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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da cobertura de unidades de atencéo basica
e de vacinagao no numero de mortes fetais, infantis e maternas no Brasil no periodo
de 2008 a 2015. Material e método: Os dados foram coletados do DATASUS a
partir de informacdes de todos os municipios brasileiros, sendo que o Brasil é
composto por 5.570 municipios. Foram coletadas as séries histéricas das seguintes
variaveis: variaveis independentes (ano da série histérica; Cobertura da Atengao Basica,
Cobertura Vacinal) e variaveis dependentes (Obitos Fetais; Obitos Infantis; Obitos
Maternos). Os efeitos das varidveis independentes (ano da série histérica; %
Cobertura da Atengdo Baésica e % Cobertura Vacinal) foram avaliados pelo
parametro de estimativas da regressao (coeficiente B), sendo também obtidos
valores de odds ratio, com intervalos de confianca de 95%. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p<0.05). Resultados: O ano do estudo, a cobertura de atencao
basica e a cobertura de vacinagdo impactaram a morte fetal (p=0,003; 0,000 e
0,016), e o numero de 6bitos infantis (p=0,027; p=0,000 e p=0,040). A cobertura de
unidades da atencao basica e a vacinacao impactaram a morte materna (p=0,000 e
p=0,006). Cada ponto percentual de aumento da cobertura da atencao primaria
diminuiu 0,047 mortes fetais, 0,043 mortes infantis e 0,055 mortes maternas. Cada
ponto percentual de aumento da cobertura de vacinagcdo representou uma
diminuicdo de 0,013 mortes fetais, 0,010 mortes infantis e 0,027 mortes maternas.
Conclusao: O aumento da cobertura da atencao basica e da vacinagcao impactou

positivamente os indicadores relativos as mortes fetais, infantis e maternas.

Palavras-chave: Mortalidade fetal. Mortalidade infantil. Mortalidade materna.
Cobertura Vacinal. Atencao primaria a saude.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the impact of the coverage of primary care and
vaccination units on the number of fetal, infant and maternal deaths in Brazil in the period
from 2008 to 2015. Material and Method: Data were collected from DATASUS from
information from all Brazilian municipalities, with Brazil being composed of 5,570
municipalities. The historical series of the following variables: independent variables
(Year of the Historical Series, Coverage of Primary Care, Vaccination Coverage) and
dependent variables (Fetal Mortality, Infant Mortality, Maternal Mortality). The effects
of the independent variables (Year of the Historical Series, % of Basic Attention
Coverage and % of Vaccination Coverage) were evaluated by the regression
estimation parameter (coefficient B), and odds ratio values were also obtained, with
95% confidence intervals. The level of significance adopted was 5% (p <0.05).
Results: The study year, primary care coverage, and vaccination coverage had an impact
on fetal mortality (p = 0.003, 0.000 and 0.016), and on the number of infant deaths (p =
0.027, 0.000 and 0.040). Basic care coverage and vaccination affected maternal mortality (p
= 0.000 and 0.006). For each percentage point of increase in primary health care coverage,
there was a decrease of 0.047 fetal mortality, 0.043 infant mortality and 0.055 maternal
mortality. Each percentage point increase in vaccination coverage represented a decrease of
0.013 fetal mortality, 0.010 infant mortality and 0.027 maternal mortality. Conclusion:
Increased coverage of primary care and vaccination decreases the chance of fetal mortality,

infant mortality, and maternal mortality.

Key words: Fetal mortality. Infant mortality. Maternal mortality. Vaccine coverage. Primary

care coverage.
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1 INTRODUCAO

Os Obitos fetais, infantis e maternos se apresentam como importantes
indicadores de Saude, e expressam um relevante problema de saude Publica no
Brasil e em muitos paises. Quase setenta por cento mortes no primeiro ano de vida
sdo neonatais e um dos desafios para reduzir o Coeficiente de Mortalidade Infantil

(CMI) é o cuidado adequado ao recém-nascido (Oliveira et al., 2017).

As altas taxas de CMI, até o comeco do século dezenove eram
causadas basicamente por fatores socioecondmicos. A partir de meados do sec XIX
com descobertas e desenvolvimento da medicina e da saude como antibioticos,
vacinas, os determinantes bioldgicos, do individuo e de comportamento passaram a

se destacar (Bezerra Filho et al., 2007).

Em 2000, Laurenti et al. referiram a importancia do Coeficiente de
Mortalidade Materna (CMM) como indicador da saude da mulher e, inclusive, da
saude da populagdo, as quais se observam estar elevadas nos paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (Laurenti, Mello-Jorge e Gotlieb, 2000).

Os motivos mais frequentes de hospitalizagdo por complicacdes
obstétricas de Morte Materna no Brasil e no mundo sao infec¢des, hipertensao,
diabetes e hemorragias. Gestantes que tiveram esses problemas apresentaram
desfechos mais desfavoraveis da gestacdo, como, por exemplo, internacao pds-
parto e Morte Materna. Também nas gestantes que apresentaram essas
complicacdes, tiveram maiores ocorréncias de reinternagdo dos recém-nascidos,
maior prevaléncia de parto prematuro e de baixo peso ao nascer, maior Morte Fetal
e Neonatal. A hospitalizagdo na gestacao e readmissao hospitalar do recém-nascido
sao importantes no monitoramento do cuidado em saude a gestante, a mae e ao

neonato na populagéao (Moura et al., 2018).

A pratica do parto cesareo tem sido recorrente e nem sempre € a melhor
opcao para as gestantes. Muitas vezes a opgao pelo parto cesareo ocorre para
favorecer o gerenciamento do tempo, quanto a duracdo e o momento da realizagao
do parto; a associacao de parto cesareo com laqueadura tubaria pelos profissionais
envolvidos na sua realizagdo; o despreparo do profissional para realizar partos
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normais e também a possibilidade de maiores ganhos financeiro (Melo e Mathias,
2010).

E fundamental a rede de atencdo & salde materno-infantil estar
organizada com o objetivo de garantir um parto seguro de forma a propiciar a
integralidade do cuidado. Dentre as a¢des do cuidado a gestante e ao neonato esta
a assisténcia ao parto. Quando os municipios de origem e de assisténcia das
parturientes sao diferentes, é necessario ter um fluxo organizado como uma rede e,
por meio da analise da mesma, é possivel avaliar 0 acesso das gestantes ao parto

normal. (Sousa et al., 2017).

A insercao dos servigos de APS no contexto do territorio de seus usuarios
favorece identificar de fatores de risco, além de estimular o vinculo com os usuarios,
o aumento da confianca das maes no servico de saude e a sua adesado nas
atividades propostas. Desta forma, € importante aproveitar todas as possibilidades
de para promogao de saude, prevengdo de doencas e identificar precocemente os
agravos mais prevalentes na infancia (Pina et al., 2009; Silva e Cardoso, 2018).

Desde o inicio do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1988 (Brasil, 1988),
houve varios e sucessivos avangos com relacdo aos seus principios e acgdes

intersetoriais.

