se que o trabalho na
agricultura permite certa proximidade com os filhos, dado que o trabalho é
intercalado com periodos de espera da producéo, e que geralmente a atividade é no
mesmo terreno da casa ou proximo, pode-se entender que este fator ndo determinou
risco.

Embora com diferenca estatisticamente significativa, a idade dos pais néao foi
clinicamente relevante, sendo todos adultos. Cronologicamente idade adulta est4 no
intervalo dos 25 aos 65 anos (SOUSA, 2007). Agudo (2008) considera que o adulto
tem maior independéncia financeira, maiores condi¢cdes de habitacdo, bem como,
maior autonomia e responsabilidade, constituindo-se em fator de protecao.

A maior parte da populacdo estudada apresentava abastecimento de agua
proveniente de rede publica ou pogo/nascente. A populacdo atendida nas UBS, de
poco ou nascente, por ser predominantemente de zona rural, as de ESF de rede
publica, por ser essencialmente urbana e de UBS-SPC mista. Monteiro, Benicio e
Freitas (1997) citam, entre os beneficios do abastecimento d'agua e de esgotamento
publico, a diminuicdo dos problemas de salde. O acesso ao abastecimento de agua
da populacdo urbana estd crescendo consideravelmente no Brasil, muitos
municipios atingiram a marca de 98% (BRASIL, 2014), e Prudentopolis (PR) esta
entre estes municipios.

Da mesma forma, por ser de area rural, na populacdo atendida nas UBS os
dejetos humanos eram destinados as fossas ou sistemas de céu aberto, as da ESF
a sistema de esgoto e a UBS-SPC, mista. A falta de saneamento basico potencializa
os riscos de doencas infecto parasitdrias e piora os indicadores nutricionais
(SOUZA, 1992). Monteiro, Benicio e Freitas (1997) apontaram que a auséncia de
esgotamento publico gera risco de retardo de crescimento nas criancas. Desta
forma, a populacdo atendida nas UBS estava sob maior risco sanitario.

Ainda por sua situacao rural, a populagédo atendida nas UBS apresentava

menor frequéncia de servico de coleta de lixo, mas para o fornecimento de energia
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elétrica ndo houve diferenca. O Ministério da Saude verificou queem 1999 o PSF ja
realizava intervengcdes como orientagdes sobre os cuidados e destino do lixo
(BRASIL, 2000). Em Prudentopolis (PR) os primeiros PSF foram implantados em
2004. E necessaria a oferta do servico pelos 6rgédos competentes, a conscientiza¢ao
e adesédo dos usuarios para que este servico seja eficaz. No que se refere a energia
elétrica, sua importancia é tal que, em paises da América Latina, 0 consumo per
capita pode servir de indicador de risco para mortalidade infantii (GOLDEMBERG,
1998).

A maioria da populacéao atendida nas Unidades UBS e das ESF participavam
do PBF e nas UBS-SPC do Programa Leite Municipal/Estadual. O programa tem por
objetivo proporcionar oacesso aos direitos sociais basicos: saude, alimentacao,
educacdo e assisténcia social (ALVES, 2011). O efeito estratégico eficaz desses
programas nao esta diretamente no beneficio recebido, pois o valor ndo chega ser
significativo e geralmente € temporéario, mas sim nas condicionalidades obrigatorias
para a familia beneficiaria. Entre os quais estdo: cumprir com os cuidados basicos
em saude, com o calendario de vacinacdo das criancas entre zero e seis anos e a
agenda pré e poés-natal para as gestantes e mdes em amamentacdo (BRASIL,
2008b). Porém, Wood e Carvalho (1988) colocam que pelo fato das familias rurais
produzirem grande parte do que consomem, mesmo sendo de mesmo estrato de
renda monetaria, ainda assim tem renda monetaria maior do que familias urbanas.
Considerando este fato, no presente estudo a populacédo atendida na Unidade ESF
apresentou menor renda. Schoeps et al. (2007) apontaram que na populacdo de
baixa renda o aumento da mortalidade infantil ocorre devido, entre outros, a
desnutricdo materna e prematuridade evitavel por causa da dificuldade de acesso
aos servicos de pré-natal e assisténcia ao parto de qualidade. A populagédo atendida
na Unidade ESF apresentou o0 maior risco neste aspecto.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao numero de
filhos vivos, sendo que a maioria teve mais que dois filhos vivose para esta
pesquisa, 0S grupos apresentaram média de até dois filhos. No Brasil a Taxa de
Fecundidade Total em 1991 foi de 2,9 filhos (IBGE, 2009) (BRASIL, 2004a) e em
2011, 1,95 filhos (IBGE, 2011), mesmo ano dos dados da pesquisa. A variacao da
fecundidade influéncia na redugdo da mortalidade (COSTA; COSTA; COSTA, 2003).
Portanto, os trés grupos apresentaram fator protetor neste item.
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Nascimento et al. (2008), Almeida et al. (2002) e Araujo, Bozetti e Tanaka
(2000) encontraram associacao significativa entre ter filhos nascidos mortos e 6bitos
evitaveis, igualmente Hopkins (2002) observou o mesmo achado, mas com uma
magnitude estatistica de pequeno efeito. Neste sentido a populacdo atendida nas
trés Unidades teve quase nulo o numero de filhos mortos, ndo representando fator
de risco.

A maioria da populacédo estudada apresentou gravidez Unica, sem diferenca
significativa entre os grupos. Mesmo havendo um aumento consideravel na
frequéncia de gémeos nos Ultimos anos (CARVALHO; GOMES, 2005),
Prudentopolis ainda ndo apresentou uma quantidade significativa de gemelares,
apenas 2% dos nascimentos. Sabe-se que a gemelaridade é fator suficiente para
exigir maior atencdo por parte dos profissionais pois, como colocam Carvalho e
Gomes (2005), o simples fato de haver mais de um feto faz com que aumentem as
chances de complicacbes que podem resultar em ébito.

Em 2012, na populacao atendida na Unidade UBS-SPC, observou-se maior
namero de primiparas e nas Unidades UBS e ESF maior nimero de multiparas (2 a
4 filhos). Embora em valores menores, todos 0s grupos apresentaram grandes
multiparas (< 5 filhos), com destaque para os atendimentos na Unidade UBS-SPC.
Ribeiro et al. (2000) afirmaram que ha risco de mortalidade para as maes primiparas
e Almeida et al. (2002) nas grandes multiparas (< 5 filhos). Nascimento et al. (2008)
nao encontraram associacdo do numero de filhos nascidos vivos e os 6bitos
evitaveis. A populacéo atendida na Unidade UBS-SPC apresentou maior frequéncia
destesfatores de risco.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao més de
inicio do pré-natal, para os dados de 2012. A maioria da populagéo atendida nas trés
Unidades de Saude teve a primeira consulta no segundo més. Segundo
recomendacdes de Orgaos oficiais o pré-natal deve ter inicio precoce e estar
integrado com outras acdes preventivas e curativas (GRANDI; SARASQUETA,
1997). O inicio precoce do pré-natal é fundamental para oferecer assisténcia
adequada assisténcia e deve ocorrer até o primeiro trimestre (NationalCommitte for
QualityAssurance, 1998). Nao houve fator de risco para este item nas unidades
estudadas.

