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RESUMO

Indicadores de salde sdo utilizados para analisar a situacdo de saude de uma populacdo e
contribuem para o planejamento, monitoramento e avaliacdo dos servicos de saude. O
objetivo geral deste trabalho foi analisar os principais indicadores de salde da populagdo
atendida pela Estratégia Saude da Familia de Teresina através de um estudo exploratorio,
descritivo, de abordagem quantitativa que analisou o0s indicadores socioambientais,
epidemioldgicos e operacionais da atencdo basica. Foi realizado no municipio de Teresina-PlI
com coleta de dados do periodo de janeiro a dezembro dos anos 2008 e 2012 a partir do banco
de dados do SIAB/DATASUS. Os indicadores socioambientais mostraram que na capital
ainda ha a pratica de formas alternativas de abastecimento de agua e 12,31% das familias
cadastradas na atencao basica ndo realiza tratamento da agua no domicilio. A cobertura do
sistema de esgoto demonstra precariedade cobrindo apenas 13,70% das familias estudadas.
Em relacdo a cobertura vacinal em menores de dois anos, os resultados foram satisfatérios
com percentuais acima de 94,00%. O acompanhamento dos adultos com condig¢des cronicas
foram considerados inadequados mostrando que ndo corresponde ao numero de cadastrados
pelas equipes. As taxas de hospitalizacdo por pneumonia e desidratacdo diminuiram, porém
houve aumento nos percentuais de mortes em menores de um ano, sendo 0 componente
neonatal o indicador com ndmeros crescentes em oObitos. A expansdo da cobertura
populacional em Teresina mostrou um aumento do acesso da populacdo aos servicos de salde
contribuindo em melhorias na qualidade da assisténcia em salde, no entanto sdo necessarias
intervencdes intersetoriais elencando prioridades e investimentos no sentido de desenvolver
acOes com 0s objetivos pactuados pelos gestores a fim de melhorar os indicadores de satde do
municipio.

Palavras-chave: Saude da familia. Indicadores de saude. Epidemiologia.



ABSTRACT

Health figures are helpful in analyzing the health status in population and can be utilized
during planning programs, observation and assessment related to health operations. The main
purpose of this paper is analyze the health figures presented in the public program dubbed
“Family health care program in Teresina” based on analytical and descriptive data analysis
considering a quantitative approach that observed all social-environmental, epidemiologic and
basic operational figures. It took place in Teresina, in the state of Piaui, Brazil, all figures
were collected from January to December in 2008 and 2012 in SIAB / DATASUS database.
The social-environmental statistics showed that in Teresina still there are other ways to get
drinking water and 12.31% of the registered families in the program don’t treat their water
properly at home. There is lack of basic infrastructure and only 13.7% of the researched
families have got it. Under two years old children that received vaccines improved the vaccine
data that were satisfactory presenting over 94% immunized children. The results related to
adults in critical health conditions were considered improper due to failure in the register data
that were collected in the program database. Pneumonia and dehydration rates are lower, but
the under one year old number of deaths soared considering the neonatal death figures. There
was an expansion in the health care system in Teresina that provided basic health care
assistances and improved its quality. However, many needs are claimed, mainly among health
sectors that must point out priorities and get the necessary investments in order to take action
in improving the health figures in Teresina.

Keywords: Family health care program. Health figures. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é considerada em todo o mundo como a
estratégia mais efetiva para a universalizacdo do acesso a saude. Tem sido apresentada como
uma estratégia de organizacao da atencdo a saude, na perspectiva de atender a maior parte das
necessidades de saude da populacdo de forma regionalizada, continua e sistematizada,
integrando agdes preventivas e curativas com foco no individuo e na comunidade (MATTA,;
MOROSINI, 2010).

APS foi definida na Conferéncia Internacional de Alma-Ata, como:

Assisténcia a salde baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos
e familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do
sistema de salde do pais, do qual constitui a funcdo central e o foco principal,
quanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de satde sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satde (OPAS/OMS,
1978).

No Brasil, as primeiras iniciativas do Ministério da Salde para a implantacdo desse
modelo de atencdo, surgiram com a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS) em 1991, e o Programa Saude da Familia (PSF), em 1994. Esses programas surgiram
como forma de incentivar 0s municipios pequenos a assumirem alternativas de organizacao
dos servicos de saude em ambito local, principalmente naqueles em que as a¢fes em saude da
populagéo eram insuficientes (FAUSTO; MATTA, 2007).

Um passo importante foi dado com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, que
previu a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), constante no Titulo VIII, Capitulo II,

Secdo I, Art. 198, que descreve:

As agdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

I11 - participacdo da comunidade.

[...] (BRASIL, 20124, p. 117).
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A concepgdo abrangente de salde assumida pelo texto constitucional aponta como
uma mudancga progressiva no sistema de satde do pais inserindo as a¢fes de promocao e de
protecao daqueles que procuram os servigos de saude.

A constituicdo legitima o direito de saude a todos e baliza os principios de uma
prética de saude ética, que responda a universalidade (garantia de atencdo a saude a todo e
qualquer cidadao); equidade (direito ao atendimento adequado as necessidades de cada
individuo e coletividade) e integralidade (a pessoa € um todo indivisivel inserido numa
comunidade).

O SUS, na forma como é definido em lei, segue a mesma doutrina e 0S mesmos
principios organizativos em todo territorio nacional, prevendo atividades de promocao,
protecao e recuperacao da saude.

O PSF estava inserido em um contexto de decisdes politicas e institucionais que
principiam estratégias de acGes que por ventura fortalecem a atencdo béasica no ambito do
SUS, muito embora houvesse criticas que identificavam o programa como vertical e seletivo,
contudo havia argumentos de que sua formulacdo provocou a reestruturacdo e o
fortalecimento das diretrizes da atencdo primaria.

Para Fausto e Matta (2007), a Estratégia Saude da Familia (ESF) trouxe incontestavel
relevancia para a atencdo basica na agenda decisoria da politica nacional de salde,
especialmente a partir de 1998, quando se desenvolveu em todo o pais a politica de expansao
geografica de cobertura e ampliacdo quantitativa das equipes do PSF.

Atualmente, a ESF estrutura a saude nos municipios por meio da implantacdo de
equipes multiprofissionais, que atuam em unidades béasicas de salde, as equipes prestam
assisténcia integral e permanente as populac@es atendidas, realizando atividades educativas e
de promocédo da saude. Atuam sobre fatores de risco, objetivando racionalidade a utilizacao
dos demais niveis de assisténcia (MAFRA, 2010).

Para se conceber os resultados de atuacdo e desenvolvimento das agfes nas
atividades de salde executadas pelo SUS, foram criados os Sistemas de Informagdes em
Saude (SIS), que assegura a avaliacdo permanente da salde da populacdo e da os resultados
das acOes executadas, fundamental para o acompanhamento, controle e repasse de recursos
(SILVA; LAPREGA, 2005).

Em 1998, foi implantado o Sistema de Informacao da Atengédo Basica (SIAB), para o
acompanhamento das acOes e dos resultados das atividades realizadas pelas equipes do

Programa Saude da Familia (PSF).
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O SIAB produz relatérios, cujo objetivo é conhecer a realidade sociosanitaria da
populacdo acompanhada, avaliar a adequacdo dos servicos de salde oferecidos, readequé-los
sempre que necessario, com a finalidade de melhorar a qualidade dos servicos de saude
(BRASIL, 2003).

Para Silva e Laprega (2005), o SIAB, além de propor conhecer as condi¢fes de satde
da populacdo, bem como os fatores determinantes do processo de salde/doenca. Representa
uma fonte de dados que facilita a realizacdo de diagndsticos de salude de determinada area de
abrangéncia, norteando o planejamento e avaliacdo de acdes de saude.

No intuito de conhecer o desenvolvimento das acBes em atencdo bésica a salde
executada pela ESF na cidade de Teresina-Pl, o objeto deste trabalho é analisar os principais
indicadores de satde da populacéo atendida pela estratégia sadde da familia nos anos de 2008
e 2012.

A relevancia maior pelo tema surgiu do interesse em identificar as caracteristicas
socioambientais e demogréficas das familias cadastradas no SIAB, andlise dos principais
indicadores operacionais da atencao basica relacionados ao atendimento a crian¢as menores
de dois anos, gestantes e adultos com condic6es cronicas de saude.

O trabalho assume o processo metodoldgico de estudo exploratério, descritivo, de
abordagem quantitativa, referente a 2008 e 2012, utilizando dados secundérios, coletados a
partir do banco de dados do SIAB/DATASUS, disponivel na Geréncia de Aten¢do Basica da
Fundacdo Municipal de Saude (FMS), em Teresina-Piaui, com finalidade de contribuir para
repensar sobre as condi¢Ges de salde da populacdo acompanhada pela ESF.

O referencial tedrico versa sobre a APS, partindo dos conceitos, fundamentacao
historica, propostas, caracteristicas estruturais e desenvolvimento.

Fez-se um esbogo sobre o histérico do SUS, o PSF/ ESF, considerando-se a sua
implantacdo no Brasil e em Teresina, sua finalidade, funcionalidade e objetivos, além da
analise dos principais indicadores de saide da populacéo atendida pelas equipes de salude da
familia de Teresina.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os principais indicadores de saude da populagdo atendida pela Estratégia

Saude da Familia em Teresina.

2.2 Objetivos Especificos

e Identificar as caracteristicas socioambientais e demograficas das familias
cadastradas no SIAB,;

e Analisar os principais indicadores operacionais da atencdo basica relacionados
com o atendimento a criancga, gestantes e adultos com condigdes cronicas;

e Analisar indicadores epidemiol6gicos de morbidade e mortalidade na atencéo

basica;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE: fundamentacdo histrica, conceitos,

propostas, caracteristicas estruturais e desenvolvimento

Na historia da Atencdo Primaria a Saude (APS), ha uma trajetdria de discussdes e
experiéncias que, culminadas em conferéncias internacionais, deram origem a novas
propostas para o setor saude em todo 0 mundo, sobretudo empreendendo conceitos, propostas,
caracteristicas estruturais e desenvolvimento.

Starfield (2002, p.19), afirma que todo sistema de salude possui duas metas

principais:

A primeira é otimizar a salde da popula¢do por meio do emprego do estado mais
avancado do conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doengas e
maximizacdo da saude. A segunda meta, e igualmente importante, & minimizar as
disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos ndo
estejam em desvantagem sistematica em relago ao seu acesso aos servicos de salde
e ao alcance de um dtimo nivel de satde.

Com base nas iniquidades sociais e de salde que prevalecia em quase todo o mundo,
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconheceu e adotou um conjunto de principios que
deram base a atencdo priméria dos servigos de saude.

Conforme Starfield (2002), a Carta de Lubliana propunha que os sistemas de atencédo
de saude deveriam ser: dirigidos por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e
ética profissional; direcionados para a protecdo e promocao da saude; centrados nas pessoas,
permitindo que os cidaddos influenciem os servigos de saude e assumam a responsabilidade
por sua prépria saude; focados na qualidade, incluindo a relacdo custo efetividade; baseados
em financiamento sustentavel, para permitir a cobertura universal e 0 acesso equitativo; e
direcionados para a atencdo primaria.

Segundo a autora, muitos paises adotaram esses principios, especialmente o0s paises
europeus que tinham uma tradi¢do de luta em favor da equidade e solidariedade, contudo as
outras nagdes ndo concordaram com esses principios o que ndo provocou o fortalecimento as
novas ideias em relagdo a um sistema de satde que pudesse ser adotado no mundo inteiro.

Por n&o ter alcancado consenso sobre os principios propostos pela Carta de Lubliana,
esses e outras experiéncias somadas serviram para 0 conceito de regionalizacdo e de

reorganizacdo dos servicos de saude, o que Starfield (2002) diz que esses arranjos possuem
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niveis claramente definidos de atencdo, cada um com um setor de atencdo médica priméria
identificavel e em funcionamento.

Um grande impacto sobre a atencdo primaria aconteceu em 1977, quando na
Assembleia Mundial de Saude, conhecida como Saude para todos no ano 2000, em sua
trigésima reunido anual, decidiu-se que 0s governantes participantes adotassem um nivel de
salde que permitisse a todos os cidaddos do mundo levar a vida social e economicamente
produtiva até o ano 2000 (STARFIELD, 2002).

Mendes (2004), afirma que a Declaracéo de Alma-Ata, propunha que todos os paises
do mundo executassem ac¢des de saude que diminuissem as iniquidades sociais e econdémicas
para que se atingisse a meta de saude para todos em 2000. Este apelo representou o ponto de
partida para outras iniciativas.

Assim, desde a primeira conferéncia ja foram realizadas sete iniciativas
multinacionais, cinco de carater internacional: Ottawa (1986), Alaide (1988), Sundsvall
(1991), Jacarta (1997) e México (1999). Duas de carater sub-regional em Bogota (1992) e
Porto Spain em 1993 (BRASIL, 2002).

Em 2008, a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) publica o Relatério Mundial de
Saude e reforca a necessidade de se instituir sistemas de atencdo a satude com base numa APS
forte e de qualidade:

[...] na interfase entre uma populacdo e o seu sistema de salde, os cuidados
primérios podem vir a ser facilitadores de uma convergéncia segura, efetiva e
socialmente produtiva, da promocdo da salde, de prevencdo da doenga, da cura e
dos cuidados em geral. Para tal, ¢ essencial “dar prioridade as pessoas” realgando,
de uma forma equilibrada, a salde e o bem-estar, assim como os valores e as

capacidades das pessoas nas suas comunidades e das que trabalham no setor de
salde (OMS, 2008, p. 43).

A Organizacdo Pan-Americana de Salude e Organiza¢do Mundial de Salde, orienta a
abordagem da “APS renovada” como proposito para o desenvolvimento de sistemas de saude
baseados na APS. Dentre os diversos enfoques incluem-se: o surgimento dos novos desafios
epidemioldgicos que exigem a evolucdo da APS para enfrenta-los; a necessidade de correcédo
dos pontos fracos e as inconsisténcias presentes em algumas abordagens divergentes da APS;
e reconhecer a APS como instrumento de fortalecimento da capacidade da sociedade de
reduzir as iniquidades na area de saude (OPAS/OMS, 2007).

No Brasil, com 0 movimento sanitario, as propostas da APS inseriram-se ao ideario
reformista, havendo a necessidade de reorientacdo do modelo assistencial, em substituicdo ao
modelo medico-privatista, vigente até 1980 (MATTA; MOROSINI, 2008).
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Em 1988 foi instituido no pais o Sistema Unico de Satde (SUS), com a promulgac&o
da Constituicdo Federativa do Brasil que legitima o direito de salde a todos, sem qualquer
discriminacdo, as acdes de saude, assim como explicita o dever do poder publico em prover
pleno gozo desse direito.

O SUS, como prevé a Constituicdo de 1988, tem carater publico, deve compreender
uma rede de servicos regionalizada, hierarquizada e descentralizada, com dire¢do Unica em
cada esfera de governo (municipal, estadual e federal) e sob o controle dos usuarios por meio
da participacdo popular nas Conferéncias e nos Conselhos de Saude (BRASIL, 2012a).

Analisando-se a concepcao abrangente de salde assumida no texto constitucional
aponta-se uma mudanca progressiva dos servicos, passando de um modelo assistencial,
centrado na doenca e baseado no atendimento a quem procura, para um modelo de atencao
integral a saude, no qual haja incorporacdo progressiva de acGes de promocao e de protecéo,
ao lado daqueles propriamente ditas de recuperacao.

Além de sua constitucionalidade pela Carta Magna brasileira em 1988, o SUS é
também regido pela Lei N° 8080, de 19 de setembro de 1990, que propde: a formulacdo de
politica de saude destinada a promover, nos campos econdmicos e sociais, que visem a
reducdo de riscos de saude e de outros agravos, assegurando acesso universal e igualitario as
acles e servigos para a promocdo, protecdo e recuperacdo de saude da populacdo do pais
(BRASIL, 1990a).

Matta e Morisini (2010) reafirmam que a Constituicdo de 1988 deu base a construcao
da politica de atencdo basica em salde, onde estdo inseridos dois dos principais principios do
SUS: universalidade e integralidade.

Refletindo-se sobre o progresso que teve a APS no Brasil, passando pela
legitimidade de principios que garantiam a melhoria de atencdo a salde, a portaria que institui
a Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB), foi definida:

Um conjunto de acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestio,
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas as
populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territdrio em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo
das demandas e necessidades de saude de maior frequiéncia e relevancia em seu
territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resisténcia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de sadde ou sofrimento devem ser acolhidos
(BRASIL, 2012d, p.19).
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Para Freitas e Pinto (2005), na década de 1990, o Ministério da Salde reconheceu a
crise no modelo assistencial, com isso, em 1994, uma nova estratégia para a consolidacao dos
principios do SUS: o Programa Saude da Familia (PSF).

