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RESUMO

Este estudo tem como objetivo
descrever comparativamente o
comportamento de trés indicado-
res de satde: mortalidade infantil;
cobertura vacinal/taxa de aban-
dono da vacina DPT e hospita-
lizagdes em menores de 5 anos,
em dois Blocos de sete munici-
pios paulistas, com caracteristicas
socio-economicas semelhantes,
mas diferenciados por terem
implantado (Bloco A) e ndo
implantado (Bloco B) o Programa
de Satude da Familia (PSF), sendo
parametro para esta comparagao
os mesmos indicadores de saude
para o Estado de Sao Paulo. Utili-
zou-se do calculo e da descrigdo
dos indicadores para cada Bloco
estudado, nos seguintes perio-
dos: mortalidade infantil (triénio
1995-997 e 1998-2000), cober-
tura vacinal basica (de 1996 a
2000), taxa de abandono da vacina
DPT (triénio 1998-2000) e hos-
pitalizagdes em menores de cinco
anos (triénio 1998-2000). Veri-
ficou-se que a implanta¢do do PSF
foium dos fatores que contribuiu
para a queda das taxas de morta-
lidade infantil e abandono da
vacina DPT.
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ABSTRACT

The purpose of the study is to
describe comparatively the beha-
vior of three health indicators: infant
mortality; vaccination coverage/
abandonment rate of the DPT
vaccine; and hospitalization of
children under five years of age, in
two groups of seven towns of the
State of Sdo Paulo each with similar
socio-economic characteristics, but
differentiated for having imple-
mented the Family Health Program
(Group A) and not implemented
it (Group B group), using as para-
meters for such comparison the
same health indicators for the State.
The study used the calculations
and the description of the indicators
for each group of municipalities in
the following topics and periods:
infant mortality rates (1995-1997
and 1998-2000); basic vaccination
coverage (from 1996 to 2000);
abandonment rate of the DPT
vaccine (1998-2000); and hospita-
lization of children under five years
old (1998-2000). It was found that
the introduction of the Family
Health Program was one of the
factors that contributed for the
reduction of infant mortality rates
and the rate of abandonment of the
DPT vaccine.
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RESUMEN

Este estudio tuvo por objetivo
describir el comportamiento de
tres indicadores de salud:
mortalidad infantil; cobertura
vacuna/tasa de abandono de la
vacuna DPT y hospitalizaciones
en menores de 5 anos, en dos
Grupos de siete municipios
paulistas, con semejantes
caracteristicas socio economicas
pero diferenciados por la
implantacion (Grupo A) o no
(Grupo B) del Programa de Salud
de la Familia (PSF) siendo el
parametro para esta descripcion
los mismos indicadores del
Estado de Sao Paulo. Se utiliz6 el
célculo y la descripcion de los
indicadores para cada grupo
estudiado, en los siguientes
periodos: mortalidad infantil
(trienio 1995-1997 y 1998-2000),
cobertura de vacunas basica (de
1996 al 2000), tasa de abandono
de la vacuna DPT (trienio 1998-
2000) y hospitalizaciones en
menores de cinco afios (trienio
1998-2000). Se verifico que la
implantacion del PSF fue uno de
los factores que contribuyd para
la caida de las tasas de mortalidad
infantil y abandono de la vacuna
DPT.
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INTRODUGAO

A necessidade de valorizagéo da atengiio bési-
ca a saiide das populagdes nAo é tematica recente.
Desde a Conferéncia Internacional sobre Cuida-
dos Primdrios de Saiide, realizada em 1978, na cida-
de russa de Alma Ata, expressava-se este anseio,
uma vez que de 80 a 85% das necessidades de
saude sfio resolvidas neste nivel de ateng¢éio®”,

A atenco basica pode ser definida como um
conjunto de agdes de caréter individual ou coleti-
vo, situadas no primeiro nivel de atengfo dos sis-
temas de saiide, voltadas para a promogao da sau-
de, a preveng@o de agravos, o tratamento e a reabi-
litagdo, centrado na qualidade de vida das pesso-
as e de seu meio ambiente?.