O Pacto pela Saude, em 2006, fortaleceu a politica de saude brasileira,
valorizando as esferas estaduais e municipais e a regionalizagao (Brasil, 2006 Lima
et al., 2012).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), em 2006, surgiu devido a
necessidade de adequar as normas nacionais a situacao de saude no momento em
gue se objetiva fortalecer a Atengcado Primaria em Saude (APS) no Brasil. Momento
este que o Programa de Saude da Familia (PSF) se consolidou como a estratégia
prioritaria para reorganizar a APS. Também decorre dos principios e das diretrizes
propostas nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo (Brasil, 2006).

A APS, como é conhecida internacionalmente, no Brasil conhecida como
Atencao Basica (AB), apresenta um rol de acdes de saude, individuais e coletivas,

como promover a saude, prevenir doencas, diagnosticar, tratar, reabilitar e manter a
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saude. Acontece por meio de praticas democraticas e patrticipativas, através do
trabalho de equipe, direcionadas a populagdes de territdrios bem delimitados, onde a
responsabilidade sanitaria é assumida pela equipe. Utiliza tecnologias de complexas
e pouco densas que visam atender de forma resolutiva os problemas mais
frequentes e relevantes de sua area de abrangéncia. Seus principios sdo 0 acesso
universal, a coordenacgao da atencéo, o fortalecimento do vinculo e continuidade do
cuidado, a integralidade, a responsabilizacdo do cuidado, a humanizacdo da
assisténcia, a equidade e a participacao social, permitindo um olhar para o sujeito de

forma singular (Brasil, 2006).

Os fundamentos da APS, em 2006, objetivam o acesso universal e
continuo, fortalecer as relagcdes de vinculo e responsabilizacdo entre equipes e
populacdo adscrita, valorizar os profissionais de saude, avaliar e acompanhar
sistematicamente os resultados alcancados e incentivar o controle social (Brasil,
2006).

A PNAB (Brasil, 2006) determinou a realizagdo do Pacto de Indicadores
da AB, com metas a cada ano relacionadas aos indicadores de saude pactuados.
Também determinou que o processo siga a o Pacto de Gestédo, e que os gestores
possam acordar nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIBs) os indicadores de AB
dos estados que irdo acompanhar.

As responsabilidades nas trés esferas de governo sdao determinadas na
PNAB 2006. Nesse sentido, o processo de descentralizacdo iniciado trouxe aos
municipios a responsabilidade pela gestdo relacionada a APS, tornando-se
importante analisar a evolugdo das mudancas obtidas no estado de saude da
populacao e no desempenho das acdes (Sala, 2011). Com relacdo ao processo de
trabalho, a PNAB 2006 regulamenta suas caracteristicas tanto nas equipes de
atencao béasica, bem como nas equipes de Saude da Familia (eSF). Dentre as
atribuicdes de todos os profissionais, esta determinou que participem do processo de
territorializacdo e mapeamento da area de abrangéncia, com a identificacdo de
grupos, familias e individuos vulneraveis ou expostos a riscos, incluindo os
referentes a saude do trabalhador. Também sao atribuicées a atualizacdo dos dados
e informacbes com prioridade a situagdes pertinentes ao planejamento local, além

de realizar agdes programaticas e de vigilancia a saude. Nesse sentido, amplia o
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olhar da equipe de saude bucal, onde a mesma deve planejar o cuidado de forma

integral e assumir a sanitaria do territério.

A PNAB 2011 define a organizacdo de Redes de Atencao a Saude (RAS)
que sao arranjos com a finalidade de organizacdo. As RAS sao articuladas
baseadas no territério e de forma complementar, onde a APS estruturada como
principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe interprofissional
abrangendo o territério adscrito, coordenando o cuidado e realizando a atencao as
suas necessidades de saude. Esta determinou que a APS deveria ter algumas
caracteristicas para contribuir com o funcionamento das RAS, tais como: ser a
modalidade de servico de saude descentralizado, ter resolutividade, coordenar a
atencao e organizar as redes, favorecendo que os servicos de saude organizem o

cuidado a partir das necessidades de saude dos usuarios (Brasil, 2011c).

A PNAB 2011 definiu recursos condicionados a estratégias e programas
prioritarios, como os recursos especificos para a implantacdo das eSF, equipes de
Saude Bucal, entre outros (Brasil, 2011c).

Com a reforma sanitaria, o olhar biopsicossocial ganhou énfase,
procurando superar o paradigma curativista ou biomédico, redesenhando assim o
conceito de saude e cuidado, o olhar sobre o processo saude-doenca e a
organizacao do SUS (Pereira, 2011).

Ao observar o processo saude doenca, desse novo modo, entende-se
que além dos fatores bioldgicos envolvidos neste processo, temos também fatores
psicolégicos (compreensdo do processo, autonomia, autoconhecimento,
autocuidado, subjetividade) e sociais (econémicos, trabalho, moradia, rede de apoio,
familia, cultura) (Ferreira et al., 2010; Pereira, 2011).

Diante da necessidade de planejamento e avaliacdo das mudancas
obtidas, os indicadores de saude refletem o quadro real das condi¢cdes de saude de
uma populacdo e sdo considerados uma potente ferramenta para a gestdo. Sua
utilizacao pode orientar os gestores no planejamento e controle das atividades locais
(Lima et al., 2015).



18

Destaca-se na PNAB (Brasil, 2017), a ampliagcao da abrangéncia das
acoes da APS assim como sua resolutividade. Os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) além de complementar as equipes da Estratégia de Saude da
Familia (ESFs), passem a apoiar também as equipes de AB. O nome mudou para
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB). Além disso
propds a Integracdo da Vigilancia em Saude e APS, com a reorganizacdo do
processo de trabalho da equipe, integracado da base territorial, objetivando a melhora
da cobertura, e a discussdo das acdes e atividades dos ACS e dos Agentes de
Combate as Endemias (ACE), possibiltando o ACE compor a equipe de AB
ampliando o atendimento da populagéo (Brasil, [2017]).

E muito importante encontrar fatores de risco comuns as mortalidades
fetais, infantil e materna, os quais sdo problemas da Sociedade e de Saude Publica,
para que possibilitem através da analise dos indicadores, avaliar seu impacto e
planejar acbes que melhorem a qualidade de vida da populacao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ATENCAO BASICA A SAUDE

A APS é fundamental na estruturagdo do SUS, sendo a ‘porta de entrada’
do sistema a todos os niveis de cuidado. Organiza a rede de saude, coordenando o
cuidado e sendo responsavel pela resolubilidade da maioria das demandas dos
usuarios do SUS (Magri et al., 2016).

O acesso, o local, os horarios e dias de funcionamento e a utilizacao dos
servicos por parte da populagéo, sdo elementos fundamentais para que a APS seja
reconhecida como a porta de entrada do sistema de saude (Starfield, 2002).

Nesse sentido a APS resolutiva implica na ampliagcdo do acesso dos
usuérios, o0 que inclui horarios adequados a realidade dos mesmos de
funcionamento das unidades, acolhimento e a aptiddo em resolver as demandas

trazidas pelas pessoas que utilizam o SUS (Starfield, 2002).