O PSF provoca mudancas na forma de como os servicos de salde estdo organizados
em um determinado territorio, com populacdo dos seus processos de trabalho e como esses
produtos sdo distribuidos entre a populagdo. E uma estratégia que tem como foco principal o
estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagos de compromisso de co-responsabilidade
entre a comunidade e os profissionais da atencdo basica, de acordo com os principios do SUS
(FREITAS; PINTO, 2005).

A PNAB estabeleceu as especificidades da equipe de saude da familia considerando
que cada equipe deve ser composta por, no minimo, médico generalista ou especialista em
Salde da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista
em Salde da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde,
podendo inserir a esta composi¢do o cirurgido-dentista generalista e o auxiliar e/ou técnico em
salde bucal. Cada equipe deve ser responsavel por no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000, respeitando critérios de equidade para esta definicdo (BRASIL,
2012d).

Para Rosa e Labate (2005), o PSF passa a atuar na integridade da assisténcia,
tratando o individuo sujeito dentro de sua comunidade socioecondmica e cultural,
considerando-o um ser holistico.

Fernandes (2009), afirma que o PSF veio com a proposta de mudanca do modelo
curativo para o preventivo e integral, priorizando as a¢des de promocdo e educacdo em salde
e reorganizar os servicos de saude na busca da universalidade, integralidade e equidade.

Para Starfield (2002), a APS proporcionou um avanco nas politicas de satde no
Brasil, com expansdo de coberturas populacionais, e para conter custos ou producdo de
Servigos.

O modelo de atencdo adotado pela ESF baseia-se na adstricdo da clientela, que é
responsabilidade de cada unidade, através do cadastramento e acompanhamento da populacéo
vinculada ao territdrio de abrangéncia (FREITAS, 2012).

Na reorganizagdo das novas praticas de trabalho, tem-se como preceitos e atividades
fundamentais o diagnostico de salde da comunidade, o planejamento e a programacédo das
atividades locais com a rede de servigos, a abordagem multiprofissional, o0 acompanhamento e

avaliacdo, assim como o controle social (FREITAS, 2012).
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O PSF foi implantado pela adesdo dos municipios as suas propostas e essa
implantacdo se deu por varias etapas, porque 0s municipios precisariam atender a certos
requisitos, como: funcionamento do Conselho de Saude, existéncia de um Fundo Municipal
de salde, infra-estrutura necessaria ao funcionamento das equipes e oferecer uma rede de
apoio de diagnostico e tratamento de maior complexidade (FREITAS, 2012).

No inicio, o PSF ndo encontrou apoio para o seu fortalecimento, pois ndo havia
definidas as condigdes necessarias para a sua sustentabilidade, ou seja, seu processo de
formulacdo ndo estava totalmente concluido, nem tdo pouco definido suficientemente no
ambito institucional. N&o havia, por conseguinte, definigdes quanto ao seu financiamento
(que era viabilizado por meio de convénios) e nem quanto a politica de recursos humanos,
além da resisténcia encontrada pelas formas tradicionais de organizacao dos servicos no setor,
confrontadas por uma nova proposta (FREITAS, 2012).

Pelas fragilidades técnicas que 0 programa apresentava, Poucos municipios
acreditavam na sua continuidade, por isso ficavam inseguros quanto a adesdo. Temiam, pelos
rumores que surgiu que fossem “pacotes basicos” de saude para pobres, propostas pelo Banco
Mundial e outros organismos internacionais, contrariando os principios do SUS (FREITAS,
2012).

Em 1994, ano de implantacdo do PSF, apenas doze Estados da federacdo e doze
municipios considerados pioneiros aderiram ao programa, de acordo com Freitas (2012, p.31):

Alagoas, Ceara, Paraiba, Pernambuco, Sergipe, Para, Goias, Minas Gerais, Rio de
Janeiro, S8o0 Paulo, Parana e Santa Catarina; e 0s municipios de Braganca (PA),
Campina Grande (PB), Nedpolis (SE), Quixada (CE), Goiania e Planaltina do Goias
(GO), Juiz de Fora e Além Paraiba (MG), Niteroi (RJ), Curitiba (PR), Joinville e
Criciima (SC). A decisdo politica e a determinacdo técnica desses municipios
fizeram com que, ao final de 1994, o PSF estivesse presente em 55 comunidades
brasileiras com 328 equipes atuantes.

Em 1998, com a formulacdo da Norma Operacional Basica (NOB/01, 1996), que
estipula um valor especifico para todos os municipios repassado pelo Fundo Nacional de
Saude (FNS), para custear os servigos de atencdo basica, o PSF ganhou impulso em sua
implementacao.

Em 1998 o PSF teve uma expansdo consideravel, quando passou de 1.219
municipios de 24 estados implantados com 3.119 equipes de saude da familia para 1.870
municipios nas 27 unidades federadas um ano depois. Em dezembro de 2000, cobria 22% da
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populacdo brasileira com a ESF em 3.090 municipios e 10.473 equipes de salde da familia
(FREITAS, 2012).

O PSF avangou em reorganizacdo do sistema de salde, obteve maior cobertura
territorial, abrangéncia de equipes e servigos gracgas a postura politica implementada no pais,
adotando critérios de consolidagdo do SUS que, historicamente, enfrentou desafios e
acumulou experiéncias ao ponto de ser criada a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB).

A PNAB atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados aos desejados
da atencdo basica (BRASIL, 2012d).

A Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, aprova a nova PNAB e estabelece a
revisdo de normas e diretrizes para a organizacdo da atencdo basica, para a ESF e o PACS
(BRASIL, 2012d).

Obviamente os diferentes momentos e formas que a atencdo basica no setor saude
viveu, boa parte dos problemas foram solucionados.

Na instancia da nova PNAB, que instituiu propostas de reorientagdo de normas e
diretrizes, ha de se convir sua relevancia, quando se viu firmado no Anexo A da PNAB, que a
atencdo basica deve observar critérios de riscos, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de toda a demanda que tenha necessidade de saude ou sofrimento seja acolhida
(BRASIL, 2012d).

Outros pontos propostos séo igualmente relevantes, como o de que o servi¢o de
salde deve se organizar para assumir a funcdo central de acolher, escutar e oferecer uma
resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de salde da populacédo

e/ou minorar danos e sofrimentos desta (BRASIL, 2012d).

3.2 Indicadores de Saude

A busca de medidas das condi¢cBes de saude da populacdo é uma das atividades
fundamentais em salde publica, a partir do registro sistematico de dados de mortalidade e de
sobrevivéncia (BRASIL, 2008c).

Para Kerr-Pontes e Rouquayrol (2003), mensurar o estado de salde de uma
populacdo é uma tarefa complexa que ndo exige tdo somente a necessidade de se fazer
diagnosticos, realizar intervengdes e avaliar os impactos das mesmas nesta populagdo, mas,
sobretudo se dispor de instrumentos e metodologias que atendam plenamente essas

necessidades.
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Os indicadores de saude sdo medidas-sintese que apresentam relevantes informacGes
sobre as condi¢des de salde, bem como do desempenho do sistema de saude de uma
populacdo (BRASIL, 2008c).

Um indicador de salde expressa a conotacdo de revelar a situacdo de saude de um
individuo ou da populacdo. H& um numero grande de indicadores ja em uso e numerosas
maneiras de classifica-los, dentre 0s quais se encontram os que se referem as condi¢des de
salide das pessoas, ao meio ambiente e aos servicos de saude (PEREIRA, 2012).

De acordo com Kerr-Pontes e Rouquayrol (2003), em 1952 a Organizacdo das
Nacbes Unidas convocou um grupo de trabalho a fim de estudar métodos satisfatorios para
expressar a definicdo e avaliacdo do nivel de vida das coletividades humanas. Como néo havia
possibilidade pratica do uso de apenas um indicador global, foram sugeridos os seguintes
indicadores da qualidade de vida: saude, incluindo condi¢bes demograficas; alimentos e
nutricdo; educacdo; condi¢Bes de trabalho; habitacdo, com inclusdo de saneamento basico;
transporte; consumo e economias gerais; seguranca social; vestuario e lazer.

Conforme Pereira (2012), as principais modalidades de indicadores de salude sdo:
mortalidade; morbidade; crescimento e desenvolvimento; aspectos demogréaficos; condi¢bes
socioecondmicas; salude ambiental; servicos de salde. Ressalta que os trés indicadores que
sdo mais utilizados para se avaliar o nivel de saide de uma nagdo: mortalidade infantil,
mortalidade materna e expectativa de vida.

Para se construir um indicador é necessario utilizar-se de um processo que pode
variar de uma simples contagem de nimeros de casos de determinada doenca, até o complexo
calculo de taxas, proporc¢des, razes ou indices mais complicados como a expectativa de vida
ao nascer (BRASIL, 2008c).

Pereira (2012) afirma que conhecer o perfil de morbidade de uma populacdo é
essencial para os profissionais de salde. Utilizam-se as estatisticas que mostram as doencas
na populacdo em diversas situagbes: permitem inferir 0s riscos a que as pessoas estdo sujeitas
a adoecer, bem como nas indicagfes a serem utilizadas nas investigagdes dos fatores
determinantes e na escolha das intervengdes adequadas. S8o medidas mais sensiveis de serem
aplicadas para se expressar mudangas de curto prazo.

Kerr-Pontes e Rouquayrol (2003), mencionam a Epidemiologia e outras disciplinas
afins como fonte de analise da situagdo de saude de uma populagdo, pois contribuem na

definicdo de politicas publicas e na avaliagdo do impacto de intervencdes.
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Conforme Bonita (2010) o conceito de epidemiologia é:

O estudo das distribuicdes e dos determinantes de estados e eventos relacionados a
salde em populacdes especificas, e sua aplicacdo na prevencdo e controle dos
problemas de salde. Essa definicdo deixa claro que os epidemiologistas estdo
preocupados ndo somente com a incapacidade, doenca ou morte, mas, também, com
a melhoria dos indicadores de satide e com maneiras de promover salde (p.02-03).

Pereira (2012, p.03) a define como: “ramo das ciéncias da satde que estuda, na
populacédo, a ocorréncia, a distribuicdo e os fatores determinantes dos eventos relacionados a
saude”.

Como objetivo geral a epidemiologia busca diminuir os problemas de salde da
populacgéo e para isso contribui para o0 melhor conhecimento da distribuicdo das doencas, dos
fatores determinantes desta distribuicdo e dos métodos de éxito das intervencGes com
finalidade de altera-la. Assim, suas aplicacbes podem ser direcionadas para: informar a
situacdo de satde da populacdo; investigar os fatores que influenciam nas condicGes de saude
e avaliar o impacto das acBes propostas para modificar a situacdo encontrada (PEREIRA,
2012).

3.3 Indicadores de saude na atencdo basica

Dentre os fatores determinantes da condi¢do de salde, incluem-se o0s condicionantes
bioldgicos (sexo, idade e caracteristicas pessoais), 0 meio fisico (condi¢bes geogréficas, agua
para consumo, disponibilidade e qualidade dos alimentos e condi¢des de habitacdo) e 0 meio
socioeconémico e cultural (expressa 0s niveis de ocupacdo e de renda, acesso a educacéo,
lazer e aos servicos de saude), apontados em toda literatura acerca do assunto.

Sob o ponto de vista de PEREIRA (2012), a associacao entre renda e satde é muito
nitida, tanto no nivel individual quanto no coletivo. O tipo de ocupac¢do (cargo, funcéo,
profissdo), tem uma relacdo estreita entre ocupacao e saude, pois, segundo ele, 0 ambiente de
trabalho determina muito dos riscos aos qual o trabalhador fica exposto.

Segundo PEREIRA (2012), quanto a cobertura e a qualidade dos servigos de
saneamento basico (abastecimento de agua, de esgoto, coleta de lixo e de aguas pluviais),
classificam-nos como indicadores ambientais e considera estreita relacdo de alguns desses

indicadores com o nivel socioecondmico.



23

Quando sdo asseguradas essas condi¢cbes de um ambiente saudével, associadas a
politicas publicas voltadas para a qualidade da vida e dos servicos de saude, a grande maioria
das doencas poderiam ser evitadas.

O Brasil com suas dimensdes continentais apresenta amplas desigualdades regionais
e sociais. Nos ultimos quarenta anos passou por grandes transformagfes politicas,
econdmicas, demogréficas e sociais. Entre os anos de 1970 e 2000, passou por uma transicao
demogréafica onde a populacdo de pessoas com mais de 60 anos dobrou e a urbanizacao
aumentou de 55,9% para 80%. Em 2007, o desemprego era baixo; a frequéncia escolar tem
aumentado desde 1990; a taxa de analfabetismo caiu; o indice de pobreza diminuiu entre 1970
e 2008; as condigdes de vida também sofreram mudangas com os servigos de dgua encanada,
saneamento basico e eletricidade; a posse de bens de consumo aumentou em 2008 (PAIM et
al, 2011).

De acordo com os autores acima, essas mudancas nas condi¢fes de vida afetaram a
salde e os habitos dos brasileiros. Assim como as mudancas nas taxas de mortalidade e
morbidade estdo relacionadas as transi¢cbes demograficas, epidemioldgicas e nutricionais por
qual o pais vivenciou.

Na concep¢do de Pereira (2012), ha razGes puramente demogréficas que podem
explicar parte do decréscimo da mortalidade, contudo, em termos gerais, a industrializacéo, a
urbanizacdo e o desenvolvimento cientifico e tecnolégico sdo os principais fatores
responsabilizados pela reducdo da mortalidade.

A mortalidade decresceu, enquanto a fecundidade ndo o fez no mesmo ritmo e a
populagdo mais envelhecida, tendéncia dada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), indicando a idade média do brasileiro de 18 anos (1980) para 21 anos
(1991). Com isso a populacdo fica dividida em duas partes: a jovem e a dos mais velhos
(PEREIRA, 2012).

Kerr-pontes e Rouquayrol (2003) consideram que a salde é o primeiro item para se
mensurar as condi¢cGes de vida de uma populacdo, por isso, sob o ponto de vista satde/
doenca, dar-se-a énfase aos indicadores operacionais: criangas, gestantes e adultos; e
epidemiolégicos de morbidade e mortalidade infantil neste estudo.

Para evidenciar esses indicadores, é necessario se buscar o conceito e as condic¢des
em que ocorre o nivel diferencial de vida, morbidade e mortalidade, verificando-se alguns

fatores que tornam as populagdes mais vulneraveis a adoecer e morrer.
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Segundo Kerr-pontes e Rouquayrol (2003), para se descrever o estado atual da
doenca, isto é, da morbidade em uma comunidade sdo utilizados os estudos de prevaléncia e
incidéncia, embora sejam termos que possuem conceituacao diferente.

Prevaléncia, conforme as autoras citadas acima é:

Um termo que descreve a forca com que subsistem as doencas nas coletividades. A
medida mais simples para a prevaléncia é a frequéncia absoluta dos casos de
doencas superior a esta, por seu valor descritivo, o coeficiente ¢ a medida que
permite estimar e comparar, no tempo e no espacgo, a prevaléncia de uma dada
doenga, fixado em intervalo de tempo, e todas as demais varidveis referentes a

populacdo: idade ou grupo etario, sexo ocupacao, etnia, entre outras (KERR-
PONTES; ROUQUAYROL, 2003).

Enquanto a prevaléncia descreve a forca que subsiste da doenca, a incidéncia, em
epidemiologia, de acordo com as autoras citadas anteriormente, traduz a ideia de intensidade
com que acontece a morbidade em uma populagdo. (KERR-PONTES; ROUQUAYROL,
2003).

Outro aspecto que deve ser mencionado para melhor se compreender o processo
salde e doenca, € o conceito de mortalidade infantil, que para KERR-PONTES e
ROUQUAYROL (2003), é a terminologia utilizada para designar todos os 6bitos de criangas
menores de um ano ocorridos em determinadas areas em dado periodo de tempo. Seu
instrumento de medida, utilizado como indicador de salde, é o coeficiente de mortalidade
infantil.

Pereira (2012) ressalta a mortalidade infantil como o indicador mais utilizado para
avaliar o nivel de saude e desenvolvimento social de uma regido. Refere-se aos Obitos de
criancas nascidas vivas e falecidas antes de completarem um ano de idade. Mede o risco de
um nascido vivo morrer no primeiro ano de vida.