Ha diferentes possibilidades que vém sendo
experimentadas no Ambito da organizag@o da aten-
¢do bdsica, no sentido de atender aos principios
da integralidade das ag¢des, do impacto e da ndo-
rejeicdo da demanda; neste contexto, no dmbito
das préticas de saide, o Programa de Sadde da
Familia (PSF) vem se consolidando como eixo
reestruturante da atengdo primdria®*.

O PSF se alicerca sobre trés grandes pilares: o
grupo (familia), o territ6rio e a responsabilizag@o,
respaldado pelo trabalho em “time” ou equipe®,
constituida essa por: um médico, um enfermeiro,
dois auxiliares de enfermagem e de 4 a 6 agentes
comunitdrios de saide (ACS) em regime de traba-
lho integral (40hs semanais), responsdveis pelo
atendimento de até 4.500 habitantes®. Além des-
sas, constatam- se outras diferencas entre a estra-
tégia Saide da Familia e a ateng#o basica “tradici-
onal”, principalmente no que se refere ao processo
de trabalho dos profissionais, como: o vinculo
equipe-comunidade proporcionado pela adscrigdao
da clientela e pelas visitas mensais dos ACS (mo-
radores de sua prépria drea de atuagio) aos lares;
atendimento domiciliar quando da impossibilidade
de deslocamento; reunides semanais da equipe para
planejamento e discussdo de casos; reunides sis-
teméticas com as comunidades.

Essas diferengas levaram & formulagéo da hi-
pétese desse estudo, ou seja, de que a implanta-
¢io do PSF poderia melhorar a qualidade da aten-
¢do bésica, tanto em agSes de cardter individual
(cuidado médico individual) quanto nas agdes co-
letivas (cuidado familia-domicilio).

A partir de 1994, implantado primeiramente em
cidades pequenas, em areas de baixa densida-
de populacional onde a regra era a escassez
de servigos e de profissionais de saude, o PSF
apresentou resultados extraordinarios,

afirma Capistrano® reiterando a hipétese principal
desse trabalho. Além disto, o Ministério da Saiide
considera Satde da Familia como estratégia
prioritéria das politicas de satide, apontando den-
tre as conquistas para os municipios que o implan-
taram: a diminui¢do da mortalidade infantil, a

melhoria da cobertura vacinal, a diminuicéo das

internagoes e filas nos hospitais, entre outras®.

Contudo, a Secretaria de Estado da Saide de
Sdo Paulo reconhece que, apesar da implantagzo
do PSF em muitos municipios do Estado, estes
apresentam ainda sérios problemas na atencéio
bisica, como a falta de resolutividade e qualidade
das agOes®. Diante dessas afirmagdes um tanto
contraditérias, este estudo tem como objetivo prin-
cipal descrever comparativamente o comportamen-
to de trés indicadores de satide: mortalidade infan-
til; cobertura vacinal/taxa de abandono da vacina
DPT e hospitalizagdes em menores de 5 anos, em
dois Blocos de sete municipios paulistas, com ca-
racteristicas sdcio- econdmicas semelhantes, mas
diferenciados por terem implantado (Bloco A) e
ndo implantado (Bloco B) o Programa de Satide da
Familia (PSF), sendo pardmetro para esta compara-
¢do os mesmos indicadores de satide para o Esta-
do de Sdo Paulo, no periodo de 1995 a 2000.

CONSIDERAGOES SOBRE OS
INDICADORES DE SAUDE ESTUDADOS

Mortalidade infantil

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI)
mede o risco que tem um nascido vivo de morrer
antes de completar um ano de idade, calculado pela
razio entre os 6bitos em menores de um ano, pelo
nimero de nascidos vivos em um determinado pe-
riodo e local®.