Em relagdo ao numero de consultas de pré-natal houve diferenca

significativa entre os grupos. A maioria da populacdo atendida nos trés tipos de
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Unidade de Saude fez menos que 6 consultas de pré-natal. Apesar do
NationalCommitte for QualityAssurance (1998) afirmar que o numero ideal de
consultas permanece controverso, o Ministério da Saude preconiza um namero
minimo de seis consultas pré-natais com inicio até 14* semana (BRASIL, 2000),
(IBGE, 2009). A populacédo atendida nas Unidades UBS e ESF apresentaram
maiores indices da quantidade ideal de consultas do que na Unidade UBS-SPC. As
Unidades UBS e ESF apresentaram valores proximos ao Nordeste em 2005 e na
UBS-SPC préximo ao Norte (IBGE, 2009), e menores que os valores do Sul com
75,3%, Nordeste 45,3% e Norte 33,8% em 2010 (VETTORE; LAMARCA, 2012). Esta
€ uma medida de reducdo da mortalidade materna e perinatal, confirmada nas
pesquisas de Oliveira et al. (1998), Victora e Cesar (2003) e Silva et al. (2006). Geib
et al. (2010), que também afirmaram que nado € suficiente atingir apenas o niumero
recomendado, mas é necessario visar um atendimento amplo e de qualidade no pré
e pos-natal. Em todas as Unidades verificou-se a presenca deste fator de risco,
especialmente na Unidade UBS-SPC.

De dificil prevencéo, as malformac¢des congénitas, segundo Arruda, Amorim
e Souza (2008), estdo entre as dez primeiras causas de mortalidade infantil no
mundo. Porém, neste trabalho ndo houve diferenca significativa em relacédo
asmalformacfes congénitas, sua presenca nao atingiu 0,5% na somatoria dos trés
grupos. E possivel que os servicos de salde estejam promovendo prevencio
através do incentivode ingestao adequada de folatos na gestacao; orientacdo sobos
maleficios da ingestdo de bebidas alcodlicas, da utilizacdo de drogas ou de
medicamentos durante a gravidez; acompanhamento no caso de diabetes durante a
gestacao, que sao acdes preventivas sugeridas por Apfel et al. (2002). Apesar disto,
ainda assim, dois dos Obitos tiveram como causa basica de morte malformacao
congeénita.

A populacdo que apresentou menor frequéncia de parto cesarea foi a da
Unidade UBS, constituida em sua maioria por pessoas da zona rural, seguida pelas
Unidades ESF e UBS-SPC. Neste estudo ndo houve casos com mais de trés
cesareas. Caparroz (2003) e Villar et al. (2006) concordam que ha excesso
intervencdo meédica no parto, incluindo cesarianas, responsaveis por aumentar 0s
riscos para o RN e para a mae.Segundo a OMS (1996) o processo fisioldgico do
parto normal é rompido pelo modelo de assisténcia que causa medo, tenséo e dor,

resultando nas praticas intervencionistas desnecessarias.
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A maior parte da populacdo atendida nas trés Unidades de Saude
apresentou apenas um parto vaginal por mé&e, sendo que o0s valores mais
expressivos foram na Unidade UBS, seguido consecutivamente pelas outras duas.
Para que o parto se desenvolva dentro do esperado, como um momento Unico e
especial, € necessario manter o bem-estar fisico e emocional da mulher,
privacidade, seguranga e conforto, com assisténcia humana e de qualidade, aliada
ao apoio familiar durante a parturicio (BRASIL, 2003a). Branden (2000)
complementa que para o trabalho parto ocorrer adequadamente € necessario que o
feto possa passar adequadamente pela pelve, as contragcfes e esforcos expulsivos
devem ter intensidade e frequéncia apropriadas, a placenta precisa estar
posicionada corretamente e a gestante deve estar preparada psicologicamente.

Houve diferenca significativa no tipo de parto na populacédo atendida nas trés
Unidades de Saude, predominando o parto vaginal. Porém, em todas verificou-se
que as taxas de parto cesérea ultrapassaram o recomendado pela OMS (1996), cujo
limite € 15% do total de partos (NABHAN; OLIVEIRA, 2009). Na Unidade UBS foi
qguase o dobro, na ESF pouco mais que o dobro e na UBS-SPC pouco mais que o
triplo. Segundo Villar et al. (2006) as cesarianas sdo responsaveis por aumento dos
riscos para oRN. Cunningham et al., (2013) observaram que o parto cesareo oferece
risco maiores como complicacbes anestésicas, hemorragias, lesdo pélvica e
aderéncias. Os autores ainda colocam que muitas mulheres preferem o parto
cirdrgico, entre outras razdes, por comodidade e medo de um parto longo e com
riscos. Porém, Jobim e Aerts (2008) encontraram associacao significativa do parto
cesareo com os Obitos evitaveis, enquanto Morais Neto e Barros (2000) e Almeida et
al. (2002) encontraram menor risco de Obito entre partos cesareos.A cesarea surgiu
para intervir na impossibilidade do parto vaginal. O uso indiscriminado faz com que o
procedimento deixe de ser um ato terapéutico para ser um ato de risco. Segundo a
OMS (1996), a porcentagem maxima recomendada representa a necessidade real
de intervencao cirurgica.

A maioria das criancas atendidas nas trés Unidades nasceu em ambiente
hospitalar, diminuindo o risco de morte, pois se entende que no hospital ha recursos
para que o nascimento seja adequado e com menor risco. Malta et al. (2010)
relacionaram 0s Obitos neonatais e fetais as maiores dificuldades de acesso e as
caracteristicas da atencdo a gestacdo e ao parto nos municipios de menor porte.

Kilsztajn et al. (2003) e Nascimento et al. (2008) observaram relacdo, entre
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outrosfatores, da natureza do estabelecimento de saude onde ocorreu o parto e
ocorréncia de 6bito de menores de um ano.

Na maioria dos casos a apresentacao fetal foi cefalica. Para Branden (2001),
em 95% de todos os nascimentos os fetos assumem apresentacdo cefalica,
favorecendo o parto vaginal e 4% a 5% evoluem para apresentacéo de nadegas.

Em relacdo a inducdo do trabalho de parto (dados de 2012) a maioria ndo
necessitou dessa intervencdo e ndo houve diferenca significativa entre os grupos.
Segundo Brasil (2001), a inducao do parto tem por objetivo diminuir o risco materno-
fetal acelerando o parto vaginal. E também, é uma estratégia importante para a
reducdo das taxas de cesareas, que segundo o Ministério da Saude estdo muito
altas (BRASIL, 2007).