Além disso, é muito importante a resposta qualificada da APS a qual
depende também da integracdo da APS com os outros niveis do sistema de saude
que fazem parte do cuidado integral desejado (Starfield, 2002).

A Portaria 2.488, de 2011, relativa a Politica Nacional de Atencao Basica,
estabeleceu a revisdo da organizacdo e normatizacdo da APS (Brasil, 2011c).
Também considerou os termos Atencao Basica e Atencao Primaria a Saude como
termos analogos (Fertonani et al., 2015).

A APS envolve, de forma integrada com os outros niveis, agdes de
promog¢ao da saude, prevencado de doencas, diagndstico, tratamento e reabilitacao,
reducdo de danos e manutencao da saude no ambito individual e coletivo (Brasil,
2011c).

Em 1994, foi instituido o Programa Saude da Familia, atual Estratégia
Saude da Familia (ESF), objetivando reorganizar as praticas de assisténcia a saude
a partir da APS e em conformidade com os principios do SUS. Estudos apontam
para a importancia da ESF como reorientadora do modelo assistencial, sendo
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considerado como facilitador no processo de reorganizagédo (Ceccon et al., 2014;
Fertonani et al., 2015; Motta e Siqueira-Batista, 2015; Magri et al., 2016).

Sao muitos os desafios na consolidacédo da APS no pais e, sem duvida, o
aumento da cobertura da APS é um passo fundamental, mas ainda sao necessarios
outros relativos a melhoria da gestao, a integracdo da APS com a rede de servigos
de saude, o financiamento, a resolutividade, a qualidade da atengéo, dentre outros
(Malta et al., 2016). Todas essas caracteristicas do sistema impactam os indicadores
de saude.

2.2 INDICADORES DE SAUDE

Os indicadores de saude possuem informagdes relevantes sobre
dimensdes acerca do estado de saude, além do desempenho do Sistema de Saude.
Os instrumentos e métodos de coleta e manutengdo dos dados e o conjunto de
indicadores deve ser simples, para favorecer a coleta dos sistemas de informaco. E
importante 0 monitoramento da qualidade dos indicadores garantir a confianca dos
usuarios na informacao produzida, bem como revisitar periodicamente a consisténcia
de dados, e fornecer a informacéao oportuna e regularmente (OPAS, 2001; Brasil,
[20167], [2017]).

Os indicadores de saude refletem a situagao real das condicoes de saude
de uma populacdo. Sua utilizagdo pode orientar a equipe de gestdo em saude no
planejamento, execucao e avaliagdo das atividades locais (Lima et al., 2015).

Os indicadores de saude, quando gerados regularmente em um sistema
dindmico, podem ser instrumentos de importantes para a gestdo na avaliacdo da
situacdo de saude e das acbes executadas pelas equipes de saude (Pereira e
Tomasi, 2016).

A disponibilidade de informacao apoiada em dados validos e confiaveis é
essencial para a analisar a situacao sanitaria, assim como para a tomada de
decisbes baseadas em evidéncias bem como para a programacao de acdes de
salde. O Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS)
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surgiu em 1991 através do Decreto 100 que institui a Fundacao Nacional de Saude
(FUNASA). Na época, a Fundacgéao era responsavel pelo controle e processamento
das contas referentes a saude. Formalizou-se a criacdo e as competéncias do
DATASUS, o qual é responsavel prover os 6rgdaos do SUS de sistemas de
informacao e suporte de informatica. Estas informagbes s&o fundamentais no
processo de planejamento, operacao e controle de Programas, A¢des e Politicas de
Saude (BRASIL, 2019).

A busca de avaliacdo das informacgbes do estado de saude da populagéo
€ uma atividade fundamental em saude publica, iniciada com o registro sistematico
de dados de mortalidade e de sobrevivéncia. Com o0s avangos no controle das
doencas infecciosas e o melhor entendimento do conceito de salude e de seus
determinantes sociais passou-se a analisar outras dimensdes do estado de saude,
medidas por dados de morbidade, acesso a servigos, qualidade da assisténcia,
condicOes de vida e fatores ambientais, entre outros. Os indicadores de saude foram
desenvolvidos para propiciar a quantificacdo e a avaliagdo das informacdes
produzidas com tal finalidade (OPAS, 2001).

Tabela 1 - Indicadores de Saude no Brasil no periodo de 2008 a 2015

Indicador 2008 | 2009| 2010 2011| 2012 2013| 2014| 2015
Cobertura AB 64,78 65,78 66,22 65,71 66,61 67,49 70,75 73,00
Cobertura Vacinal 73,90 76,22 7438 8531 77,32 7329 86,31 9507
Mortalidade Fetal 10,81 11,08 10,69 10,74 10,97 10,89 10,67 10,82
Mortalidade Infantil 15,08 14,80 13,93 13,63 13,46 13,42 12,89 13,88

Mortalidade Materna 57,29 6498 60,07 55,27 5448 58,06 58,37 57,59

Fonte: Brasil, 2019

2.2.1 Cobertura populacional estimada pelas equipes de atencao basica

Este indicador, considerado a centralidade da APS no SUS, objetiva
constituir-se como ordenador do cuidado nos sistemas de saude e eixo estruturante
de programas e projetos; além disso, beneficiar a capacidade resolutiva e os
processos de territorializacao e regionalizacdo em saude (Brasil, c2008).
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Segundo nota técnica (Brasil, [s.d.]a) do Ministério da Saude no Sistema
eGestor a Cobertura de unidades da atencado basica se refere a cobertura
populacional estimada de eSF e de equipes de Atencao Basica (eAB), utilizada para
o monitoramento do acesso aos servigcos de APS, com vistas ao fortalecimento do
planejamento e a implementacdo das agdes em saude no SUS e a implementagao
do Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude (COAP) .

Os dados disponiveis neste relatério sdo oriundos do Sistema do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (Brasil, c2008; IBGE, 2018; Neves, et.al., 2018).

A Cobertura populacional estimada pelas Equipes de Atencdo Basica €

calculada dom a seguinte formula:

n2 eSf * 3.450 + (n? eAB + n® eSF equivalentes) * 3.000)

Estimativa populacional

Onde, n? eSF se refere ao niumero de eSF, o n? eAB é o nimero de
equipes de Atencao Basica e o n® eSF equivalentes se refere a cada 60h de carga
horaria ambulatorial médica e 40h de carga horaria ambulatorial de enfermagem na
APS equivale a uma equipe. O simbolo * se refere a multiplicacédo (Brasil, c2008).