A mortalidade infantil pode ocorrer em dois
periodos diferentes, cujas causas de morte séo
usualmente ligadas a diferentes conjuntos de cau-
sas'"?, O primeiro periodo, chamado mortalidade
infantil neonatal, € constituido pelas mortes ocor-
ridas nas quatro primeiras semanas de vida depois
do nascimento (até a crianga completar 27 dias). A
queda do CMI neonatal é mais lenta e dificil mes-
mo nos paises desenvolvidos, pois ndo depende
somente da assisténcia bésica & gestante (pré-na-
tal), mas também da estruturagfio da assisténcia
médico-hospitalar, da existéncia de maternidades,
bergérios e UTIs pedidtricas e neonatais com véri-
os niveis de complexidade e qualidade de atendi-
mento, que envolvem desde pessoal especializado
até a moderna e custosa tecnologia de equipamen-
tos'?, O segundo periodo da mortalidade infantil
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envolve os 6bitos ocorridos entre o 28° dia de
vida e 0 momento em que a crianga completa um
ano, recebendo 0 nome de mortalidade infantil tar-
dia, ou pés-neonatal'!?, As mortes tardias sdo cau-
sadas pelos conjuntos de problemas sociais e de
salide que podem afetar a crianga no decorrer do
seu primeiro ano de vida. Sdo essas condigées
que determinardo como a mortalidade infantil tar-
dia se comportard em determinada populagio!'?.

A importancia em estudar o CMI € que pelos
diversos fatores que podem provocar variagoes
nesta taxa , este é um indicador consagrado das
condigdes s6cio-econdmicas e de satide de uma
populago, sendo utilizado como indicador geral
¢ especifico; permitindo também duas dimensdes
de andlise: a voltada 2 assisténcia individual (cui-
dado médico individual) e as agdes coletivas exe-
cutadas pelos servigos de satide'*'», Como re-
sultado, espera- se que no Bloco de municipios
que implantaram o PSF (Bloco A), haja diminui-
¢do do CMLI, principalmente da taxa de mortalida-
de infantil tardia, que possui intima relagiio com
as condigdes ambientais em que o recém nascido
vive, onde os agentes comunitdrios de satde
(ACS) poderiam colaborar, como por exemplo, na
educacdo sanitaria dos lares que periodicamente
adentra, além de fomentar o acesso do recém nas-
cido e sua familia ao servigo de saiide local.

Cobertura vacinal bdsica/Taxa de abandono
da vacina Triplice Bacteriana (DPT)

A vacinagio € uma ago integrada e rotineira
dos servigcos de satide, pertencendo ao nivel de
aten¢do primdria de pequena complexidade e de
grande impacto nas condi¢Oes gerais de saiide
de um municipio, representando um dos grandes
avancos da tecnologia médica nas dltimas déca-
das, sendo uma das medidas mais custo-efetivas
na prevengdo de doengas; organizar-se para a
vacinagio € um dos primeiros passos ao alcance
das prefeituras!!®. A taxa de abandono da DPT
reflete a capacidade de promover a vacinagdo das
criangas menores de um ano com as trés doses
da vacina. Expressa-se através de percentuais (em
cada 100 criangas, quantas ndo foram vacinadas
com as trés doses da vacina). Optou-se pelo es-
tudo dessa taxa, uma vez que ela é calculada so-
mente a partir de doses da vacina efetivamente
aplicadas, enquanto a cobertura vacinal bésica é
calculada utilizando-se de estimativas
populacionais, muitas vezes distorcidas (sub ou
super estimadas), podendo causar alteragdes
indevidas nos resultados obtidos.

A taxa de abandono da DPT mostra que além
da captac@io de criangas, é necessdrio promover

