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RESUMO

O objetivo deste estudo foi fazer revisao biblifiggado impacto da Estratégia Saude
da Familia (ESF) sobre a taxa de mortalidade ifaotBrasil. A metodologia utilizada foi a
pesquisa bibliografica de artigos cientificos naais, publicados entre os anos de 1997 e
2010, disponiveis na base de dados SciELO, utdizamomo descritores: Programa Saude da
Familia, Estratégia Saude da Familia e Mortalidafntil. Analisou-se, ainda, as taxas de
mortalidade infantil no municipio de Governador &tdres/MG, nos anos de 1997 e 2007.
Os resultados mostraram que a ESF, principal eexsudtentacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), vem contribuindo diretamente para promogieatlide da populacéo e para a reducao
da taxa de mortalidade infantil. Apesar da necasggidle outras medidas para reduzir ainda
mais as taxas de mortalidade infantil, atingindeisi de paises desenvolvidos, conclui-se que
as acOes de saude de qualidade e acessiveis agiapsaéio fundamentais nesta reducéo.

Descritores: Programa Saude da Familia. Estratégidaude da Familia. Mortalidade

Infantil.
ABSTRACT

The aim of this study was to review the impacthed Family Health Strategy (FHS) on the
rate of infant mortality in Brazil. The methodologged was a literature search of national
scientific articles published between the years71%® 2010, available in the SciELO
database, using as descriptors: Family Health Brnogrthe Family Health and Child
Mortality. Consideration was also the rates of mifanortality in the city of Governador
Valadares, Minas Gerais, in 1997 and 2007. Thelteesbhowed that FHS, the main axis of
support from the National Health System (SUS),itieally contributing to the promotion of
population health and reducing the infant mortaiéie. Despite the need for other measures
to further reduce infant mortality rates, reachliexgls of developed countries, it is concluded
that the actions of quality health care accessiblehe population and are key in this

reduction.

Descriptors: Family Health Program. Family Health Srategy. Infant Mortality.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil tem sido freqientemente dapda como sensivel indicador da
qualidade de vida de uma determinada populacas,goimifancia representa uma fase da vida
muito vulneravel as condigbes socioecondmicas eieatatdls. Entretanto observa-se nas
dltimas décadas em todo o mundo acentuada redosdindices de mortalidade infantil, sem
que haja concomitante melhora da qualidade de wd@ecialmente nos paises em
desenvolvimento, o que leva muitos autores a dquesem o real valor da taxa de
mortalidade infantii como indicador de qualidade dda (CALDEIRA, FRANCA E
GOULART, 2001).

Nesse contexto, no intuito de melhorar a qualiddelevida da populacdo e tendo
também como proposta a reducéo da taxa de modalidéantil, surge o Programa de Saude
da Familia (PSF) no cenario brasileiro como esiratée reorientacdo do modelo assistencial,
substituindo o modelo tradicional de assisténciasadide, historicamente curativo e
hospitalocéntrico, por um modelo sintonizado conpiscipios do Sistema Unico de Satde
(SUS), tais como a universalidade, equidade, ljarazacdo e integralidade da atencédo
(BRASIL - MS, 2001).

O PSF foi implantado em 1994, privilegiando a ad@engmaterno-infantil, a
reorganizacdo da assisténcia ao pré-natal, ao pamascimento, assim como a vigilancia a
saude no primeiro ano de vida. O trabalho integradaumanizado dos profissionais do
programa permitiu a realizacdo de acdes de promacgaide e de prevencdo das doencas
mais prevalentes na infancia, possibilitando redugd taxa de mortalidade infantil e nas
taxas de internagdo por desnutricdo, assim conaumznto da atencdo pré-natal, do nimero
de criancas em aleitamento materno exclusivo eodartura de imunizacdo (BRASIL - MS,
2001).

Desde a graduacdo sempre me identifiquei com dpliec salde da crianga, mais
precisamente materno infantil. Apos vivenciar aematlade e 0s riscos com a prematuridade
do meu filho, percebi que o acompanhamento no gtara qualidade de vida da gestante, os
cuidados com o recém nascido e, principalmentepaioae as orientacdes antes e apos o
nascimento do bebé contribuiram muito para a solinesia e desenvolvimento do meu filho.

Sou enfermeira formada em 2005 e sempre trabathéirea de Saude Publica. Fui
enfermeira em Unidade de Atencao Primaria Vila Bleaidurante dois meses e logo apos fui
transferida para trabalhar na Estratégia de Saadeadhilia (ESF), Turmalina I, no bairro

Turmalina, cidade de Governador Valadares, mumidei Minas Gerais, situado no Vale do



Rio Doce, onde estou até o0 momento. Quando inici€EABSF estava trabalhando nesta
unidade e gravida de cinco meses. Fui convidada agitenca maternidade a coordenar o
PSF do Municipio de Governador Valadares onde atéed més de junho de 2010.

Ao iniciar o curso de Pés-Graduacdo em Saude ddlieamaginei que seria apenas
mais um curso e mais um titulo, porém foi um mergamo. Fui impulsionada pelo curso a
praticar e aperfeicoar meu trabalho cotidianoye & oportunidade de organizar e aprender a
trabalhar de fato com saude da familia. Compreancthmplexidade do processo saude x
doenca e a importancia de uma aprendizagem sigtiviic quando se quer mudanca de
comportamento, na perspectiva de um novo modetdeteao.

Este aprendizado levou-me também a escolher parab@alho de Conclusdo de Curso
(TCC) um tema voltado para a saude da crianca dagse possivel contribuir ndo apenas
com minha unidade de saude, mas também com o mpunidé Governador Valadares.
Escolhi estudar a relacdo da melhoria da atensadide, especificamente com a implantagéo
do PSF, atualmente denominado Estratégia Saudarddid (ESF) e seu impacto nas taxas

de mortalidade infantil.



2 JUSTIFICATIVA

Os estudos de mortalidade apresentaram um grandec@avno Brasil apds a
implantagdo do Sistema de Informagéo de MortalidSéd), pelo Ministério da Saude (MS),
em 1976. O SIM foi criado a partir da introdugdordodelo padronizado da declaracdo de
Obito (DO) em todo o territorio nacional, e é jfisido ndo sO para o atendimento de
exigéncias legais, mas também porque tem comoipaincbjetivo fornecer subsidios para
tracar o perfil de mortalidade no pais (BRASIL, MS82).

As informacfes referentes a mortalidade sdo dedgramlor ndo somente para a
demografia, mas também para o setor saude, naraid@ioo de indicadores de saude,
formulacdo de diagndsticos de saude em uma populagdaboracdo de acdes destinadas a
prevencdo de agravos e a promocao da saude.

Muitos trabalhos tém mostrado que a ESF, além pgarsé@o das acdes e da cobertura
do servico, vem produzindo impacto sobre os niwdgs salude, reduzindo de forma
significativa as taxas de mortalidade infantil, ttara pos-neonatal como a neonatal.
(BARRETO, CARMO, 2006).

Em minha atuagdo como enfermeira em unidade bdakicaalde em GV tenho
observado nos ultimos anos a diminuicdo da moaadédnfantil, sem evidente melhora das
condicOes de vida da populagéo, o que poderiaaserapmente explicado pela melhoria das
medidas de saude publica, incluindo a abrangériaotiertura assistencial, a melhora da
qualidade dos servicos e maior acessibilidade, edidas de prevencdo etc. Esta € uma
qguestdo complexa e de dificil resposta, o que nmula estudar o tema, fazendo uma revisao
da literatura sobre o assunto.