A cesarea ndo ocorreu antes do inicio do trabalho de partopara a maioria da
populacdo estudada. A maioria das intervencdes foi realizada no tempo adequado
de 39 — 40 sem e 6 dias (classificacdo de 2012). Porém, ainda assim, muitos partos
foram realizados com 37 a 38 semanas e 6 dias, principalmente atendidos nas
Unidades ESF, seguido pelas Unidades UBS-SPC e UBS. A adocéao da classificacédo
pela Federacao Brasileira das Associa¢cfes de Ginecologia e Obstetricia ocorreu em
2012 (SPONG, 2013), o que pode justificar a indicacdo de cesareas neste periodo,
até entdo considerado como adequado.

A maioria das criancas apresentou idade gestacional de 37 a 41 semanas.
Ao considerar a nova classificacdo (SPONG, 2013) na qual sugere a
subdivisdodeste periodo em mais quatro subitens, ainda assim, a maioria de todos
0S grupos concentrou-se no tempo ideal de 39 a 40 sem e 6 dias para um tempo de
gestacdo adequado. Para Martins-Costa et al. (2002) a Sindrome de Angustia
Respiratéria do Recém-Nascido € uma das principais responsaveis pela
morbimortalidade perinatal e ao analisar RN com 37 a 38 semanas de gestacao,
comparado a RN com 39 a 40 semanas, encontraram até 120 vezes mais chance de
necessidade de suporte ventilatério, recomendando evitar o nascimento antes de 39
semanas.

A maioria dos partos de todos os grupos foi realizada pelo profissional
meédico, mas houve partos que foram realizados por enfermeira e parteira na
populacdo atendida na Unidade UBS e UBS-SPC, que servem as comunidades da
zona rural. Segundo Sacramento e Tyrrell (2006) o Ministério de Saude aprova e

incentiva, atraves de portarias ministeriais n. 2815/98 e 169/98, os procedimentos de
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parto normal sem distocia realizado por enfermeiro obstetra. No estudo de Silva et
al.(2011) ficou evidente os beneficios gerados por praticas de cuidado humanizado
realizados por enfermeiro, mas sem duvida a presenca do médico é fundamental
para realizar intervencdes cirdrgicas necessarias em complicacdes previstas e nao
previstas.

Araujo, Bozetti e Tanaka (2000), Nabhan e Oliveira (2009) e Oliveira,
Oliveira e Albuquerque (2010) encontraram maior risco de 6bito no sexo masculino
no periodo neonatal e Barros et al. (1996) relataram maior hospitalizacdo do sexo
masculino durante o primeiro ano de vida.Neste estudo este fator foi semelhante nas
trés Unidades estudadas.

Em todos os grupos observou-se predominio de criancas eutréficas, porém
na Unidade ESF observou-se menor nimero em relacdo aos outros grupos. Nesta
Unidade de Saude observou-se maior frequéncia de atendimento de criangas com
peso insuficiente, enquanto nas Unidades UBS e UBS-SPC maior frequéncia de
criancas com BPN e com Macrossomia. Martins e Velasquez-Meléndez (2004), Geib
et al. (2010) e Ferraz e Neves (2011) consideraramo BPN como o fator isolado mais
influente na sobrevivéncia nos primeiros anos de vida, concordando com Motta et al.
(2005) que indicaram que o BPN é um fator importante de predisposicdo a
condi¢bes que levam a maior vulnerabilidade as doencas. Segundo Amorim et al.
(2009), outra condicdo que causa risco para mortalidade é a macrossomia fetal
(>4.000g) devido as complicacdes inerentes a esta condicao.

A maioria das criancas apresentou indice de Apgar no 1° minuto maior ou
igual a sete e quase 100% dos que nasceram com valores inferiores atingiram Apgar
superior a sete no 5° minuto. Silva et al. (2006), Sarinho et al. (2001) e Martins e
Velasquez-Meléndez (2004) concordam que o indice de Apgar esta associado as
mortes infantise Geib et al. (2010) pontuam que Apgar inferior a sete no quinto
minuto de vida representa risco de morte 8,7 vezes maior que para escores maiores.

A média da perda ponderal na alta hospitalar ndo foi diferente entre as
criangas atendidas nos trés tipos de Unidade de Saude e esteve dentro da perda
esperada.

A maior média de atendimentos de puericulturafoi observada na Unidade
UBS-SPC e a menor na Unidade ESF. O Ministério da Saude (BRASIL, 2002d)

estabeleceu o minimo de consultas de puericultura em sete consultas até o primeiro



101

ano, meta atingida nas Unidades de Saude ESF em 85,3% dos casos, USB em
52,2% e UBS-SPC em 51,9%.

A idade (em dias) do primeiro atendimento de puericultura foi menor na
Unidade UBS-SPC. O retorno ambulatorial com objetivo de vincular a familia com as
novas fontes de apoio, avaliar as condicdbes de amamentagdo, hidratagéo,
eliminacdes, ictericia e outras intercorréncias ou possiveis doencas, deve ocorrer
entre 48 e 72 horas apos a alta e de preferéncia com agendamento (COSTA, 2012).
Neste item, os valores do primeiro atendimento de puericultura ficaram muito abaixo
do esperado, apenas dois casos no grupo das ESF, trés casos no das UBS e 15
casos no das UBS-SPC foram atendidas nos servicos de salde em até 72hs apdls a
alta.

Todo RN brasileiro deve realizar o Teste do Pézinho no momento da alta
hospitalar, apdés 48hs de vida, pois é gratuito e obrigatério (FEPE, 2015). No
municipio de Prudentopolis o teste foi realizado em mais de 90% das criangas.

O Teste da Orelhinha é um teste sensivel e muitas vezes é necessario
realizar o reteste, devido a presenca de vérnix no canal auditivo que impede a
realizacdo do exame ou, mesmo, no caso de falha do teste (BRASIL, 2012b). Desde
2010, apds a sancdo da Lei n° 12.303, é obrigatdria a realizac&o gratuita do Teste da
Orelhinha em todos os hospitais e maternidades (BRASIL, 2010). A maioria da
populacao atendida na Unidade UBS é dazona rural, e o teste da orelhinha é feito no
centro urbano, o que dificulta a repeticdo em tempo hébil de até 30 dias. No
municipio estudado a taxa de realizagdo variou de 85,5% a 93,0%, de acordo com
as Unidades de atendimento. Ao considerar o pouco tempo de vigor da lei, a
porcentagem de exames realizados pode ser considerada satisfatoria.

Segundo Chermontet al. (2014), a perda ponderal fisiolégica
devecorresponder a até 10% do peso do nascimento até o 5° dia, devendo se
recuperar em torno do 10° dia de vida. A diferenca da perda ponderal fisiolégica, que
é a diferenca entre o registro do peso donascimento e o da alta hospitalar, esteve
dentro do esperado na populacdo estudada. No Brasil o tempo de permanéncia
hospitalar p6s-parto ndo deve ser inferior a 48 horas, definido pela Portaria 1016 do
Ministério da Saude, publicada no Diario Oficial da Unido 167, de 1° de setembro de
1993, devido possibilidade de educacdo em saude e investigacdo de patologias
neonatais. A Academia Americana de Pediatria (AAP), em conjunto com o Colégio

Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG), ainda em 1992, também
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recomendaram em 48h o tempo médio de internacdo para parto normal ndo
complicado e de 96h para cesariana.