a adesd0 ao programa de imunizag@o, de maneira
a garantir a terceira dose, idealmente no primeiro
ano de vida. Reflete também a capacidade do ser-
vigo de atencio bésica local em realizar a busca
de faltosos e reintegré-los ao programa de imuni-
zagio!">, Devido a essa caracteristica, este indi-
cador € importante para se avaliar as agdes cole-
tivas executadas pelos servigos de saiide a de-
terminada populagao, independente portanto da
assisténcia médica individual'®. A importincia
deste indicador esta na atitude que deve ser to-
mada quando se identificam altas taxas de aban-
dono, onde a falta de acesso e baixa qualidade
dos servigos de satide sdo fatores de extrema
relevincia!'™'®, A desvantagem da utilizagdo
deste indicador, € que seu célculo nio demons-
tra quantas criangas nio tomaram nenhuma dose
da vacina DPT, sendo que estas criangas devem
ser a principal preocupago do programa de imu-
nizag@o em nivel local. Como resultado do estu-
do da taxa de abandono da vacina DPT, espera-
se melhor desempenho para essa taxa no Bloco
de municipios com a implantagio do PSF, pois a
presenga dos agentes comunitdrios de satide
(ACS), verificando sistematicamente carteiras de
vacinacfio, pode colaborar na busca de faltosos,
reintegrando- os ao programa local de imuniza-
¢d0, diminuindo assim o abandono da vacina DPT
nestes municipios.

Hospitalizagées em menores de 5 anos

Os principais problemas de satide piiblica
relativos a crianga freqiientemente surgem de
sua vulnerabilidade, resultante de elementos do
seu processo de crescimento e de desenvolvi-
mento e do ambiente em que esse processo ocor-
re!'", Expressa-se através de percentuais (em
cada 100 criancas menores de 5 anos, quantas
foram hospitalizadas).

O estudo das hospitaliza¢Ses em menores de
5 anos (por diarréias, infeccfio de vias aéreas su-
periores/IVAS e pneumonias, e todas as causas),
tem como importancia a verifica¢iio de casos ndo
resolvidos no dmbito da atengdo basica. Estas
internagdes sdo muitas vezes evitdveis 4 medida
que se tem a atengdo bdsica (porta de entrada do
sistema de satide) bem organizada e resolutiva''®,
Baseando-se nessas afirmagGes, espera-se que
no Bloco de municipios que tenham implantado
o PSF, haja menores valores destas taxas.

O DESAFIO METODOLOGICO

Este trabalho se caracteriza como um tipico
estudo descritivo, com dificuldades de execuggio,



como: a recente implantagéio do PSF no Estado de
Sao Paulo (praticamente iniciada a partir do segun-
do semestre de 1997); a comparagdo entre munici-
pios paulistas que implantaram e ndo o PSF e a
disponibilidade dos diferentes bancos de dados
utilizados na pesquisa, que determinaram os perio-
dos de célculo das taxas ou coeficientes referentes
aos indicadores estudados.

Denominou-se Bloco A , aquele constituido por
municipios que possuem alta cobertura populacional
pelo PSF, trabalhando- se com a hipétese de que a
reorganizagdo da atengdo basica pelo Programa se-
ria diretamente proporcional a sua cobertura. Os mu-
nicipios deste Bloco possufam a implantagdo do
mesmo niimero de equipes de saide da familia no
periodo compreendido entre 01-01-1998 a 31-12-2000,
ou seja, durante 0 mesmo periodo de anélise dos
indicadores estudados (01-01-1998 a 31-12-2000),
com excec¢do da mortalidade infantil e componen-
tes, conforme detalhado a posteriore .

E importante salientar que a média de cobertu-
ra populacional pelo PSF no Bloco A é de 95,6%,

sem alteragio deste valor durante todo perfodo de
estudo. Desta forma, foram definidos os sete muni-
cipios integrantes do Bloco A que sdo: Bananal,
Caiud, Lupércio, Narandiba, Oscar Bressane,
Santépolis do Aguapef e Silveiras.

Esses municfpios foram caracterizados segun-
do demografia (mimero de habitantes e sua distri-
buigdo urbano/rural), regional de saiide pertencen-
te, saneamento bdsico, indices sociais (Indice de
Desenvolvimento Humano- IDH e Indice Paulista
de Responsabilidade Social-IPRS), recursos de saii-
de disponiveis (Unidades Bisicas de Satide-UBS e
Leitos Hospitalares-LH), entre outros.

Utilizando-se da semelhancga desses critérios,
foram definidos comparativamente um a um os
municipios integrantes do Bloco B, que sdo: Ro-
seira, Estrela do Norte, Maridpolis, Caiabii, Sagres,
Itapura e Lagoinha. Portanto, pode-se dizer que a
diferenca entre os Blocos A e B é a implantagdo e
ndo o PSF, respectivamente. O Quadro | sumariza
algumas caracteristicas dos Blocos A; B, bem como
do Estado de Séo Paulo.