Considero este estudo importante porque, enquartmbos pela melhoria das
condi¢des de vida da populagéo, poderemos négedadé saude, exercer importante papel
na reducdo das taxas de mortalidade infantil seegprirmos melhorar a atencdo a saude da
populacao, por meio da consolidacédo da ESF.

Acredito que o enfoque na familia, 0 acompanhamdasocriancas mensalmente na
consulta de puericultura voltada principalmentexges aspectos de prevencdo e de promogao
a saude da crianca e a educacdo dos familiaremeior de orientacdes antecipatérias aos
riscos de agravos a saude da crianga, constituahtasepreventivas muito importantes e que

contribuem de maneira efetiva na diminuicdo docedie mortalidade infantil.



3 OBJETIVO GERAL

Fazer revisdo bibliografica sobre o impacto de scde saude nos indices de
mortalidade infantil.

Comparar as taxas de mortalidade infantil em Gadon Valadares/MG, em 1997,
antes da implantacdo da ESF, e em 2007, para magassivel influéncia da implantacédo da
ESF.
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4 METODOLOGIA

Foi feita pesquisa bibliografica de artigos cieoti$ nacionais, publicados entre os
anos de 1997 e 2010, utilizando para sua buscaalasra@s chaves: Programa Saude da
Familia, Estratégia Saude da Familia e Mortalidedentil. As bases de dados utilizados
foram SciELO, BVSMS, PORTAL SAUDE, PLANALTO, UNESGQILACS, MEDLINE e
PORTAL GOOGLE.

Foi feita leitura cuidadosa dos artigos seleciosadoelaborados resumos, com o
objetivo de ordenar de forma clara e sistematizaglaachados mais relevantes de cada
trabalho para posterior analise, levando em cauavalor tedrico e sua importancia.

Foram também analisadas e comparadas as taxas dalidade infantii em
Governador Valadares/MG, em 1997, antes da imglaataa ESF, e em 2007, utilizando
dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidadi!)(® Sistema de Informacéo de
Nascidos Vivos (SINASC).
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5 DISCUSSAO E RESULTADO

5.1 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

O PSF, desde a sua implantacdo, vem demonstraadmpartancia na construcao de
um modelo de saude mais resolutivo e humanizadwjoseonsiderado pelo MS uma
estratégia prioritaria de reorganizacdo da atepcatéria e consolidacdo do SUS. A adocgéo
dessa estratégia partiu do reconhecimento de gquecegivas de mudancas no setor, a partir
da implantacdo do SUS, apesar de seus avancogntivesultados pouco perceptiveis na
estruturacdo dos servicos, exatamente por ndo peyera alteracdes significativas no
modelo assistencial (SENNA, 2002).

A Portaria N° 648 GM/2006 (BRASIL, 2006, p. 12)ecprova a Politica Nacional de
Atencado Basica, estabelecendo a revisdo de desteznnormas para a organizacao da Atencao
Basica para o PSF e o Programa de Agentes Comagitde Saude (PACS), define a
Atencao Béasica como:

Um conjunto de a¢Bes de salde, no ambito individuabletivo, que abrangem a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo deosgra diagnéstico, o

tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da s&ldesenvolvida por meio do

exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias deiticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes migdtgos bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, coasiliera dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacgdes. Utiliznologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolggroblemas de saude de
maior freqiiéncia e relevancia em seu territério.déntato preferencial dos usuarios
com os sistemas de saude. Orienta-se pelos poscig@ universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, douleine continuidade, da

integralidade, da responsabilizacédo, da humanizat@iequidade e da participacdo
social.

Como ja relatado, o PSF foi implantado no Brasil 2884, pelo MS. Trata-se de
estratégia governamental que surgiu com a refoandésia brasileira e a criacdo do SUS
instituido através da nova Constituicdo Brasilepegmulgada em 1988. A Constituicdo
Cidad&, como ficou conhecida, transformou a sauhe direito de todo cidad&o e a tornou
responsabilidade do Estado. Atualmente este Pr@geamhamado de Estratégia Saude da
Familia - ESF. A ESF surge a partir da experiéaciamulada pelo PACS e tem hoje uma

importancia significativa.
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A descentralizacdo da Politica de Saude, dandonami@ aos municipios para
decidirem suas reais necessidades, a integralizdggo servicos oferecendo desde o
atendimento basico até as intervencées mais coagl@participacdo da comunidade na
destinacéo de verbas publicas e o principio dadedgidisposicédo de reconhecer igualmente
o direito de cada um, ocasionaram resultados positnos indicadores de saude, como o
indice de mortalidade infantil (BRASIL, 2006).

Isso implica dizer que a reorganizacdo das pratoasencionais de atencéo basica,
antes voltada para a doenca, foi substituida gimsage vigilancia e promocao a saude tendo
como principios a atengcdo aos seus fatores condities e determinantes, a melhoria da
qualidade de vida dos cidadaos, a participacdo laopoas decisdes, priorizando a
vulnerabilidade risco de adoecimento de determiramaunidade e a unido dos diversos
setores da sociedade nas acbes. Assim, a melhariqualidade de vida da populacéo
transformou o PSF em Estratégia Saude da Famitiamodelo de referéncia em atencdo
basica. (SENNA, 2002).

5.1.1 Atencao Primaria - Estratégia de Saude da Fdla

A ESF foi formulada para organizar a Atencdo Pranaro SUS, propondo a
reorganizacdo das préaticas de saude, considerandcessidade de adequar as acdes e 0s
servicos a realidade da populacdo em cada unidadi¢orial, definida em funcdo das
caracteristicas sociais, epidemioldgicas e saagaBendo assim, busca uma pratica de saude
que garanta a continuidade do cuidado, a integiddidia atencéo, a promogao e prevengdo a
saude e, em especial, a responsabilizacdo pela daljgbpulacdo, com a¢cbes permanentes de
vigilancia em saude (SILVA e ARIZONO, 2008).

Assim, a ESF em novas bases e critérios, em auibabt ao modelo tradicional de
assisténcia, orientado para a cura de doencas;esdtada na familia, entendida e percebida a
partir do seu ambiente fisico e social, 0 que pi#ai as equipes uma compreensdo ampliada
do processo saude-doenca e a necessidade de agdesg@ além da pratica curativa
(BRASIL, 2007).

Portanto, a ESF ‘“visa tanto prestar assisténciaUnalade de Saude, quanto
desenvolver tradicionalmente a¢cdes em domiciliompaperspectiva de acdo integral em que

todos os membros da familia sdo acompanhados” (SEXRIZONO, 2008, p. 3).
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Para Camelo e Angerami (2008, p. 5).

A ESF veio como resposta as necessidades de umgdatintegral desenvolvida
por uma equipe de saude multiprofissional, ondaidagle de salude da familia esta
inserida no primeiro nivel de acBes e servigos idtersa local de assisténcia,
denominado atencéo basica. Deve estar vinculagdeade servigos, de forma que
se garanta atencao integral aos individuos e fasnéi que sejam asseguradas a
referéncia e a contra-referéncia para clinicasreicgs de maior complexidade,
sempre que o estado de salde da pessoa assim exigir

Nesse sentido, a equipe de saude da ESF precibacerra realidade da populacéo
usuaria para maiores possibilidades de atuacaoodgmiobjetivo proposto, em conformidade
com os principios do SUS, desenvolvendo tarefasegwelvem as fases da programacéao,
execucao e avaliacdo dos servicos prestados aosases

Segundo Camelo e Angerami (2008, p. 5):

Os profissionais tém que ter clareza de suas diesedimensdes, interesses e
visBes sobre os modelos de salde, especialmem8&Ieiovisdes sobre trabalho em
equipe e compreensdo da dinamica das relacbegeansmais entre equipe e
comunidade.