Tabela 2 - Cobertura de equipes atencao basica por Ano segundo Regido no periodo: 2008-

2015

Regiao 2008| 2009 2010| 2011| 2012| 2013| 2014| 2015|Total

TOTAL 64,78 65,78 66,22 65,71 66,61 67,49 70,75 73 67,56
1 Regiao Norte 56,11 58,61 58,17 56,12 56,14 57,63 6525 68,15 59,58
2 Regiao Nordeste 73,15 72,72 73,72 73,01 7299 75,82 79,81 80,25 75,21
3 Regido Sudeste 59,71 61,16 61,43 61,68 63,4 62,94 63,97 68,15 62,82
4 Regiao Sul 69,05 69,92 69,77 69,96 71,88 7244 77,4 78,38 72,36
5 Regido Centro-Oeste 63,69 655 66,97 63,77 625 63,78 68,66 6854 65,44

Fonte: Brasil, 2019

2.2.2 Indicador de cobertura vacinal

vigilancia,

Desde o inicio do século XX, as vacinas, junto com outras agdes de

tém papel

importante na eliminagdo e controle de doencas
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imunopreveniveis, como por exemplo, a erradicagdo da variola, a interrupgédo da
transmissdo da poliomielite, a eliminagdo do sarampo autéctone, e, ha cinco anos, o
Brasil esta livre de casos de rubéola, em grande medida como resultado de um
trabalho articulado que envolve as trés esferas de gestao (Brasil, [2017]).

Também sado referéncias acordos e compromissos internacionais,
assumidos pelo pais, a exemplo da Declaragdo das Nacdes Unidas para os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Os objetivos do milénio foram
pactuados no ano 2000, por 189 nacbes, com compromissos a serem alcancados
até 2015, para combater a extrema pobreza e outros males da sociedade. (Garcia e
Garcia 2016).

As acdes do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) estdo voltadas
para o alcance do 4° ODM, ou seja, reduzir a mortalidade na infancia, e também o
5°. ODM o qual € melhorar a saude materna. A meta do 4°. ODM é reduzir a
mortalidade de criancas menores de cinco anos de idade, em dois tercos, entre 1990
e 2015. Para o PNI, o indicador pactuado que influencia na reducédo da Mortalidade
Infantil € a Proporcdo de criancas de até um ano vacinadas contra o sarampo. No
Brasil, as campanhas de vacina (CV) contra sarampo atingiram indices elevados
desde 1998 até 2014, com percentuais iguais ou superiores a 95% (Brasil, [2017]).

A vacinacdo da mulher em idade fértil (MIF) é uma importante medida de
controle do tétano neonatal. A recomendacao é que 100% dessa populacéo tenha o
esquema completo de trés doses, com reforco a cada 10 anos, com vacinas
contendo o componente contra o tétano. O intervalo € antecipado para cinco anos
em caso de gestacdo. A partir dos sete anos de idade a vacina disponivel é a dupla
adulto (dT). Dados preliminares no Brasil, referentes ao periodo de 2010 a 2014,
mostram coberturas vacinais ao redor de 40,2% nas MIF e 52,3% em gestantes,
indicando a necessidade de atuagado dos gestores do SUS junto aos municipios, em
especial as equipes de Atencao Basica, e junto a sociedades médicas que atendam
a esse publico especifico, no sentido de identificar estratégias para vacinacao de
toda a populagéo alvo (Brasil, 2015a).

Os dados de Cobertura Vacinal (CV) disponiveis sdo oriundos do Sistema

de Avaliacao do Programa de Imunizagdes - API, gerido pela Coordenagao Geral do



24

Programa Nacional de Imunizagbes (CGPNI), do Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica (DEVEP), Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da
Saude (MS), em conjunto com as Secretarias Estaduais de Saude, suas regionais e
as Secretarias Municipais de Saude.

Os quantitativos de individuos vacinados por faixa etaria em cada unidade
de saude sdo consolidados por meio do Boletim Diario de Doses Aplicadas de
Vacinas, pelas Secretarias Municipais de Saude, consolidando nos Boletins
Mensais, com registro no Sistema APl em todas as instancias. A base de dados
estadual é enviada a cada més para a CGPNI/DEVEP/SVS/MS, quando entao €&
consolidada a base de dados nacional. A Cobertura Vacinal refere-se a vacinacao
em menores de um més para a dose D da hepatite B; menores de um ano para as
vacinas do calendario basico; um ano para as vacinas triplice viral (sarampo,
caxumba e rubéola) D1 e D2, tetraviral, hepatite A e DTP (Difteria, Tétano e
Pertussis) primeiro reforco e 12 a 49 anos para a vacinacao de gestantes (Brasil,
2015a).

O célculo municipal e do Distrito Federal do indicador de Cobertura
Vacinal compreende o numero de vacinas do Calendario Bésico de Vacinagao da
Crianga com coberturas vacinais alcancadas, de acordo com as normas do PNI
multiplicado por 100 dividido pelo total de vacinas do Calendario Basico de

Vacinacao da Crianca (Rede..., 2008).

Tabela 3 - Coberturas Vacinais por Ano segundo Regido no periodo de 2008 a 2015

Regiao 2008 | 2009| 2010 2011| 2012| 2013 | 2014| 2015 Total

TOTAL 73,90 76,22 74,38 8531 77,32 73,29 86,31 95,07 79,38
1 Regiéo Norte 80,79 82,19 78,08 83,91 78,21 68,12 76,25 83,05 78,83
2 Regiao Nordeste 75,62 77,68 76,58 84,55 76,04 7191 8566 9540 79,77
3 Regido Sudeste 71,04 73,72 72,39 855 7794 73,82 87,97 98,51 78,86
4 Regiao Sul 70,99 73,38 7191 86,62 76,98 75,01 87,04 94,24 78,27
5 Regiao Centro-Oeste 78,88 81,48 76,22 87,00 78,55 80,09 92,76 94,42 83,29

Fonte: Brasil, 2019
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2.2.3 Indicador de mortalidade infantil

O proposito de redugdo da Mortalidade Infantil ganhou grande impulso
com a Conferéncia de Alma Ata em 1978 na antiga Unido Soviética, quando
reconheceu a atencdo primaria como base para se obter um nivel minimo
satisfatorio de saude. Nessa ocasido a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi
escolhida como um dos mais importantes indicadores de saude.

Os representantes dos 134 paises participantes tracaram metas para a
queda da TMI até o ano 2000, principalmente para os paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, onde se firmou o compromisso de "Saude para todos no ano
2000" (Bezerra Filho et al., 2007).

Em 1990, durante a Reunido da Cupula Mundial em Favor da Infancia, foi
assinada a Declaracdo Mundial sobre a Sobrevivéncia, Protecdo e Desenvolvimento
da Crianga pelo Brasil e outros 158 estados membros da organizacao das Nagdes
Unidas. Nesse mesmo ano, foi promulgada a Lei 8.069, conhecida como "Estatuto
da Crianca e do Adolescente", desencadeando amplo movimento da sociedade em
defesa dos direitos da crianca (Brasil, 1990a).

A cobertura do PBF (Programa Bolsa Familia) e a ESF como fatores de
protecdo, podem afetar a taxa de mortalidade de menores de cinco anos e as
desigualdades socioecon6micas na saude infantil no pais até 2030, data final dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (Rasella et al., 2018).