Segundo Kerr-pontes e Rouquayrol (2003), a mortalidade infantil pode ser avaliada
ndo apenas através dos Obitos de criancas menores de um ano, mas também pelos
componentes neonatais e pos-neonatais. Classificam a mortalidade infantil em &bitos de
menores de 28 dias de idade ou 27 (neonatal) e dos 28 dias até 0 12° més, antes de completar
1 ano (p6s-neonatal).

Pereira (2012), também faz essa divisdo de mortalidade neonatal (que corresponde ao
periodo de zero a 27 dias de vida) e pos-neonatal (que corresponde ao periodo de 28 dias de
vida até um ano de idade). A mortalidade infantil ndo se reduz a essa popula¢do menor de um

ano, mas inclui a faixa etaria de menos de cinco anos de vida e que refere-se como um bom
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indicador indireto das condicGes sanitérias, e que as regides em desenvolvimento apresentam
grande proporc¢do de 6bitos deste grupo etario.

Quanto aos indicadores operacionais da populacdo de gestantes, conforme o
Ministério da Salde, essa populacdo deve ter o acompanhamento do pré-natal com consultas
periodicas a partir do primeiro trimestre da gravidez. Deve ter a cobertura vacinal com a
vacina Toxoide Tetanico ou dT(vacina dupla) e manter a vacinagdo em dia (BRASIL, 2012c).

A vacinacdo durante a gestacdo objetiva ndo somente a protecdo da gestante, mas
também a protecdo do feto. A vacina dT ¢ indicada para a protecdo da gestante
contra o tétano acidental e para a prevencdo do tétano neonatal. Deve-se iniciar o
esquema o0 mais precocemente possivel, independente da idade gestacional
(BRASIL, 2012c).

Como indicador operacional da populacdo de adultos com condicBes cronicas
menciona-se 0 acompanhamento dos casos de hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
tuberculose e hanseniase como doencgas que mostram uma taxa de prevaléncia muito alta no
pais.

De acordo com Pereira (2012), o termo doenca crénica significa apresentar evolucao
de longa duracao, dentre varias estdo hipertensdo, diabetes, tuberculose e hanseniase, doencas
que resultam de um processo multifatorial, gradativo e cumulativo, hereditarias e nao
hereditarias. Podem ser infecciosas (tuberculose e hanseniase) ou que apresentam alteracdes

degenerativas, como a diabetes mellitus.

3.4 Sistemas de Informacéo em Saude no Brasil

O Sistema de Informacdo em Saude foi criado pelo MS para acompanhar a produc¢édo
de dados e que assegurassem a realizacdo de avaliagcdes periddicas da situacdo de saude do
pais assistida pelo SUS.

Pazini e Guedes (2011) consideram Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) “um
conjunto abrangente de coleta, registro, processamento, analise e divulgacdo de dados,
permitindo o acesso as informagdes e subsididrias na tomada de decisdo dos gestores”.

Segundo Marin (2010) os sistemas de informagdo em saude congregam um conjunto
de dados, informacdes e conhecimentos utilizados na area de salde como base de
planejamento, aperfeicoamento e processo decisério dos multiplos profissionais da area que

utilizam o sistema no atendimento aos usuarios.
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Para Ohara (2010) a informacdo é um instrumento para o atendimento de uma
realidade, que auxilia na identificacdo de prioridades para as acdes necessérias a resolugéo de
problemas, melhoria na eficiéncia, diminuicdo de incertezas e no desenvolvimento do
processo de trabalho. Em salde, o sistema de informacdo integra a estrutura organizacional e
deve oferecer subsidios para o conhecimento das condi¢6es de salde da populagdo, identificar
prioridades e subsidiar o planejamento e controle das acfes e servigos de salde.

Em ambito nacional, o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS), € responsavel por coletar dados, processar e disseminar as informac6es sobre
saude.

Pazini e Guedes (2011) apresentam outros sistemas de informac&o instituidos pelo

Ministério da Salde, tais como:

- SIM: Sistema de Informacdo de Mortalidade (1975);

- SISNASC: Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos (1990);

- SINAN: Sistemas de Informacdo de Agravos de Notificacdo, tem como objetivo
coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente pelo sistema de
vigilancia Epidemioldgica para apoiar processos de investigacao e de analise sobre
as principais doencgas e agravos sujeitos a notificagdo compulsoria;

- SIH: Sistema de Informacdo Hospitalar contém informacfes que possibilitam
efetuar o pagamento dos servicos hospitalares prestados pelo SUS, mediante a
captacdo de dados via Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), relativas ao
volume de internacBes/ més, ocorridas no Brasil.

- SIA: Sistema de Informacdo Ambulatorial, oferece aos gestores instrumento para
operacionalizacdo das fungdes de cadastramento, controle or¢camentério, controle e
calculo da producdo e geracdo de informagdes necessérias a transferéncia de
recursos financeiros intergovernamentais;

3.5 O Sistema de Informacéao da Atencéo Bésica (SIAB)

Em 1998 foi criado o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), como
instrumento gerencial dos sistemas locais em salde. E um instrumento de planejamento e
orientacdo para a gestdo das equipes de saude na ESF e de Agentes Comunitarios de Saide no
PACS, pois permite caracterizar a situacdo sociosanitaria, o perfil epidemioldgico, atencdo
aos grupos de risco e o acompanhamento das acBes de salde desenvolvidas localmente
(BITTAR et al, 2009).

E um sistema de informagdo territorializado cujos dados sio gerados pelos
profissionais que atuam na ESF. As informag6es sdo coletadas no ambito dos domicilios das
familias, nas unidades bésicas das areas cobertas e pelas visitas domiciliares realizadas pelos
profissionais as familias adscritas pelas equipes. Possibilita a constru¢cdo de indicadores

populacionais referentes as areas de abrangéncia das equipes e que podem ser agregadas em
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diversos niveis desde a microarea do ACS até segmentos territoriais de um municipio, estado
ou pais. A territorializacdo do SIAB torna possivel a localizagdo espacial dos problemas de
salde e a identificacdo de desigualdades, constituindo-se em ferramenta de suporte para 0s
gestores na implementacdo de politicas publicas da reducdo de iniquidades, propiciando
também a avaliacdo da efetividade das a¢bes desenvolvidas pelos servicos de saude (BRASIL,
2003Db).

De acordo com Marcolino e Scochi (2010), o SIAB foi desenvolvido com o
propdsito de dar suporte operacional e gerencial ao trabalho de coleta de dados da ESF, gerar
informagdes para os gestores e auxilia-los no processo de tomada de decisdes, assim como
direcionar as acles prioritarias as comunidades especificas, baseando-se nas necessidades
desta populacéo.

A Politica Nacional de Atencdo Basica estabelece em todas as esferas do governo,
desenvolver, disponibilizar e implantar os sistemas de informagdes da atencdo béasica de
acordo com suas responsabilidades (BRASIL, 2012d).

Os principais instrumentos de coleta do SIAB séo:
-Ficha de cadastro das familias e levantamento de dados sociosanitarios, preenchida
pelo ACS no momento do cadastramento das familias, sendo atualizada
permanentemente;
-Fichas de acompanhamento de grupos de risco e de problemas de salde
prioritarios, preenchidas mensalmente pelos ACS, no momento de realizacio das
visitas domiciliares;

-Fichas de registro de atividades, procedimentos e notificagcBes, produzidas
mensalmente por todos os profissionais das equipes de satde (BRASIL, 2003a).

Os dados gerados através das fichas de coleta sdo em grande parte, agregados, e
alguns deles sdo consolidados antes de serem langados no programa informatizado. Uma vez

processados os dados, sdo produzidos os relatérios de indicadores do SIAB. Séo eles:

-Consolidado de Familias Cadastradas: apresenta os indicadores demogréficos e
sociosanitarios por microdrea, éarea, segmento territorial, zona (urbana/rural),
municipio, estado e regio;

-Relatério de Situacdo de Salde e Acompanhamento das Familias: que consolida
mensalmente as informacg6es sobre situacdo de salde das familias acompanhadas por
area, segmento territorial, zona (urbana/rural), municipio, estado ou regido;
-Relatorio de Producdo e Marcadores para Avaliagdo: que consolida mensalmente
as informagdes sobre producdo de servicos e a ocorréncia de doencas e/ou situagfes
consideradas como marcadoras por area, segmento territorial, zona (urbana/rural),
municipio, estado e regido (BRASIL, 2003a).

Segundo Freitas e Pinto (2005) a finalidade destes relatérios € permitir o
conhecimento das condic¢des de saide da populacdo acompanhada, avaliar a adequacao dos
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servicos de saude oferecidos e readequé-los, sempre que necessario, visando melhorar a
qualidade prestada pelos mesmos. Os autores ressaltam que apesar da persisténcia dos
inimeros problemas e diversas dificuldades que, muitas vezes se consolidam, o SIAB deve

ser considerado uma base de dados fundamental para o trabalho da ESF.
3.6 A Estratégia Saude da Familia em Teresina

Segundo dados fornecidos pela Geréncia de Atencdo Béasica da Fundacdo Municipal
de Saude, no estado do Piaui, o primeiro municipio a aderir ao PSF foi Teresina, a capital do
estado, em 1996, que adotava o Programa de Agentes Comunitarios (PACS) desde 1994, com
0 intuito de melhorar o acesso das comunidades onde os indicadores de saude suscitavam de
melhorias.

Para adesdo ao novo modelo de atencdo a saude, o PSF, segundo Freitas (2012),
alguns aspectos politicos e legais foram exigidos: o incentivo da municipalizacao das acdes de
salde por parte do Ministério da Salde e a criacdo de critérios de habilitacdo do sistema
municipal, regulamentos inicialmente pela Norma de Orientacdo Bésica de 1993 (NOB/93); a
experiéncia bem sucedida do Programa dos Agentes Comunitarios de Saude, que ja existia
desde 1991, com ampla cobertura no municipio; a criacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB),
em 1996, por meio da NOB/96, segundo a qual 0 municipio passou a receber um recurso per
capita e um incentivo financeiro por cada equipe de saude da familia implantada; a
visibilidade politica devido ao foco do programa ser familia e a comunidade, o que o tornava
um atrativo como plataforma politica para a gestdo municipal.

De acordo com Freitas (2012), o PSF foi implantado no municipio de Teresina em
1996, em fase experimental com trés (03) equipes piloto na zona rural da Ceramica Cil, Usina
Santana e Santa Maria da Codipi.

Para a autora, a implantacdo do PSF nessas zonas era de pouca perspectiva para o
sucesso do programa, fato assimilado pelos profissionais que integravam essas equipes, tendo
em vista que nesses mesmos locais funcionava outro servigo e porque também nédo tinham
embasamento tedrico sobre a nova politica que propunha o programa.

Essas primeiras equipes implantadas pelo municipio ndo eram reconhecidas pela
Secretaria Estadual de Saude, nem pelo Ministério da Saude, portanto, durante o periodo em
que funcionava como projeto-piloto, 0 municipio as mantinham em todos 0s aspectos,
inclusive financeiro (FREITAS, 2012).
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As areas contempladas nessa fase de experiéncia do PSF em Teresina tiveram
respaldo nas primeiras orientagdes do Ministério da Saude, que priorizava a comunidade de
risco social, isto é, onde havia maior risco de adoecer e morrer. Os gestores, por isso,
optaram por implantar essas primeiras equipes nessas areas com dificuldades de maior acesso
aos servicos de saude (FREITAS, 2012).

A rede de atengdo bésica adotada em Teresina—Pl seguia os moldes tradicionais de
assisténcia ambulatorial, com atendimento esporadico nos centros de saude das zonas urbana
e rural.

No inicio, o PSF causou muitas duvidas tanto para os profissionais, que n&o
assimilavam a forma de assisténcia, como para a populagéo, que cobrava por atencdo curativa
e que, segundo Freitas (2012), a logica do servico ndo contemplava a demanda e sé teria
acesso a esse servico a area coberta pelo PSF.

A gestdo do municipio teve entdo que se adequar a nova proposta de atencdo que ja
vinha se expandindo no pais, que era priorizar as a¢es de prevencao e promocao da saude. A
experiéncia das trés (03) equipes implantadas em Teresina deu viabilidade ao Programa e a
populacdo que ndo estava contemplada reivindicava o servi¢o em sua regido. Dessa forma, no
ano de 1997, o municipio de Teresina aderiu definitivamente a proposta do PSF, implantando
dezessete (17) Equipes de Saude da Familia (FREITAS, 2012)

Em 1999, Teresina avangou para quarenta (40) equipes, atendendo 33.717 familias
em 125 vilas e favelas urbanas e 06 comunidades rurais, representando 25% de cobertura do
total de familias residentes na capital (PEDROSA; TELES, 2001).

Com as mudancas surgidas em relacdo a atencdo a salde, Teresina expandiu o
namero de equipes e de cobertura populacional. Com uma populacdo de aproximadamente
822.364 habitantes, atualmente conta com 251 ESF implantadas, com estimativa da populacao
coberta em 73.500 e proporcao de cobertura populacional estimada em 96,46%, e as equipes
distribuidas em 03 coordenacgdes regionais de saude: Sul, Centro-norte e Leste-sudeste. S&o
235 ESF na zona urbana e 16 equipes na zona rural (BRASIL, 2012b).

Uma concepcao tdo ampla de satde que imprime a ESF, pressupde um desafio para
se dar énfase aos elementos impostos por esta estratégia, que se caracterizam, como definidos
pela PNAB, como principios e diretrizes gerais da atencdo basica: [...] Ter territorio adstrito
de forma a permitir o planejamento, a programacao descentralizada e o desenvolvimento de
acOes setoriais e intersetoriais com impacto na situacdo, nos condicionantes e nos
determinantes da saude das coletividades [...]; Possibilitar o acesso universal e continuo a

servigos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como porta de entrada aberta e
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preferencial da rede de atengdo, acolhendo os usuérios e promovendo a vinculagdo e
corresponsabilidade [...]; Adscrever os usuarios e desenvolver relagbes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacao adscrita, garantindo a continuidade das a¢fes
de salde e a longitudinalidade do cuidado [...]; Coordenar a integralidade em seus varios
aspectos [...] trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; [...];
Estimular a participacdo dos usuérios como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na
construcdo do cuidado a sua salde e das pessoas e coletividades do territério [...] (BRASIL,
2012d).

O papel da ESF favorece uma maior e importante aproximacéo entre a populacdo que
se utiliza desse servi¢o e a equipe que instrumentaliza o direito a salde para a intervencao
individual e coletiva sobre os determinantes do processo saude-doenca.

Além do que, a ESF deve e pode identificar indicadores operacionais, tais como:
consultas médicas basicas por habitantes, morbidade, mortalidade infantil, pré-natal,
aleitamento materno, doencas cronicas, dentre outros.

A expansao do PSF no Brasil coincide com uma melhoria nos indicadores de saude,
entre eles a desnutricdo e a mortalidade infantil como fatores relevantes para o declinio em
seus numeros, melhorando a qualidade de vida da populago.

Para Monteiro et al, (2009), vérios estudos sobre a eficacia da ESF apresentam
resultados animadores na reducéo da mortalidade infantil.

Pesquisa realizada pelo Ministério da Saude, em parceria com a Universidade de Sao
Paulo e Universidade de Nova York, demonstra que a cada 10% de aumento na cobertura
populacional pelo ESF, provocam uma queda de 4,6% no indice de mortalidade infantil,
independentemente de outros fatores (BRASIL, 2010a).

Teresina tem mostrado avancos nos ultimos anos com o aumento da cobertura
populacional pela ESF, porém ndo ha estudos na literatura mostrando gque essa expansao tenha

melhorado os indicadores de salide no municipio.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipos de estudo

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, de abordagem quantitativa que
analisou os indicadores socioecondmicos, epidemioldgicos e operacionais da atengdo bésica

utilizando dados secundarios, coletados a partir do banco de dados do SIAB.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Teresina-Pl com coleta de dados do periodo
de janeiro a dezembro dos anos 2008 e 2012.

O municipio de Teresina, capital do estado do Piaui, esta localizado na mesorregido
Centro-Norte Piauiense, a 366 quildbmetros do litoral, que constitui uma faixa de transicao
entre 0 Semiarido Nordestino e a Regido Amazodnica. Foi a primeira capital planejada do
Brasil, com fundacdo oficializada no dia 16 de agosto de 1852, tornando-se capital pela sua
localizacdo centralizada e pela navegabilidade dos dois rios que a cruzam: Rio Parnaiba e Rio
Poti.