De acordo com o MS, os principios fundamentais tdacdo basica no Brasil sao:
universalidade, equidade e participacdo social.idee a adstricdo de clientela, as equipes
Saude da Familia estabelecem vinculo com a poylpg&sibilitando o compromisso e a co-
responsabilidade destes profissionais com os wsuéria comunidade. Seu desafio é o de
ampliar suas fronteiras de atuacéo visando umarmesolubilidade da atencéo, onde a Saude
da Familia é compreendida como a estratégia peh@pra mudanca deste modelo, que
deverd sempre se integrar a todo o contexto dgaemacao do sistema de salude (BRASIL,
2007).

Conforme Pereira (2006, p. 3), umidade de saude da familia estrutura-se nos
seguintes principios:

a. territorializagdo/adscricdo de clientela (prevéoamiacdo de vinculo entre os
profissionais da Equipe de Saude da Familia eraflida do territorio onde irdo
atuar);

b. integralidade;

c. hierarquizacao;

d. carater substitutivo da Unidade Basica de Saudd3S @ trabalho em equipe
multiprofissional.
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De acordo com Starfield (2002), a principal canmastiea da Atencdo Primaria a
Saude (APS) é constituir-se na porta de entradseildco, no primeiro recurso a ser buscado.
E o primeiro contato da medicina com o paciente.

A mesma autora define a APS como o primeiro nieehskisténcia dentro do sistema
de saude, caracterizando-se, principalmente, pmiéincidade e integralidade da atencao,
além da coordenacédo da assisténcia dentro do prEiptema, da atencéo centrada na familia,
da orientacdo comunitaria das acoes e da compaténttiural dos profissionais. Para a
autora, sdo quatro os atributos essenciais da APS:

1. Acessibilidade - representa o primeiro contatindividuo com o sistema de saude;

2. Longitudinalidade - € a continuidade do cuidado;

3. Integralidade da atencédo - é o reconhecimerdgondaessidades e a relacdo entre
individuo/coletividade/equipe;

4. Coordenacdo da atencdo dentro do sistema - soipdével para a garantia da
adesao e continuidade do cuidado.

Levando em consideracédo que o primeiro contato derv@ porta de entrada de facil
acesso ao usuario para o sistema de servicos ake,salacessibilidade - através da
disponibilidade, comodidade e aceitabilidade dwiserpelos usuarios - possibilita que os
cidaddos cheguem aos servicos, ou seja, ao elerastitdural necessario para a primeira
atencdo. No dizer de Starfield (2002, p. 201), ffeiro contato implica acessibilidade e
utilizacdo dos servi¢os pelos usuarios, para caalslggma novo ou para cada novo episodio
de um mesmo problema”

A disponibilidade diz respeito & obtencdo da atengécessaria ao usuario e sua
familia, tanto nas situacfes de urgéncia/emerg@ngizganto de eletividade. A comodidade
esta relacionada ao tempo de espera para o ateridiraeconveniéncia de horarios, a forma
de agendamento, a facilidade de contato com ossgiafais, o conforto dos ambientes para
o atendimento, entre outros. A aceitabilidade edtxionada a satisfagdo dos usuarios quanto
a localizacao e a aparéncia do servigo, a aceidgsiosuarios quanto ao tipo de atendimento
prestado e, também, a aceitacdo dos usuarios gaast@rofissionais responsaveis pelo
atendimento (PLANO DIRETOR DE ATENCAO PRIMARIA A $S/DE/MG, 20009).

A longitudinalidade representa a continuidade ddadp - a pessoa atendida mantém
seu vinculo com o servi¢o ao longo do tempo, dadogue quando uma nova demanda surge
esta seja atendida de forma mais eficiente. Seg@tddield (2002), a longitudinalidade
deriva da palavra longitudinal e significa “lidaone o crescimento e as mudancas de

individuos ou grupos no decorrer de um periodonds™a
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Ou seja, para Starfield (2002, p. 202):

[...] a existéncia de uma fonte continuada de @®nassim como sua utilizacdo ao
longo do tempo. Ademais, a conexao entre a populacgua fonte de atencao deve
refletir-se em relagdes interpessoais intensasegpeessem a identificagdo mutua
entre os pacientes e seu médico.

O outro atributo citado por Starfield (2002) paval@cdo da APS é a integralidade,
ou seja, 0 reconhecimento de todas as necessidaldefonadas a saude do paciente e a
disponibilizacdo dos recursos para aborda-las.e€drso nem sempre esta disponivel ou
capaz de ser prestado por esse nivel de ateng&o) poo reconhecimento das necessidades e
a relagcéo entre individuo/coletividade/equipe @dcancé-lo que melhor descreve o conceito
de integralidade.

Para Starfield (2002, p. 203):

[...] A atencdo primaria deve organizar-se de fotatajue o paciente tenha todos
os servigos de salide necessarios [...] isto implicferéncia a atencédo secundaria
ou terciaria. Os profissionais (do servigo de spddgem identificar e proporcionar
as atividades preventivas necessérias, além deongiopar acfes dirigidas aos
sinais e sintomas apresentados, assim como paiagnodtico e tratamento das
doengas. [...] identificar de forma adequada probke de todo tipo, sejam
orgéanicos, funcionais ou sociais.

Dentro do conceito de integralidade, o nivel primé&ro responsavel pela abordagem
de todos os problemas de saude, ainda que em algumento se necessite da atencéo
secundaria ou terciaria. Além do vinculo com ouses/icos de saude, os servicos do nivel
primario podem lancar mao de visitas domicilianesjnides com a comunidade e acoes
intersetoriais. Nessa caracteristica, a integrdéidéambém significa a abrangéncia ou
ampliacdo do conceito de saude, ndo se limitandocapo puramente biolégico. A
coordenacédo do cuidado - mesmo quando for realizad@utros niveis de atendimento —
continua sendo do nivel primario, que tem, portaatomcumbéncia de organizar, coordenar
e/ou integrar esses cuidados, ja que freqlientersé@nteealizados por profissionais de areas
diferentes ou por terceiros, as vezes com poudogti@ntre si (STARFIELD, 2002).

A Lei Orgéanica da Saude n° 8.080/90 em seu capiliylcArt. 79 1II, traz a
integralidade de assisténcia, entendida como urnjumtmnarticulado e continuo das acoes e
servigcos preventivos e curativos, individuais eetiebs, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistenfrtanto, a integralidade da atencdo € um mecanismo
importante porque assegura que 0S servicos sejastadps as necessidades de saude da
populacao (BRASIL, 1990).
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Outras trés caracteristicas sdo enfatizadas pafie®ta(2002), sendo chamadas
atributos derivados: a atencdo a saude centradanmidia, a orientagcdo comunitaria e a
competéncia cultural.

Segundo Harzheirst al. (2004) esses atributos podem ser avaliados skgraemte,
apesar de apresentarem-se intimamente inter-raekadog na prética clinica. Por conseguinte,
um servi¢co de Atencao Basica dirigido a populagéepser considerado provedor de atencéo
primaria quando apresenta os quatro atributos eissgnaumentando seu poder de interacao
com os individuos e com a comunidade ao apres¢ataném os atributos derivados ja
citados. Esse marco tedrico, ao possibilitar atifiescdo dos atributos essenciais da APS
(Acesso de Primeiro Contato, Continuidade, Intédmdle, Coordenacdo), permite a
identificacdo de associacfes entre tais atributos eesultados, ou seja, a efetividade da
atencdo. Além disso, ao possibilitar a mensuragdsud extensdo, contribui para orientar os
servicos de saude no cumprimento desses mesmbsitadrie para a avaliagdo de seu
processo de atencao.