Quadro 1- Caracterizagio dos Blocos A, B e Estado de Séo Paulo, segundo alguns indicadores

Municipios/ Popula- Saneamento Basico (em %, % de IDH IPRS | Recursosde
Regionais de Saxide ciio esua por Domicilio atendido) Cob. 1996 2000 | Sewide Disponiveis
Pertencentes Distri- PSF 2000
cfio em %
urbano/ Agua Esgoto Lixo Unicadex Leiton
rural Tratada Coletad Coletad Seilde lares
(por 1000
Y
B Bananal e Silveiras
1 (Regional de Taubaté); 31.340 M
° Caiud e Narandiba habitantes é
c (Regional de P. Prudente); 63,15% 98,01% 53,61% 74,29% 95,6% d 3,7PP 19 52 (1,66)
[ Lupércio e Oscar urbano e i
Bressane {Regional de 36,85% rural 0
A Marilia);
E Santépolis do Aguapei
(Regional de Aracatuba)
B Roseira e Lagoinha
1 (Regional de Taubaté); 29.032 M
[} Estrela do Norte e Caiabu ] habitantes é
¢ | (Regional de P. Prudente); 97,26% 53,93% 87,74% 0% d 3,0PP 12 15 (0,51
o Maridpolis e Sagres 74,31% i
(Regional de Marilia); e urbano e [
B Itapura (Regional de 25,69% rural
Aragatuba)
B
13
H 37.630.105 A
° habitantes A v
. 93.40% 1 a
. 24 Regionais de Saude urbano e 96,39% 96,03% 93,89% 8,06% t n 5671 104.565
s 6,60% [} [ 2,70
A rural a
o d
P o
"
u
1
Fonte: Secretaria de Estado da Saude 2000; Estimativa IBGE 2000; Censo IBGE 1991; SIAB 1998,1999 e 2000; Indice de

Desenvolvimento Humano (IDH) 1996; Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) 2000.

E importante salientar que o Bloco A se com-
parado ao Bloco B, possui piores valores médios
para os indices sociais IDH e IPRS; maior mimero
de habitantes na zona rural e maior disponibi-

lidade de recursos de saide (unidades bisicas
de satide e leitos hospitalares), fatores que pode-

_rao influenciar nos resultados dos indicadores

estudados.
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Operacionaliza¢cdo metodologica dos indicadores
de saiide estudados

Mortalidade infantil: Pode ocorrer em dois
periodos diferentes, cujas causas de morte sdo
ligadas 2 diferentes conjunto de causas!'”. Devi-
do a esta especificidade, este estudo descrevera
seu comportamento, detalhando os seus compo-
nentes, ou seja, mortalidade infantil: neonatal pre-
coce, neonatal tardia, neonatal, pés neonatal. Em-
bora todos os indicadores elencados sejam inte-
grantes do SIAB (Sistema de Informag@o da Aten-
¢do Bésica), ndo serd utilizado este banco de da-
dos, uma vez que somente municipios integran-
tes do PSF o possuem. Para as taxas de mortali-
dade infantil serdo analisados dados obtidos dos
seguintes sistemas: Sistema de Informagao so-
bre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de In-
formagdo sobre Mortalidade (SIM). Esses dois
sistemas de informago (SIM e SINASC) dispu-
nham suas bases de dados informatizadas desde
o ano de 1990, sendo possivel somente para esse
indicador o célculo no perfodo de 1995 a 2000,
superior ao dos demais indicadores estudados.

Como recurso metodoldgico, visando facili-
tar a interpretacdo dos resultados, utilizou-se da
periodicidade trienal para o cdlculo dessas taxas,
ou seja, tri€nio 1998/2000 (pds implantagdo do
PSF)e triénio 1995/1997 (pré implantagiio do PSF);
propiciando a sua visualizagio como uma tinica
imagem.