As iniciativas baseadas na comunidade podem melhorar o cuidado onde
0s servicos de saude sdo de dificil acesso, mas o fortalecimento dos sistemas
nacionais de saude deve ser o objetivo de longo prazo. A meta de desenvolvimento
do milénio para a sobrevivéncia infantil pode ser alcancada, mas somente se as
estratégias para o acesso forem melhoradas e ampliadas (Bryce et al., 2003).

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) ou Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI) se refere ao total de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos
vivos, na populacdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado (Rede..., 2008).
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O ébito infantil ocorre quando a crianga que, nascida com vida, vai a 6bito
em qualquer momento antes de completar um ano de idade. Assim uma crianga
nascida com vida, € que apresentou apenas batimentos do corddo umbilical, é
considerada como 6bito de menor de 1 ano (ébito infantil), mesmo que tenha
nascido e ido a Obito em seguida. Nesse caso, sdo emitidas uma Declaragdo de
Nascido Vivo (DN) e uma Declaracao de ébito (DO), indicando que se trata de 6bito
nao fetal, e sdo providenciados os respectivos registros de nascimento e 6bito em
cartério de registro civil (Rede..., 2008).

A TMI (ou CMI) estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu
primeiro ano de vida. Este indicador reflete, as condigcbes de desenvolvimento
socioeconémico e infraestrutura do ambiente, além do acesso e a qualidade dos
recursos disponiveis para atengdo a saude materna e da populagéo infantil (Brasil,
[s.d.]b). Expressa um conjunto de causas de morte cuja composicao € diferenciada
entre subgrupos por idade. Costuma-se classificar o valor da taxa como alto
(cinquenta por mil ou mais), médio (vinte a quarenta e nove por mil) e baixo (menos
de vinte por mil), par@metros esses que precisam ser revisados periodicamente, em
funcdo de mudancas no perfil epidemiolégico. Valores abaixo de 10 por mil sdo
encontrados em varios paises, mas deve-se considerar que taxas reduzidas podem
estar encobrindo mas condi¢cdes de vida em segmentos sociais especificos (Brasil,
[s.d.]b). Observamos na tabela 4, que as regides do Brasil apresentam os valores
das taxas classificados como baixos.

Sao considerados componentes da Mortalidade Infantil: a mortalidade
neonatal precoce (0 a 6 dias), a neonatal tardia (7 a 27 dias) e a p6s-neonatal (28 a
364 dias) (Brasil, [s.d.]b). Obitos em criangcas menores de um ano estio relacionados
a mas condicdes sociais, econdmicas, bioldgicas, ambientais e de salde materna e
infantil. As principais causas de morte sdo as doengas perinatais, prematuridade da
gestacdo, ineficiéncia do pré-natal, doencas relacionadas a infancia e problemas
cardiovasculares e respiratérios; a triade diarreia, pneumonia e desnutricao
representou a principal causa evitavel. Esses agravos, em sua maioria, podem ser
evitados com agdes de prevencado, diagndstico precoce e tratamento realizado na
ESF (Ceccon et al., 2014).
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Tabela 4 - Taxa mortalidade infantil por Ano segundo Regido no periodo de 2008 a 2015

Regiao 2008 | 2009, 2010 2011 2012, 2013| 2014 |Total

TOTAL 15,03 14,80 13,93 13,63 13,46 13,42 12,89 13,88
1 Regido Norte 1762 17,98 1726 16,23 16,58 16,48 15,70 16,83
2 Regiéo Nordeste 17,14 17,03 1569 1528 15,05 1548 14,52 15,76
3 Regiao Sudeste 13,62 13,18 12,57 12,39 1224 11,98 11,67 12,50
4 Regiéo Sul 1265 11,88 1141 1162 11,10 10,70 10,74 11,43

5 Regido Centro-Oeste 14,48 14,62 13,79 13,46 13,60 13,62 13,02 13,78

Fonte: Brasil, 2019

2.2.4 Indicador de mortalidade materna

Em 2015, metas sdo tragadas pela ONU, além das preconizadas em
2000, onde contém novos dezessete objetivos, chamados de Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel. Estes se firmam em trés pilares: erradicar a pobreza,

proteger o planeta e garantir a prosperidade para todos (ONU, 2015).

A Razado ou Taxa Mortalidade Materna se refere ao numero de dbitos
maternos, por cem mil nascidos vivos de maes residentes em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Esta estima os Obitos de mulheres que ocorreram
até quarenta e dois dias apds o término da gravidez, e onde as causas sao ligadas a
gravidez, ao parto e ao puerpério, em relagdo ao total de nascidos vivos. Este
indicador aponta a qualidade do cuidado a saude da mulher. Quando elevado esta
associado a atencao nao satisfatéria de servicos de saude a esse grupo, desde o
planejamento familiar e a assisténcia pré-natal, até a assisténcia ao parto e ao
puerpério (Brasil, [s.d.]b).

Os dados sao coletados através do Ministério da Saude, da Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). e
Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) — para o calculo direto.
(Rede..., 2008).
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Tabela 5 - Taxa de mortalidade materna, segundo Regido do Brasil no Periodo de 2008 a 2015

Regiao 2008| 2009 | 2010| 2011| 2012, 2013| 2014| 2015|Total
TOTAL 57,29 64,98 60,07 55,27 54,48 58,06 58,37 57,59 58,24
1 Regiéo Norte 58,39 67,26 62,66 62,47 6259 74,06 78,65 66,68 66,62
2 Regiao Nordeste 69,57 72,94 71,09 68,98 6558 7511 71,30 68,53 70,38
3 Regiao Sudeste 46,71 62,10 53,76 47,21 4589 49,58 51,57 52,75 51,17
4 Regiao Sul 54,37 54,86 52,18 44,43 4795 34,89 37,58 40,83 45,69
5 Regido Centro-Oeste 65,12 61,77 59,79 52,52 57,32 56,67 54,27 59,37 58,28

Fonte: Brasil, 2019

2.2.5 Indicador de mortalidade fetal

O o6bito fetal corresponde a morte do feto antes da expulsdo ou da
remogao completa do corpo da mae, independentemente da duragdo da gravidez.
Indica o ébito se o feto, depois da separacao, ndo apresentar nenhum sinal de vida,
como batimentos do coracdo, respiracdo, pulsacbes do corddao umbilical ou

movimentos efetivos dos musculos de contragéo voluntaria (Brasil, [s.d.]b).

A taxa de mortalidade fetal (TMF) compreende: niumero de ébitos fetais
(22 semanas de gestacdo ou mais) de maes residentes no Brasil ou regides
estudadas x 1.000 / numero total de nascimentos de maes residentes (nascidos

vivos mais Obitos fetais com 22 semanas de gestagdo ou mais).

A andlise das caracteristicas sociodemograficas e bioldégicas das
gestacgdes, que resultaram em o 6bito fetal, demonstra a necessidade de politicas de
saude que objetivem a reducao da mortalidade fetal, ao permitir que se determinem
quais os principais fatores de risco associados (Lorenzi et al., 2001).