Para Saitet al (2006), a atencdo ao primeiro contato envolveeatpcao de servigcos
gue sejam acessiveis, dispondo de uma estruturdequhe a capacidade de prestar esses
atendimentos, devendo estar tecnicamente prepaaadadesempenhar seu papel da forma
mais integral possivel, direcionando apenas ossaas® demandem maior aporte tecnoldgico.

Alerta Furegato (1999), que, mesmo em meio a foimalg profissionais altamente
técnicos e competitivos, é possivel propiciar uniertara, através de um toque de
humanizacédo, numa educacéao tecnicista. Isso gmer due, nem as dificuldades e nem a
falta de tempo, tém impedido que muitos profiss®e salde facam uma escolha politica
no modo de agir, na perspectiva de atuar com nouaisdade.

Segundo Mendes (2001) a atencao primaria a saude demprir trés papéis
essenciais: 0 papel resolutivo; o papel organizadorde responsabilizacdo em quaisquer
pontos de atencdo a saude em que estejam.

Exemplo desta atencdo a saude é a vacinacgédo, se§tendield (2002), pois trata-se
de acao integrada e rotineira dos servicos de spédencendo ao nivel de atencéo primaria
de baixa complexidade e de grangepacto nas condicdes gerais da saude infantil,
representando um dos grandes avancos da tecnalugiiica nas Ultimas décadas, o
procedimento de melhor relagéo custo/efetividadsetor saude.

De acordo com Guimaraes, Alves e Tavares (200869), “o declinio acelerado de
morbimortalidades por doencas imunopreveniveisdéaadas recentes, em nosso pais e em

escala mundial, serve de prova inconteste do enbemeficio que € oferecido as populacées
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por intermédio das vacinas”. Para se alcancar etemaoberturas elevadas, segundo o0s
autores, um programa de vacinacdo tem de passaavatiacoes frequientes, nas quais
determinados indicadores devem ser medidos utdizae instrumentos e informacdes
disponiveis nos servicos e nas comunidades. Esdiagio € atualmente feita pela analise de
informacdes obtidas no Sistema de Informacdes dgr®ma Nacional de Imunizacéo.
Observa-se, portanto, que a atencdo primaria éamjordo de intervengdes de saude
no ambito individual e coletivo, devendo considemarsujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade e insercao socio-callterbuscar a promocao de sua saude.
Dai, ser o PSF um programa para prestacdo de osidaserem cumpridos dentro do
Sistema de Saude, que explicitam a peculiaridadeidel de atencdo. A abrangéncia do
primeiro contato dentro da proposta de humanizadd® servicos publicos de saude
representa uma mudanca de paradigma na saude @svéBierminantes sociais no processo

saude e doenga.

5.1.2 Atendimento humanizado e a ESF

O conhecimento cientifico e as habilidades mans@iserdo considerados efetivos se
houver sensibilidade e humanizacédo. Considerandaaqartir da teoria e da pratica pode-se
desenvolver habilidades que afetardo diretamenteuiokedos prestados ao cliente, cumpre
destacar que os fatores politicos, sociais e ecmodnnterferem na obtencéo deste objetivo,
quando se discute a melhoria da qualidade da @&ssigtprestada aos usuarios dos servigos de
salde (GIOVANELLA, 2008).

A ciéncia trouxe consigo a rapidez nas rotinagaleatho, a economia do tempo e do
espaco e outros recursos aplicados em benefidimmem, porém ndo conseguiu substituir a
pessoa que cuida. Neste sentido, a proposta denimagao da assisténcia a saude € um valor
para a conquista de melhor qualidade de atendimgrgalde do usuario e de melhores

condicOes de trabalho para os profissionais (BRASD01).

1 O objetivo fundamental do SI-PNI é possibilitas gestores envolvidos no programa uma avaliagé@ndca

do risco quanto a ocorréncia de surtos ou epidemigartir do registro dos imunos aplicados e dantjtativo
populacional vacinado, que sdo agregados por fti&aa, em determinado periodo de tempo, em urme are
geogréfica. Por outro lado, possibilita também pteade do estoque de imunos necessario aos adraohises
gue tém a incumbéncia de programar sua aquisighstribuicdo. Disponivel em: <http://pni.datasus.go >
Acesso em: 14 jul. 2010
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O tema humanizacdo vem sendo discutido desde arfgr€ncia Nacional de Saude,
realizada em 1992. Em 2003, foi instituida a Rwitlacional de Humanizacao da Atencao e
Gestdo do SUS (HumanizaSUS), com o0 objetivo devafebs principios do SUS no
cotidiano das praticas de atencdo e de gestaon @ssno estimular trocas solidarias entre
gestores, trabalhadores e usuérios (BRASIL, 2004).

Tal politica visa, entre outros aspectos, postbilim adequado acolhimento e escuta
dos sujeitos. Nesta perspectiva, o desafio da hizangio € a criacdo de uma nova cultura de
atendimento, pela restituicdo da centralidade dgsitgs na construcdo coletiva do SUS
(SILVA e ARIZONO, 2008).

A humanizacao como proposta de intervengcao noegsos de trabalho e na geracao
de qualidade da saude, “[...] coincide com os po§pprincipios do SUS, enfatizando a
necessidade de assegurar atencao integral a papudagstratégias de ampliar a condicao de
direitos e de cidadania das pessoas” (SILVA e ARNZD 2008, p. 5).

Para Macialet al. (2009, p. 128) a assisténcia humanizada é o doigae se resgata
dos “pequenos e grandes eventos do dia-a-dia,oguat o ser humano unico e especial nos
diferentes espacos e situacdes em que se encoatisentido de prestar um atendimento
personalizado, voltado ndo para a doenc¢a, mameahumano que adoece”.

Para Teixeira (2005, p. 3) a humanizacdo do atesrtion abrangeria

fundamentalmente aquelas iniciativas que apontam pa

A democratizacdo das relac6es que envolvem o abemdd; o maior diadlogo e
melhoria da comunicacao entre profissional de sa(gi&ciente; o reconhecimento
dos direitos do paciente, de sua subjetividadefexénecias culturais, ou ainda, o
reconhecimento das expectativas de profissiongimaentes como sujeitos do
processo terapéutico.

Em suma, o desafio da humanizacéo diria respeftosaibilidade de se constituir
"uma nova ordem relacional, pautada no reconhed¢onela alteridade e no dialogo”
(TEIXEIRA, 2005).

A abordagem familiar (centralizacéo na familia)npiée a equipe de saude conhecer a
estrutura familiar e seus problemas de saude, jai a& fatores familiares relacionados a
origem e ao cuidado das doencas. Assim, na ESimidd € entendida como uma unidade de
cuidado e de perspectiva no processo de trabalho.

Nesse sentido, uma vez que o profissional trat@lhaindividuos e familia, é preciso
gue reconheca e compreenda como a saude de cadaomdanfamilia influencia a unidade

familiar, incorporando o conhecimento ao plano dielado. Portanto, a abordagem familiar
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deve ser empregada em varios momentos e permite egeipe estabeleca um vinculo com o
usuario e sua familia de forma natural, facilitarelaceitagdo quanto a investigacdo e
intervencao, quando necessarias.

Assim, a equipe de saude segundo o Plano Diretarcdb Primaria a Saude (2009, p.
12):

[...] realiza vérias intervencdes personalizadaslomgo do tempo, a partir da
compreensdo da estrutura familiar. A associacdeqigpe com o usuério e sua
familia € um requisito basico para a abordagem lfameé fundamenta-se no
respeito a realidade e as crencas da familia, e da equipe de saude.