Predominam atividades produtivas de bens e servi¢os que utilizam pouca tecnologia,
destacando-se: servico publico, saide, educacdo, comércio, alimentos, confec¢édo, avicultura,
bebidas, construcdo, ceramica, dentre outras. A capital tem area territorial de 1.391.981 km?
com populagdo estimada para 2013, conforme IBGE, de 836.475 habitantes. Segundo dados
do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) e do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA), comparando as capitais do pais Teresina apresentou indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,751(alto), ocupando a 212 colocacdo no
ranking nacional em 2010.

Quanto ao sistema municipal de salde Teresina é sede de micro e macrorregides
sanitarias, sendo referéncia para os municipios do estado, como também para os estados do
Maranhdo, Pard, Tocantins e outros. A rede fisica instalada de atengdo a saude conta com
servigos publicos (municipais e estaduais) e privados para atendimento ambulatorial,
laboratorial, unidades de diagndstico e internagcdes. O municipio desenvolve a¢des em todos
0s niveis de complexidade.

A rede de servigos em atencdo psicossocial do municipio foi adaptada conforme a

Reforma Psiquiatrica e encontra-se em funcionamento: cinco (cinco) Centros de Apoio
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Psicossocial (CAPS), modalidades do Tipo Il e 11l; 01(um) CAPS-AD-II, com previséo para
implantacdo em 2014 de 02(dois) CAPS-AD-III(um infantil e um adulto); um Servigco de
Residéncia Terapéutica (tipo I); uma Casa de Acolhimento Infanto-Juvenil (CATI); e uma
equipe de Consultorio na Rua. Ha disponibilidade de profissionais psicélogos e psiquiatras a
nivel ambulatorial distribuidos nos hospitais de referéncia e um restrito nimero de leitos
hospitalares para atencao psicossocial 04 (quatro), com previsao de dobrar essa quantidade em
2014,

Atualmente (2013) Teresina conta com 254 ESF implantadas (20 ESF sem Saude
Bucal, dois equipes PACS/EACS) distribuidas em 88 Unidades Bésicas de Saude (UBS). A
administracdo das UBS é de responsabilidade da Fundacdo Municipal de Salude que se apdia
em trés CoordenacOes de Saude: Sul, Centro-Norte e Leste-Sudeste. Em julho de 2013 aderiu
ao PMAQ com 15 equipes e em setembro foram implantadas trés Equipes de Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF). A cobertura populacional da ESF é de 96,46% até
dezembro de 2012.

4.3 Coleta de dados

A coleta foi realizada do periodo de janeiro a dezembro dos anos de 2008 e 2012,
através do banco de dados do SIAB/DATASUS, disponivel na Geréncia de Atencdo Basica da
Fundacdo Municipal de Saude. Foram solicitadas as cdpias dos relatorios de consolidacédo das
familias cadastradas, relatérios da série historica das informacdes de salde (consolidado
SSA?2) e relatérios da série histérica da producdo e marcadores de avaliacdo (PMA2) do
banco de dados do SIAB a Geréncia de Atencdo Basica (GEAB) para andlise durante a

pesquisa.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos de analise foram os relatérios que representam o consolidado dos
dados presentes nas fichas de cadastro, Situacdo de Saude e Acompanhamento dos individuos
e das familias (SSA2) e os relatorios de Producédo e de Marcadores de Avaliacdo (PMA2), que
consolidam os dados de todas as areas de equipes saude da familia do municipio.

O consolidado das familias corresponde ao cadastro das familias e retine informacgoes
sobre as condi¢des socioeconémicas e demograficas destas familias. As varidveis analisadas

serdo: faixa etaria; situacdo de moradia e saneamento basico; tipo de casa; destino do lixo;
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tratamento e abastecimento de agua no domicilio; e destino dos dejetos e acesso a energia
elétrica.

Na série histérica das informagdes de salde constam informacdes sobre o
acompanhamento domiciliar de grupos prioritarios como: criangas, gestantes, hipertensos,
diabéticos, tuberculosos e hansenianos. Das informagGes sobre as condi¢Bes de salde de
criancas menores de dois anos, foram analisadas as seguintes varidveis: nascidos Vivos
pesados ao nascer, criancas de zero a trés meses e 29 dias em aleitamento exclusivo, criancas
de 0 a 11 meses e 29 dias com as vacina em dia e criangcas menores de dois anos que tiveram
diarreia e usaram TRO (Terapia de Reidratagdo Oral).

Em relacdo as gestantes foram analisadas as varidveis: gestantes cadastradas e
acompanhadas; gestantes com consulta de pré-natal no més; vacinacdo no més de referéncia,
numero de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre.

A andlise dos indicadores epidemioldgicos de mortalidade infantil foi feita por
divisdes de causa: mortalidade neonatal, pds-neonatal e infantil por (diarreia, infeccdo
respiratoria aguda e outras causas), sendo: menores de 28 dias por diarreia, infeccdo
respiratoria aguda e outras causas; 28 dias a 11 meses e 29 dias por diarreia, infeccdo
respiratdria e outras causas; menores de 1 (um) ano por diarreia, infec¢do respiratéria, outras
causas.

Foram selecionadas as variaveis pertinentes ao estudo e a analise dos dados deu-se
por meio de estatistica descritiva com a exposi¢cdo dos dados em forma de tabelas com

distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa dos indicadores estudados.

4.5 Aspectos éticos

Esta pesquisa obedeceu aos aspectos éticos e legais da resolucdo N°466/2012 do
Conselho Nacional de Saude/MS, referente a pesquisa envolvendo a Fundagdo Municipal de
Saude, que assinard o Termo de Autorizacdo de Fiel Depositario (Anexo I) ficando garantido
o sigilo das informacdes em todas as etapas da pesquisa. Os riscos referem-se a quebra de
sigilo, mas os pesquisadores comprometem-se a manterem os dados em locais seguros com
acesso somente para 0s pesquisadores. Sera garantido o anonimato sendo os participantes
identificados por numeros. A pesquisa foi aprovada com parecer consubstanciado do CEP N°
664.456 (Anexo II).
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5 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados em tépicos de acordo com a anélise dos indicadores
selecionados na seguinte sequéncia: cobertura populacional e acompanhamento das familias,
caracteristicas demogréaficas e socioambientais, indicadores operacionais da atencdo basica
relacionados com criancas, gestantes e adultos e indicadores epidemioldgicos de morbidade e

mortalidade da atencéo basica.

5.1 Cobertura populacional e acompanhamento familiar

Em relacdo a cobertura da atencéo basica e o acompanhamento das familias duas
varidveis foram consideradas a cobertura populacional e 0 acompanhamento familiar (Tab. 1).
Em 2008, a populacéo residente era de 802.416 pessoas e a populagdo cadastrada pelas eSF
de704.048, que representou 87,74% de cobertura pela ESF. No ano de 2012, a populacdo
residente era de 830.231 habitantes e 782.187 cadastradas pelas eSF, representando 94,21%
da cobertura atendida pela ESF.

O acompanhamento familiar em 2008 era de 170.121 de familias cadastradas e de
144,572 familias acompanhadas com o percentual de 84,98%. Em 2012 as familias
cadastradas foram 206.973 e acompanhadas foram 166.563 representando o percentual de

80,47% de acompanhamento das familias pela ESF.

Tabela 1 — Cobertura populacional e acompanhamento familiar da atencdo béasica em
Teresina, Piaui, em 2008 e 2012. Sdo Luis, MA, 2013.

COBERTURA ACOMPANHAMENTO
POPULACIONAL FAMILIAR
Populacdo  Populacdo % Fam. Fam.
Residente  Cadastrada Cadastradas Acompanhadas %
(IBGE) (SIAB)
2008  802.416 704.048 87,74 170.121 144,572 84,98
2012  830.231 782.187 94,21 206.973 166.563 80,47

Fonte: Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica — SIAB, 2013; IBGE, 2013.
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5.2 Caracteristicas demograficas e socioambientais

O sexo feminino em 2008 era de 53,3% e em 2012 foram 53,8%. A faixa etaria de 20
a 49 anos apresentou 51,5% em 2008 e 54,8% em 2012 e a faixa etéria acima de 60 anos era
de 8,78% em 2008 e 11,3% em 2012; quanto a faixa etaria na escola foi de 68,2% de 7 a 14
anos e 81,88%, em 2008 e de 15 anos a mais foi de 90,08% em 2008 e 92% em 2012 (Tabela
2).

Tabela 2 — Indicadores demograficos de familias cadastradas na atencdo basica em Teresina,
Piaui, de 2008 e 2012. S&o Luis, MA, 2013.

2008 (N= 704.048) 2012(N=782.187)
INDICADORES % %
DEMOGRAFICOS
Sexo
Masculino 46,7 46,2
Feminino 53,3 53,8
Faixa etaria
Menor de 1 ano 0,08 0,10
Dela4 2,32 2,30
De5a9 8,33 5,70
Del10al9 21,15 15,80
De 20 a 49 51,00 54,80
De 50 a 59 8,34 10,00
60 anos e mais 8,78 11,30
Faixa etaria na escola
7 a 14 anos 68,20 81,88
15 anos e mais 90,08 92,00

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencéo Bésica- SIAB, 2013.

A Tabela 3 apresenta os dados socioambientais das familias cadastradas na atengéo
basica no municipio de Teresina. Em relagdo ao tratamento de agua nos domicilios percebeu-
se que a filtracdo em 2008 era de 82,07% e em 2012 de 85,08%. O percentual de residéncias
que ndo fazem tratamento da agua era de 15,43% em 2008 e de 12,31% em 2012. O
abastecimento de agua através da rede publica em 2008 era de 89,39% e em 2012 de 91,44%



36

dos domicilios cadastrados. Em relagdo ao tipo de casa em 2008 era 82,40% de casas do tipo
tijolo/adobe e em 2012 eram 87,23%; os domicilios de casa de taipa ndo revestida das
familias cadastradas na atencdo basica eram 12,24% em 2008 e em 2012 eram 8,64%. Quanto
ao destino dos dejetos, as familias beneficiadas pelo sistema de esgoto em 2008 eram 9,88% e
em 2012 atingiram o percentual de 13,70% de familias. O destino dos dejetos a céu aberto em
2008 era de 11,95% e 8,53% em 2012. O destino do lixo das familias cadastradas pela coleta
publica em 2008 era de 84,36% e 87,74% em 2012.
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Tabela 3 — Indicadores socioambientais de familias cadastradas na atencdo bésica em
Teresina, Piaui, de 2008 e 2012. S&o Luis, MA, 2013.

2008 2012

INDICADORES SOCIOAMBIENTAIS (N=170.121) (N=206.973)
% %

Utilizagdo de agua nos domicilios
Filtracéo 82,07 85,08
Fervura 0,41 0,45
Cloracao 2,09 2,16
Sem tratamento 15,43 12,31
Abastecimento de 4gua
Rede Publica 89,39 91,44
Poco ou Nascente 8,66 7,12
Outros 1,95 1,44
Tipo de casa
Tijolo/Adobe” 82,40 87,23
Taipa revestida 5,16 3,93
Taipa néo revestida 12,24 8,64
Madeira 0,04 0,04
Material aproveitado 0,06 0,05
Outros 0,10 0,11
Destino dos dejetos
Sistema de Esgoto 9,88 13,70
Fossa 78,17 71,77
Céu aberto 11,95 8,53
Destino do lixo
Coleta publica 84,36 87,74
Queimado/enterrado 7,74 6,65
Céu aberto 7,90 5,61
Energia elétrica 95,98 96,62

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica. SIAB. 2013

*Tijolo/Adobe: parede construida com qualquer tipo de tijolo, inclusive adobe, adobdo e semelhantes
(adobe=bloco semelhante ao tijolo, preparado com argila crua, secada ao sol).

**Taipa revestida: parede de taipa com o interior do domicilio completamente revestida por reboco ou emboco
(primeira camada de argamassa).

***Céu aberto: no quintal, na rua, em um riacho, etc.
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5.3 Indicadores operacionais da aten¢do bésica relacionados com criancas, gestantes e
adultos.

Os indicadores operacionais que se referem a populacdo menor de dois anos,
mostraram que o percentual de criancas de 0 a 3 meses e 29 dias em aleitamento exclusivo foi
de 79,66% no ano de 2008 e no ano de 2012 foi de 80,54%. Quanto ao esquema vacinal das
criancas de 0 a 11meses e 29 dias em 2008, foi de 95,29% e em 2012 foi 95,40% criancgas
com esquema vacinal atualizado; desse total de criancas 87,21% foram pesadas em 2008 e
86,11% em 2012. O percentual de criangas de 12 a 23 meses e 29 dias com vacina¢do em dia
foi de 95,21% em 2008 e de 94,62% em 2012. O numero de criangas nascidas vivas com
baixo peso ao nascer foi de 9,19% em 2008 e em 2012 foram 8,28% (Tabela 4).

Tabela 4 — Indicadores operacionais da populacdo menor de dois anos cadastrada na atencao
basica em Teresina, Piaui, de 2008 e 2012. Séo Luis, MA, 2013.

INDICADORES 2008 2012
OPERACIONAIS/CRIANCAS N % N %
N° de criancas de 0 a 3m e 29 dias 2666 2364

Aleitamento exclusivo 2124 79,66 1904 80,54
Aleitamento misto 517 19,39 437 18,49
N° de criancas 0 a 11m 29 dias 8488 7824

Vacinagdo em dia 8088 95,29 7464 95,40
Pesagem 7402 87,21 6737 86,11
N° criancas 12 a 23 m 29 dias 8948 8083

Vacinagdo em dia 8519 95,21 7649 94,62
Pesagem 7446 83,21 6656 82,35
N° nascidos vivos no més 7795 7023

Nascidos vivos com baixo peso 717 9,19 573 8,28
ao nascer

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica. SIAB. 2013.



39

Em relacdo aos indicadores operacionais das gestantes acompanhadas pela atencdo
bésica no municipio de Teresina, observou-se que no ano de 2008, foram acompanhadas
97,02% das gestantes cadastradas e em 2012 foram 95,98%. Quanto a vacinacao 96,85% das
gestantes estavam com a vacinagdo em dia em 2008 e 96,79% das gestantes acompanhadas
em 2012. Em 2008, as gestantes que realizaram consultas de pré-natal no més foram 92,25% e
em 2012 foram 94,28% das gestantes. Quanto ao pré-natal iniciado no 1° trimestre, em 2008
foram 82,20% das gestantes acompanhadas e em 2012 foi de 85,99% as gestantes que

iniciaram o pré-natal até o 3° més de gravidez (Tabela 5).

Tabela 5 — Indicadores operacionais da populagéo de gestantes acompanhadas na atencao
basica em Teresina, Piaui, em 2008 e 2012. Sdo Luis, MA, 2013.

INDICADORES 2008 2012
OPERACIONAIS/GESTANTES N % N %
Cadastradas 3695 3.533
Acompanhadas 3.585 97,02 3.391 95,98
Vacinacdo em dia 3.472 96,85 3.282 96,79
Consulta de pré-natal no més 3.307 92,25 3.197 94,28
Pré-natal com inicio no 1° Trimestre 2.947 82,20 2.916 85,99

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencéo Basica, SIAB, 2013

Os indicadores operacionais da populacdo adulta cadastrada com doencas crbnicas
em 2008 apresentaram que 90,67% dos diabéticos foram acompanhados e 41,33% deste grupo
em 2012. Dos portadores de hipertenséo arterial 89,63% foram acompanhados pela atencao
basica em 2008 e 88,77% em 2012. Em relacdo a tuberculose em 2008, 93,33% dos
portadores da doenca foram acompanhados e 90,54% desse grupo foram acompanhados em
2012. Quanto aos portadores de hanseniase, em 2008 foram acompanhados 96,98% e em

2012 foram acompanhados pela atencédo basica 96,94% (Tabela 6).
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Tabela 6 — Indicadores operacionais da populacdo de adultos com condigfes cronicas
cadastrada na atengdo basica em Teresina, Piaui, de 2008 e 2012. S&o Luis, MA, 2013.

INDICADORES 2008 2012
OPERACIONAIS/ADULTOS N % N %

Cadastrados com diabetes 11.199 32.961
Acompanhados com diabetes 10.154 90,67 13.624 41,33
Cadastrados com hipertenséo 48.873 57.481
Acompanhados com hipertenséo 43.807 89,63 51.028 88,77
Cadastrados com tuberculose 135 148
Acompanhados com tuberculose 126 93,33 134 90,54
Cadastrados com hanseniase 465 262
Acompanhados com hanseniase 451 96,98 254 96,94

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica, 2013.

