‘} Estacio

UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

JESSICA VILARINHO RODRIGUES

EVOLUCAO DA MORBIMORTALIDADE EM MENORES DE 5 ANOS: ESTUDO
ECOLOGICO DE SERIE TEMPORAL NO PERIODO DE 2008 A 2015, NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO.

RIO DE JANEIRO

2019



JESSICA VILARINHO RODRIGUES

EVOLUCAO DA MORBIMORTALIDADE EM MENORES DE 5 ANOS: ESTUDO
ECOLOGICO DE SERIE TEMPORAL NO PERIODO DE 2008 A 2015, NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO.

Dissertacdo apresentada como requisito
parcial para obtencdo do Titulo Mestre do
Programa de Pé6s-Graduacao Stricto Sensu
Mestrado Profissional em Saude da Familia.

Orientadora: Profa.Dra. Maria Tereza Fonseca da Costa

RIO DE JANEIRO

2019



V697 Vilarinho Rodrigues, Jéssica.

Evolu¢do da morbimortalidade em menores de 5 anos: estudo
ecoldgico de série temporal no periodo de 2008 a 2015, no
municipio do Rio de Janeiro. / Jéssica Vilarinho Rodrigues - Rio
de Janeiro. — 2019.

63 f.

Dissertacao (Mestrado Profissional em Satide da Familia) —
Universidade Estacio de Sa, 2019.
Orientadora: Profa. Dra. Maria Tereza Fonseca da Costa.

1. Morbimortalidade. 2. Crianga. 3. Saide da Familia. 4. Rio
de Janeiro. I. Costa, Maria Tereza, orient. II. Universidade
Estacio de Sa. III. Titulo.

CDD: 304.6461892918153




Estacio :
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO, PESQUISA E EXTENSAO

A dissertagao

EVOLUGAO DA MORBIMORTALIDADE EM MENORES DE 5 ANOS :
ESTUDO ECOLOGICO DE SERIE TEMPORAL NO PERIODO DE 2008 A
2015, NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO.

elaborada por
JESSICA VILARINHO RODRIGUES

e aprovada por todos os membros da Banca Examinadora foi aceita pelo Programa de

Pés-Graduagao como requisito parcial a obtengao do titulo de

MESTRE EM SAUDE DA FAMILIA
Rio de Janeiro, 12 de dezembro de 2019

BANCA EXAMINADORA

(2o Gl

Profa. Dra. Maria Tereza Fonseca da Costa — Presidente

Universidade Estacio de Sa

Profa. Dra. Anna Tereza Soares de Moura
Universidadg Estagio de Sz

Profa. Dra. Mercedes Neto
Universidade do Estado do Rio de Janeiro



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus, que me concedeu a oportunidade e forca para

sequir.

A Carolline, que diariamente transformou meus momentos de aflicdo e desanimo em

forca para continuar. Obrigada por estar ao meu lado. Nao teria conseguido sem vocé.

A minha familia, da qual me ausentei em diversos momentos importantes para obter
éxito nesse caminho, agradeco o carinho e investimento em minha formacgéo. Serei

eternamente grata.

A Profa Maria Tereza, pelo meu enriquecimento académico e profissional com seus
conselhos, e pela paciéncia e dedicagao durante toda a minha jornada.

As Profas Anna Tereza Soares de Moura e Mercedes Neto, pela participacdo e
valiosas contribuicdes na banca da qualificagdo no mestrado.

Aos meus amigos, que me apoiaram em momentos de fraqueza e que contribuiram

de alguma maneira para a finalizagado desse sonho.

Meus sinceros agradecimentos a todos.



RESUMO

O estudo busca a observacao da evolugao de indicadores de mortalidade e morbidade
na infancia, no contexto de um periodo em que ocorreu importante ampliacdo da
cobertura da atencao primaria em saude (APS), no municipio do Rio de Janeiro.
Indicadores de saude sao frequentemente selecionados para avaliacdo em saude
publica, como € o caso da mortalidade em menores de cinco anos. Objetivos:
Analisar os indicadores de mortalidade e de internacdo hospitalar em menores de 5
anos, no municipio do Rio de Janeiro, considerando o periodo recente de expansao
da APS. Apresentar a evolugao do perfil de mortalidade e de internacao hospitalar em
menores de 5 anos e a evolugao do perfil de mortalidade e de internagdo hospitalar
por doencas respiratérias, em menores de 5 anos, de 2008 até 2015. Analisar a
correlacdo entre os indicadores de morbimortalidade em menores de 5 anos e outras
variaveis, no periodo e municipio em estudo. Método: Estudo ecolégico de série
temporal, tendo como unidades de observagdo o municipio do Rio de Janeiro e suas
dez areas programaticas de saude, utilizando indicadores de saude na infancia e
variaveis como a cobertura da APS, entre outras, na analise dos dados. Resultados:
Observa-se uma situacao de estabilidade dos indicadores no periodo estudado,
considerando os investimentos com a expansado da atengdo primaria em saude, a
partir de 2009. Houve diminuicdo com significancia estatistica, comparando-se os dois
quadriénios em estudo, da Taxa de Mortalidade em menores de 5 anos, da Proporcao
de Nascidos Vivos com Pré Natal Incompleto e da Proporcao de Nascidos Vivos com
Baixa Escolaridade Materna. O calculo do coeficiente de Spearman definiu forte
correlacdo somente entre as taxas de mortalidade na infancia e as proporcoes de
nascidos vivos de maes adolescentes e de pré-natal com menos de 7 consultas. Nao
foi observada correlacao entre a cobertura da APS e as demais variaveis estudadas.
Consideracoes finais: Os resultados encontrados nao tornam possivel afirmar que a
expansao da atencdo primaria esteja relacionada a mudancgas consideraveis na
morbimortalidade em menores de 5 anos, no municipio estudado. Outros estudos sao
necessarios para melhor avaliar o contexto atual, porém foi possivel identificar
correlacao positiva entre as taxas de mortalidade estudadas com o maior nimero de
pré-natal incompletos, maes adolescentes e maes baixa escolaridade.

Palavras-chave: Indicadores de Morbimortalidade; Hospitalizacao; Saude da
Crianca; Estudos Ecoldgicos.



ABSTRACT
The study seeks to observe the evolution of indicators of mortality and morbidity in
childhood, in the context of a period in which there was an important expansion of
primary health care (PHC) coverage in the city of Rio de Janeiro. Health indicators are
often selected for public health assessment, such as under-five mortality. Objectives:
To analyze mortality and hospitalization indicators in children under 5 years old, in the
city of Rio de Janeiro, considering the recent period of PHC expansion. To present the
evolution of mortality and hospitalization profile in children under 5 years and the
evolution of mortality and hospitalization profile for respiratory diseases in children
under 5 years, from 2008 to 2015. To analyze the correlation between morbidity and
mortality indicators. under 5 years and other variables, in the period and municipality
under study. Method: Ecological study of time series, having as observation units the
municipality of Rio de Janeiro and its ten programmatic health areas, using indicators
of health in childhood and variables such as PHC coverage, among others, in the data
analysis. Results: There is a situation of stability of the indicators in the period studied,
considering the investments with the expansion of primary health care, from 2009.
There was a decrease with statistical significance, comparing the two quadrennials
under study, the Mortality in children under 5 years old, the proportion of live births with
incomplete prenatal care and the proportion of live births with low maternal education.
The calculation of the Spearman coefficient defined a strong correlation only between
childhood mortality rates and the proportion of live births of adolescent and prenatal
mothers with less than 7 consultations. No correlation was observed between PHC
coverage and the other variables studied. Final considerations: The results found do
not make it possible to state that the expansion of primary care is related to
considerable changes in morbidity and mortality in children under 5 years old, in the
municipality studied. Further studies are needed to better assess the current context,
but it was possible to identify a positive correlation between the mortality rates studied
with the highest number of incomplete prenatal care, adolescent mothers and mothers

with low education

Keywords: Morbidity and mortality indicators; Hospitalization; Children's
Health; Ecological studies.
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1. INTRODUCAO

O estudo aqui apresentado busca a observacao da evolugéo de indicadores de
mortalidade e morbidade na infancia, no contexto de um periodo em que ocorreu
importante ampliacdo da cobertura da atencao basica (AB), no municipio do Rio de
Janeiro, cenario dessa pesquisa. Decorre de uma motivacao que surgiu a partir da
atuacao profissional da autora, como médica de familia e comunidade em unidade da
rede municipal da cidade, frente ao otimismo que se estabeleceu a partir da expansao
das unidades neste nivel de atencao e a possibilidade de que este quadro pudesse
melhorar condi¢cées de saude, principalmente em grupos mais vulneraveis, como o

das criangcas menores de 5 anos.

Estando as doencas respiratérias na infancia entre as principais causas de
demanda a servicos de saude, neste grupo etario, assim como também de
mortalidade em menores de cinco anos, houve a escolha inicial sobre conhecer como
se encontrava a situacao desta causa, na morbimortalidade da infancia, no municipio,

onde estava em curso um expressivo aumento da oferta de atengao no nivel primario.

Indicadores de saude sao frequentemente selecionados para avaliar a saude
publica, como é o caso da mortalidade em menores de cinco anos, sendo utilizados
para planejar estratégias preventivas, com o objetivo de reduzir esses valores através
de politicas publicas, aplicadas principalmente pela atengdo primaria, tornando
fundamental sua expansao (LAURENTI & SANTOS, 1996).

A mortalidade na infancia representa um importante indicador, cujo
acompanhamento possibilita 0 desenvolvimento de estratégias e criacdo de politicas
publicas, voltadas para a saude deste grupo. No primeiro ano de vida, seguido da
faixa de 1 a 4 anos, é onde se concentra a grande maioria dos 6bitos na infancia. No
Brasil, a prematuridade se relaciona as primeiras causas de ébito infantil, ja a partir
dos anos de 1990 até o periodo atual. Mas as infec¢des do trato respiratério ainda se
encontram entre as cinco principais causas de 6bito em menores de 5 anos (FRANCA
et al, 2017).

Dentre as causas classificadas como evitaveis na mortalidade em menores de

5 anos, encontram-se as doencas do aparelho respiratério (MALTA et al. 2007).
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Portanto, conhecer um indicador de morbidade por doencas respiratérias em menores
de 5 anos, particularmente as infeccoes respiratérias agudas, associado a mortalidade
pelo mesmo grupo de causas, na mesma faixa etaria, permite considerar alguns
aspectos de andlise sobre eventos de morbimortalidade sensiveis as intervengdes do
SUS, particularmente da Atengao Primaria a Saude (APS) (BRASIL, 2008).