Dessa maneira o vinculo da equipe de saude comasia® sua familia possibilita a
equipe de saude uma atuacdo mais humanizada erésaimglivel para a consolidagédo deste
novo fazer em saude, visando acolher e escutanbtemas/necessidades das pessoas. Sem o
trabalho em equipe nédo sera possivel a realizaggoalquer mudanca.

Para isso, faz-se necessario a pratica de umaickdszds de maior relevancia da
politica de humanizag¢édo do SUS, o Acolhimento,nilédi por Franco, Bueno e Merhy (1999,

p. 347) como:

Uma estratégia de mudanga do processo de traballgaéde, buscando alterar as
relagBes entre trabalhadores e usuarios e dodhaaloaes entre si, humanizar a
atencdo, estabelecer vinculo/responsabilizacdo atpspes com 0s usuarios,
aumentar a capacidade de escuta as demandas tquiaseresgatar o conhecimento
técnico da equipe de saude, ampliando a sua imigioe

Na mesma linha de pensamento, Silva e Alves (2@0874) sustentam que o
acolhimento € uma estratégia para reorganizacé&ekico de saude, mudanca do foco de
trabalho da doenca para o doente, destaque naté@mpear do trabalho de uma equipe
multiprofissional, garantia do acesso universal a&®svicos de saude, alcance de
resolutividade dos problemas ou necessidades dee,sgiiomocdo da humanizacdo na
assisténcia e estimulo a capacitacdo dos profasiofazendo com que estes assumam uma
postura acolhedora.

Portanto, o acolhimento visto como acédo de saudenéra subsidios importantes nos
objetivos da ESF. O acolhimento constitui uma fodedumanizar e organizar o trabalho em
saude, indo ao encontro das propostas da ESFclimaque a implantacdo do acolhimento
possibilita encaminhar as necessidades mais inasdiat populagdo atendida, preservando a
equidade na atuacédo do PSF e a organizacao da demamassisténcia aos usuarios. Assim, 0

acolhimento pode ser compreendido como uma fornm@aghnizacéo do trabalho em saude e,
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também, como uma atitude desejavel no fazer destamo profissionais da saude,
especialmente na Atencao Primaria (SILVA e ALVEX)®).

A orientacdo comunitaria expressada por Starfi2liD2) refere-se ao conhecimento
do profissional sobre as necessidades da comunateaieés de dados epidemioldgicos e do
contato direto com a comunidade, sua relacdo c@nasisim como o0 planejamento e a
avaliacdo conjunta dos servigos.

De acordo com o Plano Diretor da Atencao PrimaBaade (2009, p. 13):

A APS com orientagdo comunitaria utiliza habilided#inicas, epidemioldgicas,
ciéncias sociais e pesquisas avaliativas, de fayomaplementar para ajustar os
programas para que atendam as necessidades esmedaif saude de uma
populacao definida.

Dessa formae preciso definir e caracterizar a comunidade;tifiesr seus problemas
de saude; modificar programas para abordar estddepras; monitorar a efetividade das
modificacdes do programa para que 0s agentes ctarioside saude reforcem a orientagéo
comunitaria e possibilitem maior vinculo entre apiipes de saude e as respectivas
comunidades (PLANO DIRETOR DA ATENCAO PRIMARIA A SJDE, 2009).

O Plano Diretor da Atencdo Primaria & Saude (2G8tenta que a orientagdo
comunitaria diz respeito também ao envolvimenteca@unidade na tomada de decisdo em
todos os niveis de atencado. Este principio temadglizado através do controle social, com a
instituicdo de conselhos locais e municipais delsadlém das conferéncias de saude.

Para Starfield (2002) a competéncia cultural re¢eré adaptacdo do profissional de
saude para facilitar a relagdo com a populacédocaracteristicas culturais especiais.

Harzheimet al (2004, p. 28) afirma que:

A atencgdo primaria a salde deve guiar as estratégiavaliacdo de servigos ou
sistemas de saude. A identificagdo dos atributéadas € importante para
diferenciar um servico de atencdo basica dos sEviQs pacotes de Atencéo
Basica, com incapacidade estrutural de responzabse por algo mais que a
demanda espontanea, incompletos no que se refamplitude de servicos
oferecidos e sem complementacdo adequada dos oiNms de atencdo, ndo séo
estratégias de APS.

Nessa perspectiva, € fundamental o esforco metgidol®&m diferenciar a APS da
Atencdo Minima a Saude. Pois, a auséncia de poeemédentificar e diferenciar os distintos
modelos de atencdo ambulatorial pode compromet@&sforco cientifico de busca de
evidéncias sobre a real efetividade da APS, corsempiéncias importantes sobre a definicdo
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das politicas publicas. Assim, é necessario maiemaramento no delineamento para avaliar
a relagcéo entre os atributos da APS e os resultautmos (STARFIELD, 2002).

5.2 IMPACTO DAS ACOES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILI A NA
REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL

O nivel de qualidade de vida de uma sociedadeiéldie ser mensurado em sua
plenitude. Contudo, pode ser avaliado por meio rdécadores em determinadas areas
consideradas como componentes essenciais paranmsfuadro de bem-estar social de uma
populacdo No ambito da saude publica, as estaistie saude tem sido utilizadas para esta
finalidade e, dentre os indicadores, o mais tradali € o coeficiente de mortalidade infantil
(CMI). Por ser, reconhecidamente, aquele que espredo s6 o nivel de saude de uma
sociedade, mas também o seu padrdo soOcio-econderitsido universalmente utilizado
como um indice que mostra o desenvolvimento deavo (SZWARCWALDet al, 1997).

O CMI indica a probabilidade de sobrevivéncia nampiro ano de vida e os
compromissos da sociedade com a atencdo a saludeem @star das criancas. Pode ser
dividido em dois componentes: neonatal e pds-nabnatprimeiro se refere aos 0Obitos
durante as quatro primeiras semanas de vida eundegaos ocorridos no periodo apés o 28°
dia até o 12° més de vida, antes de a crianca etenpim ano de idade.

Szwarcwaldet al (2002), citados por Caldeirt al (2005), sustentam que é dificil
estabelecer com precisdo, para todo pais, a ewtigdnortalidade infantil, ja que o indice
de sub-registro de 6bitos ndo € desprezivel e ceraide registros atrasados de nascimentos
também compromete a qualidade das estimativasmAssimaioria dos dados disponiveis
sobre mortalidade infantil deriva de estimativadirgtas, que freqientemente ndo permitem
avaliar tendéncias de curto prazo nem obter estiasapara periodos recentes.

Segundo Duarte (2007) os dados de 0Obitos e nasttseacessarios para o calculo da
mortalidade infantil sdo originarios de duas forgeacipais: o Ministério da Saude, atraves
do Sistema de Informac&o de Mortalidade (SIM) &dbema de Informacao sobre Nascidos
Vivos (SINASC), e o Instituto Brasileiro de Geoggad Estatistica (IBGE), responsavel pelas
estatisticas do registro civil. Entretanto, a priecde desses dados tem imposto grandes

limitagGes para o céalculo do indicador.