As visitas domiciliares segundo categoria profissional das equipes de Salde da
Familia estdo dispostas na Tabela 7. A média de VD realizadas pelo ACS em 2008 foi de 1,01
familias e em 2012 foi de 0,87. Em relacdo a variavel categoria profissional o médico realizou
em 2008, 1,80% de visitas domiciliares e em 2012 o percentual de 1,25%. O enfermeiro
realizou 2,23% das visitas em 2008 e 1,52% em 2012. O cirurgido dentista realizou em 2008,
0,38% das visitas domiciliares e 0,22% em 2012 e o ACS em 2008 fez 85,95% das visitas
domiciliares e 70,32% em 2012.
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Tabela 7 — Visitas domiciliares realizadas na atencdo bésica de Teresina-Piaui em 2008 e
2012, segundo categoria profissional da equipe de satde da familia. Sdo Luis. MA. 2013.

2008 2012

VISITAS DOMICILIARES N=170.121 N=206.973
% %

Média mensal de visitas domiciliares 1,01 0,87
Categoria profissional
Médico 1,80 1,25
Enfermeiro 2,23 1,52
Cirurgido Dentista 0,38 0,22
Profissional de nivel médio 2,00 1,68
Agente Comunitério de Salude 85,95 70,32

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencéo Baésica, SIAB, 2013.

5.4 Indicadores epidemioldgicos de morbidade e mortalidade da atencdo basica

A Tabela 8 apresenta os indicadores de morbidade infantil da populagdo atendida
pela atencdo bésica. Verificou-se que em 2008 a taxa de hospitalizagdo por pneumonia em
menores de cinco anos foi de 27,35 e em 2012 foi de 12,04. Em relacdo a hospitalizacdo por
desidratacdo nesta mesma faixa etaria, em 2008 foi de 20,39 e em 2012 foi de 8,36. O indice
de desnutricdo em criancas de 12 a 23 meses e 29 dias foi de 2,86% em 2008 e de 1,64% em
2012. Quanto ao indice de Infecgdo Respiratdria Aguda (IRA) em menores de dois anos foi de
9,84% em 2008 e de 6,15% em 2012. O indice de diarreia nesta mesma faixa etéria com uso
de TRO em 2008 foi de 68,75 e em 2012 foram 50,65.
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Tabela 8- Indicadores de morbidade infantil em criancas de familias cadastradas na atengéo
bésica em Teresina, Piaui. 2008 e 2012. Séo Luis, MA, 2013.

MORBIDADE 2008 2012
Taxas de morbidade N %0 N %0
Criancas menores de cinco anos 16.967 19.019

Taxa hospitalizagdo por pneumonia

em <5 anos 464 27,35 229 12,04
Taxa hospitalizacao por

desidratacdo < 5 anos 346 20,39 159 8,36
Indices

Criancas menores de um ano 8.488 7.824 %
indice de desnutricdo em < 1 ano 97 1,31 78 1,16
Criancas de um a dois anos 8.948 8.083

indice de desnutricdo em

criangas < 2 anos 213 2,86 109 1,64
Criancas menores de dois anos 17.436 15.907

indice de IRA em < 2 anos 1.715 9,84 978 6,15
indice de diarreia em < 2 anos 1.024 5,87 764 4,80
indice de diarreia em < de 2 anos com

uso de TRO 704 68,75 387 50,65

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica, SIAB, 2013.

Os indicadores de mortalidade infantil em criancas de familias cadastradas na
atencdo basica mostraram que em 2008 a taxa de mortalidade infantil geral foi de 18,8 por mil
nascidos vivos e em 2012 foi de 20,92 a cada mil criangcas nascidas vivas. A mortalidade
neonatal em 2008 foi de 10,0 por mil nascidos vivos em 2008 e de 12,95 por mil nascidos
vivos em 2012. A mortalidade infantil pds-neonatal em 2008 foi de 8,08 por cada mil criancas
nascidas vivas e 7,97 em 2012. Em relacdo a taxa de mortalidade infantil por causa a diarreia
foi de 3,20 por mil nascidos vivos em 2008 e 2,85 por mil nascidos vivos em 2012. Quanto a
taxa de mortalidade infantil geral por causa, a infeccao respiratéria agudas foi de 2,30 por mil
nascidos vivos em 2008 e de 1,42 a cada mil criancas nascidas vivas em 2012. A taxa de
mortalidade infantil por outras causas foi 12,57 por mil nascidas vivas em 2008 e 16,66 por
mil nascidos vivos em 2012. O indice de mortalidade infantil no periodo neonatal em 2008 foi
55,32% e em 2012 foi 61,90%. No periodo pos-neonatal o indice de mortalidade infantil foi
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de 44,68% em 2008 e em 2012 foi 38,10%. Em relacéo ao indice de mortalidade infantil por
IRA em 2008 foi de 12,77% e em 2012 foi de 6,80% (Tabela 9).

Tabela 9 — Indicadores de mortalidade infantil em criancas de familias cadastradas na atengéo

basica, em Teresina, Piaui, 2008 a 2012, de acordo com a causa basica. Sao Luis, MA, 2013.

MORTALIDADE INFANTIL 2008 2012
Taxa de mortalidade infantil N %0 NV N %0 NV
NUmero de nascidos vivos 7.795 7.023
Mortalidade infantil geral 141 18,08 147 20,92
Mortalidade Neonatal 78 10,00 91 12,95
Mortalidade Pds-neonatal 63 8,08 56 7,97
Taxa mortalidade infantil geral por causa
Diarreia 25 3,20 20 2,85
IRA 18 2,30 10 1,42
Outras causas 98 12,57 117 16,66
indices de mortalidade infantil N % N %
Neonatal 78 55,32 91 61,90
Pds-neonatal 63 44,68 56 38,10
Diarreia 25 17,73 20 13,60
IRA 18 12,77 10 6,8
Outras causas 98 69,50 117 79,59

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica. SIAB. 2013.
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6 DISCUSSOES

6.1 Cobertura populacional e acompanhamento familiar

Na andlise da cobertura populacional da atencdo basica no municipio de Teresina,
observou-se que houve um aumento progressivo de 87,74% em 2008, para 94,21% em 2012.
No mesmo periodo, percebeu-se que ndo houve crescimento no que se refere ao
acompanhamento familiar, quando em 2008 o acompanhamento das familias era de 84,98% e
em 2012 diminuiu para 80,47%.

Teresina cresceu em cobertura populacional pela ESF mais que o Brasil nos anos
estudados. No pais a cobertura aumentou de 49,51% em 2008 para 54,84% em 2012. Nesse
mesmo periodo do estudo a capital do Piaui destacou-se entre as capitais nordestinas como
uma das maiores coberturas populacionais, ficando atrds apenas da cidade de Jodo Pessoa
(PB), que apresentou cobertura de 90,35% em 2008. Segundo dados do Departamento de
Atencdo Basica (DAB/SAS/MS), Teresina superou a cobertura dentre todas as capitais do
Brasil em 2012 chegando a 96,49%. A capital que mais se aproximou foi Florianépolis com
90,43% de cobertura da atencdo bésica.

Quanto ao acompanhamento das familias cadastradas em 2008 para 2012, percebeu-
se uma diminuicdo verificando-se que ndo houve o acompanhamento na mesma pProporgéo
das familias cadastradas. Pode-se inferir que ndo ha atualizacdo desses cadastros nem por
parte dos ACS, nem o SIAB funciona como instrumento facilitador para minimizar este
problema.

O ndo acompanhamento das familias pelas equipes pressupde-se que haja
dificuldades dos membros das equipes em adentrar aos domicilios de suas responsabilidades
como também hé dificuldade de acesso dos usuarios nas UBS. Em relacdo ao acesso dos
domicilios os ACS apontam vérias dificuldades como casa fechada, auséncia ou recusa dos
proprietarios para as VD; os horérios e dias de VD nédo coincidem com a presenca dos
moradores. Em relacdo ao ndo acompanhamento dos usuarios nas UBS, pode-se inferir 0s
seguintes fatores dificultadores: cronograma fixo para grupos especificos (criangas, gestantes,
hipertensos e diabéticos, etc) a cada dia de atendimento semanal, atendimento das equipes em
apenas um turno de trabalho, falta ou auséncia do profissional na UBS por férias, licenca para
tratamento de salde ou participagdo em cursos ou congressos.

De acordo com a Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB), o cadastramento e

acompanhamento das familias sdo atribui¢cbes comuns a todos os membros da eSF, porém na
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pratica esta funcdo é de competéncia do Agente Comunitério de Saude (ACS) que utiliza o
SIAB como instrumento de informacg&o sobre todos os membros das familias cadastradas na
sua microarea, além de atualizar as mudancas ocorridas, conforme consta na PNAB:
“Cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e manter os cadastros atualizados” (BRASIL,

2012).

6.2 Indicadores demograficos

Dados do IBGE, 2010, mostraram que a estrutura etaria da populagéo brasileira
sofreu grandes mudangas nos ultimos 50 anos, inicialmente com o declinio da mortalidade e
posteriormente pela diminuicdo dos niveis de fecundidade. O numero médio de filhos que
uma mulher teria até o final de seu periodo fértil, que era de 6,3 filhos em 1960, passou para
1,9 filhos em 2010, valor abaixo do nivel de reposicdo da populagdo (BRASIL, 2010a)

As mudancas na estrutura etaria provocaram um grande impacto na distribui¢do por
idade da populacdo brasileira. Na anéalise dos resultados do censo demografico de 2010,
mostrando o processo de transicdo demogréafica no Brasil, tanto em relacdo a queda nas taxas
de mortalidade quanto as da fecundidade, causou uma rapida variacdo na estrutura etaria
brasileira, com reducéo da populacdo de criancas e jovens, elevagdo da populacdo adulta e
uma tendéncia ao aumento da populacéo idosa.

A situacdo descrita pelo IBGE em 2010 para o Brasil é a mesma para a regido
Nordeste e para Teresina. Nos dados do censo de 2000 para o de 2010, a populacdo da Regido
Nordeste envelheceu, reduzindo a propor¢do de pessoas na primeira idade e aumentando de
forma significativa a proporgéo de pessoas com mais de 60 anos (8,42% para 10,26%).

Em Teresina, de 2008 para 2012 percebeu-se que em todas as faixas etarias infantil
houve diminuicdo, elevacdo da populacdo adulta (20-49 anos) de 51% para 54,80% e
ascendente crescimento na populagéao idosa (8,78% para 11,30%).

Em relacdo aos sexos da populacdo de Teresina percebeu-se que ndo houve variagao
guantitativa nos anos do estudo, entretanto prevalece a populacdo feminina sobre a masculina.
O mesmo fato pode-se perceber na analise do censo 2010 que em todos 0s anos do censo
demogréafico o maior quantitativo foi da populacéo feminina em relagdo a masculina.

Quanto a faixa etaria na escola percebeu-se que houve um aumento na populacao de
7 a 14 anos de 13,68% de 2008 para 2012. Na faixa etaria de 15 anos a mais o aumento foi de

1,92% nos anos do estudo.
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Considerando recursos e investimentos publicos na educacdo tanto na esfera
municipal quanto nas estadual e federal o municipio de Teresina subiu do indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em educacdo de muito baixo (0,488) em 2000
para o IDHM alto em 2010(0,707), posicionando-se no 526° lugar no ranking nacional com
IDHM de 0,751 segundo dados do Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) e do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada ( IPEA) em 2013.

6.3 Indicadores socioambientais

A cobertura do abastecimento de agua pela rede publica do municipio levantada
neste estudo apresentou um crescimento do ano de 2008 para 2012, de 89,39% para 91,44%,
respectivamente. De acordo com os resultados da Pesquisa Nacional de Saneamento Béasico
(PNSA, 2008), o abastecimento de agua por rede geral nos municipios brasileiros tem
aumentado pelas prestadoras deste servi¢o. Segundo a pesquisa, em 1989 do total de 4.425
municipios brasileiros, 4.245 (95,9%) dispunham dessa forma de abastecimento de dgua. Em
2000, dos 5.507 municipios, 5.391 ja estavam integrados a esse sistema de distribuicdo, o que
representava 97,9% do total de municipios. Em 2008, esse numero elevou-se para 5.531,
correspondendo a 99,4% do total.

Na mesma pesquisa, foi tracado um perfil de municipios onde o acesso a agua €
suprido em parte das areas do territdrio, deixando as outras areas para recorrerem as formas
alternativas de abastecimento. A esse quadro denominou-se de inexisténcia, insuficiéncia e/ou
ineficiéncia da rede existente em certas localidades do municipio. Foram identificados pela
PNSB 2008, 7.931 municipios dentro desse perfil de acesso a agua, que, somados aos 33 que
ndo dispdem de redes, perfazem um total de 826 municipios abastecidos, em parte ou
totalmente, por formas alternativas de obtencdo de agua. A Regido Nordeste, foi a que
apresentou a maior proporcdo desses municipios, 30,1%. Essa caracteristica situa-se no
Estado do Piaui em 58% dos municipios, 35,9% no Estado do Ceara e 30,4% no Estado do
Maranhao.

Teresina apresenta-se dentro do perfil destes municipios, onde se observou que ainda
ha préticas alternativas para acesso a agua como poco ou nascente e outras formas em areas
ndo atendidas pelo servico, em 7,12% e 1,44% da populacéo, respectivamente.

Chama atencdo a utilizacdo de &gua no domicilio o percentual de 12,31% da
populacdo cadastrada na atencdo basica que ndo realiza nenhum tratamento da agua em seus

domicilios, suscitando a necessidade de um trabalho mais efetivo por parte das equipes de



47

salde da familia no sentido de esclarecer acerca da qualidade do consumo da agua para saude.
Neste indicador percebe-se que muito ainda ha que se feito nestas comunidades pelas equipes
de satde da familia que atuam diretamente nos domicilios das familias, tanto através das
visitas domiciliares, quanto ao empoderamento dos individuos acerca do controle social em
direcionar propostas de politicas publicas que mude esta realidade.

Em relagdo ao destino do lixo houve um aumento na coleta publica de 84,3% em
2008 para 87,7% em 2012. Percebeu-se uma diminuicao tanto nos lixos queimados/enterrados
qguanto ao destino a céu aberto em 7,74 para 6,65% e de 7,90% para 5,61% de 2008 para
2012, respectivamente.

Pesquisa realizada pelo Ministério da Saide em 2007, mostrou que embora tenha
aumentado a cobertura de 83,2% em 2001 para 87,6% em 2006 na coleta de lixo,
permanecem problemas graves na qualidade dessa coleta e sua destinacdo final,
principalmente em paises em crescimento e sem a preocupacdo de produzir lixo
biodegradavel. De todas as regifes estudadas o Nordeste é quem menos destina
adequadamente o lixo produzido, menos de 75% do lixo produzido é coletado, diferente da
regido Centro-Oeste gque coleta 97,8% do seu lixo (BRASIL, 2007b).

A cobertura do sistema de esgoto demonstra a precariedade do saneamento béasico
em Teresina. Esperava-se que sendo a capital do estado, uma cobertura maior que a
observada: 9,98% para 13,70% de 2008 para 2012, indicando indices muito baixos de
cobertura, colocando em risco a saude publica e 0 meio ambiente.

Este indicador demonstra um descompromisso do poder publico com um dos
quesitos fundamentais para a saude da populacdo. A inexisténcia da rede coletora de esgoto
em maioria dos bairros da cidade impacta diretamente a salde das pessoas e 0 lugar onde
vivem, favorecendo situacfes de vulnerabilidades e comprometendo a qualidade de vida da
populacdo. A mudanca deste quadro, requer atuacdo dos gestores com énfase em politicas
publicas direcionadas para ampliar esta cobertura, assim como o controle social através da
participacdo e mobilizacdo da sociedade dentro dos conselhos de salde atuantes.

A mesma situacdo € encontrada no Brasil, quando se analisa esta cobertura pelo
Censo 2010. Pouco mais de 55% dos domicilios brasileiros tém cobertura de esgoto na area
urbana. A regido Sudeste tem a melhor cobertura com 81,06% seguida da regido Sul com
45,78%. A regido Nordeste cobre 33,97% dos domicilios com sistema de esgoto. No conjunto
das regides por estado o Piaui e 0 Maranhdo apresentam as piores coberturas dos domicilios
com saneamento basico no Nordeste, apenas com 7,00% e 11,65%, respectivamente. O

estado com maior cobertura é a Bahia com 45,40%. Considerando as unidades federadas o
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estado de S&o Paulo apresenta a melhor cobertura dos domicilios com 86,73% seguido do
Distrito Federal com 80,51%. Os piores estados em cobertura foram Rondbnia, Amapa e
Piaui, com 6,07%, 6,67% e 7,00%, respectivamente.