A taxa de mortalidade em menores de 5 anos e a mortalidade proporcional por
infeccdo respiratoria aguda em menores de 5 anos de idade refletem indiretamente o
desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental, sendo que seus valores
sdo influenciados principalmente pela mortalidade infantil (menores de um ano),

expondo o impacto das causas dos Obitos neonatais e pds neonatais (OPAS, 2008).

Nas trés ultimas décadas, o Brasil obteve redugao dos niveis de mortalidade
infantil e na infancia. Esse resultado foi imputado a criagcéo do Sistema Unico de Saude
(SUS), através de politicas de promocédo de saude e prevencdo de doengas; a
implantacédo da Estratégia Saude da Familia (ESF); ao crescimento econémico; a
urbanizacdo; aos programas de transferéncia de renda como o bolsa familia e a
melhoria do saneamento basico (VICTORIA et al, 2011). Contudo, a crise econémica
iniciada em 2015 e ainda ndo superada, acabou por colocar em risco esses avangos,
fato que pode ser comprovado pela instabilidade com recente aumento da taxa de
mortalidade infantil, conforme dados oficiais (MAGALHAES et al, 2018).

A APS é considerada a porta de entrada para o sistema publico de saude e
estabelece o primeiro contato do sistema com o individuo, de forma a ofertar atengéo
continuada para uma ampla variedade de situacdes em saude como prevencao de
agravos, promog¢ao da saude, diferentes abordagens frente a problemas em saude,
intervencao familiar e comunitaria, além de possuir interrelagcdo com outros niveis de
atencao (CMA, 1994).

Ocorreram muitas mudancas apds a assinatura da Declaracao de Alma-Ata, no
final da década de 70, no Brasil, em relagcdo a forma de acesso e promoc¢ao de
melhorias na saude, a partir do conceito dos cuidados primarios em saude. Porém,
somente apds o desenvolvimento de programas iniciais da década de 80, houve a
implantacdo do Programa de Agente Comunitario (PACS), em 1991, visando a
melhoria para saude comunitéria e facilitando o vinculo dos servigos de saude com a

comunidade. Seguindo o PACS, veio o Programa de Saude da Familia (PSF), como
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estratégia de consolidacao e expansao da AB através de incentivos em niveis Federal,
Estaduais e Municipais. Como destaque preliminares, também cabem ser citadas a
Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS) e a Politica Nacional da Atencéao
Basica (PNAB), esta ultima desde 2006, a qual passou por seguidas modificagcdes,
sendo sua ultima versado a de 2017. A APS pode ser percebida como o centro de
comunicacao voltada a uma rede de atencdao em saude (RAS), que busca garantir a
integralidade do cuidado formando relagdes entre os diversos niveis da atencdo em
salde, sendo (MAGALHAES et al, 2018).

No Brasil, enorme desafio ao sistema de atencdo a salde se estabelece por
conta da chamada tripla carga de doenca (doengas infecciosas, causas externas e
doencas crbnicas), caracteristica de nossa transicao epidemioldgica. Logo, torna-se
necessario inovar o processo de organizacao do sistema de saude, direcionando suas
acoes e servicos para o fortalecimento da rede de atencdo a saude (RAS).
Considerando a saude na infancia, ha peculiaridades relacionadas a este triplo risco
de adoecimento e morte, mantendo-se doencas que poderiam ja ter sido superadas a

partir da efetividade de politicas e cuidados.

A partir do Pacto pela Saude, acordado entre os gestores do SUS, que a
buscava maior integracdo, ganhou énfase e incentivo a organizagéo do sistema sob
forma de rede, consolidando os principios da Universalidade, Integralidade e
Equidade do SUS. Esse pacto foi efetivado por 3 dimensdes, o Pacto pela Vida,
compromisso com as condi¢des que afetam a saude da populagao brasileira; o Pacto
em Defesa do SUS, que consolida os fundamentos politicos e principios do SUS; e
Pacto de Gestao, que permitiu um espaco regional para a integracao de politicas e
programas para ag¢ao conjunta das esferas federal, estadual e municipal (BRASIL,
2010).

No Rio de Janeiro, mesmo apdés as mudancgas ocorridas nos anos iniciais do
SUS, a cobertura populacional por equipes completas de APS, no modelo da ESF,
nao acompanhava a de outras capitais brasileiras. Em 2008, o Rio de Janeiro possuia
3,5% de cobertura da APS em relagéo a sua populagéo, enquanto Sao Paulo contava
com 26,6%, Belo Horizonte com 71,5%, Porto Alegre com 22,3 % e Curitiba com
32,6%. Desse modo, em 2009, o governo municipal iniciou um plano para ampliar a
cobertura da ESF, associada a reformas organizacionais, administrativas e mudanca
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nos recursos orgamentarios, garantindo uma cobertura populacional de 55% em 2015,
caracterizando uma chamada reforma da APS na cidade (SORANZ, 2016).

Tendo ocorrido rupturas no plano anterior, a partir de mudanca do gestor
municipal, e diante do atual cenario de politicas publicas nao favoraveis a ganhos com
a consolidacao dos principios do SUS, principalmente interrompendo uma continua
expansao das unidades de APS com ESF, no municipio do Rio de Janeiro, justificam-
se esforcos para estudos com analise da situacdo de saude de diferentes grupos
populacionais. Assim, uma pesquisa sobre condi¢cdes sensiveis a APS e sobre a
evolucao de Obitos evitaveis na infancia, assumem importancia especial, no contexto

atual.

No presente estudo buscam-se respostas sobre como se apresentam os
indicadores de mortalidade e as internacdes hospitalares, em menores de 5 anos,
assim como também os Obitos e internacées deste grupo etario por doencas
respiratérias, desde o inicio da expansao da APS até um periodo mais recente, no

municipio do Rio de Janeiro.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 ATENCAO PRIMARIA NAS POLITICAS DE SAUDE

Em 1920, a ideia de atencao primaria foi utilizada pela primeira vez no relatério
Dawson, realizado em resposta a solicitacdo do Ministério da Saude de Londres para
organizagao do modelo de atencao inglés e resolucao dos problemas em saude, como
alto custo, crescente complexidade médica e baixa resolutiva. O relatério foi fruto do
debate sobre mudancas no sistema de protecdo social depois da Primeira Guerra
Mundial e seu autor formas de organizar a provisao de servigos de saude para toda a
populacao de uma dada regiao, partindo da organizacao de uma rede de atencao a
saude, com centros de saude primario e secundario, atencdo domiciliar, servicos
suplementares e hospitais de ensino, enfatizando que deveria ser disponivel para
todos os cidadaos (KUSCHNIR & CHORN, 2010).

Em 1978, foi organizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo
Fundo das Nacbdes Unidas para a Infancia (UNICEF), uma conferéncia na qual foi
assinado o pacto entre 134 paises, nomeado de Declaracdo de Alma-Ata, com o
objetivo de reduzir as diferencas em saude entre paises em desenvolvimento dos
desenvolvidos e atingir o objetivo “saude para todos” até o ano 2000, através de
cuidados primarios de saude. Essa conferéncia enfatizou que a saude, sendo ela o
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de
doenca, é um direito humano fundamental, tendo influenciado desdobramentos em
relacdo a organizacdo da atencao bdasica nos paises signatarios, inclusive o Brasil
(MENDES, 2004).

Cuidados primarios de saude tem como definicao pela Declaracdo de Alma-
Ata, os cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias praticas,
bem fundamentadas e que sejam socialmente aceitaveis, e ao alcance universal, com
participacao de individuos e familias da comunidade e custo que a comunidade e o
pais possam manter nas fases de seu desenvolvimento. Cuidados integrantes tanto
do sistema de saude do pais, sendo seu foco principal, quanto do desenvolvimento
social e econémico global da comunidade. Os cuidados primarios correspondem ao
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema

nacional de saude e quando levados o mais préximo possivel do individuo, como
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locais aonde vivem e trabalham, resultam no processo continuado de assisténcia a
saude (OMS, 1978).

A declaracdo de Alma-Ata engloba como cuidados primarios de saude, a
educagcao em saude, a nutricdo adequada, os cuidados de salde para a mae e a
crianga, saneamento basico e agua limpa, controle das principais doencas infecciosas
através da imunizagao, prevencao e controle de doencas endémicas, tratamento de

doencas e lesées comuns, e provimento de medicamentos essenciais (OMS, 1978).

Desde 1920, com o surgimento dos centros de saude escola até hoje, o Brasil
tem passado por diversas tentativas de organizacao de cuidados primarios em saude.
Em Sé&o Paulo, no ano de 1925, Geraldo Paula Souza foi responsavel pela proposta
inovadora para a época em que a populacao deveria ter acesso a acoes integradas e
permanentes voltadas para a prevencao. A partir dessa reforma nos servicos de saude
de Sao Paulo, Paula Souza foi o pioneiro da implantacao desses servi¢cos no Pais. Em
1960, ocorreu a expansao dos centros de saude vinculados as Secretarias de Estado
da Saude focada na atengao materno infantil e no desenvolvimento de acdes de saude
publica como controle das endemias. Na década de 1970, através do apoio das
universidades e no contexto de uma reforma sanitaria que se anunciava, ocorreram
as primeiras experiéncias de medicina comunitaria e desenvolvimento da APS nos
municipios brasileiros (LAVRAS,2011).

A partir de 1970, comecou a ampliagdo de préatica dos centros de saude que
eram ligados a prestacao de servicos de saude publica para a populacao pobre. Na
década de 80, o modelo curativo comeca a ser questionado, sendo concebidas as
Acdes Integradas em Saulde, iniciando a descentralizacdo da saude. Com VI
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, formalizou-se a necessidade do “direito
universal a saude, acesso igualitario, descentralizacdo acelerada e ampla participagcéao
da sociedade” que sao pilares para a criacdo do SUS, na Constituicao Federal de
1988 (ROSA, et al, 2012).

O artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 garantiu o direito de saude,
acesso universal e igualitario para promocao e protecao para todos como sendo dever
do Estado, mediante as politicas sociais e econémicas visando a reducao do risco de
doenca e agravos (BRASIL, 1988).
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No inicio dos anos 90, surgem as primeiras experiéncias formais do Programa
de Agente Comunitario em Saude (PACS), cuja avaliacdo positiva possibilitou o
desenvolvimento e proposicdo do Programa de Saude da Familia (PSF) pelo
Ministério da Saude, no pais, em 1994, definindo-se uma politica publica que
contribuiria para uma reorientacdo do modelo assistencial a partir da AB, de acordo
com principios do SUS, e definindo as responsabilidades dos servigos de salde neste
nivel de atencéo, com participacéo da populacdo (BRASIL,1998)

A partir da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB-SUS/96) foi possivel criar
condigdes para impulsionar o PSF para esse novo modelo. A NOB-SUS/96 trouxe as
bases para o novo modelo de atencdo e criou o Piso de Atengdo Basica (PAB),
introduzindo o financiamento per capita e os incentivos financeiros aos Programas
Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude. Apresentando dificuldades
na expansao deste modelo nos grandes centros, foram entdo criados incentivos
diferentes por porte populacional, sendo aprovado o Projeto de Expansdo e
Consolidacao de Saude da Familia (PROESF), acordado com Banco Internacional
para Reconstrucdao e Desenvolvimento (BIRD). Este quadro politico institucional
define o0 apoio a expansdo da cobertura do PSF, com ampliacdo do numero de
equipes, qualificacao, estruturacédo dos servigos de referéncia, adocao de tecnologias
diferenciadas, educagéo permanente, monitorizacao e avaliacdo (BRASIL, 2010).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi considerada pelo Ministério da Saude
(MS), assim como pelos gestores estaduais e municipais, uma estratégia de
expansao, qualificacdo e consolidacdo da atencao primaria porque favoreceria a
reorientacdo do processo de trabalho, aprofundando os principios, diretrizes e
fundamentos da APS e ampliando sua resolutividade, com boa relacao custo efetivo
e impacto desejavel na saude da populacédo (BRASIL, 2017).

A ESF reconhece a necessidade do vinculo entre as pessoas sob cuidado e a
equipe de saude, que esta em contato permanente com o territério. Propde atencao
para a familia e seu meio fisico e social, considerando as condi¢cdes de vida e saude
dessa pessoa, na compreensao do processo de saude e doenga (OLIVEIRA, 2013).

Esse novo modelo proposto contempla os atributos da APS, como apresentado
na Figura 1, que sao divididos em essenciais (primeiro contato, integralidade,
longitudinalidade e coordenacao do cuidado) e os derivados (orientacdao familiar,



20

comunitaria e a competéncia cultural), tendo como base as proposi¢des tedricas de
Starfield, 2002.

Figura 1 Os atributos e as func6es da atencao primaria a saude

ATRIBUTOS FUNC@ES
* Primeiro Contato * Resolubilidade
* Longitudinalidade * Comunicacio
* Integralidade * Responsabilizacao
* Coordenacao PR

* Focalizacao na familia
* Orientacdo comunitaria
» Competéncia cultural

Fonte: adaptado a partir de Starfield (2002)

Cada atributo tem sua importancia para o funcionamento e qualidade da APS
aplicada pela ESF. O primeiro contato € o servico de primeiro recurso quando ha
necessidade de resolucdo de algum problema de saude do individuo. A atencgéo
primaria é a porta de entrada do individuo no sistema dos servigos de saude, sendo o
médico de familia procurado no inicio dos sinais e sintomas de uma patologia que,
muitas vezes, nao evolui para patologias em estagios mais avangados. O acesso
conta com dois componentes, o geografico, que compete a distancia para o individuo
chegar até a unidade de saude, e 0 socio organizacional, que tenta maneiras de
facilitar o individuo a obter o cuidado em saude (STARFIELD, 2002).

A longitudinalidade tem como esséncia a relagdo entre o individuo e a equipe
de saude estabelecido ao longo do tempo. A equipe de saude participa de varios
momentos do ciclo da vida dos individuos assim como sua familia e a comunidade. A
integralidade pode ser compreendida também como a competéncia da equipe em
enxergar o individuo como um todo e de suas necessidades biopsicossociais, no meio
e no contexto que interferem em sua saude. Portanto, o processo de trabalho
interdisciplinar torna-se muito importante e a coordenacao do cuidado na APS permite
organizar diferentes acoes e respostas, identificando ndo sé o individuo, mas também
sua familia e comunidade (OLIVEIRA, 2013).
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A efetividade da longitudinalidade e da integralidade s&o dependentes de
informacgdes, para melhor identificacdo dos problemas de saude e consequente
adesao aos planos de prevencao ou tratamentos. Na orientacao familiar e comunitaria,
reservando-se atencdo as competéncias culturais, busca-se o alcance da
integralidade, com o individuo inserido no contexto familiar e social que determinam
sua saude, o que se caracteriza de modo expressivo ao considerarmos cuidados
primarios em saude da crianga, entre os grupos mais vulneraveis (REICHERT, 2016).

2.2 MARCOS DA ATENCAO A SAUDE DA CRIANGA NO BRASIL

As primeiras iniciativas de programas sistematizados e direcionadas a saude
da crianca, no Brasil, ocorrerem ainda no final dos anos 60 com o Programa de Saude
Materno Infantil (PSMI). Internacionalmente, os marcos da Declaragdo de Alma Ata,
de 1978, foram impulsionados pela alta morbidade e mortalidade de criancas por
doencas imunopreviniveis e pelas desigualdades entre os paises ricos e pobres,
quando considerados indicadores de adoecimento e sobrevivéncia na infancia, como

historia resgatada em documento do MS sobre Mortalidade na Infancia, de 2018.

No Brasil foi instituido em 1973 o Programa Nacional de Imunizac¢des (PNI),
ampliando a cobertura vacinal, e em 1981 criado o Programa Nacional de Incentivo
ao Aleitamento Materno (PNAIM) relacionado a promocao, a prote¢éo e ao apoio ao
aleitamento materno. Em 1984 foi criado o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Crianca (PAISC), tendo como prioridade o grupo de risco dos menores de 5 anos
e buscando qualificar a assisténcia, com aumento da cobertura dos servicos de saude
e incentivo a promogao de saude de forma integral, sendo um importante marco
programatico para a saude da crianca. No PAISC, ndo s6 se fortaleciam as acdes de
imunizagdo no pais, como também havia eixos para a acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, além da prevencao, atencao e controle das diarreias
e das infeccoes respiratérias agudas, principais causas de morbimortalidade no pais,
em menores de 5 anos (BRASIL,2018).

A proposta do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do
Programa de Saude da Familia (PSF), na década de 90, viabilizariam em
continuidade, essas medidas propostas no PAISC como estruturantes para a AB
(REICHERT, 2016).
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Em 1997, a OMS apresentou ao Brasil a estratégia Atencao Integrada as
Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), abordando de forma integrada e simultanea
as doencas prevalentes na infancia, sistematizando o atendimento clinico e ac¢des
curativas com prevencao e promocao a saude com objetivo de reduzir a taxa de
morbimortalidade por desnutricdo, diarreias, pneumonias, malaria e sarampo
(BRASIL,2018).

A AIDPI tem como objetivo diminuir a morbimortalidade de criangas entre 2
meses a 5 anos de idade, através da qualidade na atencao prestada a crianga pelos
profissionais de salde principalmente a realizada pela atencdo basica. Busca
organizar os servicos de saude, as acbes de prevencao de agravos € promogao da
saude, e melhorar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento nos
primeiros anos de vida. A estratégia AIDPI auxilia na identificagao de sinais clinicos
para uma classificacao adequada do quadro, contribuindo para uma triagem rapida
quanto a necessidade de encaminhamento a um servico de urgéncia ou para
tratamento ambulatorial, como nos casos, por exemplo, das doencgas respiratorias na
infancia. Essa estratégia junto com outras medidas, como por exemplo o Programa
Nacional de Imunizagao, criado em 1973; o Programa Nacional de Aleitamento
Materno; e o Programa Bolsa Familia, contribuiram para melhora das taxas de
mortalidade na infancia, atingindo em 2012 a meta dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (BRASIL,2017).

Em 2002, o MS editou o Caderno de Atencao Basica — Saude da Crianca,
voltado para o suporte técnico as equipes de APS, com componente tais como o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, focando na garantia de
direito da populacédo e dever do Estado, além das recomendacdes ja definidas pela
estratégia AIDPI. Essas normas passaram gradativamente a fazer parte do conteudo
das atividades do programa PACS e PSF, no pais (BRASIL,2002).

Em 2012, a Coordenacao-Geral de Saude da Crianca e Aleitamento Materno
(CGSCAM), liderou a construcao da Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude da
Crianga (PNAISC). Apéds discusséo e aprovagao do Conselho Nacional dos Direitos
da Crianca e do Adolescente (Conanda) e no Conselho Nacional de Saude (CNS); de
pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite (CIT); e apo6s didlogo com os
conselhos de Secretarios Estaduais e Municipais - 0 CONASS e o CONASEMS, foi
instituida a PNAISC, através da publicacdo da Portaria GM/MS n°1.130, de 5 de
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agosto de 2015. A PNAISC tem como objetivo promover e proteger a saude da crianca
e o aleitamento materno através de atencao e cuidados integrais e integrados , da
gestacdo aos nove anos de vida, tendo atencao especial os 5 primeiros anos de vida
(primeira infancia) e as populagbes com maior vulnerabilidade, buscando a reducao
da morbimortalidade e ambiente com condicdes dignas de existéncia e
desenvolvimento. (BRASIL,2018).

O aumento do acesso a atengdo primaria no Brasil e a incorporacao do PAISC
foram fundamentais para a melhoria nos indicadores assistenciais e da situagdo de
saude da criancas no Brasil devido as agcées como a imunizagdo, a promocao e
protecdo ao aleitamento materno, o acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento e a prevencgado e controle das doencgas diarreicas e respiratorias.
Apesar do SUS ter permitido avangos nas politicas publicas sociais brasileiras, em
particular a saude da crianca, ainda nos apresenta grandes desafios e necessita de
constante critica e qualificagéo na linha de cuidado de salude da crianga, apesar das
inovagdes em aspectos normativos e na implantacdo de programas e acdes
especificas (BRASIL,2018).

2.4 MORBIMORTALIDADE NA INFANCIA

A mortalidade em menores de cinco anos ou mortalidade na infancia € um
importante indicador na avaliacao da situacéo de saude da populacéo e sua reducao
estava incluida nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para o periodo
1990-2015, que previa a redug¢do em dois tercos da mortalidade de criangcas menores
de 5 anos. Também esté incluida nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) para o periodo posterior, até 2030, devido a sua relevancia, com orientacao
para a busca em reduzir a mortalidade de criangas menores de cinco anos para pelo
menos 25 por 1.000 nascidos vivos (FRANGA, 2017).

As condi¢cbes de vida desfavoraveis como auséncia de saneamento basico,
alimentacdo inadequada, baixa escolaridade materna, dificuldade de acesso aos
servicos de saude, educagdo e assisténcia social, sdo determinantes de maior

morbimortalidade na infancia, e também aumentam o risco de desenvolvimento destas
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criangas pois é nos primeiros anos de vida que melhor se da o desenvolvimento global
do individuo (BRASIL,2018).