22

Apesar da imperfeicdo dos dados estatisticos, wserque no Brasil, como acontece
na maioria dos paises do mundo, a mortalidadetihfeam caindo progressivamente, mas em
nosso pais ainda persistem enormes diferencasneggjiaefletindo as diferencas entre as
regides mais desenvolvidas e aquelas com pioredigé@s socioecondmicagonforme
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estigd (IBGE), em uma década (1998 — 2008)
o CMI caiu de 33,5 criangas mortas por mil nascidaas, para 23,3, indice ainda muito
distante daqueles encontrados em alguns paisesvdesdos, como Finlandia, Suécia,
Noruega e Japao, que ostentam taxas de trés naod@sa mil nascidos vivos. Em 2008, o
Rio Grande do Sul foi o estado que registrou a m&na de mortalidadafantil (13,1) e
Alagoas, com 48,2, apresentou a mais elevada. N@mecentes de 2010 mostram taxas de
34,4 na regidao nordeste do Brasil e 15,6 na reglidfioevidenciando importantes diferencas
entre as duas regides (IBGE, 2010).

Segundo o Ministério da Saude, as taxas de matiidnfantili sdo geralmente
classificadas enaltas quando sdo maiores que 50 Obitos por mil nascidassymédias
quando de 20 a 49 oObitoshaixas quando menores que 20 Obitos por mil criancasices
vivas. Destaca ainda que quando determinada rpg&sui baixa taxa de mortalidade infantil,
percebe-se que seu componente de morte neonatalpfealominio da mortalidade neonatal
precoce) é predominante; e quando a taxa é a#tay @rincipal componente é a mortalidade
pés-neonatal, o que reflete problemas que nacet@cianados a doengas congénitas, mas sim
a baixos niveis de saude e de desenvolvimentoesmmnémico (BRASIL, 2003).

A mortalidade infantil apresenta relacdes ja bemabetecidas com uma série de
fatores: condicdes biologicas maternas e infaidesdé da mae, paridade, intervalo entre os
partos, prematuridade, baixo peso ao nascer, cetaod crescimento intra-uterino etc);
condicbes ambientais (existéncia dos servicos ddesa da acessibilidade da populacédo a
eles, abastecimento de agua potavel e saneamesico b@dequados, poluicdo etc) e,
fundamentalmente, as relacdes sociais que orgarazeitia concreta das pessoas (moradia,
trabalho, renda, nivel de informacao, protecdcesetc) (DUARTE, 2007).

De acordo com Duarte (2007), o declinio do CMI noadB tem ocorrido
principalmente pela diminuicdo da mortalidade pésratal, decorrente de fatores
especialmente ligados as condicdes de saneamersicob& componente neonatal,
diretamente ligado as condi¢cbes da gestacdo ertio (peematuridade, baixo peso ao nascer,
malformacdes congénitas, doencas respiratorias feccinsas), embora também esteja
declinando, passou a ser, nos ultimos anos, o mesponsavel pelo CMI e sua reducéo €

mais dificil e lenta.



23

Caldeira, Franca e Goulart (2001) alertam, enttefague a acentuada reducdo dos
indices de mortalidade infantil observada nas @siécadas em todo o mundo, ndo tem sido
acompanhada por sensivel melhora da qualidade da, \"@obretudo em paises em
desenvolvimento. Esse fato tem feito com que algumsres questionem o real valor da taxa
de mortalidade infantil como indicador de qualiddédevida, destacando o papel das medidas
de saude publica para a sobrevida infantil. Essaa&questdo bastante complexa.

E certo que a mortalidade infanti tem forte vimcutom as condigcdes
socioecondmicas, mas varios estudos tém mostrasloagn a melhor estruturacéo do servico
de saude e ampliacdo do acesso da populacéo, aspatdie daquela socialmente menos
favorecida, é possivel reduzir o CMI, mesmo queawan¢os sociais tdo necessarios para
melhorar o padrao de vida das populacdes néo estejala atingidos. Medidas oportunas e
adequadas em servicos de saude, facilmente dig®ntom acesso universal, sdo
pressupostos de boa qualidade, passiveis de mtéavoravelmente no processo de
mortalidade infantil (CALDEIRA, FRANCA e GOULART,0®1).

Caldeiraet al (2005) em trabalho sobre a evolucdo da mortalida@datil por causas
evitaveis em Belo Horizonte, no periodo de 19848]9€latam que em ambos os
componentes da mortalidade infantil importante glarcle responsabilidade é atribuida aos
servicos de saude. Admitem que algumas causas e Vb periodo neonatal sao
consideradas reduziveis a partir de adequado acdrapeento da gestacdo e ao parto, e
outras ainda podem ser consideradas evitaveis o e diagndstico e intervencao
precocesNo periodo pos-neonatal, as principais causas de s&o0 também consideradas
evitdveis e de facil intervencdo por estarem maso@adas a condi¢cdes precarias de
saneamento bésico e de acesso aos cuidados de saude

Harzeim e Stein (2006) analisam estudo de Macetkal publicado no Journal of
Epidemiology and Community Health, em 2006, sobmapacto do PSF sobre os indices de
mortalidade infantil. Relatam que Macinko al utilizaram dados secundarios extraidos dos
sistemas de informagdo do DATASUS e do IBGE pawdiarem a influencia do PSF no
declinio da mortalidade infantil no Brasil, entr890 e 2002. Nesse periodo, a taxa de
mortalidade infantil brasileira caiu de 49,7 6bifms mil nascidos vivos para 28,9 oObitos,
com declinio de 42,8%. Nesse intervalo, o PSF daizero para uma cobertura de 54,9
milhdes de brasileiros. O estudo mostrou que haupertante contribuicdo do programa no
descenso da mortalidade infantil, estimando queaumento de 10% da cobertura do PSF

poderia levar a um decréscimo de 4,5% na mortaidafdntil, impacto mais significativo do
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que outras intervencdes, como ampliacdo do acessma (2,9%) ou ampliagdo de leitos
hospitalares (1,3%).

Guimaraes, Alves e Tavares (2009) avaliaram o itopdas acOes de imunizacao pelo
PSF na mortalidade infantil por doencas evitavess Municipio de Olinda, Estado de
Pernambuco, de 1995 (ano de implantagdo) até 2082autores concluiram que neste
periodo houve aumento de todas as médias das waeviacinais e reducédo da mortalidade
infantil por causas evitaveis, mesmo ndo havendoindicdo da pobreza absoluta no
municipio ou aumento das coberturas das redescp8btie saude nem de esgotamento.
Afirmam que a analise dos efeitos do PSF sobre alittade infantil é fundamentada na
l6gica de evitabilidade dos Obitos redutiveis pedaguintes acdes de atengdo primaria
realizadas pelo programa:

a. imunoprevencao;

b. adequado controle da gravidez;

c. adequada atencédo ao parto;

d. acdes de prevencéo, diagnostico e tratamento m@ecoc

e. acbes com parcerias com outros setores.

Lira et al (2004), citados por Guimaraes, Alves e Tavar889p em estudo sobre 0
PSF como estratégia de controle dos 6bitos infgutiscausas evitaveis em 94 bairros do
Recife, agrupados em trés estratos de condi¢Gegidde no periodo de 2000 a 2003,
verificaram que 17,2% dos Obitos evitaveis ocomermn areas cobertas pelo programa e
82,8% em nao-cobertas. O estudo concluiu que o d@8Etitui uma estratégia efetiva no
controle da mortalidade infantil.

Macinko et al. (2006) também citados pdBuimardes, Alves e Tavares (2009)
verificaram em um estudo ecologico em 537 microdegdo Brasil, que no periodo de 1999
a 2004 a mortalidade infantil declinou em cercd 8%. Os autores relacionam este declinio
ao aumento da cobertura do PSF, que no periodowpdssl4% para 60%.