Percebe-se que no Brasil os investimentos em saneamento basico restringem-se as
grandes cidades das regides sudeste e sul conforme aponta o Censo 2010. A realidade deste
panorama proporciona um aumento dos numeros de doencas ligadas a falta de saneamento
basico como as diarreias e consequentemente elevadas taxas de internacdo hospitalar por estes
casos. Neste contexto, sugere-se a universalizacdo do saneamento basico nos municipios
brasileiros como uma medida que assegura no presente 0 compromisso dos gestores para 0
resgate da cidadania dessa popula¢do em proporcionar as condi¢Ges favoraveis ao ambiente

socioeconémico e que desenvolva sua plena capacidade de integracéo social.
6.4 Indicadores operacionais relacionados a satde da crianca

Neste estudo observa-se que ndo houve variacdo significativa quanto a prevaléncia
do aleitamento materno exclusivo em criangas menores de quatro meses, nos anos de 2008 e
2012 que foi de 79,66% para 80,54%, respectivamente.

Os niveis de prevaléncia elevados indicam boas condi¢cdes gerais de salde e de
nutricdo da populacdo infantil, sugerindo potencial resisténcia as infeccoes.

Estudo realizado em Teresina que analisou a prevaléncia do aleitamento materno
exclusivo e os fatores a ele associados em criangas nascidas nos Hospitais Amigo da Crianca,
as probabilidades encontradas foram de 19% de Aleitamento Materno Exclusivo’ (AME),
16% para Aleitamento Materno Predominante? (AMP) aos 180 dias; e 56% para Aleitamento
Materno® (AM) para os 365 dias. A mediana encontrada foi de 98 dias para 0 AME e acima
de 365 dias para AM, entretanto com diferencas nas medianas e probabilidades em AME
entre os hospitais estudados. O estudo concluiu que a prevaléncia em AME foi maior nas
criancas que ndo usaram mamadeiras e mamaram nas primeiras 24 horas de vida com
referéncia a um dos hospitais estudados. Os resultados da pesquisa apontaram melhor perfil
de prevaléncia de aleitamento comparado com outros estudos e em outras cidades, embora

aquém do recomendado.

! Aleitamento materno exclusivo — quando a crianga recebe somente leite materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra
fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com excecédo de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratagdo oral, suplementos minerais
ou medicamentos.

2 Aleitamento materno predominante — quando a crianca recebe, além do leite materno, 4gua ou bebidas a base de dgua (dgua adocicada,
chas, infusdes), suco de frutas e fluidos rituais.

% Aleitamento materno — quando a crianca recebe leite materno (direto da mama ou ordenhado), independentemente de receber ou néo outros
alimentos (BRASIL, 2009c, p.12).
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Andlise de pesquisa realizada em 2008 nas capitais brasileiras sobre aleitamento
materno em criangas menores de seis meses apontou prevaléncia de 41% no conjunto das
capitais brasileiras e no DF. A Regido Norte foi a que apresentou maior prevaléncia (45,9%) e
a pior situacdo da Regido Nordeste com 37,0% (BRASIL, 2009b).

Na mesma pesquisa observou-se queda acentuada na probabilidade de as criancas
estarem em Aleitamento Materno Exclusivo (AME) ainda nos primeiros dias de vida em todas
as regides brasileiras. Na regido Nordeste foi encontrado a pior situacdo com probabilidade de
interrupcdo do aleitamento materno exclusivo no 4° més de vida em torno de 20% (Teresina
23,6%). Aos 180 dias todas as regides tem comportamento semelhante quando a
probabilidade de AME cai para 10%.

Segundo os parametros da OMS, as 23 capitais encontra-se em situacdo ruim em
relacdo ao AME em menores de seis meses (12-49%) e apenas quatro capitais se encontram
em situacdo boa (50-89%). A pesquisa conclui que no pais a duracdo do aleitamento materno
é considerada muito ruim segundo os parametros da OMS (entre 0 e 17 meses). Em toda a
pesquisa chama atencdo o fato dos resultados encontrarem-se aquém das recomendacdes
oficiais feitas pelo Ministério da Saude e pela OMS.

Neste estudo a cobertura vacinal em criangas menores de dois anos permaneceu em
valores de 95% nos anos estudados, com exce¢do do ano de 2012 na faixa etaria de um a
menor de dois anos que houve um decréscimo de 95,21% para 94,62%.

O Ministério da Saude (MS) estabelece meta de cobertura vacinal no esquema basico
em menores de um ano de idade em 90% para vacina contra tuberculose (BCG) e 95% para as
vacinas contra a poliomielite e hepatite B, e para as vacinas tetraviral (contra o tétano, difteria
e coqueluche - DPT e meningite - Hib) e triplice viral (contra sarampo, rubéola e caxumba-
SRC). O Programa Nacional de Melhoria da Atencéo e Qualidade (PMAQ, 2012), recomenda
como meta operacional basica do PNI vacinar 100% das criancas menores de um ano com
todas as vacinas indicadas no calendario basico.

Segundo dados do MS/SVS/SI-PNI, 2012, dentre as capitais nordestinas em
proporcédo de criancas vacinadas na faixa etaria recomendada Teresina aparece com melhores
coberturas em BCG (> 100%) e Triplice Viral (ficando atras de Recife e Sao Luis), inferindo-
se uma politica de vacinacdo mais eficiente na capital. Em relacdo a vacina tetravalente,
contra poliomielite e hepatite B, ndo atinge a meta preconizada pelo MS e deve ser alvo de
apoio institucional as equipes para 0 ndo comprometimento dos resultados satisfatérios neste

indicador.
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Um estudo transversal realizado em uma UBS (Unidade Basica de Saude) em
Maceid-AL, 2011, em criangas cadastradas pela ESF maiores de 12 meses e menores de 24
meses, mostrou que as coberturas para cada uma das vacinas foram sempre maiores que a
cobertura para o esquema completo. No estudo da capital alagoana observou-se que apenas
24,2% das criangas estavam com o esquema vacinal completo e que os indices de cobertura
de um modo geral foram baixos e inferiores a meta do Ministério da Saide (CARNEIRO et
al, 2012).

Numa pesquisa multicéntrica ocorrida em 2007/2008 com dados utilizados do estudo
provenientes do inquérito de cobertura vacinal nas areas urbanas das capitais brasileiras,
segundo Queiroz et al ( 2013), abrangendo as 26 capitais e o DF (Distrito Federal), conclui
que Teresina foi uma das capitais com maiores taxas de vacinacdo em relacdo a vacina BCG
com 100% de coberturas nas camadas sociais de baixa renda. Em todas as vacinas
obrigatdrias no primeiro ano de vida da crianga Teresina obteve os melhores percentuais de
respostas, para a cobertura de maioria das vacinas, apresentando cobertura melhor que
capitais mais desenvolvidas. Este fato deve estar relacionado a gestdo de politicas publicas
mais eficientes como a expansdo da Estratégia Saude da Familia no municipio.

Em relacdo as criangas com baixo peso ao nascer observou-se que a propor¢do de
criangas que nasceram com peso menor que 2.500g diminuiu de 2008 para 2012, em 9,19%
para 8,28%, respectivamente. Pode-se inferir o desenvolvimento de politicas publicas voltadas
principalmente ao binbmio méae-filho com énfase no pré-natal e parto.

A ocorréncia de baixo peso ao nascer expressa retardo do crescimento intra-uterino
ou prematuridade e representa um importante fator de risco para morbi-mortalidade neonatal e
infantil. Este indicador serve como preditor da sobrevivéncia infantil: quanto menor o peso
ao nascer maior probabilidade de morte precoce (BRASIL, 2012).

Estudo realizado por LIMA et al (2013), nos 27 estados brasileiros mostrou a
desigualdade espacial do baixo peso ao nascer como reflexo das condi¢des socioeconémicas
dos estados. Os autores concluiram que as regides com melhores situacdes socioeconémicas
detém as maiores taxas de baixo peso ao nascer, e que a presenca e eficiéncia dos servicos de
salde fazem diminuir a mortalidade infantil e aumentar o baixo peso ao nascer. Assim como
RIBEIRO et al (2009), chegaram a concluséo que os principais fatores de risco associados a
mortalidade neonatal nos nascidos vivos com baixo peso estdo relacionados com a atengéo a
gestante e ao recém-nascido, redutiveis pela atuacdo do setor saude.

A Organizagdo das NacOes Unidas (ONU) e a UNICEF, definem baixo peso ao

nascer (BPN) como o peso de nascimento abaixo de 2.500 gramas. De acordo com a ONU na
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Declaragdo Mundial sobre a Sobrevivéncia, a Protecdo e o Desenvolvimento da Crianga a
proporcdo de BPN néo deve ultrapassar os 10%. Estudo realizado por CARNIEL et al( 2008)
em Campinas (SP), buscou conhecer os determinantes do baixo peso ao nascer a partir das
Declaracdes de Nascidos Vivos e o percentual foi semelhante ao de Teresina (9,1%) onde se

percebeu que 0s percentuais atendem as recomendacdes da ONU.

6.5 Indicadores operacionais relacionados as gestantes

A proporcéo de gestantes acompanhadas pelas eSF diminuiu de 97,02%, em 2008
para 95,98% em 2012. Entretanto as consultas de pré-natal no més aumentaram de 92,25%
para 94,28%, assim como o pré-natal iniciado no 1° trimestre de gravidez. Em relacdo a
cobertura vacinal das gestantes com a vacina Toxoide Tetanico ou dupla adulto (dT), ndo
houve variagdo entre os anos do estudo, porém manteve-se proximo a meta preconizada pelo
Ministério da Saude, em torno de 96%.

Teresina apresenta cobertura populacional atendida pela ESF em mais 90%,
entretanto dispde de uma ampla rede de servigos privados incluindo uma maternidade, neste
sentido, considera-se que 0s percentuais abaixo do recomendado devem-se pela auséncia
deste grupo que em geral migra para as clinicas particulares. Outra inferéncia é da auséncia da
gestante no domicilio no momento da VD para 0 acompanhamento do ACS na area de
atuacdo da equipe.

A captacdo precoce das mulheres suspeitas de gravidez é de fundamental importancia
na atencdo basica. Oportuniza o diagnostico precoce de alteracBes e intervencdo adequada
sobre condigdes de vulnerabilidade a saide da gestante e da crianga (BRASIL, 2012c).
Entretanto, no estudo realizado em Teresina, por FONSECA et al (2011), sobre a qualidade
da assisténcia ao pré-natal, em uma maternidade do SUS concluiu que o inicio precoce do
pré-natal e 0 nimero adequado de consultas ndo garante assisténcia pré-natal de qualidade,

necessitando além disso, de um nimero adequado de exames obstétricos e laboratoriais.

6.6 Indicadores operacionais relacionados as doencas cronicas

Em relagdo ao acompanhamento dos casos cadastrados de hipertensdo, diabetes,
tuberculose e hanseniase em Teresina pelas equipes de saude, pode verificar-se que ndo houve
variacdo no percentual de acompanhamento nos casos de hanseniase de 2008 em 96,99% e

96,95% para 2012. Em relagéo aos casos de hipertensdo e tuberculose percebe-se que houve
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decréscimo no acompanhamento, em 2008 de 89,63% para 88,77% e em 2012 para 0S
hipertensos de 93,33% para 90,54% para os casos de hanseniase. Um estudo realizado por
MALFATTI E ASSUNCAO (2011) mostrou preocupagdo quanto a eficacia no preenchimento
das fichas do SIAB. Os autores especularam que poderiam estar havendo falhas no
preenchimento das fichas por parte dos agentes comunitarios de salde ou por equivocos nos
dados das UBS ou em ambas as situagdes e estas falhas poderiam estar refletindo
principalmente em inadequado preenchimento das fichas.

Chama atenc¢do ao baixo acompanhamento dos pacientes diabéticos no ano de 2012,
apenas 41,33% dos cadastrados, o que pode inferir um sub-registro de dados nas fichas do
SIAB ou erro de digitacéo.

O que se percebeu neste estudo foi que o percentual de acompanhamento dos
pacientes com doencgas cronicas, nao corresponde ao de cadastrados com condigdes crénicas
pelas eSF. Suscita a necessidade para adogdo de medidas que mantenham o mesmo percentual
de cadastrados e acompanhados a fim de prevenir sérias consequéncias aos pacientes e reduzir
as internacOes hospitalares que oneram os custos para 0 SUS. O resultado insatisfatorio neste
indicador deve ser alvo dos apoiadores institucionais as equipes, promovendo uma auto-
analise sobre o processo de trabalho e o risco de comprometimento da sua resolubilidade

sobre as necessidades de satde da populagéo.

6.7 Indicadores operacionais relacionados as visitas domiciliares

Verificou-se que a média de VD pelos ACS em 2008 atingiu o parametro
recomendado na ESF de pelo menos uma visita domiciliar/familia/més (1,01), entretanto, em
2012 esta média ndo foi atingida, ou seja, apenas 0,87 de VD realizadas pelos ACS. Cabe
ressaltar que este indicador foi calculado segundo o Manual Instrutivo do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ). Para o célculo das VD no
conjunto de todas as categorias (inclusive o ACS) utilizou-se o Indicador 33- Média de VD
por familia realizada pelos ACS dos Indicadores do Pacto pela Saude, 2008 (BRASIL,
2012e).

Neste indicador observou-se que também houve uma redugdo no nimero de VD
realizadas pelos profissionais da ESF de 2008 para 2012. Chamaram atencdo 0s percentuais
de VD realizadas pelos ACS abaixo de 90% nos anos estudados. A VD como agdo
emblematica dentro das atribuicdes do ACS deve ser valorizada no sentido de manter o

objetivo central que ¢ a atencéo e o cuidado as familias e comunidade.
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Sendo atividade comum a todos os integrantes da ESF segundo a PNAB, é
considerada como um instrumento de intervencdo essencial para se conhecer as condicdes de
vida e salde da populacdo. Considerando os diversos fatores que poderiam dificultar o acesso
do ACS nos domicilios como auséncia ou recusa do morador, horario inadequado, dentre
outros, € de fundamental importancia realizar um planejamento a fim de visitar o0 maximo de

familias dentro da &rea e microarea de responsabilidade da eSF e do ACS.

6.8 Indicadores epidemioldgicos relacionados a morbidade infantil

Na populagdo menor de cinco anos a taxa de hospitalizagédo por pneumonia e por
desidratacdo diminuiu nos anos de 2008 e 2012, com reducdo maior para as internagfes por
desidratacdo que reduziram de 20,39% para 8,36%, uma reducdo de 59%, enquanto as
internacdes por pneumonia no ano de 2012, de 27,34% para 12,04%, a reducéo foi de 56%.

Diversos estudos na literatura tém indicado associa¢ao entre as condicdes de vida e
incidéncia de doencas respiratorias na infancia. Um estudo realizado por CAVALCANTI
(2012), no municipio de Jodo Pessoa-PB permitiu explorar os determinantes para
acometimentos por pneumonia, identificando os fatores de risco e protecdo em criangas
menores de dois anos. Os fatores de risco encontrados no estudo foram baixa escolaridade dos
pais, mdes com menos de 6 (seis) consultas no pré-natal e que tiveram filhos com baixo peso
ao nascer, que ndo receberam imunizacao adequada e moravam em aglomeracédo familiar.

Um estudo realizado no Estado do Piaui por Barreto et al (2012), analisou de forma
geral a evolugéo das internacOes hospitalares do SUS em criangas menores de cinco anos, no
decénio de 2000 a 2010, e de forma especifica, as internacdes hospitalares, na mesma faixa
etaria, ocorridas no ano de 2010, com base na lista brasileira oficial do Projeto Internacdes por
Condicgbes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). O objetivo foi identificar mudancas na
situacdo de saude infantil no Piaui quanto ao perfil de morbidade hospitalar e discutir sua
relagdo com a expansdo da ESF no estado, considerando que a cobertura populacional
estimada aumentou 93,62% no decénio.

Os resultados mostraram que no periodo de 2000 a 2010 a frequéncia e as taxas de
internacdo em menores de cinco anos foram reduzidas, porém a proporcao de hospitalizacdes
nos principais grupos de causas se manteve ou aumentou neste periodo. Em 2010, os
resultados apresentaram que 60% das internagGes em menores de cinco anos foram por causas
sensiveis a atencdo priméaria, em especial gastrenterites infecciosas (32,6%), infeccGes

respiratorias (12,8%) e asma (9,2%).
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Os autores do estudo concluiram que foi plausivel a associacdo entre a evolugdo das
internacOes hospitalares infantis e a expansao da cobertura populacional estimada da ESF no
estado. Entretanto, as taxas de internacdo permaneceram elevadas, representando a
necessidade de se avaliar melhor as limitacfes dos resultados da ESF nos municipios do
Piaui, suas relagbes com o contexto socioecondmico, ambiental e cultural, bem como
disponibilidade de recursos, estruturas disponiveis e arranjos organizacionais.