Além do peso de nascimento, controle do peso corporal deve ser realizado
mensamente nas Unidades de Saude. Todas as criancas estudadas apresentaram
ganho significativo de peso no primeiro ano de vida, mas observou-se ganho de
peso menor na populagéao atendida nas Unidades UBS.

Em relacdo ao risco nutricional, observou-se diminuicdo entre a primeira
consulta e o segundo més, mantendo-se posteriormente estavel. Observou-se
também que a frequéncia de atendimento de criangcas com risco nutricional foi maior
na Unidade ESF. WHO (1995), Allen e Gillespie (2001) afirmam que o processo de
crescimento € influenciado, entre outros, por infec¢cdes diarreicas e respiratérias,
higiene e cuidados gerais com a crianc¢a, que podem ser 0 motivo das taxas de risco
nutricional.

Houve ganho estatural e de perimetro cefalico em todas as criancas
estudadas, menor entre as criancas atendidas na Unidade ESF. Segundo Donma e
Donma (1997) e Viana et al. (2004) existe correlacdo entre crescimento do PC e
desenvolvimento cerebral, o que justifica realizar o acompanhamento periddico do
PC. Donma e Donma (1997) e Clandinin, Jumpsen e Suh (1994) ainda completam
qgue o leite humano pode interferir nos resultados, devido aos seus nutrientes, que
favorecem o desenvolvimento do cérebro. Para Donma e Donma (1997) o
crescimento PC em criancas amamentadas por longo tempo esta associado a
melhor desenvolvimento psicomotor e mental, bem como esta associado as
deficiéncias nutricionais do inicio da vida (DE ONIS et al., 2004).

O aleitamento materno reduz o risco de morbidade e o risco de mortalidade
(VICTORA et al., 1987; DINIZ, 2003; ESCUDER; VENANCIO; PEREIRA, 2003). O
leite materno é capaz de fortalecer o sistema imunolégico (BRASIL, 2003b;
CHIRICO et al., 2008) e capaz de evitar mortes por infec¢des respiratorias baixas
agudas (MACEDO et al., 2007; ROTH et al., 2008) e na prevencdo de asma (IP et
al., 2007), de pneumonia (BOCCOLINI et al., 2011) e internagdes por doencas
respiratérias agudas (MACEDO et al, 2007). Atualmente a orientacdo sobre
aleitamento materno € que seja exclusivo até os seis meses e com a alimentacéo
complementar até pelo menos os dois anos de idade (BRASIL, 2002c). Geib et al.
(2010) reafirmam que, seja predominante ou complementado, o aleitamento materno

possui efeito protetor. Em todas as Unidades de Saude observou-se reducao
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significativa do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e até o primeiro ano
de vida.

A deficiéncia de ferro, segundo Attuch et al. (2012), pode causar sérios
danos no crescimento e desenvolvimento fisico e mental da criangca, nas suas
funcdes imunologicas (SANTOS; PEREIRA, 2007; LIMA et al., 2009) gerando risco
para mortalidade materno-infantil (INACG, 2002). Brunken (1999) reforcou a
importancia de incentivar medidas de protecdo, como o uso do ferro suplementar
para criancas, fortificacdo através dos alimentos, educacdo em saude, para a
prevencdo da anemia e de suas consequéncias. Na populacdo estudada dos trés
grupos a recusa de ferro suplementar foi bastante elevada.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001c) a meta € imunizar 100%
das criancas menores de um ano com todas as vacinas do calendario vacinal.
Nenhum dos grupos estudados atingiu a meta, porém a Unidade UBS apresentou o
pior resultado, provavelmente devido a auséncia deste servigco em todas as unidades
e necessidade de deslocamento dos moradores para Unidades de area urbana.

Das queixas referidas nos atendimentos de saude em todas as Unidades
predominaram as queixas respiratérias e gastrointestinais, constituindo-se em
fatores de risco para o crescimento e para a morbimortalidade. E sabido que diarreia
€ um dos principais fatores de morbimortalidade infantil, assim como as doencas
respiratorias (KOSEK; BERN; GUERRANT, 2003; CALDEIRA, 2005; VICTORA,
2010; OLIVEIRA; LATORRE, 2010). Taucher e Jofré (1997) apontaram que o
acesso precoce aos servicos de saude e a atencdo médica de qualidade causam
reducdo das mortes por doencas diarreicas e respiratérias.

A maior frequéncia de internamentos durante o primeiro ano de vida ocorreu
em criancas acompanhadas na Unidade ESF e a menor na Unidade UBS. As
principais causas de internagdo foram pneumonia, gastroenterite, sepses e outros,
com média de internacéo de 1 a 3 dias. Cardoso (2010), Chatkin, Fiterman e Chatkin
(2001) colocam que em paises em desenvolvimento a pneumonia € a principal
causa isolada de 6bito em criangas menores de um ano.

Foram observados nove oObitos nos anos de 2011 e 2012 no municipio
estudado, de forma proporcional em relagcdo ao sexo, sendo seis deles no periodo
neonatal. Seis das maes apresentavam idade superior a 19 anos e oito delas eram
solteiras. Em cinco casos o Apgar no 5° minuto de vida era inferior a sete e quatro

criancas apresentavam peso inferior ao desejado, sendo seis criangcas prematuras.
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Dos nove 6bitos quatro poderiam ser evitados, segundo andlise do Comité
de Prevencdo a Mortalidade Materno e Infantil de Prudentépolis (PR). Dos ébitos
evitaveis trés poderiam ser reduziveis por atencdo adequada a mulher na gestacéo.

O Quadro 4 contém o resumo dos principais fatores de risco registrados por
Unidade de Saude.

QUADRO 4- RESUMO DOS FATORES DE RISCO POR UNIDADE DE SAUDE.

UNIDADE DE PERFIL — FATORES DE RISCO
SAUDE

UBS Populagdo provinda da zona Rural; Mdes acima de 40 anos; Baixo nivel de
escolaridade das maes; Risco sanitario pela agua, destino dos dejetos humanos
e servico de coleta de lixo; mées multiparas; menos que 6 consultas de pré-
natal; altas taxas de parto cesareo;Sexo masculino do RN; Sexo masculino do
RN; RN com baixo peso e macrossomia; quase metade das criancas
acompanhadas com menos de 7 consultas no setor de puericultura; retorno
ambulatorial tardio dos RN; reducdo significativa do aleitamento materno
exclusivo até 6 meses e até o 1° ano de vida; recusa de ferro suplementar;
dificuldade em atingir meta de imunizacdo; queixas respiratérias e
gastrointestinais; internamento de criancas; Morte de trés crian¢as de sua area
de abrangéncia, dos quais um poderia ser evitado por adequada atencdo a
mulher na gestacéo.