A infecgéo por virus da gripe pandémica na gravidez foi associada a um
aumento do risco de morte fetal. A vacinagao durante a gravidez reduziu o risco de
um diagnostico de gripe (Sammon et al., 2012; Haberg et al., 2013).



Tabela 6 - Taxa de Mortalidade fetal por Regido no Brasil no periodo de 2008 a 2015

Regido 2008 | 2009 | 2010| 2011| 2012| 2013 | 2014 | 2015 | Total
TOTAL 10,81 11,03 10,69 10,74 10,97 10,89 10,67 10,82 10,83
1 Regido Norte 11,03 12,07 10,58 11,02 11,58 11,24 11,19 11,18 11,24
2 Regido Nordeste 12,70 13,11 13,15 12,91 13,27 13,30 12,74 13,23 13,05
3 Regido Sudeste 10,15 10,20 9,78 9,91 10,36 10,13 10,13 10,09 10,09
4 Regio Sul 8,79 846 867 853 842 842 844 827 850
5 Regido Centro- 958 983 949 998 912 976 9,17 973 9,58

NAnctn

Fonte: Brasil, 2019
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3 PROPOSICAO

Avaliar o impacto da cobertura de unidades de atencédo basica e da
vacinagdo no numero de mortes fetais, infantis e maternas no Brasil, no periodo de
2008 a 2015.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo epidemiolégico, retrospectivo e longitudinal.

A pesquisa foi realizada junto a area de Odontologia em Saude Coletiva
do Departamento de Odontologia Social da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
— Universidade Estadual de Campinas.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

Os dados foram coletados do DATASUS a partir de informagdes de todos
0s municipios brasileiros no periodo de 2008 a 2015.

O Brasil € composto por cerca de 5.570 municipios com 207,7 milhdes de
habitantes; 17 municipios brasileiros tém populacao superior a 1 milhdo de pessoas
e concentram 455 milhdes de habitantes (21,9% da populacdo do pais (IBGE,
2018).

4.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Coletou-se os dados consolidados de 5570 municipios brasileiros. A série
histérica foi coletada referente aos anos de 2008 a 2015, do site DATASUS. A coleta
de dados foi realizada bases de dados publicos, onde ndo ha necessidade de senha
de acesso. Os dados estédo disponiveis a todas as pessoas que acessarem a base
de dados do DATASUS (Brasil, 2019).

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As séries histéricas das seguintes varidveis da totalidade dos municipios
brasileiros foram coletadas:
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Variaveis independentes:
- Ano da série historica;
- % Cobertura da Atencao Basica;

- % Cobertura Vacinal

Variaveis dependentes:
- Obitos Fetais;
- Obitos Infantis;

- Obitos Maternos

As variaveis foram ponderadas pelo tamanho populacional dos municipios.

4.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados e analisados estatisticamente no software
Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS. v. 24. Chicago. IL). Uma andlise
por regressao logistica binomial negativa foi realizada, utilizando-se estimativa de

variancia robusta.

Um modelo estatistico de regressao foi construido para cada variavel
dependente (Obitos Fetais; Obitos Infantis; Obitos Maternos), sendo os dados
ponderados pelo tamanho da populacao, utilizando-se a ferramenta Generalized

Linear Models.

Os efeitos das variaveis independentes (Ano da série histdrica; %
Cobertura da Atencdo Basica e % Cobertura Vacinal) foram avaliados pelo
parametro de estimativas da regressao (coeficiente B), sendo também obtidos
valores de dds ratio (Razdo de Chances), com intervalos de confianca de 95%. O
nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).



33

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa referente a este estudo foi submetido ao comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade
Estadual de Campinas, dispensado de apreciagcdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos por se tratar de um estudo com utilizagéo de dados de
arquivos digitais disponivel na internet e de acesso publico (Anexo 2).
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5 RESULTADOS

As variaveis independentes (ano do estudo, cobertura de unidades da
atencao basica e Cobertura Vacinal) impactaram a morte fetal (p=0,003; p=0,000 e
p=0,016), a numero de oObitos infantis (p=0,027; 0,000 e 0,040), contudo somente as
coberturas de Atencdo Basica e Cobertura Vacinal impactaram a Mortalidade
Materna (p=0,000 e p=0,006) — Tabela 7.

Para cada ponto percentual de aumento da cobertura da atengéo primaria
foi diminuido 0,047 mortes fetais, 0,043 mortes infantis e 0,055 mortes maternas. A
cada ponto percentual de aumento da cobertura de vacinagdo representou uma
diminuicdo de 0,013 mortes fetais, 0,010 mortes infantis e 0,027 mortes maternas
(Tabela 7). Em termos praticos, o aumento da cobertura da atencao basica e da

vacinacao diminui a chance de ocorrerem mortes fetais, infantis e maternas.

Na figura 1 observa-se que, no periodo de 2008 a 2015, o indicador de
mortes infantis apresentou uma queda histérica interrompida somente em 2015. O
indicador de mortes maternas apresentou ligeira queda com estabilizacdo e o
indicador de 6bitos fetais apresentou um padrao estavel no periodo com aumento no
ano de 2015.
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Tabela 7 — Regressao binomial negativa para estimar o efeito do ano da série histérica 2008
a 2015. % Cobertura da Atencao Baésica e % Cobertura Vacinal no numero de

obitos fetais. infantis e maternos

Mortes fetais

95% I.C para B

95% 1.C para OR

Estimado
Erro Padrao Valor-p OR
(B) Menor Maior Menor Maior
8.983E-
(Intercepto) -257.997  88.3331 -431.126 -84.867 0.003 113 5.810E-188 1.389E-37
Ano 0.132 0.0439 0.046 0.219 0.003 1.142 1.047 1.244
% Cobertura de
o -0.047 0.0034 -0.053 -0.040  0.000 0.954 0.948 0.961
Atencéo Bésica
% Cobertura de
) -0.013 0.0054 -0.024 -0.002 0.016 0.987 0.977 0.998
Vacinagao
Mortes Infantis
Estimado 95% I.C para B 95% I.C para OR
Erro Padrao Valor-p OR
Menor Maior Menor Maior
(Intercepto) -196.539 92,5324 -377.899 -15.179 0.034 4.408E-86 7.595E-165 2.558E-7
Ano 0.102 0.0460 0.012 0.192 0.027 1.107 1.012 1.212
% Cobertura de
) -0.043 0.0034 -0.050 -0.036  0.000 0.958 0.952 0.964
Atencao Bésica
% Cobertura de
L -0.010 0.0048 -0.019 0.000 0.040 0.990 0.981 1.000
Vacinagao
Mortes Maternas
Estimado 95% 1.C para B 95% I.C. para OR
Erro Padréao Valor-p OR
Menor Maior Menor Maior
3.704E-
(Intercepto) -112.953 140.2444 -387.827 161.921 0.421 8.809E-50 169 2.095E+70
Ano 0.060 0.0697 -0.077 0.197  0.389 1.062 0.926 1.217
% Cobertura de
-0.055 0.0037 -0.062 -0.048 0.000 0.946 0.939 0.953
Atencéo Bésica
% Cobertura de
-0.027 0.0097 -0.046 -0.008 0.006 0.973 0.955 0.992