Um destaque recente de publicacédo na revista de saude inglesa The Lancet foi
o artigo sobre a reducédo da mortalidade na infancia no Brasil entre 1990 e 2015, no
qual se apresenta que esta reducdao que foi 20% maior que a média mundial, de
acordo com a OMS. A reducéo prevista pela Organizacao das Nacoes Unidas (ONU)
era de 2/3 (60%) da mortalidade no periodo. No mundo, a taxa de mortalidade na
infancia caiu de 91 mortes por mil nascidos vivos em 1990 para 43 mortes por mil
nascidos vivos em 2015 e no Brasil essa reducao foi 60,8 ébitos por mil nascidos vivos
para 16,4 6bitos por mil nascidos vivos respectivamente, alcangcando um dos objetivos
estipulados pela ONU nos Objetivos do Milénio (ODM), que era a diminui¢ao de ébitos
de criangas menores de 5 anos (VICTORA et all, 2011).

A andlise sistematica pelo Grupo Interagéncias das Nacdes Unidas para
Estimativa sobre Mortalidade Infantil, afirmou que esse avanc¢o observado no Brasil
foi decorrente de politicas publicas aplicadas no pais incluindo a cobertura da atencao
primaria, facilitando o acesso as vacinas e a promocao do aleitamento materno, assim
como também teve influéncia do programa Bolsa Familia e melhorias na atencéo a
saude da mulher, na assisténcia pré-natal, particularmente. Em 2014, foi alcancado
um aumento de 57% das consultas de pré-natal em relacdo a 2007, no pais
(SARDENBERG, 2015).

Os componentes da mortalidade na infancia sdo a mortalidade infantil (menores
de 1 ano) e mortalidade de 1 a 4 anos. A mortalidade infantil divide-se em neonatal,
de 0 a 27 dias, e p6s neonatal, de 28 dias a 364 dias. A taxa de mortalidade neonatal
sao os 6bitos em menores de 28 dias de idade por mil nascidos vivos, e esses dbitos
s&o muito sensiveis a assisténcia, como disponibilidade de servigos e tecnologias em
saude. Os Obitos de 28 dias a 4 anos de idade sdo mais sensiveis ao ambiente socio
econbmico como por exemplo renda, educagdo e acesso a agua potavel, além da
relagéo de sua ocorréncia com a oferta de servigos de saude (BRASIL, 2018).

A evolucao desses indicadores, no periodo de 2007 a 2016, foi apresentada na
Oficina Tripartite sobre Mortalidade Materna e na Infancia, realizada pela Secretaria
de Vigilancia em Saude e Coordenacdo-Geral de Informagdes e Andlises
Epidemiolégicas do MS do Brasil, consolidada no documento sobre mortalidade na
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infancia ja citado anteriormente, de onde foram retiradas as informagdes
representadas nas Figuras 2 e 3 (BRASIL, 2018).

Figura 2 Taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias) de 2007 a 2016 por
regioes do Brasil.

taxa mortalidade x 1000 nascidos vivos

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude/MS.

Figura 3 Taxa de mortalidade de 28 dias a 4 anos, de 2007 a 2016 por
regioes do Brasil.

taxa mortalidade x 1000 nascidos vivos

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude/MS.



26

No Brasil, o numero de 6bitos em menores de 5 anos vem apresentando uma
reducéo, ocorrendo a mudanca na proporcao de Obitos por idade entre 1990 a 2015,
conforme pode ser observado na Figura 4. Entretanto, ainda se observa um numero
importante de Obitos na faixa de 1 a 4 anos, sendo por isso justificavel o interesse em
estudos que mantenham o foco na mortalidade de menores de 5 anos.

Nesta Figura 4, observamos que, em 1990, o maior numero de &bitos se
concentrava na faixa etaria de 28 a 364 dias, seguida da faixa etaria de 0 a 6 dias,
que representam os neonatais precoces, da faixa de 1 a 4 anos e, por ultimo, a faixa
de 7 a 27 dias. Em 2015, a proporcdo dos ébitos neonatais precoces € a mais
representativa, seguidos da faixa etaria de 28 a 364 dias, da 07 a 27diaseda 1 a 4
anos. As mortes infantis, isto €, de menores de 1 ano, foram 90% dos ébitos ocorridos
em menores de 5 anos, no ano de 2015, no Brasil (FRANCA, 2017).

Figura 4 Distribuicao proporcional e numero de 6bitos segundo idade
para menores de cinco

1990 59.198 22.362

2015

T I T | 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

MO0-6dias WM 7-27 dias W 28-364dias M1-4 anos

Fonte: adaptado de FRANGCA, 2017 Revista Brasileira de Epidemiologia, maio 2017.

Além da observacao da morbimortalidade por grupos etarios, uma importante
analise para a situacao de saude é o acompanhamento das causas relacionadas.
Dentre as causas de dbitos, existem aqueles que sdo considerados evitaveis, os quais
podem ser prevenidos por acesso e acoes efetivas dos servigcos de saude, numa
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determinada época e local (MALTA, 2007). A partir de uma revisao da literatura
realizada pelo MS foi elaborada a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis para menores
de 5 anos, que foi aprimorada em 2009 e 2010, e necessita de constantes revisdes
devido a mudancas nas praticas e tecnologias do SUS, esta apresentada no 1° anexo
da dissertacao (BRASIL,2017).

A Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes no Ambito do Sistema
Unico de Saude do Brasil organiza os 6bitos conforme grupamentos de causa basica
e de acordo com a Classificacao Internacional de Doencas (MALTA, 2007). Essa lista
esta disponivel no 2° anexo, dessa dissertacao, sendo as que as causas podem ser:

v reduziveis por agées de imuno prevencao;
v reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto e ao
recém-nascido;

v reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao;

<

reduziveis por adequada atencao a mulher no parto;

v reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido; reduziveis por
acOes adequadas de diagndstico e tratamento;

v reduziveis por agdes adequadas de promocao a saude, vinculadas a

acOes adequadas de atencao a saude.

Internacionalmente, define-se um conjunto de problemas denominados de
“condicdes sensiveis a atencao primaria”, que tem a concepc¢ao tedrica de que uma
efetiva acdo da APS reduziria o numero de internacdes hospitalares por essas
doencas. Essa reducao seria consequéncia da prevencao de doencas, diagndstico
precoce e tratamento precoce de quadros clinicos agudos ou complicagdes de
quadros crénicos. A ocorréncia de grande numero de internagcdes por essas causas,
pode indicar problemas ao acesso ou nas agdes realizadas pela APS, como a baixa
cobertura dos servicos e baixa resolutividade. No Brasil, os estudos sobre essas
internacdes ainda sao incipientes. O Departamento de Atencao Basica (DAB) da
Secretaria de Atencdo em Saude do Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade tornaram publica a lista nacional de internacdes

por condicoes sensiveis a atencao primaria em 2007 (ALFRADIQUE, 2009).

As doencas respiratdrias estdo incluidas na lista de mortes evitaveis para
menores de 5 anos e de internagdes por condi¢cdes sensiveis a APS, sendo por esta
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razao consideradas de modo diferenciado no presente estudo, tendo em vista também
a alta demanda relacionada a essas causas nas unidades basicas, quando
observamos a populacdo de criancas. As orientacdes normativas do Caderno de
Atencao Basica — Saude da Crianga, assim como os protocolos do AIDPI, priorizam a
identificacdo de sinais de risco e as condutas frente a sinais e sintomas de doengas
respiratdérias na infancia. Dessa forma, entende-se que as equipes de APS, no
contexto da expansao da APS, no municipio do Rio de Janeiro, teriam referéncias
adequadas para orientar os cuidados na infancia, visando a prevencao de Obitos e

internacdes hospitalares evitaveis, por essas causas.

Em 1990, a taxa da mortalidade por doencas respiratérias ocupava o 3° lugar
das principais causas de morte em menores de 5 anos no Brasil, passando para o 5°
lugar em 2015 (FRANCA,2017), mas ainda se configurando entre as principais causas

por doencgas, se retiradas as causas externas dessa analise.

A maioria das criangas menores de 5 anos tem de quatro a oito infeccoes
respiratérias agudas (IRA) por ano, e esse valor pode aumentar para 10 em criancas
que frequentam creches. Apenas 2%-3% dessas criang¢as evoluem para pneumonia e
80% das mortes por IRA sdo devido a pneumonia. Os agentes mais comuns da
pneumonia sdo as bactérias S. pneumoniae e H. influenzae, que tiveram suas
frequéncias reduzidas ap6s a introducdo das vacinas Hib e Pneumocécica no
calendario basico de imunizacdo. Sao definidos como fatores de risco para maior
gravidade e mortalidade das IRA os aspectos socioeconémicos, como baixa renda
familiar, baixa escolaridade dos pais, aglomeracao de pessoas, além de outros
marcadores, tais como prematuridade, baixo peso ao nascer, calendario de vacina
incompleto, auséncia de aleitamento materno, desmame precoce, desnutricao,
tabagismo domiciliar, demora e dificuldade de acesso a assisténcia médica (BRASIL,
2017).
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3. OBJETIVO GERAL

Analisar os indicadores de mortalidade e de internacdo hospitalar em menores
de 5 anos, no municipio do Rio de Janeiro, considerando o periodo recente de
expansao da APS.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Apresentar a evolugao do perfil de mortalidade e de internagéao hospitalar em

menores de 5 anos, no municipio Rio de Janeiro, de 2008 até 2015.

v Apresentar a evolugao do perfil de mortalidade e de internacao hospitalar por
doencas respiratérias, em menores de 5 anos, no municipio Rio de Janeiro,
de 2008 até 2015.

v Analisar a correlagao entre os indicadores de morbimortalidade em menores
de 5 anos e outras variaveis, no periodo em estudo, no municipio do Rio de

Janeiro.

4. METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Quanto a proposta de desenho metodolégico da pesquisa, trata-se de um
estudo ecoldgico de série temporal, tendo como unidades de observagao o municipio
do Rio de Janeiro e suas respectivas suas areas programaticas, relacionadas a

Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS).

Um estudo ecolégico se caracteriza como uma investigacao que considera na
unidade de analise um grupo de pessoas ou populacao, tendo como objetivo gerar e

testar relacées de uma determinada situagdo com outras, nos grupos populacionais
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em investigacdo. Nos estudos ecoldgicos, as unidades amostrais utilizadas sao
obtidas em resultados agregados, ou seja, as medidas usadas representam
caracteristicas coletivas, de grupos populacionais, sem que seja possivel a
identificacao individual (MEDRONHO, 2009).