ESF Méaes acima de 40 anos; Baixo nivel de escolaridade das maes; méaes solteiras;
trabalho materno fora do lar; Risco sanitario; Risco por renda monetaria; maes
multiparas; menos que 6 consultas de pré-natal; altas taxas de parto cesareo;
Sexo masculino do RN; RN com peso insuficiente; risco nutricional; redugéo
significativa do aleitamento materno exclusivo até 6 meses e até o 1° ano de
vida; recusa de ferro suplementar; queixas respiratérias e gastrointestinais;
internamento de criancas; Morte de quatro criancas de sua area de
abrangéncia, dos quais dois poderiam ser evitados por adequada atencéo a
mulher na gestagdo, um por adequada atencdo ao recém-nascido e um nao
evitavel.

UBS-SPC Grande parte da populacdo provinda da zona Rural; Maes adolescentes; Maes
acima de pelo destino dos dejetos humanos 40 anos; Baixo nivel de
escolaridade das maes; Risco sanitario pela agua e pelo destino dos dejetos
humanos; méaes primiparas; menos que 6 consultas de pré-natal; altas taxas de
parto cesareo; Sexo masculino do RN; RN com baixo peso e macrossomia;
quase metade das crian¢cas acompanhadas com menos de 7 consultas no setor
de puericultura; reducao significativa do aleitamento materno exclusivo até 6
meses e até o 1° ano de vida; recusa de ferro suplementar; queixas respiratérias
e gastrointestinais; internamento de criancas; Morte ndo evitavel de duas
criancas de sua area de abrangéncia.

FONTE: O autor (2016)
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6 CONCLUSAO

A populagdo atendida no municipio de Prudentopolis (PR) no periodo de
2011 a 2012 foi oriunda de zona urbana (52,2%) e zona rural (47,8%) e foram
atendidas principalmente na Unidade de Saude UBS-PC (60,4%). A maior parte de
maes apresentava idade igual ou inferior a 35 anos (90,5%), de raca branca
(84,0%), solteiras e casadas (75,8%), com escolaridade de 8a >12 anos (67,6%),
estando 64,0% trabalhando como agricultoras ou do lar. O abastecimento de agua
se deu por rede publica (49,3%) ou nascente (40,8%), com tratamento da agua em
73,5% dos casos, esgoto em 49,4% e fossa em 50,0%. Coleta de lixo foi registrada
em 82,8% dos casos e luz elétrica em 93,7%. A gestacao foi em sua maior parte
Gnica (97,9%), grandes multiparas (> 5) foi observado em metade dos casos e em
70,6% dos casos foi registrado menos de 6 consultas de pré-natal, com inicio no 2°
ou 3° més de gestacdo em 66,7% dos casos.

Em 60,3% dos casos o parto foi vaginal, sem inducdo de trabalho de parto
(80,8%) e sua quase totalidade (99,4%) foi hospitalar. Parto cesarea antes do inicio
do trabalho de parto foi observado em 33,6% dos casos. Predominou a
apresentacao cefalica (94,9%) e a idade gestacional esteve entre 37 e 40 semanas
e 6 dias (82,0%). A assisténcia ao parto se deu por profissional médico em 97,7%
das vezes. Prematuridade foi observada em 7,9% dos casos e pOs-maturidade em
4,2%. Somente 3,6% dos RN nasceram com Apgar inferior a 7 no 5° minuto.

O numero de consultas mais frequente foi de 4 a 9 e a maior parte das
criancas realizaram o Teste do Pezinho (96,2%) e Teste da Orelhinha (89,2%). A
idade, em mediana, do primeiro atendimento foi de 31 dias, variando de 2 a 117 dias

A distribuicdo do sexo dos RN foi semelhante, 51,2% de meninas e 48,8%
de meninos. A maior parte dos RN eram eutroficos (67,6%), enquanto peso abaixo
do esperado foi observado em 23,0% dos casos e macrossomia em 8,8%.

O crescimento estatural, de perimetro cefalico e o ganho de peso foram
satisfatorios no primeiro ano de vida. A partir do quarto més houve reducao
significativa da amamentagéo exclusiva. A recusa de suplementagédo de ferro foi
elevada e a cobertura vacinal superior a 95%. A queixa respiratoria foi a mais
frequentemente observada e internacdo hospitalar ocorreu em 11,9% dos casos e

pneumonia foi a causa mais frequente (16,7%).
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Dos nove o6bitos quatro poderiam ser evitados, segundo analise do Comité
de Prevencdo a Mortalidade Materno e Infantil de Prudentépolis (PR). Dos ébitos
evitaveis trés poderiam ser reduziveis por atencdo adequada a mulher na gestacao;
trés pertenciam a zona urbana e a area de abrangéncia do ESF.

A Unidade de Saude ESF foi responsavel pela menor parcela de
atendimento da populacdo do municipio de Prudentdpolis (PR) nos anos de 2011 e
2012. Observou-se que esta Unidade se caracterizou por atender com maior
frequéncia mées de baixa escolaridade, solteiras, multiparas com RN em sua maior
frequéncia de baixo peso e com menor crescimento pondero-estatural.

A Unidade UBS-SPC se caracterizou por atender maes adolescentes,
primiparas e trabalhadoras fora do lar. Nesta Unidade foi registrado o maior nUmero
de casos com necessidade de internacao hospitalar.

As Unidades UBS se caracterizaram por atender maes de baixa
escolaridade e multiparas. Estas Unidades se caracterizaram também por possuir
menores condicbes de saneamento basico, com agua proveniente de poco ou
nascente, dejetos em fossas e menor coleta de lixo.

O municipio de Prudentépolis implantou as ESF, tendo como um de seus
objetivos a reducdo da mortalidade infantil, com indices em niveis consideraveis no
inicio da pesquisa. Fez-se necessario conhecer os resultados da aplicabilidade dos
modelos das Unidades de Saude — Convencional e Estratégias de Saude da Familia
no combate a mortalidade infantil e se de fato se estd caminhando em direcdo aos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, através do levantamento do perfil de
saude materno-infantil de Prudentépolis (PR) e sua analise.
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6.1 CONSIDERACOES FINAIS

Os trés tipos de servicos de saude da atencdo primaria analisados em
Prudentopolis (PR) apresentaram diferencas nas suas caracteristicas e fatores de
risco para mortalidade infantil, mas resultados gerais satisfatérios. Porém, algumas

sugestdes podem aprimorar 0s servi¢cos de atengdo primaria a saude, como:

e Ofertar pré-natal e exames de qualidade nos servi¢os de saude;

e Assegurar atendimento médico de qualidade;

e Viabilizar o retorno ambulatorial para o tempo estimado de 48hs as
72hs;

e Oferecer um novo software capaz de interligar as informacgdes dos
programas SIMI, SINASC, SISVAN, SIHSUS, SIAB, acrescentando
prontuério eletrénico com ferramentas capazes de alertar os

profissionais em caso de risco com base nas informacgdes coletadas.