Vacinagao




36

8 84
w
" P
g 5
N E ]
p
§ 3
3 3
g e
£ g
=
3
- V\J 7
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano Ano

C

14

Namero de Obitos Maternos

T T T T T T T T
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano

Figura 1 - Tendéncias do numero de Obitos fetais (A), infantis (B) e maternos (C) por ano, no
periodo entre 2008 e 2015
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6 DISCUSSAO

Ao observar os resultados da anadlise, verificou-se o impacto das variaveis
independentes (ano do estudo, cobertura de unidades da atencao basica e cobertura
de vacinagao) na “morte fetal” e nos “6bitos infantis”, enquanto a variavel “morte
materna” era impactada somente pela cobertura de unidades da atencao basica e
vacinacao (Tabela 7). Percebe-se, desta forma, que os dados apontam para a
efetividade das acdes da APS e da vacinacao na prevencédo da Mortalidade Fetal,

infantil e materna.

O impacto do ano de estudo nos indicadores esta relacionado ao aumento
do numero de mortes fetais e infantis no ano de 2015. O nimero de mortes infantis
vinha diminuindo até 2014 e houve essa elevacao no ano de 2015 (Figura 1).

Nogales (2018) em estudo observa variagdo percentual no periodo de
2015/2016 nos componentes da Mortalidade Infantil. Na mortalidade neonatal
precoce houve aumento de 2,0%. Na mortalidade neonatal tardia houve aumento de
44% e pbs neonatal, um aumento de 10,2%. Apenas parte do aumento da
mortalidade observado pode ser creditado a forte queda dos nascimentos ocorrida
em 2016 (crise da Zika).

O Brasil pactuou nos ODS, uma reducdo de 47% da TMI até 2030,
mantendo o ritmo de reducao observada no periodo de 2000 a 2015 (ONU, 2015).

Neste estudo observou-se com relacdo aos ébitos fetais uma estabilidade
de 2008 a 2014 com tendéncia de aumento a partir de 2014. Nogales (2018) relata
com relacdo a soma de 6bitos fetais e neonatais precoce, o numero de Obitos por
sifilis & crescente, a partir de 2007, e ultrapassa 600 6bitos em 2017. Também se
observa aumento nas causas evitaveis da mortalidade neonatal, em 2014 2015,
com maior expressdo no dominio adequada atencdo ao recém-nascido. Em
comparacao da taxa de mortalidade neonatal, na variacdo percentual por grupo de
causas, comparando variacdo anual média 2015/2007 e variagdo 2016/2015,
observou-se que 0s maiores aumentos se deram devido a desnutricdo e anemia

nutricionais e afeccdes respiratérias perinatais. (Nogales, 2018).
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Com relacdo as regides do Brasil, Reis (2018) relata que os CMI
aumentaram em todas as regides, com excec¢ao da regiao Sul. As regides com 0s
maiores percentuais de aumento foram a Nordeste e a Centro-Oeste. Uma das
explicagcbes para esse aumento € a consideravel retragdo no niumero de nascidos

vivos nesse periodo (Reis, 2018).

A Mortalidade Materna esta sendo influenciada pelos os mesmos efeitos
dos fatores associados ao aumento do CMI, como crise econémica, ajuste fiscal e
cortes de investimento no SUS. Além disso ha queda na cobertura vacinal e o risco
de surgirem epidemias de doencas ja controladas no passado (Reis, 2018; Vanderlei
e Frias, 2015) Nos resultados deste estudos encontramos esses fatores em maior
proporcdo na Mortalidade Infantil e Mortalidade Fetal e em menor proporgédo na
Mortalidade Materna, que se apresentou estavel no periodo de 2008 a 2015.

Ao longo dos anos e das publicacbes das PNAB 2006, 2011 e 2017
observamos um fortalecimento e incremento nos principios e ferramentas da APS
(Brasil, 2006; Brasil, 2011c, Brasil, [2017]). Isso reflete nos achados deste estudo
onde evidenciamos a diminuicdo da Mortalidade Materna e infantil, conforme
aumenta a vacinagao e a cobertura da AB. Tais ac¢des favorecem a Vigilancia em
Saude, em que a Cobertura de unidades da atengéo basica fortalece as acdes de
prevencao de doencas, bem como a vacinagdo, que conforme visto em nossos
resultados demonstrou impactar na diminuicdo da mortalidade materno-infantil.
Integrar a Vigilancia em Saude e APS é fundamental para alcancar a integralidade
da atencdo a saude e estabelecer um cuidado que considerem os determinantes, 0s
riscos e danos a saude (Brasil, [2017]).

Nossos achados corroboram que a APS tem papel fundamental na
diminuicdo da mortalidade materno infantil. Lisboa et al. (2015) afirma que a AB tem
papel fundamental na promog¢éo da saude e prevengcdo da gravidez adolescente,
parto prematuro e, juntamente com a vacinacdo, na prevengdo das mas formagoes
congénitas e baixo peso ao nascer, bem como partos prematuros. Contudo, as
seguintes caracteristicas da mae sao determinantes para a maior mortalidade das
criangas antes do primeiro ano de vida: morar em bairros com renda familiar média
inferior a quatro salarios minimos, com idade < 19 anos, tendo um ou mais filhos

vivos, ter filhos com baixo nivel de APGAR no quinto minuto de vida e ter baixo peso
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ao nascer (<2.500 g), caracteristicas estas onde a APS tem influéncia com agdes de
promocao saude (Vidal e Silva et al., 2018).

Além disso, uma APS fortalecida e de qualidade, intensificada pelas
acoes para melhorar a Cobertura Vacinal, apresenta uma diminuigdo da mortalidade
materno infantil e fetal. Além das condi¢cées do servico de saude, os Obitos infantis
também sofrem influéncia de condigbes sociais da populacao e pela disponibilidade
de saneamento basico (Lisboa et al., 2015).

A implantacdo da Estratégia da Saude da Familia foi um dos fatores que
contribuiu para a queda das taxas de Mortalidade Infantil e abandono da vacina DPT
(Cruz, 2005), além de outros agravos (Cavalcante et al., 2018). Lourenco et al.
(2014) descreve em seu estudo a diminuigao da Mortalidade Infantil no decorrer dos
anos, nao havendo diferenca significativa de 2004 a 2008, periodo anterior a este
estudo, onde a queda da Mortalidade Infantil no periodo analisado foi influenciada
pelo crescimento do PIB per capita e pelo modelo do Saude da Familia. Em nosso
estudo encontramos o impacto que a cobertura das unidades de APS traz na
diminuicao da Mortalidade Infantil. A ESF vem se expandindo, priorizando areas de
maior vulnerabilidade. Tem seu cuidado baseado na territorializagdo, vinculo e
cuidado longitudinal, o que fortalece as agdes da APS. A longitudinalidade do
cuidado a construcdo de vinculo e responsabilizacdo entre equipes e usuarios ao
longo do tempo, a qual diminui risco de iatrogenia que decorre do ndo conhecimento
das histérias de vida e da falta de coordenacéo do cuidado PNAB (Brasil, [2017]).
Nesse sentido, a longitudinalidade e a criacdo de vinculo do cuidado s&o
fundamentais na diminuicdo da Mortalidade Materna e Mortalidade Infantil.