O estudo foi realizado a partir de dados do Sistema de Informacao de
Mortalidade (SIM), do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do
Sistema de Informacgéo de Internag¢des Hospitalares (SIH — SUS) do DATASUS/ MS,
na ferramenta TABNET disponibilizada no portal da Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro (SMS), caraterizados como dados secundarios nesta pesquisa.

O estudo considerou o periodo de andlise do ano de 2008 a 2015. A escolha
do periodo de estudo, foi definida para incluir o0 ano anterior (2008) a situagao do
governo municipal que definiu prioridade na expansao da APS, estabelecendo-se
também dois quadriénios para andlise: de 2008 a 2011 e de 2012 a 2015.

Além da possibilidade de dados ainda em revisao, encerrar este periodo de
estudo em 2015 foi decidido porque acrescentaria a vantagem potencial de néo
considerar 2016, ultimo ano de governo municipal referido, quando houve muitas
inauguracoes para abertura de unidades com ESF, ampliando-se na teoria a cobertura
de APS, sem correspondéncia efetiva de funcionamento pleno. Algumas unidades
foram inauguradas proximamente e antes das eleicbes municipais, mas ainda com
limitacbes estruturais e de alocagdo das equipes, conforme observacdo nao
documentada.

Com base nos objetivos do estudo, foram consideradas na analise as causas
de mortalidade em menores de 5 anos e de internacdes hospitalares em menores de
5 anos, indicadas com a causa basica Doengas do Aparelho Respiratério (CID 10 -
Codificacao de J0O a J99).

Um levantamento de dados secundarios pode compreender levantamento
bibliograficos, documentais, estatisticos e de pesquisa previamente realizadas sobre
o tema para obtencao de informacdes. Neste caso, os dados estdo disponiveis em

plataformas de utilizagédo publicas, relacionadas a instancia governamental.

Os dados coletados, do municipio e das areas (AP), para cada ano de 2008 a
2015, foram:
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v AP de residéncia;

(\

numero absoluto de nascidos vivos;
v" nUimero de nascidos vivos com maes que tiveram menos de 7 consultas de pré-
natal (pré-natal incompleto);

v numero de nascidos vivos de maes adolescentes;

(\

ndamero de nascidos vivos com maes que estudaram menos de 7 anos (baixa
escolaridade);

namero absoluto de ébitos infantis;

numero de Obitos em menores de 5 anos;

namero de internacdes hospitalares na populacao;

namero de internagdes hospitalares em menores de 5 anos;

internacdes hospitalares em menores de 5 anos por doencgas respiratorias;
cobertura da estratégia saude da familia;

AR NN N SR

namero de oObitos por tuberculose.

4.2 CENARIO DE ESTUDO

O Municipio do Rio de Janeiro possui uma area de 1.224km2 com densidade
demografica de 5.163 hab./Km2. Desde a década de 90, o municipio é dividido em 10
areas de planejamento ou programaticas (AP), sendo estas: AP 1.0, AP 2.1, AP 2.2,
AP 3.1, AP 3.2, AP 3.2, AP 4.0, AP 5.1, AP 5.2, AP 5.3, como apresentado na Figura
5. Essas divisdes foram criadas devido a necessidade de uma divisdo setorial para
facilitar a coordenacédo e planejamento em saude. As divisbes administrativas de
areas como a Educacado e a Assisténcia Social possuem caracteristicas que nao
sobrepdem esta da Secretaria Municipal de Saude. Atualmente, na SMS, a gestao
das AP estd a cargo das Coordenadorias Gerais de Atencao Primarias (CAP) (SMS,
2013).
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Figura 5 Mapa da divisao do Municipio do Rio de Janeiro por areas
programaticas. SMS/2017

Rio de Janeiro | Areas Programéticas
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As areas de planejamento englobam as seguintes Regides Administrativas:

AP 1 - Centro, llha de Paqueta, Portuaria, Rio Comprido, Santa Teresa, Sao

Cristovao.
AP 2.1 - Botafogo, Copacabana, Lagoa e Rocinha.
AP 2.2 - Tijuca e Vila Isabel.

AP 3.1 - Ramos, Penha, Vigario Geral, llha do Governador, Complexo do
Alemao e Complexo da Maré.

AP 3.2 - Méier, Inhauma e Jacarezinho.

AP 3.3 - Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna.

AP 4 - Barra da Tijuca, Cidade de Deus, Jacarepagua.
AP 5.1 — Realengo e Bangu.

AP 5.2 - Campo Grande e Guaratiba,

AP 5.3 - Santa Cruz.
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Devido a histéria e evolugao da ocupacao das areas, as areas de planejamento
possuem suas particularidades. De acordo com o Plano Municipal de Saude do Rio
de Janeiro (2014-2017), a AP 1 tem o maior suporte publico de saude instalado na
cidade e a maior proporcao de pessoas morando em favelas (29%).

A AP 2.1 possui a maior populacdo idosa (23,1%), a maior densidade
demogréfica (14.051hab./km2), menor proporcao de criancas de 0 a 14 anos (12,8%)
e tem o maior IDH do municipio, apesar de ter a Rocinha no 29° lugar no ranking do
IDH.

A AP 2.2 aproxima-se do perfil da area citada anteriormente. Ela tem uma

grande populacao idosa sendo a segunda da cidade (22,1%).

Toda a area de planejamento 3, que comporta as divisées 3.1, 3.2 e 3.3,
caracteriza a mais populosa da cidade (37,9%) e metade dos moradores de favelas

estdo nessa regiao.

A segunda maior em area € a AP 4 ocupando 4 do territorio fluminense sendo
uma regido de expansdo urbana de média e alta renda. Ela tem a menor densidade
demogréfica da cidade (3.097hab./km2) e concentra a segunda maior populacido
(910mil habitantes).

Em termo demograficos a AP 5 (5.1, 5.2 e 5.3) tem a segunda area mais
populosa do municipio (27%) sendo uma regido de expansao urbana para média e
baixa renda (SMS, 2013).

A Figura 6 apresenta a distribuicdo estimada da populacdo, por area, tendo

como base o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de 2010.
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Figura 6 Distribuicdo da populacédo por Area de Planejamento. MRJ, 2012

AP 33 I 159,404
AP 40 I 910420
e —————————————— 06 35)

AP 5.1 I 675,457

AP52 I 672,549

e ([ ————— 11, 10

AP 32 N 576268

AP22 N 375221

LOE ) [—— 7 607

AP1.0 I 794,919

FONTE: SMS. 2013 — Estimativa a partir do censo IBGE de 2010.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) no municipio do Rio de Janeiro
passou de 0,716 em 2000 para 0,799 em 2010, situando o na faixa de IDHM alto (entre
0,700 a 0,799), e uma taxa de crescimento de 11,59%. A educacéo foi o indice que
mais cresceu em termos absolutos (0,112), seguida da Longevidade e por Renda
(PNUD,2019).

4.3 PLANO DE ANALISE

A partir dos dados coletados, as variaveis foram selecionadas para o estudo
conforme disponibilidade publica e por serem determinantes relacionados com a
morbimortalidade na infancia. (BRASIL,2018). Nao estando disponiveis indices de
desenvolvimento humano ou outro indicador especifico de condi¢cdes sbécio
econdmicas por AP, foi decidida a inclusdo na analise da Taxa de Mortalidade por

Tuberculose, indicador de saude relacionado as condig¢des de vida e a pobreza.

Foram calculados e considerados na analise, os seguintes indicadores, para o

municipio e cada uma das AP:

v' Taxa bruta de natalidade (nascidos vivos por mil habitantes);
v' Taxa de mortalidade em menores de 5 anos (numero de ébitos em

menores de 5 anos por mil nascidos vivos);



35

v' Taxa de mortalidade infantil (nUmero de ébitos em menores de um ano
por mil nascidos vivos);

v' Taxa de mortalidade por doenca respiratéria em menor de 5 anos
(numero de 6bitos por doencas do aparelho respiratdério em menores de
5 anos por mil nascidos vivos);

v' Proporcdo de internagcbes em menores de 5 anos (nimero de
internagcbes em menores de 5 anos em relacdo ao numero de
internacdes na populacgao total, por 100);

v' Proporcdo de internagbes em menores de 5 anos por doencga
respiratérias (numero de internacbes em menores de 5 anos por
doencas respiratérias em relacdo ao numero de internagdes em
menores de 5 anos, por 100);

v" Proporcao de nascidos vivos de maes com baixa escolaridade (nimero
de nascidos vivos com mé&es com menos de 7 anos de estudo em
relacao ao numero total de nascidos vivos, por 100);

v" Proporcdo de nascidos vivos de maes adolescentes (nimero de
nascidos vivos com maes adolescentes em relagdo ao numero total de
nascidos vivos, por 100);

v' Proporcdo de nascidos vivos com maes que tiveram pré-natal
incompleto (nimero de nascidos vivos de maes que tiveram menos de 7
consultas de pré-natal em relagdo ao numero total de nascidos vivos,
por 100);

v' Taxa de Mortalidade por Tuberculose na populagdo (nimero de ébitos
por tuberculose em relagdo a populacao total, por 100.000 habitantes).

Os dados obtidos foram organizados através do software Microsoft Excel 2016,
permitindo a construgdo de tabelas e graficos iniciais, sendo importados para o
software livre estatistico R, no qual foi realizada analise inferencial utilizando-se testes
estatisticos. Entre os softwares de dominio publico, livres, que podem ser utilizados
para analise de dados, encontra-se o ambiente R, ou simplesmente R, conforme tem

sido chamado.

No R, as variaveis foram inicialmente submetidas ao Teste Shapiro Wilk para

verificar se havia ou ndo normalidade na distribuicdo, dessa forma discriminando as
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paramétricas ou normais (para o uso do Teste T / ANOVA) e as nao paramétricas
(para o Rank Sum Test — Teste de Wilcoxon).

Na andlise de correlacao foi calculado o coeficiente de correlacao de Spearman
entre as variaveis do estudo morbimortalidade em menores de 5 anos do MRJ. Esse
coeficiente pode ser utilizado para estimar a correlacao entre duas variaveis que nao

tém distribuicdo conjunta normal bivariada.

4.4 ASPECTOS ETICOS

Este estudo utilizou apenas dados secundarios e de acesso publico, os quais
nao identificam os participantes da pesquisa, portanto caracterizando iseng¢do da
aprovacdo por Comité de Etica em Pesquisa, com base na RESOLUCAO N2 466/2012
e na RESOLUCAO N° 510/2016.