O Brasil superou a meta dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio
(ODM) em relacao aos Obitos infantis que era de 15,7 6bitos por mil nascidos vivos
para 2015, com 15,3 6bitos por mil nascidos vivos. Prudentépolis (PR) foi uma das
cidades que apresentou resultados relevantes na redugdo do morbimortalidade

infantil através de a¢des dos servicos de atencao primaria a saude.
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APENDICE 1 -CARACTERISTICAS DOS OBITOS INFANTIS

CAUSAS E OUTRAS CARACTERISTICAS DAS CRIANGCAS QUE FORAM A OBITO

CASOS |ANO | SEXO CAUSA CONCLUSAO CRITERIO DE REDUTIBILIDADE DETERMINANTES CAUSAIS
1 2011 M P582: Ictericia neonatal Sim  Reduziveis por adequada aten¢do a Assisténcia médica.
devida a infec¢éo. mulher na gestacéo
2 2011 M  P073: Outros recém-nascidos Sim  Reduziveis por adequada atencdo a Assisténcia médica.
de pré-termo. mulher na gestacéo
3 2012 F P241: Aspirac@o neonatal de Inconclusivo
liguido amnidtico e muco.
4 2011 M P269: Hemorragia pulmonar Sim  Reduziveis por adequada aten¢do a Assisténcia médica e
nao especificada originada no mulher na gestacéo ambulatorial.
periodo perinatal.
5 2011 M Q442: Atresia das vias N&ao
biliares.
6 2011 F Q899: Malformacdes N&o
congénitas ndo especificadas.
7 2012 F N19: Insuficiéncia renal ndo N&o
especificada.
8 2012 F P072: Imaturidade extrema. N&o
9 2012 F P369: Septicemia bacteriana Sim Reduziveis por adequada atengéo ao Familia, Social, Assisténcia
nao especificada do recém- recém-nascido; médica e ambulatorial.
nascido. Reduziveis por acdes adequadas de

diagnéstico e tratamento

FONTE: o autor (2016)

NOTA: Conclusdo - da investigacdo pelo comité de combate a mortalidade materno-infantil: se era morte evitavel?Critério de Redutibilidade (Listagem

Brasileira).


http://cid.ninsaude.com/cid/p073/outros-recem-nascidos-de-pre-termo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p073/outros-recem-nascidos-de-pre-termo.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p241/aspiracao-neonatal-de-liquido-amniotico.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p241/aspiracao-neonatal-de-liquido-amniotico.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p269/hemorragia-pulmonar-nao-especificada-originad.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p269/hemorragia-pulmonar-nao-especificada-originad.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p269/hemorragia-pulmonar-nao-especificada-originad.html
http://cid.ninsaude.com/cid/q899/malformacoes-congenitas-nao-especificadas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/q899/malformacoes-congenitas-nao-especificadas.html
http://cid.ninsaude.com/cid/n19/insuficiencia-renal-nao-especificada.html
http://cid.ninsaude.com/cid/n19/insuficiencia-renal-nao-especificada.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p072/imaturidade-extrema.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p369/septicemia-bacteriana-nao-especificada-do-rec.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p369/septicemia-bacteriana-nao-especificada-do-rec.html
http://cid.ninsaude.com/cid/p369/septicemia-bacteriana-nao-especificada-do-rec.html
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CARACTERISTICAS UBS (n = 282) ESF (n=175) | UBS-SPC (n =698)
Localidade/area de 2 (0,7%) 4 (2,3%) 3 (0,4%)
abrangéncia
Idade em dias

0 a<7dias 0 (0,0%) 2 (1,1%) 2 (0,3%)

>8a<28dias 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,1%)

> 28 dias 2 (0,7%) 1 (0,6%) 0 (0,0%)
Idade da méae

<19 anos 1 (0,4%) 1 (0,6%) 1 (0,1%)

> 19 a < 35 anos 1 (0,4%) 3 (1,7%) 2 (0,3%)
Est. Civil

Solteira 2 (0,7%) 3 (1,7%) 3 (0,4%)

Unido estavel 0 (0,0%) 1 (0,6%) 0 (0,0%)
Escolaridade

< 8 anos 0 (0,0%) 2 (1,1%) 2 (0,3%)

> 8anos 2 (0,7%) 2 (1,1%) 1 (0,1%)
Apgar

0e3 1 (0,4%) 2 (1,1%) 1 (0,1%)

4a6 0 (0,0%) 1 (0,6%) 0 (0,0%)

8al0 1 (0,4%) 1 (0,6%) 2 (0,3%)
Peso ao nascer

Muito baixo peso (< 1.5009) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(0,1%)

Peso insuficiente (2.500g a 0 (0,0%) 2 (1,1%) 1 (0,1%)

2.9999)

Eutrofia (3.000 a 3.999q) 2 (0,7%) 1 (0,6%) 2 (0,3%)
Idade gestacional

<37 1 (0,4%) 3 (1,7%) 2 (0,3%)

>37 a <41 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,1%)

Sem registro 0 (0,0%) 1 (0,6%) 0 (0,0%)
N° de consultas de pré-natal

>6 2 (0,7%) 2 (1,1%) 3 (0,4%)

<6 0 (0,0%) 2 (1,1%) 0 (0,0%)
Parto

Vaginal 2 (0,7%) 3(1,7%) 1 (0,1%)

Cesérea 0 (0,0%) 1 (0,6%) 2 (0,3%)

FONTE: o autor (2016)

Houve 13 ébitos no municipio nos anos de 2011 e 2012, dos quais foram

excluidas quatrocriangas que ndo moravam em Prudentopolis/PR. Nenhuma destas

criangas que foram a Obito recebeu atendimento de pré-natal nas unidades de saude

analisadas.
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DADOS SOCIOECONOMICOS, SANEAMENTO E ACESSO DE SERVICO DAS
CRIANCAS QUE FORAM A OBITO

CARACTERISTICAS UBS (n = 282) ESF (n=175) | UBS-SPC (n = 698)
Localidade/area de 2 (0,7%) 4 (2,3%) 3 (0,4%)
abrangéncia
Abastecimento agua
Rede publica 0 (0,0%) 4 (2,3%) 2 (0,3%)
Poco ou nascente 2 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Outro 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,1%)
Agua Tratada
Sim 0 (0,0%) 4 (2,3%) 2 (0,3%)
N&o 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,1%)
Sem registro 2 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Dejetos Humanos
Sistema de esgoto 0 (0,0%) 2 (1,1%) 4 (0,6%)
Fossa ou céu aberto 2 (0,7%) 0 (0,0%) 1 (0,1%)
Lixo
Coletado 2 (0,7%) 4 (2,3%) 3 (0,4%)

FONTE: o autor (2016)

Dos nove Obitos quatro poderiam ser evitados, segundo andlise do Comité
de Prevencdo a Mortalidade Materno e Infantil de Prudentépolis (PR). Dos 6ébitos
evitaveis trés poderiam ser reduziveis por atencdo adequada a mulher na gestacao;
trés pertenciam a zona urbana e a area de abrangéncia do ESF, mas ndo houve

registro de atendimento de puericultura desses casos.
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ANEXO 2 - MATRIZ DE INDICADORES BASICOS

DENOMINACAO

CONCEITUACAO

METODO DO CALCULO

Taxa especifica
de fecundidade

NUmero médio de filhos nascidos
vivos, tidos por uma mulher, por faixa
etaria especifica do periodo
reprodutivo, na populacao residente
em determinado espaco geografico,
no ano considerado.