Bomfim (2008) em tese de mestrado sobre “Mortakdaditavel na infancia: Belo
Horizonte, 1997 a 2006”, constatou que os avanessgunestdes relacionadas a imunizacéo
como o0 aumento da cobertura vacinal, a ampliacaatetecdo basica e a implementacéo do
PSF, dentre outros, foram incisivos para que arpaet 2001 ndo houvesse mais Obitos
associados as acdes de imunoprevencdo no periotl®9dea 2006A autora enfatiza que
procedimentos de baixo custo e alta efetividadeepoder implementados na rotina dos
servicos sem grandes investimentos ou com tecrasdagpmplexas, como, por exemplo, 0

cuidado pré-natal adequado, que pode identificagesdantes com maior risco, além de



25

proporcionar um parto seguro e assisténcia quadificao recém-nascido e a crianga. Estes
procedimentos simples poderiam contribuir paraaewtuitos obitos:

Exemplos da relacéo entre a atuacdo do PSF easdaxmortalidade infantil podem
ser encontradas no Guia Prético do Programa deeQiBEamilia (BRASIL, 2007 p. 40-41):

Em Belém, capital do Para, dados de agosto de g@ftram que o indice de
mortalidade infantil por doencas diarréicas caitaparo nas areas cobertas pelo
PSF.

Em Florianépolis, capital de Santa Catarina, ocedie mortalidade infantil que
era de 21,6 para cada mil nascidos vivos, em 1@@fiziu para 9,0. Ressalte-se
que Florianépolis foi a primeira capital a atingf0% de cobertura com os Agentes
Comunitérios de Saude.

Em Esperanca, interior da Paraiba, nasceram 68b8c¢cas no ano 2000 e apenas 8
morreram antes de completar um ano - o que da wnmos baixos indices
brasileiros de mortalidade infantil, com 13,2 mempara cada mil nascidos vivos.
Naquele ano, 93,0% das gestantes fizeram o pré@atdo se registrou nenhum
caso de morte no parto.

Em Vitéria da Conquista, interior da Bahia, todasgastantes das areas cobertas
pelo PSF fazem o pré-natal, recebem todas as wa@ndazem exames de
DST/AIDS. Desde que o programa foi implantado, €98] ja se detectaram nove
casos de maes que tinham o virus da AIDS, masb&hés nasceram sem 0 virus
em razédo do adequado atendimento.

Silva et al (2010), fizeram interessante estudo sobre o impdatPSF nas taxas de
mortalidade infantil no Estado do Ceara comparaamsidaxas de mortalidade infantil nos
municipios “tratados”, ou seja, atendidos pelo P& os “ndo tratados”, sem PSF. Os
autores criaram uma equacao, incluindo a presamgeio do PSF, algumas variaveis (renda
per capitg taxa de analfabetismo, taxa de fecundidade, raokempessoas que tém nos seus
domicilios banheiro e 4gua encanada e numero deosédsidentes por mil habitantes) e o
erro de estimagédo. Demonstraram, em conclusacagjaedes do programa foram efetivas na
reducdo daquelas taxas, havendo diferencas sgjinis entre os municipios com PSF e
aqueles que ainda nao haviam aderido ao programa.

Malta et al. (2010) em artigo onde propdem a @gjéo do conceito de morte evitavel
- aquela que pode ser evitada pela presenca deaee salude efetivos - para avaliar o
desempenho do SUS, relatam que houve uma atuas#ivgdos servicos de saude no perfil
da mortalidade infantil no pais, embora nao fo$getivo do estudo identificar o papel desses
servicos na cadeia causal da mortalidade infantil.

Simbes (1999), citado por Malta et al. (2010) tamhi@dica que a atuacdo dos
servicos de saude contribuiu de forma importanta pareducdo da mortalidade infantil no

pais e sugere que frente ao desempenho negatixérids indicadores sociais na década 1990
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a atuacdo dos servicos de saude permitiu que edieador mantivesse a tendéncia de
declinio.

Também esta bem estabelecida na literatura a celgtiie a mortalidade perinatal
(mortes fetais de 28 ou mais semanas de gestaghitos de nascidos vivos com menos de
sete dias de idade) e o acesso e utilizagdo doegeeide saude. A analise da mortalidade
perinatal pode auxiliar na avaliacdo dos servignsalide como uma medida da adequacéo da
assisténcia obstétrica e neonatal, além da aval@dggaualidade de vida de diferentes grupos
sociais, inclusive dentro de uma mesma populacabl8KY et al, 2002).

Acgdo importante na diminuicdo dos indices de midade infantil € a amamentacao
no primeiro ano de vida. Escuder, Venancio e Pei@003) pesquisaram a relacao entre a
amamentacao e mortalidade infantil em 14 municigaogrande Sao Paulo, em 1999 e 2000.
Com base em parametros da literatura sobre o discbito pelas duas principais causas de
morte naquela faixa etaria, infeccdo respiratoridiagréia, em criangcas ndo amamentadas,
calcularam a fracdo de mortalidade evitavel porcdoenca. O estudo mostrou que, se as
criancas forem amamentadas, as duas causas pa@erdmnificativamente reduzidas — as
fracOes de mortalidade evitavel por amamentacéeraapos 60% para infeccao respiratoria
e 0s 80% para diarréia em todos os municipios adasd Os autores afirmam que a
amamentacdo no primeiro ano de vida pode ser até&gtt mais exequivel de reducédo da
mortalidade pés-neonatal.

E inegavel que a extensdo da infra-estrutura urbamgueda da fecundidade tiveram
uma contribuicdo importante para a diminuicdo datalidade infantil em todo o pais, mas é
sabido que esta reducdo esta associada a melhar@ssisténcia a salde, expanséo da rede
de servicos béasicos de saude, realizacdo de pragranitados para grupos populacionais em
maior risco, incentivo a amamentacdo, campanhavagémacdo e ao desenvolvimento
tecnoldgico das UTIs neonatais (AERTS, 1997).

Cruz, 2002, citado por Roncalli e Lima (2006), estudo desenvolvido no Ceara,
mostrou relacdo da implantacdo do PSF com a redsigadicativa da taxa de mortalidade
infantil neonatal e pos-neonatal. Em estudo sim#gn S&o Paulo, Silva, 2003, também
citado por Roncalli e Lima (2006), encontrou resadis similares no estado de Séao Paulo.

E importante resaltar que por desenvolver acdealifaclas na salde, dirigidas as
familias e com énfase na prevencdo, a ESF tornestatégia efetiva na reducdo da
mortalidade infantil. Como atestam as inumeras ipatbes cientificas que abordam esta
questdo, medidas simples, oportunas e disponiesiservicos de saude podem certamente

intervir favoravelmente no CMI.
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5.3 MORTALIDADE INFANTIL EM GOVERNADOR VALADARES

Para avaliar a possivel influéncia da implantacdd=8F nas taxas de mortalidade
infantil em Governador Valadares, estudamos eatastem dois momentos: em 1997, antes
da implantacdo do PSF, (ocorrida em 1998) e em.2007

Tabela 1- Nascidos vivos e 6bitos no primeiro aawida, por faixa etaria, no municipio de
Governador Valadares/MG no ano de 1997 e 2007.

Indicador 1997 2007
Nascidos vivos 3.736 3.799
Obitos na faixa etaria de 0 a 27 dias 62 51
Obitos na faixa etaria de 28 a 364 dias 31 17

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes shlagridos Vivos - SINASC - Numero
de Nascidos Vivos e Mortalidade Infantil do municide Governador Valadares no ano de
1997 e 2007

A Tabela 1 mostra o nimero de nascidos vivos ebdssdno primeiro ano de vida,
em 1997 e 2007. Em 1997 foram registrados 93 glstsdo que 62 (66,7%) ocorreram no
periodo neonatal e 31 (33,3%) no periodo pés-natalseja, morreram duas vezes mais
criancas na idade neonatal do que na idade pds$. MNgate periodo o municipio de
Governador Valadares nao havia implantado a UThisiet e a ESF

Utilizando o conceito de CMI, teremos entdo paemo considerado, a taxa de 24,89
por mil nascidos vivos. A mortalidade neonataldeil6,59 e a pos-neonatal de 8,30.