Calcularam-se os coeficientes de mortalidade
infantil, neonatal precoce, neonatal tardio,
neonatal e pés neonatal para os Blocos AeB e
Estado de S@o Paulo respeitando a razéo:

CMI= OB 1;2;3:4e5
NV

X 1000
Onde:

OB= Total de 6bitos (neonatal precoce-1;
neonatal tardio-2; neonatal-3; pGs neonatal-4 e
infantil-5) em determinado periodo (triénios 1995
a 1997 e 1998 a 2000) e local (Blocos A; B e Esta-
do de Sdo Paulo).

NV= Total de nascidos vivos nesses mesmos
periodos e locais.

Taxa de Abandono da Vacina DPT: Para as
taxas de abandono da vacina DPT serfio analisa-
dos dados obtidos dos Sistema de Informagdes
do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI/API).
Como recurso metodolégico utilizou- se da peri-
odicidade trienal para o cdlculo desta taxa, facili-
tando a interpretagiio do resultado deste indica-
dor. Haver4 possibilidade do célculo desta taxa,

somente para o do tri€nio 1998/2000 (pds implan-
tagsio do PSF), uma vez que o sistema de informa-
¢ido PNI/API dispunha de dados somente para
este periodo.

A taxa de abandono da DPT € calculada atra-
vés da equacdo:

Taxa de abandono =N3-N1

X
NI 100

Onde:

N3=Niimero de terceiras doses DPT em menores
de um ano, em determinado local (Blocos A; Be
Estado de Sdo Paulo) e perfodo (triénio 1998 a
2000).

N1i= Nimero de primeiras doses DPT, em meno-
res de um ano, em determinado local (Blocos A;
B e Estado de S#o Paulo) e periodo (1998 a 2000).

HospitalizacGes em menores de 5 anos: Para
as taxas de internagdio serdo analisados dados
obtidos do Sistema de InformagGes Hospitalares
(SIH/SUS). Como recurso metodolégico utilizou-
se também da periodicidade trienal para o cdlcu-
lo desta taxa, sendo possivel a partir da
disponibilizagdo dos dados por este sistema, so-
mente o célculo do triénio 1998/2000 (p6s im-
plantagio do PSF). As taxas de internagdo em
menores de cinco anos, por local de residéncia,
foram calculadas por causas selecionadas (de-
terminados cédigos) tomando como base o C6-
digo Internacional de Doengas na sua décima
versdo (CID 10), através das seguintes equagdes:

Taxa de internagio por Diarréias= g X 100

Onde:

D= Niimero de internagSes em menores de 5 anos,
por local de residéncia (Blocos A; B e Estado de
Siao Paulo), por Diarréias (c6digos A00 a A09 do
CID 10) em determinado perfodo (1998 a 2000).

P= Populagiio menor de cinco anos nesses mes-
mos locais de residéncia e perfodo.

Taxa de internagdo por [VAS/ Pneumonias:

R
§X100

Onde:

R=Niimero de internag¢des em menores de 5 anos,
por local de residéncia (Blocos A; B e Estado de
Sao Paulo), por IVAS/Pneumonias (cédigos JOO a
J06;J10aJ18;J20aJ22;J60aJ)98 do CID 10).

P= Populaggo menor de cinco anos nesses mes-
mos locais de residéncia e periodo.



Taxa de Internagiio em menores de 5 anos:

1 %100
P

Onde:

I= Ndmero de interna¢des em menores de 5 anos,
por local de residéncia (Blocos A; B e Estado de
Sao Paulo), por todas as causas (todos os capitu-
los do CID 10}, em determinado periodo (1998 a
2000).

P= Populacdo menor de cinco anos nesses mes-
mos locais de residéncia e periodo.