5. RESULTADOS

5.1 ESTUDO DESCRITIVO

Diante dos dados coletados do municipio do Rio de Janeiro (MRJ), conforme
observado na Figura 7, é possivel observar as tendéncias de alteracdo nas taxa de
mortalidade em menores de 5 anos e taxa de mortalidade em menores de 5 anos por
doencas do aparelho respiratorio (DAR); na proporcao de internacdes menores 5 anos
no total de internagdes e na proporcao de internagcées em menores de 5 anos por DAR
no total de internacdes de menores de 5 anos, no periodo de 2008 a 2015.

Essas informagdes nos indicam uma situagdo de certa estabilidade nesses
indicadores, considerando o periodo estudado, isto €, ndo observamos variagao
importante e nem um decréscimo desejavel a partir dos investimentos em saude, o

qgue poderia ser esperado com a expansao da APS, a partir de 2009.
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Figura 7- Indicadores de Morbimortalidade em menores de 5 anos, no
MRJ, de 2008 a 2015
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Fonte: TABNET SMS RJ/ SIM e SIH/ MS

Na Figura 8, estdo apresentadas, em grafico boxplot, as proporcées de
internacées em menores de 5 anos em relacdo ao total de internados do MRJ,
considerando os valores das dez APs, de 2008 a 2015, com os valores minimo,
maximo, encontrados para as AP e a mediana do municipio de cada ano. Esse
indicador representa, indiretamente, uma carga de doenca em criangcas menores de 5
anos que levou a internagéo hospitalar. Embora a mediana de cada ano tenha sofrido
pouca alteracao no periodo estudado, observa-se uma redugéo na diferenga entre os
valores minimo e maximo, o que leva a deducao de que tenha diminuido a diferenca
entre os valores APs, no que se refere a esse indicador. Na suposicao de que a carga
de internacdes hospitalares na infancia poderia diminuir a partir do aumento da oferta
de servicos na APS, esta expansdo nas areas mais pobres contribuiria para a

diminuicao das internagdes neste grupo etario mais vulneravel.
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Figura 8 - Proporcao de internacoes em menores de 5 anos pelo total de
internacoes do MRJ de 2008 até 2015 — boxplot com valores de mediana,
maximo e minimo.
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Fonte: TABNET SMS RJ/ SIH/MS

Os registros no SIH para esse periodo estudado apresentaram dois valores que
se caracterizaram como outliers, isto é, valores discrepantes, sendo um da AP 5.1 e
outro da AP 5.3, como observado nos valores isolados observados na Figura 8. Esta
situacado pode estar relacionada a erro de registro recorrente neste sistema de

informagao em saude.

Na Figura 9, estdo apresentadas em boxplot as propor¢des de internacées em
menores de 5 anos por DAR em relagao ao total de internados menores de 5 anos,
no MRJ, considerando os valores das AP do MRJ, de 2008 a 2015, com os valores
minimo, maximo e a mediana de cada ano. Esse indicador representa, indiretamente,
a carga de doencas respiratérias como causa de internacao hospitalar em criangas
menores de 5 anos. Observa-se uma variagdo com diminuicao da mediana no final do
periodo, porém alargando-se a diferenca entre valores minimo e maximo, que
representa a diferenca de valores entre as AP, o que fragiliza a suposicao anterior,
apresentada para a observacao da Figura 8. Dessa forma, ha limites na interpretacao
desses dados, que necessitariam de outros estudos para sua melhor compreensao.
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Figura 9 Proporcao de internados com DAR em menores de 5 anos, entre os
internados com menos de 5 anos no MRJ, de 2008 a 2015
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Fonte: TABNET SMS RJ/SIH/MS

A Figura 10 apresenta a variacao no periodo e em cada AP, da proporcao de
nascidos vivos cujas maes tiveram menos de 7 consultas no pré-natal, o que foi
classificado como pré-natal incompleto. Observa-se que ha uma nitida diferenca
caracterizando dois grupos de areas, com as AP 2.1 e 2.2, regides mais desenvolvidas
da cidade, apresentando menores propor¢cdes de pré-natal incompleto desde o inicio
do periodo estudado. Para as demais areas, observa-se uma tendéncia a diminuicao
dessa propor¢ao, quando comparados os valores do final de 2015 com 2008. Deve-
se refletir que essa reducao ocorreu ao mesmo tempo em que houve um aumento da
cobertura da ESF no municipio, o0 que se apresenta coerente com o aumento da oferta,
mas este resultado de um estudo ecolbgico, deve ser analisado com as devidas
restricoes.

Figura 10 - Proporcao de pré-natal incompleto em nascidos vivos, no MRJ, por
AP de nascimento, de 2008 a 2015
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Fonte: TABNET SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV — SINASC
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Na Figura 11, observam-se desigualdades no indicador propor¢cdo de baixa
escolaridade materna dos nascidos de cada AP, de 2008 a 2015, sendo as menores
proporcées aquelas das areas mais desenvolvidas da cidade, AP 2.1 e AP 2.2.
Embora ndo muito expressiva, ha diminuicdo dessa proporcdo na maioria das areas,
com excecao da AP 4.0, onde observa-se uma variagdo maior, com aumento da
proporcdo de nascidos vivos cujas maes tém baixa escolaridade, o que pode ser
explicado pelas caracteristicas de ocupacado urbana de baixa renda, em anos mais
recentes, nesta regido da cidade.

Figura 11 - Proporcao baixa escolaridade materna em nascidos vivos, no MRJ,
por AP de nascimento, de 2008 a 2015
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Fonte: TABNET SMS/SUBPAV/SVS/CAS/GTDV — SINASC

Na Figura 12 estdo apresentados os indicadores analisados para os dois
quadriénios do periodo de estudo, de 2008 a 2011 e de 2012 a 2015, que representam
momentos diferentes da cobertura da APS no MRJ, considerando a expansao que

iniciou em 2009 e se consolidou no segundo quadriénio do estudo.

Foram trés os indicadores que apresentaram diferengas com significancia
estatistica, observadas na diminuicdo da Taxa de Mortalidade em menores de 5 anos,
na Proporcdo de Nascidos Vivos com Pré-natal Incompleto e na Proporcdo de
Nascidos Vivos com Baixa Escolaridade Materna, sendo que a determinacédo deste
ultimo nao se relaciona diretamente ao setor saude. Apesar do aumento da oferta de
servigos e acoes de APS no segundo quadriénio estudado, ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significantes nos demais indicadores analisados, tais
como mortalidade infantil, proporcdo de internagdes em menores de 5 anos e
mortalidade por tuberculose.



Figura 12 — Indicadores de saude na infancia, MRJ, quadriénios

2008 a 2011 e 2012 a 2015

Quadriénios
Indicadores 2008-2011. 2012-2015. Test stat. P value
Taxa* de Natalidade 13.2
median(IQR) (12.4.15.2) 13.8 (12.8,15.8) |Ranksum test 0.152
Taxa* de Mort Infantil t-test (78 df)
mean(SD) 13.1 (2.6) 12 (3) _ 174 0.086
Taxa* de Mort Neonatal
median(IQR) 8.4 (6.9,9.6) 7.5(6.6,9.2) |Ranksum test| 0.266
Taxa* de Mort < 5 a t-test (78 df)
mean(SD) 154 (2.9) 13.9 (3.1) ~519 0.031
Taxa* de Mort < 5 a por 125
DAR (83.8.149.3) 106.7 (61.7,141.4)| Ranksum test 0.29
median(IQR) R
Prop** nv mae adolescente 16.6
median(IQR) (12.9.17.8) 16.7 (12.2,17.3) |Ranksum test 0.462
Prop** nv
prenatalincompleto 32.8 (29.8,36)| 27.4 (22.1,30.5) |Ranksum test| < 0.001
median(IQR)
Prop ** nv mae
escolaridade baixa 26.8 (6.1) 198 48) | "etT8AD 6001
=5.76
mean(SD)
Prop** internacao <S5a
median(IQR) 9.2 (7,10.5) 8.9(79,99) |Ranksumtest| 0.655
Prop ** internacao < Sa
por DAR 23.2 (8.1) 20.6 (8.8) t'teftl(7386df) 0.177
mean(SD) o
Taxa*** de Mort por TB
median(IQR) 6.2 (4.4,7.3) 6.7 (4.2,8.1) |Ranksumtest| 0.676

*por 1000 **por 100 *** por 100.000

Fonte: TABNET SMS MRJ - SIM / SINASC e SIH
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5.2 ANALISE DE CORRELACAO

Calculado o coeficiente de correlacdo de Spearman entre as varidveis do
estudo de morbimortalidade em menores de 5 anos do MRJ, observou-se que as taxas
de mortalidade em menores de 5 anos, infantil e neonatal possuem forte correlacéao
positiva, ou seja, aumentam ou diminuem ao mesmo tempo, com as propor¢des de

nascidos vivos com méaes adolescentes e pré-natal incompleto.

Também se observou forte correlacao positiva entre as proporcdes de nascidos
vivos de maes com baixa escolaridade e pré-natal incompleto. Nao foram encontradas
correlacdes fortes, positivas ou negativas, com a cobertura de ESF, ano, natalidade,
proporcdes de internacées em menores de 5 anos e em menores de 5 anos por DAR,
assim como para a taxa de mortalidade por doencas do aparelho respiratorio na

mesma faixa etaria.