Os resultados da pesquisa supracitada apontaram dados semelhantes ao municipio de
Teresina onde se observou que a reducdo nas hospitalizacdes em menores de cinco anos, em
mais de 50% nos anos estudados, entretanto mostraram persisténcia nas hospitalizagdes
relacionadas as doengas acompanhadas pela ESF nesta faixa etéria. Pode-se inferir que os
cuidados a serem dispensados a populagdo menor de cinco anos necessitam de uma atuacao
mais efetiva e de maior resolutividade em ambito ambulatorial, levando a reflexdo acerca do
acesso e limitacdes dessas familias ao primeiro nivel de atendimento do modelo de salde
adotado no municipio.

Em relacdo a proporc¢éo de diarreia e Infeccdes Respiratdrias Agudas (IRAS) nos dois
anos do estudo percebeu-se que as IRAs foram superiores a propor¢éo das diarreias. Apesar
de diversos estudos apontarem para a reducdo da mortalidade por gastrenterites infecciosas
em menores de cinco anos, as doencas diarreicas ainda persistem como um grave problema de
salide publica no mundo.

Neste estudo observou-se que houve uma diminui¢do tanto na proporcdo por IRA de
9,83% para 6,14%, quanto em proporc¢do por diarreia, de 5,87% para 4,80%.

No pais a taxa de internacdo hospitalar por condi¢des sensiveis a atencdo basica em
menores de cinco anos tem diminuido lentamente, em 2008 foram 187,45 casos por 10 mil
habitantes, em 2012 foram 172,24 internacdes. Em Teresina (Regido Metropolitana) nos anos
de estudo, observou-se que houve uma reducdo de quase 40% dos casos de internacdes por
condigBes sensiveis & atencdo basica nesta faixa etaria, de 289,84 internacbes para 174,72,
respectivamente em 2008 e 2012.

Se considerarmos as taxas de internacdes por pneumonia no mesmo periodo e faixa
etaria, a capital do Piaui reduziu os nimeros de internagdes em percentuais maiores que 0
pais. Em 2008 no Brasil a taxa de internacao foi de 121,65 e em 2012 foi de 112,91, reducao
de 8,74% das internacbes; em Teresina (Regido Metropolitana) a reducdo nas taxas de
internacdo por pneumonias nos anos estudados foi de 52,46%, de 124,57 internacOes para
59,21, respectivamente nos anos de 2008 e 2012 (DATASUS).
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Estudo realizado pelo Ministério da Salde para avaliagdo do impacto da vacinagéo
H1N1 e pneumocdcica valente (PCV-10) nas taxas de hospitalizagdo por pneumonia em
hospitais da rede do SUS no periodo de 2005-2010, comprovaram impacto significativo das
vacinas contra a Influenza A e Anti-pneumocaocica na reducdo das internacdes. Os autores
compararam as taxas de internagdes entre 2005-2008 (antes da introdugdo das vacinas na
rotina) com aquelas observadas em 2009 e 2010 (ap6s as criangas serem vacinadas).

Um estudo realizado por GRIJALVA et al ( 2007), demonstrou o declinio nas
internacbes por pneumonia apds vacinacdo infantil de rotina com a vacina pneumococica
conjugada nos Estados Unidos da América. Os autores utilizaram a mesma metodologia dos
outros estudos (série temporais) comparando o periodo pré-vacinal (1997-1999) e pos-vacinal
(2001-2004) com a PCV7 e concluiram também que no final da ultima série as taxas de
internacOes por pneumonia por todas as causas diminuiram em 39% para criangas menores de
dois anos, publico-alvo da vacina.

SIMONSENA et al (2011), selecionaram dez estados norte-americanos, antes (1999-
2000) e apos a introducdo da vacina PCV7 (2000-2006), e avaliaram o impacto da vacinacao
pneumocdcica conjugada de bebés em pneumonia e influenza A na hospitalizacdo e
mortalidade em todas as faixas etarias. Os resultados do estudo mostraram que 0 uso da
vacina pneumococica (PCV7) reduziu direta e indiretamente a doenca pneumocdcica invasiva
(DPI) e as hospitalizages por pneumonia em criangas.

Foi observado pelos autores que apds a introducdo da vacina PCV7, quando havia
diferencas estaduais entre as coberturas vacinais em menores de cinco anos, 0s estados com
maior cobertura tiveram significativamente menos hospitalizacdes por pneumonia associada a
gripe em criangas, 0 que sugeriu que o uso da vacina PCV7 também reduz as internagGes por
pneumonia influenza atribuiveis.

Os estudos referenciados anteriormente apontaram relacdo significativa da vacinagédo
anti-pneumocdcica na reducdo das taxas de internacdo, que sugeriu associar as reducées nas
taxas de hospitalizacbes no presente estudo, quando houve a introducdo da vacina
pneumocdcica 10-valente (conjugada) no calendario vacinal de criancas menores de dois
anos, em 2010.

No que se refere aos indices de desnutricdo em menores de dois anos observou-se
uma queda nos indices tanto na faixa etaria de menores de um ano, quanto em criangas de um
a dois anos. Os numeros mostrados neste estudo estdo dentro do que é reconhecido como
aceitavel pela OMS. Considerando a cobertura da ESF nos anos estudados e os significativos

investimentos no campo da educacdo, salde e assisténcia social, pode-se inferir que todas
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estas mudancas no cenério brasileiro e teresinense influenciaram na reducéo da desnutri¢do no
municipio.

O relatorio das estimativas da ultima Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude
(PNDS), no Brasil realizada em 2006, apresentou na analise que a frequéncia de déficits de
peso-idade estimada para o conjunto das criancas brasileiras menores de 5 anos de idade foi
de 1,7%, portanto ndo superior a esperada com base na distribuicdo de referéncia de criangas
saudaveis e bem nutridas. Apenas entre criancas de mées sem escolaridade, a frequéncia de
déficits de peso-idade ultrapassa 8%, ficando entre 1% e 3% na grande maioria dos demais
estratos estudados. O mesmo relatorio conclui que se forem considerados os desvios da
normalidade mostrados para as distribuicbes da altura-idade (indicando déficit) e do peso-
altura (indicando excesso), que a observacdo isolada da distribuicdo do indice peso-idade
pouco informa sobre o estado nutricional da populacdo infantil brasileira (BRASIL, 2008a).

Documento elaborado pela Fundagdo Abring - Save The Children em 2012 chama
atencdo sobre a desnutricdo no pais em criangas menores de cinco anos mostrando o
panorama da desnutri¢do nas ultimas quatro décadas. Na analise de prevaléncia da desnutri¢do
em menores de cinco anos nas Gltimas trés décadas mostrou a expressiva queda, salientando
que a mesma contribuiu para a reducdo da mortalidade na infancia no Brasil. Em relagdo ao
déficit peso-idade o documento apresentou as pesquisas realizadas no Brasil por fontes
oficiais de dados demograficos e sociais (entre 1974 e 2006) mostrando que a reducdo desse
indicador foi de mais 90% nas ultimas trés décadas (THOMAZINHO et al, 2012).

No panorama apresentado no documento elaborado por THOMAZINHO et al (
2012) , os autores compararam o déficit peso-idade no Brasil e regides brasileiras em 2011,
assim como a presenca do peso elevado. O déficit na regido Norte é 61% e na regido Nordeste
é 13% superior a média nacional (4,4%), desigualdade que se observa também na desnutricdo
grave.

Quanto ao peso elevado a analise mostrou que o problema é semelhante em todas as
regides, exceto na Norte. A média nacional estd em 8,2% e quase todas as regides estdo acima
desta média, exceto a regido Sul e Norte em 8,1% e 5,6%, respectivamente.

Os autores buscaram na literatura um consenso sobre os principais fatores que
contribuiram para o declinio da desnutricdo nos ultimos 30 anos: melhoria significativa da
escolaridade materna, elevagéo significativa do poder aquisitivo das familias, expansdo do
acesso da populagdo a servicos publicos essenciais, ampliacdo da cobertura dos cuidados a
saide materna e infantil e em menor grau a expansdo da rede de abastecimento d’agua e

esgotamento sanitario.
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Na cidade de Maceid-AL, estudo realizado em 2008 em criangas menores de seis
anos indicou a associa¢do da desnutrigdo infantil com o estado nutricional materno e as
condi¢des socioambientais em moradoras de favelas. Os resultados encontrados foram a
prevaléncia de 8,6% de desnutricdo crénica entre as criancas avaliadas, no entanto 11,3%
desse grupo apresentavam excesso de peso. Em relacdo as maes, 38,8% tinham baixa estatura
e 45,6% apresentavam excesso de peso. As mées com baixa estatura apresentaram o dobro do
risco de ter filhos desnutridos (SILVEIRA et al, 2010).

Na andlise realizada por SILVEIRA et al, 2010 da associacdo entre desnutricdo em
criangas moradoras de favelas, estado nutricional materno e fatores socioambientais o
destaque foi a escolaridade materna, a qual demonstrou que as maes com menos de quatro
anos de estudo apresentavam aproximadamente um risco trés vezes maior de ter uma crianca
desnutrida que as com escolaridade superior.A renda menor que um salario minimo, a origem
da &gua e o destino dos dejetos inadequados foram variaveis estatisticamente relacionadas a
desnutricdo infantil.

6.9 Indicadores epidemioldgicos relacionados a mortalidade infantil

Observou-se nos anos estudados que houve um aumento nos percentuais de mortes
em criangcas menores de um ano, tanto na mortalidade geral de 18,08%° para 20,92%°, como
na mortalidade neonatal de 10,0%° para 12,95%°, em 2008 e 2012, respectivamente.

No Brasil a taxa de mortalidade infantil vem reduzindo gradativa e lentamente.
Segundo o banco de dados do DATASUS em 2008 no pais, a taxa era de 12,1 por mil
nascidos vivos e em 2011 reduziu para 10,6 por mil nascidos vivos. No Piaui essas taxas
foram bem maiores, em 2008 foi de 17,2%° nascidos vivos e 2011 foi de 15,4%° nascidos
vivos. Considerando outros estados, as taxas do Parad e do Amapa na regido Norte e da Bahia e
do Maranhdo assemelham-se as do Piaui nos dois periodos, confirmando os estudos dos
contrastes regionais com menores chances de sobrevivéncia para as criangas do Norte e do
Nordeste.

Segundo dados do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), Censo
2010, em dez anos houve uma reducéo de 47,5%, onde a taxa de mortalidade infantil no pais
era de 29,7%° e diminuiu para 15,6%° nascidos vivos. No Nordeste este declinio foi mais
acentuado atingindo o percentual de 58,6% no decénio, passando de 44,7%° em 2000 para

18,5%°, em 2010. Porém, estes numeros sdo considerados altos para os padrées da OMS,
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sendo maiores que outros paises da América como Costa Rica (10%°), Chile (9%°), Uruguai
(7%°) e Cuba (5%°), segundo relatorio da UNICEF, 2013.

Dados do DATASUS mostraram que Teresina em 1998 tinha um coeficiente de
mortalidade infantil de 30,25%° nascidos vivos e dez anos depois houve um declinio para
18,08%° (SIAB, 2013). Cabe ressaltar que neste periodo a expansdo da cobertura do
municipio na ESF passou de 20,65% em 1998 para 87,74% em 2008. Essa diminui¢do nas
taxas de mortalidade infantil tem sido atribuida a multiplos fatores ja verificados em estudos
no pais e no mundo. Diversos estudos tém mostrado que a diminuicdo nas taxas de
mortalidade infantil tem sido atribuida a um conjunto de fatores, como a queda da
fecundidade, a ampliacéo das vacinagdes contra doencas infecciosas na infancia, maior acesso
da populacdo ao saneamento e servicos de saude, melhor grau de instrucdo das mées e a
melhoria do poder aquisitivo das familias.

Na publicacdo Saude Brasil 2010 pelo Ministério da Salude, na analise da propor¢éo
(%) dos Obitos infantis por componente, foi observado que do total de ébitos de criancas
menores de um ano ocorridos em 2009 o componente neonatal precoce apresentou maiores
percentuais (52,2%); o componente neonatal tardio foi de 16,4% e o pos-neonatal de 31,4%
dos 6bitos (ANDRADE et al, 2011).

Embora ndo seja objeto de estudo desta pesquisa faz-se necessario destacar algumas
caracteristicas do 6bito infantil no componente neonatal, como o fez o Ministério da Satde no
estudo de MARANHAO et al (2011), que analisa a caracterizacdo e distribuicdo geografica
dos Obitos no Brasil. Por ser o componente de maior importancia na estrutura da mortalidade
infantil (68,6% dos Obitos infantis ocorreram nos primeiros 27 dias de vida) o estudo
selecionou 0 peso ao nascer e a prematuridade.

Os resultados mostraram que criangcas com baixo peso ao nascer e prematuras
apresentam maior risco de morrer se comparadas as com peso maior ou igual a 2.500g e
duracédo da gestacdo igual ou maior que 37 semanas. Do total de criancas que morreram no
periodo neonatal, 71,1% nasceram com menos de 2.500g e 69,65% eram prematuras.

Segundo anélise realizada por MARANHAO et al (2011), a proporcdo de
prematuridade entre os ébitos neonatais segundo porte de municipio de residéncia nos anos
2000, 2005 e 2009. A maior proporcdo de prematuridade foi encontrada nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, independente do porte dos municipios, fato que associaram a
melhoria da coleta da informacdo e investigacdo dos Obitos infantis, o que torna os dados mais

fidedignos.
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Neste estudo pode-se perceber diante dos resultados mostrados é que o componente
neonatal (55,30% dos ébitos infantis) vem mantendo-se em niveis elevados e crescentes
levando a reflexdo acerca da qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto e cuidados dirigidos
ao neonato no municipio de Teresina.

No componente da mortalidade pos-neonatal (que representou 44,70% dos Obitos
infantis) houve uma diminuicdo podendo-se inferir que a melhoria nas condi¢6es ambientais e
aumento significativo do poder aquisitivo das familias, aumento da cobertura vacinal e o uso
da Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) tenham interferido tanto nesta reducdo, quanto na

diminuigéo das mortes por diarreia e IRA.
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7 CONCLUSAO

O estudo nos permitiu conhecer a situacdo de saide do municipio de Teresina a partir
do diagnostico situacional das familias cadastradas pela Estratégia Saude da Familia. Além
dos avangos e dificuldades no enfrentamento da qualidade da assisténcia prestada as familias
segundo 0 modelo de atencdo a salde adotada pelo municipio.

Teresina apresentou uma expansao em cobertura populacional pela ESF maior que a
do Brasil. Em relacdo as capitais, em 2012, manteve-se com a maior cobertura atendendo
96,49% da populacdo. Pode-se inferir que essa ampliacdo representa um aumento
significativo do acesso da populacdo aos servigos de saude. No entanto, ndo houve o
acompanhamento dessas familias na mesma propor¢do que o cadastramento o que pode
desfavorecer as familias ndo assistidas e consequentemente interferir nas acGes de prevencao
e controle das doengas no municipio.

O perfil socioambiental das familias mostrou resultados pouco satisfatérios no que se
refere a cobertura do esgotamento sanitario. Seguindo as tendéncias do pais verificou-se que
as mudancas na estrutura etaria refletiram na distribuicdo por idade reduzindo a proporc¢éo de
pessoas na primeira idade e aumentando significativamente a propor¢do de pessoas na faixa
etaria de mais de 60 anos em 17,95% em quatro anos. Essa mudanga na estrutura etaria do
municipio vem configurar uma nova formatacdo da populacdo refletindo em propostas
especificas de politicas publicas para esse grupo.

O estudo mostrou que Teresina tem muitos avancos na area da educacdo. O aumento
na faixa etaria de 7 a 14 anos na escola foram reflexos de politicas direcionadas a educacdo
tanto por investimentos do proprio municipio quanto de recursos federais o que
satisfatoriamente elevou a capital para posicionar-se nos Indices de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) de 2000 para 2010 de muito baixo para alto.