RESULTADOS

Na comparacdo dos valores do Coeficiente ou
taxa de mortalidade infantil (CMI) dos triénios es-
tudados (1998-2000 e 1995-1997), o Estado de Sdo
Paulo mostrou 0 melhor desempenho com as maio-
res quedas proporcionais : 23,4% para a mortalida-
de infantil; 26,9% para o componente pds neonatal
e 21,7% para o componente neonatal. O Bloco A
apresentou: queda de 17,5% para a mortalidade in-
fantil; queda de 52,7% para o componente pés
neonatal e aumento de 7,4% do componente
neonatal. O Bloco B apresentou aumento de 9,7%
para a mortalidade infantil; aumento de 36,5% para
componente neonatal, e um decréscimo de 44,9%
do componente pds neonatal, conforme demons-
trado no Quadro 2.

Quadro 2 - Série histérica dos coeficientes de mortalidade infantil (CMI), neonatais precoces,
neonatais tardios, neonatais, pés neonatais e infantis dos Blocos A, B e Estado de Sao Paulo

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

Blocos/ Estado de Triénio 95-97 Triénio 98-00
Sao Paulo

NP NT N PN I NP NT N PN I
Bloco A 5,7 5,1 10,8 7,4 18,3 9,9 1,75 | 11,6 3,5 15,1
Bloco B 8,0 2,4 10,4 4,9 15,4 12,8 1,35 | 14,2 2,7 16,9
Estado de Sdo Paulo 12,1 3,0 15,2 7,8 22,9 9,2 2,9 12,0 5,7 17,6

Fonte: SIM e SINASC 2001 (base 12/2001)

NP = neonatal precoce (0-6d); NT = neonatal tardio (7-27d); N = neonatal (0-27d); PN = Pés neonatal (30d-11m 29d);

I = infantil (0-1lano)

Com relagdo a taxa de abandono de DPT, no
triénio 1998/2000, o Bloco A destacou-se pela
obtengdo do menor valor trienal (3,54%), se-

guido & maior distincia pelo Estado de Sdo Paulo
(4,55%) e Bloco B (4,77%), conforme demonstrado
no Quadro 3.

Quadro 3 - Taxa de Abandono (em percentuais): DPT ou Triplice Bacteriana nos Blocos A, B e

Estado de Sdo Paulo no periodo 1998 a 2000

Bloco/ Estado de Periodo 98 - 2000 Média
Sao Paulo 98 99 2000 Trianual
Bloco A 1,61% 6,23% 2,72% 3,54%
Bloco B 2,69% 7,28% 4,32% 4,77%
Estado de Sao Paulo 2,29% 6,88% 4,52% 4.55%

Fonte: API/PNI (base 12/01)

Com relagiio a taxa de internag@o por diarréias
no triénio 1998/2000, o Bloco A apresenta a maior
taxa (1,0), seguida pelo Bloco B (0,9) e Estado de
Sdao Paulo (0,6). As taxas de hospitalizagdo
por pneumonias/IVAS e por todas as causas no
triénio 1998/2000, o Bloco A (3,5 para pneumonias/

IVAS ¢9,2 gerais) e o Bloco B (3,5 para pneumoni-
as/IVAS e 9,2 gerais) apresentaram valores idénti-
cos, tendo como melhor desempenho, com os me-
nores valores, o Estado de Sdo Paulo (2,5 para
pneumonias/IVAS e 8,1 gerais), conforme demons-
trado no Quadro 4.
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Quadro 4 - Taxa de hospitalizagio por local de residéncia, em menores de 5 anos por
diarréias (AG0 a A09); IVAS/ Pneumonias(J00 a J06; J10 a J18; J20 a J22; J60 a J98) e
Todas as causas ( todos capitulos do CID-10) nos Blocos A, B e Estado de Séo Paulo, no

periodo de 1998 a 2000

Diarréias IVAS/Pneumonias Todas Causas

Blocos/
Estado 98 | 98 | 2000 | Tritnio | 98 | 99 | 2000 | Triémio | 98 | 99 | 2000 | Triénio

(totaD) (total) (total)
Bloco A 07 | 1,0 | 1,2 10 38 | 28 | 34 34 90 | 8 9,6 9,2
Bloco B 07 | 1,1 | 07 0,9 35 | 36 | 34 35 89 | 102 | 84 9,2
Estado d
SaoPauls | 06 [ 06 | 06 | 06 |26 |26 24| 24 |82 84| 78| 81

Fonte: SIH/SUS (base 12/2001) e IBGE 1998

CONSIDERAGOES FINAIS

E importante salientar que no estudo compa-
rativo da mortalidade infantil , foi constatado um
aumento dos valores para o componente neo-
natal em ambos os Blocos, contrario a diminui-
¢do ocorrida nos valores do Estado de Sdo Pau-
lo, ndo sendo possivel averiguar quais as causas
deste fato.