A taxa também pode ser
apresentada por grupo de mil
mulheres em cada faixa etéaria.

Direto:

* Numero de filhos nascidos
vivos de mées residentes, de
determinada faixa etaria, sobre
a populacao total feminina
residente, desta mesma faixa
etaria

Indireto:

* A taxa especifica de
fecundidade por idade é obtida
por metodologia demografica
aplicada a dados censitarios e a
pesquisas especiais.

Adota-se o método direto
para as Unidades da Federacdo
em que o0 numero de nascidos
vivos informados no Sinasc é
igual ou superior a 90% do
namero de nascidos vivos
estimado por métodos
demograficos. Sendo inferior,
recomenda-se adotar o nimero
estimado.

Os totais para as regides e 0
Brasil

Taxa bruta de
natalidade

Numero de nascidos vivos, por
mil habitantes, na populagéo
residente em determinado espaco
geografico, no ano considerado.

Numero total de nascidos
vivos residentes, sobre a
populacao total residente (x
1.000).

Observacgédo: adota-se, no
numerador, o nimero de
nascidos vivos informados no
Sinasc, desde que igual ou
superior a 90% do ndmero de
nascidos vivos estimado por
métodos demogréficos. Sendo
inferior, recomenda-se adotar o
namero estimado (ver indicador
do grupo F: razdo entre
nascidos vivos informados e
estimados). Os totais para as
regides e o Brasil combinam os
dados diretos e indiretos.

Para o calculo da taxa
padronizada de mortalidade,
adota-se como padréo a
populacdo do Brasil em 2000.

Mortalidade
proporcional por
idade em menores
de 1 ano de idade

Distribuigdo percentual dos Obitos
de criangcas menores de um ano de
idade, por faixa etéria, na populacdo
residente em determinado espaco
geogréafico, no ano considerado.

NuUmero de 6bitos de
residentes menores de 1 ano,
por faixa etéria, sobre o nimero
total de 6bitos de residentes
menores de 1 ano, excluidos os
de idade ignorada (x 100).
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Niveis de
escolaridade

Distribuig&o percentual da
populacéo residente de 15 e mais
anos de idade, por grupos de anos
de estudo, em determinado espaco
geogréafico, no ano considerado.

NUmero de pessoas
residentes de 15 e mais anos de
idade, por grupo de anos de
estudo, sobre a populacéo total
residente desta faixa etaria (x
100).

Proporcao de

Percentual da populacéo

Populacéo residente com

pobres residente com renda familiar mensal | renda familiar mensal per capita
per capita de até meio salario de até meio salario minimo,
minimo, em determinado espaco sobre a populacéo total
geografico, no ano considerado. residente (x 100).
Taxa de NUmero de 6bitos de menores de Direto: Numero de ébitos de

mortalidade infantil

um ano de idade, por mil nascidos
Vivos, ha populagdo residente em
determinado espaco geografico, no
ano considerado.

residentes com menos de um
ano de idade, sobre o nimero
de nascidos vivos de méaes
residentes (x 1.000)

* Indireto: estimativa por
técnicas demogréficas
especiais. Os dados
provenientes deste método tém
sido adotados para os estados
que apresentam cobertura do
SINASC inferior a 90% ou que
néo atingem o valor de 80% de
um indice composto,
especialmente criado, que
combina a cobertura de 6bitos
infantis com a regularidade do
SIM.

Taxa de NUmero de 6bitos ocorridos no Soma do nimero de Gbitos
mortalidade periodo perinatal por mil fetais (22 semanas de gestagéo
Perinatal nascimentos totais, na populacao e mais)* e de ébitos de criancas

residente em determinado espaco de 0 a 6 dias completos de vida,
geogréafico, no ano considerado. ambos de maes residentes,

O periodo perinatal comega em sobre o nimero de nascimentos
22 semanas completas (ou 154 dias) | totais de mées residentes
de gestacdo e termina no aos sete (nascidos vivos mais 6bitos
dias completos apds o nascimento, fetais de 22 semanas e mais de
ou seja, de 0 a 6 dias de vida gestacéo) (x 1.000).
(periodo neonatal precoce). Os
nascimentos totais incluem os
nascidos vivos e os Obitos fetais.

Mortalidade Percentual dos oObitos por doenca NUmero de Obitos de

proporcional por
doenca diarreica
aguda em menores
de 5 anos de idade

diarreica aguda em relacdo ao total
de 6bitos de menores de cinco anos
de idade, na populacao residente em
determinado espago geogréfico, no
ano considerado.

residentes menores de cinco
anos por doenca diarreica
aguda, sobre o numero total de
Obitos de residentes menores de
cinco anos por causas definidas
(x 100).
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Mortalidade
proporcional por
infeccdo respiratoria
aguda em menores
de 5 anos de idade

Percentual dos 6bitos por
infeccado respiratdria aguda em
relacdo ao total de 6bitos de
menores de cinco anos de idade, na
populacao residente em determinado
espaco geogréafico, no ano
considerado.

NUmero de Obitos de
residentes menores de cinco
anos por infecgdo respiratoria
aguda, sobre o numero total de

6bitos de residentes menores de

cinco anos por causas definidas
(x 100).

Morbidade e
fatores de risco

Proporcao de internacfes
hospitalares (SUS) por afeccdes
originadas no periodo perinatal.

Distribuicdo percentual das
internacBes hospitalares pagas
no Sistema Unico de Salde
(SUS), por grupos de afeccdes
originadas no periodo perinatal
— AOPP, na populacéo de
menores de 1 ano residente em
determinado espago geogréfico,
no ano considerado.

Proporcéo de
nascidos vivos por
idade materna

Distribuic&o percentual de
nascidos vivos por idade da mée, na
populacéo residente em determinado
espaco geografico, no ano
considerado.

Ndmero de nascidos vivos
de méaes residentes, por grupo
etario, sobre o nimero total de
nascidos vivos de maes
residentes (x100).

Proporcéo de
nascidos vivos de
baixo peso ao

Percentual de nascidos vivos com
peso ao nascer inferior a 2.500
gramas, de mées residentes, em

Numero de nascidos vivos
de maes residentes, com peso
ao nascer inferior a 2.500 g,

nascer determinado espacgogeogréfico, no sobre o numero total de
ano considerado. nascidos vivos de mées

residentes (x 100).
Taxa de Percentual de criangas residentes Ndmero de criancas

prevaléncia de
déficit ponderal para
a idade em criancas
menores de cinco
anos de idade

menores de cinco anos de idade que
apresentam déficit ponderal para a
idade, em determinado espaco
geogréafico, no ano considerado.

menores de cinco anos com
peso inferior a menos dois
desvios-padrdo da mediana de
peso para a idade, sobre o
namero total de criancas
residentes nessa faixa etaria.