No ano de 2007 foram registrados 68 6bitos no promeno de vida, sendo que 51
(75,0%) ocorreram no periodo neonatal e 17 (251@9eriodo pos-natal.

Utilizando o conceito de CMI, teremos entdo paemo considerado, a taxa de 17,89
por mil nascidos vivos. A mortalidade neonataldeil3,42 e a pds-neonatal de 4,47.

No ano de 1997 a mortalidade neonatal atingiu é6,d0 total e em 2007, 75,0%.
Quanto a mortalidade pds-neonatal, os indices famspectivamente, de 33,3% e 25,0%.

O CMI caiu 28,1% entre 1997 e 2007, reduzindo d@824bitos por mil criancas

nascidas vivas para 17,89. Esta reducao se depeui@sente ao componente tardio (depois
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de 28 dias de vida), pois 0 CMI neonatal caiu dé4fara 13,42, ou seja, houve reducao de
19,1%, enquanto o CMI tardio caiu de 8,29 para,4&dih reducdo de 46,1%.

Este cenario percebido em Governador Valadaresn@atdvel com cenarios descritos
em todo o pais, conforme relatado nesta revisalogifica. Para alguns autores, como
Caldeira, Franca e Goulart (2001); Duarte (2007yintaraes, Alves e Tavares (2009);
Harzeim e Stein (2006); Silva et al. (2010), a gé&auda mortalidade peri e neonatal tem sido
mais dificil e lenta do que a da mortalidade pasAaatal, pois esta Ultima é mais sensivel as
melhorias da condi¢céo de vida e as intervencoesso de saude.

Como o PSF é a porta de entrada para o Sistemaailde S1o Brasil, é preciso
privilegiar e realizar o monitoramento e avaliadaoqualidade de suas acdes. Ressalte-se que
de acordo com as responsabilidades definidas naSN@AO01), os profissionais do PSF
devem estar conscientes de que uma atencédo baésupaatidade é parte fundamental desse
objetivo.

Podemos inferir que apdés dez anos da implantacamumicipio de Governador
Valadares e com uma cobertura de apenas 39,8% ulpesgSaude da Familia, houve
diminuicao significativa no CMI.

Acreditamos que favorecendo o acesso ao pré-ratabnsulta puerperal até os 42
dias, fazendo o acompanhamento e 0 monitoramentocr@mca nas consultas de
puericulturas, a imunizagcdo, o monitoramento daslias de risco, a promocao e a prevencao
a saude, conseguiremos obter melhores indicesxaaleamortalidade infantil nos préximos
anos.

Observamos que 0s servi¢os de atencdo primariadé skentro da concepcéo integral
do processo de saude-doenca sdo 0 espaco pred¢ane a promocao da saude no ambito
sanitario. Ao prover cuidado de primeiro contatontthuo, com énfase em atividades de
promocao e prevencao e forte componente de or@mfagiliar, os servicos efetivos de APS
possibilitam todas as condicbes para um acompanfiange qualidade da saude da
populacao adscrita a eles.

Sabe-se que a maior parte das intervencbes prea®endi curativas dirigidas aos
problemas mais prevalentes é tecnologicamente singispensando cuidados hospitalares e
quando forem necessérias intervengBes tecnologitemenais complexas, cuidados
especializados ou hospitalares, os servicos de ABSmeio da coordenacédo da atengéo,
fazem a ponte entre os distintos niveis. Com igsantém a continuidade do cuidado e
reforcam, junto aos outros niveis, a importancs fdtores socioambientais sobre a saude dos

usuarios.



29

No entanto, como alertam Harzhegtal. (2004), mesmo que os estudos apresentados
sejam relevantes para a organizacao de servicatededo primaria com maior resolutividade
e de maior qualidade, ainda é necessario maianammento no delineamento para avaliar a
relacdo entre os atributos da APS e resultadosa@desom maior efetividade.

Porém, ainda ha muito caminho a percorrer até ctega uma Atencdo de facil
acesso, caracterizada pela continuidade e intdgddi do cuidado, com adequada
coordenacdo entre os distintos niveis da Atenc@ss&l sentido, a integralidade pode ser
entendida como uma acao resultante da interacaoalétita entre atores no cotidiano de
suas praticas na oferta do cuidado de saude, feverdes niveis de atencao do sistema.

Percebemos que um dos principais motivos para a d&®&sentar transformacdes
positivas e significativas na reorganizacdo dacdierbasica, estd no fato dessa estratégia
buscar, em seus objetivos e suas metas institusjopaliticas e sociais, a centralidade de

suas acoes na integralidade da atencéo e do cuadaduilia.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A mortalidade infantil, considerada um dos mais ongntes indicadores de saude
utilizados internacionalmente, reflete, de mangeeal, os niveis de saude, desenvolvimento
socioecondmico e de condi¢des de vida da sua pgmjl@ pode ser reduzida com servigos
de saude acessiveis e de qualidade ofertados &apapuespecialmente aquela mais carente.
A expanséo da ESF tem sido decisiva, por exempl@ @ ampliacdo do direito ao pré-natal
gue tem influido positivamente nos indicadores déde, especialmente na mortalidade
materna e na mortalidade infantil.

Considerando que o CMI é um indicador adequado glasarvar statusde saude da
populacao, este trabalho de revisdo mostrou que @éeextensao da infra-estrutura urbana e
a queda da fecundidade terem contribuido para auigdo da mortalidade infantil em todo
0 pais, as acdes das equipes de saude da fammbartacontribuiram na reducéo das taxas de
mortalidade infantil, desenvolvendo acdes prograrasitde forma decisiva, em suas areas de
atuacdo, como expansdo da rede de servicos batEcesaude, realizacdo de programas
voltados para grupos populacionais em maior risa@ntivo a amamentag¢do, campanhas de
vacinagao e ao desenvolvimento tecnoldgico das bddsatais.

Dentre das acdes para diminuicdo dos indices ddalade infantil esta a
amamentacao no primeiro ano de vida, consideradaestnatégia possivel de executar para a

reducdo da mortalidade pds-neonatal. E importante ap profissionais de salde saibam
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como e com que frequéncia as maes estdo amamensaadofilhos, para ajuda-las a
compreender a importancia de amamentar seus bab@spuindo assim, para uma atencao
de qualidade e humanizada. Nesse sentido, o aagitondialogado sobressai como acgao
primordial e que possibilita um atendimento efieandos os atores presentes. E importante,
para um atendimento humanizado, uma escuta sincera.

Vale ressaltar que a importancia do trabalho emdesaésta nas relacdes
comprometidas e partilhadas por todos os envoludoprocesso saude-doenca. Para isso, a
equipe de saude precisa conhecer a realidade dalapap usuaria para maiores
possibilidades de atuacdo dentro do objetivo ptopesn conformidade com os principios do
SUS.

Finalmente, ao analisar as taxas de mortalidadatihhos dois periodos considerados
em Governador Valadares, percebe-se efetiva digdouem seus valores, provavelmente em
decorréncia da implantacdo da ESF no municipiaeovgm ao encontro dos relatos descritos
para o pais na literatura consultada.
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