Esses resultados estdo apresentados na Figura 13, com os valores expressos
e na Figura 14, no diagrama representando esses coeficientes de correlagdo entre as
variaveis. A interpretacdo do sinal na correlacdo de Spearman indica a direcdo da
associacao entre variaveis. Se tende a aumentar quando aumenta, o coeficiente de
correlacdo de Spearman é positivo. Se tende a diminuir quando aumenta,
o coeficiente de correlagdo de Spearman é negativo. Entretanto, uma correlagao forte
ou muito forte somente sera considerada se os valores do coeficiente se apresentarem
como de 0,70 ou acima deste valor (de 0.70 a 0.89 - correlacao forte e de 0.90 a 1.00

— correlagdo muito forte).
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Figura 13 - Coeficiente de Correlacao de Spearman entre as variaveis do
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Figura 14 - Coeficiente de Correlacao de Spearman entre as variaveis do
estudo morbimortalidade menores de 5 anos, MRJ, de 2008 a 2015
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Figura 17 — Cobertura da ESF por AP, no MRJ, no periodo de 2010-2015

Cobertura da ESF por AP (%)
AP 2010 | 2011 2012 2013 2014 2015
1.0 15.06 | 31.26 | 46.31 46.31 61.36 63.68
2.1 17.84 | 26.49 | 28.66 28.12 32.44 36.23
2.2 11.16 | 13.01 16.73 14.87 26.03 27.89
3.1 37.36 | 50.59 | 53.31 54.09 59.93 64.6
3.2 6.05 | 4298 | 49.03 49.03 52.06 54.48
3.3 23.06 | 3148 | 41.36 45.38 46.48 49.41
4.0 3.04 | 1062 | 15.18 20.11 18.21 20.87
5.1 26.73 | 48.33 | 55.01 55.01 56.04 67.86
5.2 32.16 | 49.27 | 59.64 59.13 61.72 68.98
5.3 88 92.68 | 98.29 100 100 100
Total MRJ | 2456 | 37.83 | 44.16 45.58 48.74 54.26

Fonte: SUBPAV/ SMS Rio de Janeiro
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6. DISCUSSAO

Os servicos de saude sao utilizados de maneiras diferentes e estao diretamente
relacionados a fatores como a localizagdo geografica, os recursos disponiveis, a
cultura popular, o comportamento do individuo e entre outros. Essa diferengca em
relagdo aos mecanismos de uso influencia desigualdades entre individuos e grupos,
em relacdo ao risco de adoecer e morrer (TRAVASSOS, 2000).

Um dos beneficios da expansdo da APS seria a reducao das mortes por
doencas respiratorias em menores de 5 anos, uma vez que muitos desses casos
poderiam ser tratados ou até mesmo prevenidos através dos profissionais
empregados nas unidades de Ateng&o Basica e por ferramentas socioeducativas
presentes na APS. Através do vinculo com a equipe de ESF, seja o agente
comunitario, técnico de enfermagem, enfermeiro ou médico, da longitudinalidade e
integralidade da atencao, se faz possivel abordar diferentes situagcdbes mencionadas,

para assim minimizar determinantes, contribuindo para melhorias na saude.

Mortes evitaveis podem ser definidas como aquelas que ocorrem por causas
passiveis de prevencdo. Por esse motivo, a mortalidade evitavel apresenta um
indicador de deficiéncia na atencdo a saude, sendo assim, taxas elevadas desse
indicador podem ser consideradas como alerta da necessidade de melhora nos
servicos de saude. A mortalidade infantil pode ser prevenida através de investimentos
em melhoras socioecondémicas, atengcao a saude, saneamento e educagao (ABREU,
2007).

A menor oferta de portas de entrada dificulta o ingresso das pessoas ao sistema
de saude, enquanto o aumento da cobertura na APS podera contribuir para melhores
condicdes de saude dos individuos e populacdes. Neste estudo, a andlise comparativa
dos quadriénios no periodo estudado, nos indica que houve uma variacao favoravel
com a diminuicao da proporcao de maes de nascidos vivos com pré-natal incompleto,
no segundo periodo, quando ja ocorrera a ampliacao da cobertura da ESF no MRJ.

A Taxa de Mortalidade em menores de 5 anos foi o indicador de saude
estudado que apresentou variagdo entre um quadriénio e outro, com significancia
estatistica. Os demais indicadores de mortalidade e as proporcdes relacionadas a
internacdo hospitalar de criangas menores de 5 anos, mesmo relacionando-se

teoricamente as condicdes sensiveis a APS e ao controle de causas evitaveis de
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Obitos na infancia, a partir da efetividade de agbes no contexto de ampliacado dos
investimentos neste nivel de atencao, ndo apresentaram variacées que permitam a

interpretacao sobre diferenca de apresentacao nos dois quadriénios.

Resultado similar foi descrito em estudo ecolégico realizado em um municipio
do Rio Grande do sul, relacionado a internacdes por condicdes sensiveis a atencao
primaria, no qual, ndo apresentou em seus resultados diminuigdo nos casos de
Internacdes por condicdes sensiveis a atencao primaria entre 1998 e 2012, apesar de
ter sido observado aumento nos investimentos em saude e expansao da cobertura da
ESF no municipio (ARRUDA, 2017).

Um estudo ecoldgico de séries temporais apresentou, em seus resultados,
evidéncias da reducdo na taxa de internacdo de todas as condi¢cdes de saude
analisadas, com maior reducao para internagdes por condicdes sensiveis a Atencao
Basica (45% de reducado) com o aumento da cobertura das ESF no periodo de 2001-
2016. Os autores creditam os resultados a melhoria do acompanhamento das
condicbes crdnicas, do diagnoéstico e do acesso aos medicamentos (PINTO E
GIOVANELLA, 2018).

A correlacao positiva entre mortalidade em menores de 5 anos e a proporcao
de maes adolescentes, também, foi descrita anteriormente a expansao da atencao
primaria. Foi realizado um estudo, relacionado as gestantes internadas para o parto
nas maternidades do municipio do Rio de Janeiro e as mortalidades fetal e infantil, no
periodo entre 2002 e 2004. Os resultados mostraram uma relagdo entre a idade
materna e outras variaveis estudadas (caracteristicas socioeconémicas, demograficas
e maternas; assisténcia ao pré-natal e parto; caracteristicas e condicées de saude do
recém-nascido) em relacao aos Obitos. O autor expds em seus resultados que a idade
materna exerce efeito direto sobre a mortalidade, entre a faixa etaria de 28 a 364 dias.
A maior idade materna apresenta efeito protetor, diminuindo o risco de ébito, mesmo
apés inclusao de todos os niveis hierarquicos das variaveis (OLIVEIRA, 2010).

No presente estudo, foi possivel identificar que existe correlacéo positiva entre
as taxas de mortalidade estudadas com o maior nimero de pré-natal incompletos,
maes adolescentes e maes baixa escolaridade conforme é descrito na literatura
(BRASIL, 2018). Porém outro estudo realizado em 2014, na AP 4.0, do MRJ, nao
observou risco adicional para filhos de maes adolescentes entre os 6bitos infantis,
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neonatais ou evitaveis. Resultado contrario ao presente estudo e a diversos outros,
onde sao frequentes achados de maior risco para gestacoes na adolescéncia. O autor
procura justificar o fato ao acesso facilitado as unidades de saude dos casos incluidos
em seu estudo, o que sugere novamente que a dificuldade do acesso ao sistema

aumenta o risco dos pacientes (FISCHER,2014).

A cobertura da ESF nao apresentou correlagdo forte com qualquer das
variaveis estudadas, sendo que as correlacdes fortes observadas através da medida
do coeficiente de Spearman, foram as da mortalidade na infancia com a proporcao de
nascidos vivos de mées adolescentes e com a proporcao de nascidos vivos de maes
com realizacao de pré-natal incompleto. A correlacdo da proporcao de nascidos vivos
de maes com baixa escolaridade e pré-natal incompleto (coeficiente de Spearman de
+0.77) aponta para a possibilidade de que fatores externos ao setor saude, como € o
caso da escolaridade, possam ter importancia maior na reducao da mortalidade de
menores de 5 anos, do que a ampliacao da ESF.

Com isso, é necessaria a intensificacdo das acdes voltadas para o
planejamento familiar, buscando diminuir 0 nimero de maes adolescentes, para o
incentivo a educacao escolar, para promover a melhoria do acesso a informacéao e a
adesao ao pré-natal, que contribuird para uma melhor assisténcia a mulher, bem como

ao seu filho, tanto no pés-parto como durante a vida.

A resolutividade da APS, dependente da organizacao da rede de cuidados, tem
papel importante em promover a saude, principalmente, através do estimulo a
amamentacao, assegurando a imunizagao, diminuicdo do tabagismo, coordenacéo do
cuidado e entre outros. Para isso ocorrer, necessitamos de um sistema de saude de
qualidade, com investimentos, principalmente no profissional que atua de forma
regular na Estratégia Saude da Familia, através de estratégias de educacgao
permanente (MENDES,2012).

Esse investimento ideal estd longe de ser alcangcado pois na politica atual
segue-se a intencdo de reorganizacao dos servicos de APS com demissbes de
profissionais e cortes de equipes inteiras de ESF, mesmo em éareas e grupos (REIS,
2018).

A crise econdmica iniciada no Brasil, a partir de 2015, aumentou o nimero da
pobreza e levou o0 governo a cortar despesas afetando principalmente programas
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como o Bolsa Familia e a Estratégia Saude da Familia. Essa reducdo podera
ocasionar um aumento significativo na morbimortalidade infantil no Brasil, tornando
mais dificil alcancar a meta dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(Rasella,2018).

Desse modo, sera necessario aprofundar esta analise com outros estudos
sobre o contexto do MRJ, a partir da reforma da APS, e principalmente nesses ultimos
3 anos, no qual tem sofrido cortes e perdido sua prioridade anterior, modificando ainda

mais o cenario no futuro préximo.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Nesse estudo buscou-se analisar indicadores de saude infantil em periodo de
tempo que engloba o0 mais recente da expansao da atencao primaria, no municipio do
Rio de Janeiro. A variacdo desses indicadores de mortalidade e internacdes
hospitalares em menores de 5 anos, por todas as causas e pelas doencas do aparelho
respiratério foram estudadas por serem condicdes sensiveis as agdes da atencao

primaria em saude.

A Taxa de Mortalidade em menores de 5 anos foi o indicador de saude
estudado que apresentou variagdo entre um quadriénio e outro, com significancia
estatistica. Os demais indicadores ndao apresentaram variacoes que permitam a
interpretacao sobre diferenca de apresentacao nos dois quadriénios diferentes, isto é,
naquele antes da expansao da atencao primaria na cidade e no ultimo, quando ja era

mais importante essa cobertura.

Embora a partir dos resultados encontrados nao seja possivel afirmar que a
expansao da atencao primaria tenha determinado mudancas consideraveis na
morbimortalidade em menores de 5 anos, foi possivel identificar correlagdo positiva
entre as taxas de mortalidade estudadas com o maior numero de pré-natal

incompletos, maes adolescentes e maes baixa escolaridade.

Foram ainda identificadas nas proporcdes de internacdes hospitalares, na faixa
etaria do estudo, diferencas de valores entre as areas programaticas estudadas,
sendo necessario avaliar individualmente as particularidades dessas areas, para que
sejam estudados fatores protetores, como por exemplo a rede de servigos de apoio a
APS, presenca de programas residéncia médica ou de enfermagem em Saude da
Familia e Comunidade, além das caracteristicas s6cio demograficas de cada area,

entre outras varidveis que necessitam ser melhor analisadas.