Proporcéo de
criangas com déficit
estatural para a
idade (Indicador
néo disponivel no

Percentual de criangas, em
determinado local e periodo, com
déficit de altura moderado e grave,
aos sete anos de idade.

Numero de criancas de
7anos de idade com altura
inferior a 2 desvios-padrédo da
média para a idade, em
determinado local e periodo,

IDB, por sobre o numero total de

insuficiéncia de criangas nessa idade, no

fontes). mesmo local e periodo (x 100).
Taxa de Percentual de criangas que estéo NUmero de criancas que

prevaléncia de
aleitamento materno

sendo alimentadas com leite
materno, diretamente do peito ou por
expressdo, aos 30, 120, 180 e 365
dias de vida, na populacéo residente
em determinado espaco geogréfico,
no ano considerado. Independe de a
criancga estar recebendo outros
liquidos, tipos de leite ou alimentos
sélidos e semissolidos.

estdo recebendo leite materno
na idade considerada, sobre o
ndmero total de criangas
residentes, na idade (x 100).
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Taxa de
prevaléncia de

aleitamento materno

exclusivo

Percentual de criancgas residentes
que estdo sendo alimentadas
exclusivamente com leite materno
aos 30, 120 e 180 dias de vida, em
determinado espacgo geografico, no
ano considerado.

NUmero de criancas que se
alimentam exclusivamente de
leite materno, na idade
considerada., sobre o nimero
total de criancas residentes, na
idade (x 100).

Cobertura de
consultas de pré-
natal

Distribuicéo percentual de
mulheres com filhos nascidos vivos
segundo o nimero de consultas de
pré-natal, na populacéo residente em
determinado espaco geografico, no
ano considerado.

Numero de nascidos vivos
de mulheres residentes,
segundo o nimero de consultas
de pré-natal, sobre o nimero
total de nascidos vivos de
mulheres residentes (x 100).

Cobertura de

IBGE: Censo Demografico e

IBGE: Censo Demografico e

redes de Pesquisa Nacional por Amostra de Pesquisa Nacional por Amostra
abastecimento de Domicilios. de Domicilios.

agua

Cobertura de Percentual da populagéo Populacéo residente em
esgotamento residente que dispde de escoadouro | domicilios particulares
sanitario de dejetos através de ligacao do permanentes servidos por rede

domicilio a rede coletora ou fossa
séptica, em determinado espaco
geogréafico, no ano considerado.

coletora ou fossa séptica no
domicilio, sobre a populacao
total residente em domicilios
particulares permanentes,
ajustada para o meio do ano (x
100).

Cobertura de
coleta de lixo

Percentual da populagéo
residente atendida, direta ou
indiretamente, por servico regular de
coleta de lixo domiciliar, em
determinado espago geogréfico, no
ano considerado.

Populacéo residente
atendida, direta ou
indiretamente, por servico
regular de coleta de lixo no
domicilio, sobre a populacéo
total residente em domicilios
particulares permanentes,
ajustada para o meio do ano

(x 100).

Fonte: (RIPSA, 2008).
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PROPORGAO (%) DA POPULAGAO DE 15 ANOS E MAIS DE IDADE COM
ESCOLARIDADE INFERIOR A QUATRO ANOS DE ESTUDO, SEGUNDO SITUAGCAO
DE DOMICILIO BRASIL E GRANDES REGIOES, 1993 E 2005.

Regides Urbana Rural Total
1993 2005 1993 2005 1993 2005
Brasil* 29,2 19,3 62,4 45,8 35,8 23,5
Norte** 34,1 21,9 70,6 43,8 36,0 27,1
Nordeste 41,2 28,5 76,4 56,7 53,8 36,3
Sudeste 24,8 15,8 55,6 38,4 28,1 17,5
Sul 24,4 15,6 37,7 29,5 27,5 18,0
Centro-Oeste 29,6 19,0 50,4 36,8 33,5 21,4

FONTE: IBGE: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, (RIPSA, 2008).
* Exclusive a populacao rural de Ronddnia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa

em 1993.

** Populacao rural apenas para o estado do Tocantins em 1993.

PERCENTUAL DA POPULAGCAO COM RENDA MENOR QUE % SALARIO MINIMO
BRASIL E GRANDES REGIOES, 2000 E 2010.

REGIOES 2000 2010
Brasil* 82.400.558 100,0% 65.695.589 100,0%
Norte* 8.519.108 10,3% 8.311.449 12,7%
Nordeste 34.562.159 41,9% 29.608.467 45,1%
Sudeste 25.117.601 30,5% 18.942.374 28,8%
Sul 9.138.595 0,1% 5.220.684 7,9%
Centro-Oeste 5.063.095 6,1% 3.612.615 5,5%

FONTE: IBGE. Censo demograficos 2000 e 2010.

TABELA 16 -TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL BRASIL E GRANDES REGIOES, 1991,

2004 E 2011.
Regibes 1991 2004 2011
Brasil 2,73 2,04 1,78
Norte 3,99 2,53 2,28
Nordeste 3,38 2,39 1,86
Sudeste 2,28 1,81 1,66
Sul 2,45 1,78 1,66
Centro-Oeste 2,60 2,00 1,79

FONTE: Estimativa: IBGE/Projecdes demogréficas preliminares.

Dados Diretos: MS/SVS/Sistema de Informag¢fes sobre nascidos vivos (RIPSA,2008).
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TABELA 17 -MORTALIDADE MENORES DE 1 ANO DE IDADE BRASIL E GRANDES

REGIOES, 2000 E 2011.

Regibes 0 dias a um ano -2000 0 dias a um ano -2011
Brasil 95.476 100,0% 39.714 100,0%
Norte 7.752 8,2% 5.093 12,8%
Nordeste 31.162 32,6% 13.005 32,7%
Sudeste 40.431 42,3% 14.171 35,7%
Sul 11.750 12,3% 4.395 0,1%
Centro-Oeste 4.381 4,6% 3.050 7,7%

FONTE: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

TABELA 18 - MORTALIDADE PROPORCIONAL POR DOENCA DIARREICA AGUDA EM
MENORES DE 5 ANOS DE IDADE BRASIL E GRANDES REGIOES, 1990, 2004 E 2011.

Regides 1990 2004 2011
Brasil 10,8 4,0 1,6
Norte 19,0 4,9 2,7
Nordeste 12,6 6,2 2,3
Sudeste 8,2 1,9 0,9
Sul 9,5 2,1 0,7
Centro-Oeste 9,7 3,9 1,6

FONTE: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

TABELA 19 - MORTALIDADE PROPORCIONAL POR INFECCAO RESPIRATORIA
AGUDA EM MENORES DE 5 ANOS DE IDADE BRASIL E GRANDES REGIOES,

1990, 2004 E 2011.

Regides 1990 2004 2011
Brasil 10,3 5,8 5,3
Norte 8,4 7,4 7,2
Nordeste 7,0 5,3 5,3
Sudeste 12,8 5,7 5,0
Sul 12,7 5,2 3,8
Centro-Oeste 9,9 6,2 4,9

FONTE: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).