Outro resultado apontado por este trabalho
foi a proximidade do valor de 15 6bitos/1.000 nas-
cidos vivos, encontrado em todos os valores do
triénio 1998/2000 para a taxa de mortalidade in-
fantil (CMI), indicando que a continuidade de
sua redugdo demande o uso de alta tecnologia,
voltada ao pré -natal, parto e puerpério, com a
participagiio de todos os niveis de gestio, devi-
do ao maior “peso” do componente neonatal no
valor total desta taxa para ambos os Blocos. O
estudo comparativo do desempenho da mortali-
dade infantil, demonstra que houve redugiio dessa
taxa no Bloco A, sobretudo para a mortalidade
infantil tardia, podendo ser explicada tanto pela
implantag@o do PSF neste Bloco, como também
pelos valores desta taxa no Bloco A serem supe-
riores ao do Bloco B e Estado de S3ao Paulo,
no tri€nio 1995/1997, portanto sujeitos 2 maiores
reducdes.

O estudo da taxa de abandono da vacina DPT,
demonstra que embora todos os valores sejam
considerados baixos pela Secretaria de Estado
da Saide!'"”, esse indicador ao refletir diretamen-
te a efetividade e a eficiéncia dos servigos de
salde prestados, teve o melhor desempenho no
Bloco A, sinalizando que a implantacdo do PSF
possa ter contribuido para esse resultado, atu-
ando como um possivel fator protetor para o
abandono da vacina DPT. Salienta- se para a for-
mulagio dessa hipStese, uma possfvel contribui-

¢do do trabalho dos agentes comunitérios de sad-
de (ACS) das equipes de saiide da familia, que
adentram periodicamente aos lares, verificando
as carteiras de vacinagiio, podendo dessa forma
colaborar na busca de faltosos, reintegrando- os
ao programa de imunizagao local.

O estudo das hospitalizagdes em menores
de cinco anos, apontou que néo houve pratica-
mente diferenga de resultados entre os Blocos.
Cabe relembrar que o Bloco A possui maior
percentual demogréfico na zona rural, caracteris-
tica que pode dificultar o acesso destas popula-
¢Oes aos servigos de satide, embora esse Bloco
supere o Bloco B em recursos de satide disponi-
veis. Esses resultados também podem retratar
problemas na articulagfio entre 0 momento clini-
co/ consulta médica e o momento educativo (agiio
familia-domicilio), onde o PSF pode nio ter lo-
grado éxito nesta tarefa.

Mediante os resultados dos indicadores es-
tudados, o PSF parece ter contribuido na efeti-
vidade das agdes que incidam diretamente com
aspecto coletivo, demonstrado pelos valores da
taxa de abandono da vacina DPT e mortalidade
infantil (sobretudo componente p6s neonatal),
mas nio hd indicios de que o PSF tenha logrado
éxito nas agdes que dependam mais imediatamen-
te do cuidado médico individual.

E importante considerar que no desenho
deste estudo, ndo houve selegio prévia dos
municipios do Bloco A para que implantassem o
PSF, ndo sendo portanto um estudo de interven-
¢do, exigindo cuidados quando se atribui 4 im-
plantagdo do PSF a melhoria de alguns indicado-
res, como a mortalidade infantil e a taxa de aban-
dono da DPT. Além disto, a falta de estudos que
abordassem a temdtica, visando parimetros de
comparag#o, remete & necessidade de pesquisas
complementares.



Esses resultados também evidenciam a neces-
sidade constante em se valorizar a atenciio bésica,
aumentando sua resolutividade e qualidade,
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