Os indicadores socioambientais suscitam politicas publicas de melhoria para nao
comprometer a salde da populacdo. O abastecimento de &gua pela rede publica ainda é
insatisfatério, 8,56% da populacdo ndo dispde desse servico e utilizam préaticas alternativas
para acesso a agua. Chamou atengéo o percentual de 12,31% da populagdo cadastrada que ndo
realiza nenhum tratamento da dgua em seus domicilios. Em rela¢do ao destino do lixo houve
um aumento considerdvel na coleta pubica e reducdo nas formas inadequadas de
acondicionamento do lixo. A variavel que mais impactou neste indicador foi a baixa cobertura
do esgotamento sanitario na capital. Dentre os estados do Nordeste o Piaui é um dos estados

com pior cobertura dos domicilios com sistema de esgoto, apenas 7,00%, ficando atras
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somente do Maranhdo (11,65%). Embora tenha aumentado para 13,70% em 2012 esses
nameros expdem a populacdo e 0 meio ambiente a riscos e agravos que poderiam ser
prevenidos se 0 municipio dispusesse de uma melhor cobertura no sistema de esgoto.

Os indicadores operacionais relacionados as criancas menores de dois anos
mostraram prevaléncia do aleitamento materno exclusivo até o quarto més aquém das
recomendacdes do MS/OMS, embora 0s percentuais apontem nimeros bem superiores aos
encontrados em outros estudos e da média nacional. Considerando realidades semelhantes de
estudos realizados anteriormente na capital e no pais, questiona-se a qualidade das
informagdes dos registros no SIAB, quando estes nimeros divergem em grandes proporc¢des
mostrando nameros de prevaléncia do AME bem menores do que os deste estudo.

A cobertura vacinal apresentou percentuais nas mesmas meédias para todas as
criancas do estudo (de zero a menor de 2 anos), apesar deste estudo ndo especificar o tipo de
vacina, sdo consideradas ideais segundo o PNI/MS. De acordo com estudos relatados Teresina
destaca-se como uma das capitais em melhor cobertura vacinal com percentuais que atendem
as recomendacdes do MS. Considerando a expansdo da cobertura da ESF na capital em mais
de 90% pode-se inferir que os indicadores de cobertura vacinal estdo estritamente associados
ao trabalho das eSF no municipio.

O baixo peso ao nascer (< 2.500g) é um dos principais indicadores da qualidade de
vida intrauterina e de prognoéstico da vida do feto. Este estudo mostrou a reducdo dos
percentuais de RN com baixo peso ao nascer no Gltimo ano, entretanto, ha necessidade
imprescindivel de estratégias eficazes de a¢Oes para identificacdo o mais precoce possivel dos
fatores de risco para 0 baixo peso ao nascer, a fim de aumentar as chances de sobrevivéncia
dos neonatos e consequentemente reduzir as taxas de mortalidade infantil.

Em relacdo ao acompanhamento das gestantes os indicadores de vacinacdo em dia,
consulta de pré-natal no més e inicio do pré-natal no primeiro trimestre, 0s percentuais
indicaram numeros inferiores aos recomendados pelo MS o que requer melhor atencdo e
como acdes prioritarias no planejamento de atividades das eSF. A captacdo o mais precoce
possivel das mulheres gravidas, a adesao deste grupo ao pré-natal e acompanha-las até o final
da gestacdo sdo condicBes sine qua non para diminuir a incidéncia de mortes maternas e
infantis no municipio.

Os indicadores operacionais dos adultos com condi¢des crbénicas em Teresina
mostraram ser grandes desafios para os gestores, os profissionais de salde e para a sociedade.
As doengas cronico-degenerativas (hipertensdo arterial, diabetes mellitus, tuberculose e

hanseniase) ndo tém recebido a devida atencdo no que se refere ao acompanhamento pelas
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equipes de saude da familia. Destarte, a falta de controle ndo melhora os indicadores de satde
do municipio deixando a populagdo exposta ao acometimento de sequelas irreversiveis e de
mortes precoces em consequéncia do manejo inadequado dessas doencas.

A morbidade infantil foi um indicador de grandes avancos em melhoria para o
municipio. As reducBes nas taxas de hospitalizagdes por pneumonia e desidratagdo foram
atribuidas as melhores condi¢6es de vida da populacdo do estudo. Outro fator preponderante
na diminuicao deste indicador foi o investimento do setor publico em imunizacgéo de criancas
menores de dois anos com a introducdo das vacinas Pneumocdcica conjugada e a Influenza
(HIN1) a partir de 2010. Quanto a desnutricdo infantil, os ndmeros mostraram reducdo
significativa, consectario aos significativos investimentos em educacdo, salde e assisténcia
social em Teresina.

Considerado como o indicador classico de saude e de qualidade de vida de uma
populacdo, a mortalidade infantil no municipio de Teresina suscita discussdes na eficacia de
politicas publicas de saude visando melhorias neste campo. Apesar da reducdo da taxa de
mortalidade infantil nos anos do estudo, esses niUmeros mostram que 0S gestores necessitam
de empenho maior no sentido de que o municipio atinja os padrbes recomendados pelas
instituicdes oficiais e pela Organizacdo Mundial de Saude. Sugere-se que sejam concentrados
em intervencbes na reducdo da mortalidade neonatal cujo componente representa a maior
parcela dos ébitos em menores de um ano.

Reconhece-se as limitacdes deste estudo por se tratar do Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB), banco de dados secundéarios, onde alguns indicadores ndo foram
elencados ou problemas relativos a producdo e a gestdo dos registros de qualidade ainda
negligenciados.

O sistema quando utilizado adequadamente e para os fins que se propGe é de grande
potencial, entretanto deve passar por modificacfes e readequacGes uma vez que tem como
principal objetivo gerenciar as agdes produzidas e avaliar os resultados sobre a dindmica
epidemioldgica e operacional das equipes de satde da familia.
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ANEXO | — AUTORIZACAO DE FIEL DEPOSITARIO

[ it

4

s SUSs

Fundacao Municipal de Saude

AUTORIZACAD DE FIEL DEPOSITARIO

Eu. Luiz Gonzaga Lobao Castelo Branco, Presidente da Fundagao Municipal
de Salde, fiel depositério dos prontudrics e da base de dados desta instituigao
Fundagao Municipal de Salds situada em Teresina-Piaui, declarc que a aluna Meire
Maria de Sousa e Silva estd autorizada a realizar nesta Instituicdo o projsto de
pesquisa: "Andlise dos principais indicadores de salde da populacdo atendida pelas
Equipes de Sadde da Familia no municipio de Teresina-PI*, sab a responsabilidade do
pesquisador Prof® Dr* Liberata Campos Coimbra cujo objetivo geral & "Analisar os
indicadores populacionais e operacionais informados pelo SIAB no municipio de
Teresina”.

Ressalto que estou ciente de que serao garantidos os direitos, dentre outros
assegurados pela resolugao N® 196/96 do Conselha Nacional de Sadde, de:

1) Garantia da confidencialidade. do anohimato € da nao utilizagdo das

informagies em prejuizo dos outros.

2) Que nao havera riscos para © sujeito de pesquisa.

3) Emprego dos dados somente para fins previstos nest

4) Retomo dos beneficios obfidos através deste estydo

comunidade onde o mesmo foi realizado.

sQuisa.

ra as pessoas & a

Teresina, 04 de e o/

2 fonzage Lot . o
Presidunic
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ANEXO Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
MARANHAO/MA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titula da Pesquisa: Andlise dos principais indicadones de satde ¢a populagho atendida pelas equipes de
salde ua farmila de Teresina-Piaui

Pesquisador: LIBERATA CAMPOS COIMBRA

Area Tematica:

Varsio: 2

CARE: 25031314.1.0000.8087

Instituigao Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDZRAL DO MARANHAOD

Patrocinader Prinelpal: Finandamanta Frépna

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 884,458
Data da Relatorda: 24062014

Aprasentacio do Projsto:

No Brasil, assim como em lodos us paises do mundo. a Alengac Primania cm Sadde. & apresantada como
esiratégia o2 arganizagan dns madelos de 2ande na perspectiva de atender 2 maior parte das necessidades
da populaclo de fapma reglonallzada. continua e slstematizada, integrando agies prevenlivas ¢ curalivas
cam &nfage na individua, familis @ comunidade. Para o Minlstéro da Satde as equipes de saude da tamilia
se hem estruiuradas & cam hom nival de atendimenio tem condighes de atender 85% dos problemas de
saude da pepulagde, prevenindo dosngss. avitando internegbes desnecesadnas & melhorando & qualidede
de vida dus pessoas. Apesar do sumento da coberfura no aiendimenio as famflias através da expanséo da
Estratégla Sadde da Familia, a garantia da qualidade da assisténcia prestada so usuario ainda é um grende
desafio. Na Alencdo Primaria & Saide, a mellioria da gualidads dirsciona para a reonganizagdo das agbas.
tendo como base 0 dlagndstice de saude local, as necessidades de saude ¢ a melnor definigdo de
rompeténciag e regponsabilidades. A melhorda dos nives de saude da populagie depende de numeros
fatoree. Easencialments o aces20 a bens & senvigoe ¢e salde & um dales. Mas, 130 cu mais relevantes, sob
3 Olicg voleliva, sdu us chamados delerminanles sucicesiuluras relztiopados S0 psdrdo de
dasenvalvimento anira 05 quais, o grau de aducs¢io da sociedads, 8 rends 8 sua distribuigio & 83
condiches ambientais, sobretudo as ce sansamento bAsCo. A8 condigdes de sadds coleliva $3o

| Enderogo:  Avenics dos Perlugusses, 1363 CED Vaba

Balme: Elos G Sals 7. Comits de Ss CEP: /5060040
UB: ko Munlcipla:  SAD LIS
Telafone:  (2E13272-37035 Fax; [BG5272-6T0R E-mail:  oapulmsii@uinebr
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também influenciadas por slementos culiurais 8 cormporiamentzis responsaveis pele estilo de vida das
pess0as que pode ser mais ou menos saudavel. Nesle sentido, o ubjelive geral desie rabalho serd anallsar
o2 indicadoras populsciongig @ operacionals informados pelo Slztema de Informagde da Atengie Basica
{SIAB}) nc municipio de Teraeinz, & coro objelives aspscificos: Identificar as caracleristicas
sociadermagraficas das familias cadastradas no SIAB; analisar os principals indicaderes operaclonais da
alencao basica relacionados com o atendimento A arfanga, gestantes e adultos com condictes cronicas:
analisar indicadores epidemiolégices de morbidade & mortalidade na stencdo bésica; compraender ss
variages tempaorais dos indicadores de salde de SIAR e identficar situacdes que necessitem de politicas
de salde para acbes de controde & melheria da qualidade dos indicadoras. Trata-ae de um astudo acoldgico
exploratéria, descritivo, de abordagem quantilativa que analisaré cs indicadores sccioacondmicos.
apidemioldgicae  oparacionais da atancioe basica ulilizando dados secundarios, coletadas a partir do banco
da dados do SIAB, slravés das edpias dos ralalorios de consolidagdo das [amilias cadasliacas, relelones da
séric histarica das informagdes de salde {cunsolidado SS8A2) ¢ relalonos ca strie hislérica da produgio ¢
marcadonss Je avaliagae (PMAZ) do banco de dacos do SIAB, U estudo sera realizado ne municiplo da
Teresing-Pl do perivdo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012, A colela serd fella no danco ¢e dacos do
SIAB/DATASUS, disponivel na Gerdncla de Atenglio Baslca da Fundagio Muricipal de Satde. Os
instrumentos de andllse sdo os relatdrios que representam o cnnsalidada dea dados presentes naa fichas de
cadastro, Situagiio de Saude e Acampanhamento doa individuos e das familias (SSA2) e ce relsidrios de
Produgan & de Marcadares de Avaliagan (PMA2). que consaolidem os deces de tadas as &reas de equipes
sade da famfiia co municipio. Seréo selecionadsa as vanéveis pertinentes ac eeludo & a ansliss dos dacos
=@ dara por meio ce estallstica descritiva com a exposi¢ao dos dados em forma de tabslas 8 gralicos da
distribuigao, frequancia abscluta ¢ relativa dos Indicadores estudados, Espera-se com o3 resultados
conhecer oy indicadoryy de sadde do municipio no gue se refere 20 nivel de mudanca’ nearmdas na
decorrer ge um Quinquénio, cuino furma de conlribuir para possiveis intervenges no £2nano do precesso
salde dosnga © para o aparfeigoamenta das atividades do servign, partinda oa avaliagho come uma etapa
necessdnia ao prosessa de producio de informagéa, planejamanio & fomada de dacisgo, 85 potencislidades.
limites & fraglidades identificadas nesie estuda.

Objetive da Pesqulsa:
Objetvo Primério:
Anglisar a situsggo de sedde no municipio de Teresina utilizando o Sislema de Informugio da

| Enderego:  Avanidn dos Parugoesas, 1938 CEB Velhe

: Balro! Bloch C,Swa 7, Combe da Efica CEP: &G4
UF: Ma Municipia: 3A0 LUIS i
. Talefone: |95QZ725705 Fan: (2€)3272-8708 E-mal m'\mrmguh'l N' !

Regkn 2 70 4

72




' FTco0e NESCUAS T TS LS T RS Gt

UNIVERSIDADE FEDERAL DO w«p
MARANHAO/MA
 CE RSP R AT CEL IO S CN-SS, Sy T — - - - - - - - = i
Canimacgle ds Farscen 534.4535

AtengAo Basica como Instrumento de gest®o.

Qbjetiva Secundéro:

Idantificar as caracter(stinas soriodemograficas das famflizs cadastradas ne SIAB; Aralizar o2 principaia
indicadorea oneracionaiz da atenclo bAsica relacionedas com o atendimento & cranga, gestanies e adultas
com condigdes crénicas; Analisar indicadores epidemioldgicos de morbidade & mortalidade na stencao
basica; Compreender as varnaygoes temporais dos indicadores de saode: [dentificar situagoes quo
ngcessitem ¢o politicas ¢ salude para a¢des de controle ¢ mcelhoria da qualidade dos indicadores.

Avaliacao dos Riscos ¢ Benoficios;

Riscos:

Qa riecon refersm-sa a quabra da sigilo, mas os pasquisadores comprometam-se a manterem os dados em
locais Esguros com acess0 somente asra os pesquisadores. Sarf garantido o anonimato senda o=
participantes idenfificados par ndmerns.

Benaficios:

Espera-se contribuir para posslveis intarvengées no cendro do processa sadde doenga e para o
apctfcigeamonto das atividados do sorvige, do plancjamento @ da lomada de dacisS0 com servigos de
melhor qualidade para os usudrios da atengao sasica.

Comenterios e Conaidarsgtes scbre s Peaquiza:

O Projeto de pesquise apresentia grande relavancie social o municlpio de Teresina pels incipi&ncia de
lrabalhos raslizados nesla linha, considsrando que 0 SIAB rgprasenia umas lerraments para subsidier o
planejamente e & lomuda de decisdo no rivel locol e ndo esld sende ulilizado de acordo com sua finalidade.
Atraves deste ostuco ler-se-d a possibilidade de entender que as informagdes produzidas nos serdgos de
atencao & salde, embora sejam Insuflclentes para apreender todas as mudancgas dese/4vels, paderao
orientar 93 processos de implantaciio, consolidagas e reformulacdio das pratcas de sadde, na medica em
que pemitern rmenitarar 8 situaglo de saGde, o processe ce trebelho e o resultada das agies na municipio.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagiio abrigatdria:

G Projelo de Pesquisa analisudo estd bem éstivturado, contendo os elementos indispensdve:s para a
execugio de uma pesquisz € para a elaboragdo de relatdric final da mesma. A Infrodugdo estd bem
fundameantada, mostrando a relavéncia dassa pasquisa com bass am citagbes bibliograficas.

Endereco;  Avondd oo Poruguoses 1963 CER Veha

| Baimer Glowa C Sale 7, Comite de Zlics CEP: 35.082-040
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Os procedimentas metodaldgicos ennantram-se hem definidas e nom rigueza de detalhes

Recomendagdas:
Todas g8 recomendsedes feitss foram seatsdas s comigidas pela sutors.

Conclusdss ou Penddncias ¢ Lista ds Inadequacbas:
Todas as penddnclas foram acaladas e corrigidas pela autora.

Situagdo do Parecer!

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP: .
Nao

Consideragdes Finals a critério do CEP:

SAQ LUIS. 28 de Maio de 2014

Assinado por:
FRANCISCO NAVARRD
{Coardanadar)

' Endereyo:  Swenida dos Porlugaeses, 1965 CEB Voha

| Polrgs Bloco CBsla T Condbs Je Sicu CEP: £5.050040
U M Municiplo:  SaL) LUIS !
Talefons: (3213772-8705 Fax: (83)3272-07)8 E-amail:  capuimsGEuimnaor I
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