Outros estudos sdo necessarios para melhor avaliar a situacdo de salude da
infancia, no contexto atual onde se ampliam as limitagcdes para a desenvolvimento da
APS, em diferentes cenarios desfavoraveis, particularmente no municipio do Rio de

Janeiro.
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Diante de mudancas de prioridades, com tomada de decisdes que fragilizaram
a APS no municipio do Rio de Janeiro, com um novo governo a partir de 2017, parece
indispensavel manter-se a atengdo no monitoramento desses indicadores de saude
infantil, entre os grupos mais vulneraveis, tendo em vista a multicausalidade de sua
determinacdo, mesmo considerando os resultados do presente estudo, no qual a
expansao da atengdo primaria isoladamente nao se expressou correlacionada a

reducédo da mortalidade e internagc6es hospitalares em menores de 5 anos.
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Lista Brasileira de Internacdes por Condicoes Sensiveis a Atencao

Primaria
Grupo Diagnésticos | CID 10
1 | Doengas preveniveis por imunizacdo e condices sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola BO6
1,6 | Sarampo BO5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por| G00.0
Haemophilus
001 | Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 | Tuberculose miliar A19
1,12 | Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a Al16.2,
Al15.4 a A15.9, A16.3 a Al16.9,
Al7.1 a Al17.9
1,16 | Outras Tuberculoses Al18
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicacbes
2,1 | Desidratacao E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A0S
3 | Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de | D50
ferro
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras | E40 a E46
formas de desnutricao
protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias | E50 a E64
nutricionais
5 | InfeccBes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda | J0OO
[resfriado comum]
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J02
5,5 | Amigdalite aguda Jo3
5,6 | Infeccdao Aguda VAS Jo6
5,7 | Rinite, nasofaringite e|J]31
faringite cronicas
6 | Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumocécica |J13




6,2 | Pneumonia por|Ji4
Haemophilus infuenzae
6,3 | Pneumonia por|J15.3, J15.4
Streptococus
6,4 | Pneumonia bacteriana NE |J]15.8, J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE J18.1
7 | Asma
7,1 | Asma J45, 146
8 | Doencas pulmonares
8,1 | Bronquite aguda J20, 121
8,2 | Bronquite ndo especificada | J40
como aguda ou crdnica
8,3 | Bronquite crbnica simples|J41
€ a mucopurulenta
8,4 | Bronquite cronica ndo|J42
especificada
8,5 | Enfisema J43
8,6 | Bronquectasia 147
8,7 | Outras doencas | J44
pulmonares obstrutivas
cronicas
9 | Hipertensao
9,1 | Hipertensao essencial 110
9,2 | Doenca cardiaca | I11
hipertensiva
10| Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmao J81
12 | Doencas Cerebrovasculares
12,1 | Doengas Cerebrovasculares |163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes melitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1,
E12.0, E12.1;E13.0, E13.1;
E14.0, E14.1
13,2 | Com complicagdes (renais,|E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8;
oftalmicas, neurol., circulat., |E12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8;
E14.2 a E14.8
periféricas, multiplas, outras
e NE)
13,3 | Sem complicagbes | E10.9, E11.9; E12.9, E13.9;
especificas E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias G40, G41
15| Infeccdo no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tubulo-intersticial | N10
aguda
15,2 | Nefrite tubulo-intersticial | N11
cronica
15,3 | Nefrite tlbulo-intersticial NE | N12
aguda cronica
15,4 | Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15,6 | Infecgdo do trato urinario de | N39.0
localizacdo NE
16 | Infeccdo da pele e tecido subcuténeo
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16,1 | Erisipela A46

16,2 | Impetigo LO1

16,3 | Abscesso cutaneo furudnculo | L02
e carbunculo

16,4 | Celulite L03

16,5 | Linfadenite aguda LO4

16,6 | Outras infeccOes localizadas | LO8

na pele e tecido subcutaneo

17 | Doenga Inflamatéria 6rgaos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doenca inflamatdéria do|N71
Utero exceto o colo

17,3 | Doenca inflamatoria do colo | N72
do atero

17,4 | Outras doencas | N73
inflamatorias pélvicas
femininas

17,5|Doencas da glandula de|N75
Bartholin

17,6 | Outras afeccdes | N76

inflamatorias da vagina. e da
vulva

18

Ulcera gastrointestinal

18

Ulcera gastrointestinal

K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

19

Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

19,1 | Infeccdo no Trato Urinario| 023
na gravidez

19,2 | Sifilis congénita A50

19,3 | Sindrome da Rubéola | P35.0

Congénita
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Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervengcées do
Sistema Unico de Saude em menores de cinco anos (DATASUS):

Causas Evitaveis:
1. Reduziveis por acées de imunoprevencao:

Tuberculose do sistema nervoso (A17); Tuberculose miliar (A19); Tétano
neonatal (A33); Outros tipos de tétano (A35); Difteria (A36); Coqueluche (A37);
Poliomielite aguda (A80); Sarampo (B05); Rubéola (B06); Hepatite B (B16);
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Caxumba (B26.0); Meningite por Haemophilus (G00.0); Rubéola congénita (P35.0);

Hepatite viral congénita (P35.3).

2. Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao, parto, feto e

ao recém-nascido:

2.1. Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao:

Sifilis congénita (A50); Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana
(B20 a B24); Feto e recém-nascidos afetados por complicacdes da placenta e
das membranas (P02.2, P02.3, P02.7, P02.8, P02.9); Afeccdes maternas que
afetam o feto ou o recém-nascido (P00, P04); Complica¢cdes maternas da
gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (P01); Crescimento fetal
retardado e desnutricao fetal (P05); Transtornos relacionados com gestacéao
de curta duracao e baixo peso ao nascer, nao classificados em outra parte
(P07); Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (P22.0);
Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal (P26); Hemorragia
intracraniana nao traumatica do feto e do recém-nascido (P52); Isoimunizacao
Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0, P55.1); Doencas hemoliticas
do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizagéo (P55.8 a P57.9);
Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido (P77).

2.2. Reduziveis por adequada atencado a mulher no parto:

Placenta prévia e descolamento prematuro da placenta (P02.0 a
P02.1); Feto e recém-nascido afetados por afecgdes do cordao umbilical
(P02.4 a P02.6); Outras complicacdes do trabalho de parto ou do parto que
afetam o recém-nascido (P03); Transtornos relacionados com gestagéao

prolongada e peso elevado ao nascer (P08); Traumatismo de parto (P10 a
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P15); Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20, P21); Aspiracao neonatal
(P24, exceto P24.3).

2.3. Reduziveis por adequada atencao ao feto e ao recém-nascido:

Transtornos respiratorios especificos do periodo perinatal (P22.1,
P22.8, P22.9, P23, P25, P27, P28); Infeccbdes especificas do periodo perinatal
(P35 a P39.9, exceto P35.0 e P35.3); Hemorragia neonatal (P50 a P54);
Outras ictericias perinatais (P58, P59); Transtornos endocrinos e metabdlicos
transitérios especificos e do recém-nascido (P70 a P74); Transtornos
hematoldgicos do recém-nascido (P60, P61); Transtornos do aparelho
digestivo do recém-nascido (P75 a P78); Afec¢des que comprometem o
tegumento e a regulacao térmica do recém-nascido (P80 a P83); Outros
transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96.8).

3. Reduziveis por acoes adequadas de diagndstico e tratamento:

Tuberculose respiratoria, com confirmagédo bacteriologica e histolégica (A15);
Tuberculose das vias respiratérias, sem confirmacdo bacteriolégica e histoldgica
(A16); Tuberculose de outros 6rgaos (A18); Meningite (G00.1 a GO03); Infeccbes
agudas das vias aéreas superiores (JOO a J06); Pneumonia (J12 a J18); Outras
infeccdes agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22); Edema de laringe (J38.4);
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44); Doencas
pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69); Outras doencgas causadas por
clamidias (A70 a A74); Outras doencas bacterianas (A30, A31, A32, A38, A39, A40,
A41, A46, A49); Hipotireoidismo congénito (E03.0, E03.1); Diabetes mellitus (E10 a
E14); Distarbios metabdlicos — fenilcetonuria (E70.0) e deficiéncia congénita de
lactase (E73.0); Epilepsia (G40, G41); Sindrome de Down (Q90); Infeccao do trato
urinario (N39.0); Febre reumatica e doenca cardiaca reumatica (100 a 109).

4. Reduziveis por acoes adequadas de promocao a saude, vinculadas a

acoes adequadas de atencao a saude:

Doencas infecciosas intestinais (A0O0 a A09); Algumas doengas bacterianas
zoondticas (A20 a A28); Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a
A99); Rickettsioses (A75 a A79); Raiva (A82); Doencas devidas a protozoarios (B50 a
B64); Helmintiases (B65 a B83); Outras doencas infecciosas (B99); Anemias
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nutricionais (D50 a D53); Deficiéncias nutricionais (E40 a E64); Desidratacao (E86);
Acidentes de transportes (V01 a V99); Envenenamento acidental por exposicao a
substancias nocivas (X40 a X44); Intoxicacado acidental por outras substancias (X45 a
X49); Sindrome da morte subita na infancia (R95); Quedas acidentais (W00 a W19);
Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09); Exposicao as forcas da
natureza (X30 a X39); Afogamento e submersao acidentais (W65 a W74); Outros
riscos acidentais a respiracao (W75 a W84); Exposicao a corrente elétrica, a radiagao
e a temperaturas e pressoes extremas do ambiente (W85 a W99); Agressdes (X85 a
Y09); Eventos cuja intencdo é indeterminada (Y10 a Y34); Exposicao a forcas
mecanicas inanimadas (W20 a W49); Acidentes ocorridos em pacientes durante
prestacdo de cuidados médicos e cirurgicos (Y60 a Y69); Reacdao anormal em
pacientes ou complicacdo tardia, causadas por procedimentos cirdrgicos e outros
procedimentos médicos, sem mencao de acidentes ao tempo do procedimento (Y83
a Y84); Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biolégicas usadas

com finalidade terapéutica (Y40 a Y59).
Causas de morte mal-definidas:

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério nao
classificados em outra parte (R00 a R99, exceto R95); Morte fetal de causa nao
especificada (P95); Afeccdes originadas no periodo perinatal, nao especificadas
(P96.9).

Demais causas (nao claramente evitaveis):

As demais causas de morte. O grupo de especialistas sugeriu que as analises
fossem processadas por peso ao nascer, considerando evitaveis as mortes de casos
com peso a partir de 15009, subdivididos nas seguintes categorias: 1500g a 2499g;
>2500g. Recomendou-se realizar novas validagdes da lista e verificar critérios de
magnitude para inclusdo na lista. Os acidentes de transito/transporte, antes incluindo
os cddigos V01 a V89, passaram incluir os codigos de V01 a V99.