Tanto a universalidade, quanto a integralidade, como principios do SUS,
tém fortalecido a PNAB, onde todas as PNAB publicadas estimularam a expansao
da Estratégia em Saude da Familia nas ultimas décadas (Morosini et al., 2018).

A Politica Nacional de Educacdao Permanente (Brasil, 2004) e o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ) (Brasil,
2011b) tém estimulado as equipes a refletir e qualificar suas praticas de cuidado.

O Decreto n® 7.508 (Brasil, 2011a), que regulamenta a Lei n® 8.080/90
(brasil, 1990b), define que "o acesso universal, igualitario e ordenado as acdes e
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servigos de saude se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada". A porta de entrada se d4 na APS, bem como a
gestdo do cuidado. Isso possibilita uma maior aproximagdo da equipe com o
territério reconhecendo as necessidades de saude da populacdo sob sua
responsabilidade. Favorece o pré-natal que € importante para a diminuicdo da
mortalidade materno infantil (Brasil, [2017]), o que reforca 0 que encontramos nos
nossos estudos.

A reducéao de indicadores de mortalidade e morbidade infantis representa
melhores condigdes de vida, com aumento da longevidade da populagdo e
interacdes positivas com a educacgao. No Brasil, um pais de dimensdes continentais,
Brevidelli e Freitas (2012) observaram desigualdades regionais com a dimensao
eficacia (onde estédo os indicadores Mortalidade Infantil e materna), ficando a maioria
dos estados do Norte/Nordeste em niveis inferiores aos do Sul/ Sudeste (Brevidelli e
Freitas, 2012).

Ceccon et al., ao estudar Mortalidade Infantil e cobertura populacional da
Salude da Familia nos 26 estados brasileiros, na série histérica de 1998 a 2008,
observou aumento nas equipes da ESF, ampliacgdo na cobertura da APS e
diminuicdo do CMI em mais da metade do pais. Encontrou-se a associagao entre a
expansao da estratégia de saude da familia e reducdo das taxas de Mortalidade
Infantil na maior parte dos Estados brasileiros (Ceccon et al., 2014), o que corrobora
com os achados de nosso estudo, onde encontrou-se impacto da AB com os
indicadores de Mortalidade Infantil e fetal.

Este estudo demonstra que a cobertura da APS a saude tem impacto na
diminuicdo da Mortalidade Infantil. No Brasil, varios estudos tém demonstrado
associacao entre a cobertura da APS pela Estratégia Saude da Familia (ESF) e
melhora das condi¢des de vida, e a queda da Taxa de Mortalidade Infantil (Guerra
2013; Lourencgo et al.,, 2014). Em estudo publicado em 2009, observou-se que €
fundamental a vacinagdo no primeiro ano de vida para a redugao do Coeficiente de
Mortalidade Infantil (Franca, 2009).

Dentre as metas dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel, a serem

alcangadas até 2030, incluem-se diminuir as mortes evitaveis de recém-nascidos e
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criangas menores de cinco anos, com o objetivo de reduzir a mortalidade neonatal
para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos, assim como a mortalidade de criangas
menores de cinco anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos (ONU, 2015;
Ruoff et al.,, 2017). A maior parte das mortes infantis € composta por ébitos
considerados evitaveis (Brasil, 2015b; Ruoff et al., 2017). Fortalecendo a APS e
investindo na Cobertura Vacinal podemos diminuir estas mortes, conforme os

achados de nosso estudo.

As principais mudangas nas causas de morte poderiam se concentrar na
adequada atencado a mulher na gestagéo. A vigilancia do ébito infantil contribui para
especificar melhor as causas basicas, redirecionando os motivos intermediarios
registradas nas Declaracées de Obito (DO) e classificando perfeitamente a
evitabilidade das mortes infantis. Isso fortalece o sistema de saude, pela andlise
sistematica dos eventos que desencadearam a ocorréncia do 6bito; ela também
permite corrigir informagdes vitais e identificar falhas na assisténcia a saude, com o
objetivo de evitar ébitos semelhantes e reduzir a Mortalidade Infantil. Portanto, é
necessario monitorar as informacdes provenientes da investigacdo dos Obitos
(Marques et al., 2018).

Neste estudo observamos que as coberturas de APSe vacinagao
impactaram a TMM. Contudo, Silva e colaboradores em estudo realizado em 2016,
onde avaliaram a MM no Brasil no periodo de 2001 a 2012, obtiveram que a razao
de MM mais elevada no Brasil foi no ano de 2009 (77,31 por 100 mil nascidos vivos).
Houve uma tendéncia na reducdo da MM para as regidées Nordeste e Sul e de
aumento na regido Centro-Oeste. Também se percebeu aumento nas mortes por
outras afeccOes obstétricas e reducdo nas mortes por edema, proteindria e
transtornos hipertensivos, as quais, sao evitaveis e com atuacdo fundamental da
APS (Silva et al., 2016a).

Silva et al. (2016b) concluiram que as gestantes a partir de 35 anos de
idade mostraram taxas maiores de near miss (morbidade materna grave). Dessa
forma parece-nos claro que os achados do nosso estudo, além de confirmarem a
importancia, contribuem para o fortalecimento das politicas voltadas para a saude da

mulher e das criancgas.
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Importante salientar o investimento em estratégias de avaliagdo destes
indicadores, bem como na Politica de Educacdo Permanente (Brasil, 2007), na
organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (Brasil, 2010), nas equipes e
profissionais de saude, na importancia de manter os dados atualizados, bem como a
busca ativa nas ag¢des da APS com relagcdo ao pré-natal, vacinagéo e investigacao
de dbitos.

As limitacoes deste estudo se relacionam as caracteristicas implicitas de
um estudo epidemiolégico baseado em dados secundarios coletados de bases
publicas, ou seja, relacionados a qualidade da informacdo dos dados e insercao
destes no sistema de informacdo em saude. Também ha a diversidade no Brasil de
dimensdes continentais com relagdo ao acesso a tecnologia da informagédo e mesmo

acesso ao territorio.

Dada a relevancia do tema, novos estudos sdo necessarios a fim de
compreender melhor as tendéncias e incitar reflexdes acerca da prevencao da
morbimortalidade fetal, infantii e materna, e fortalecimento da APS e Cobertura

Vacinal.
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7 CONCLUSAO

Nossos achados apontam o impacto da cobertura da APS e da vacinacao
na diminuicdo da Mortalidade Fetal, infantil e materna. Também apontam que o ano
na série histérica apresenta impacto na morte fetal e nos obitos infantis, ou seja, ha
flutuacdo desses indicadores ao longo do tempo. E fundamental o fortalecimento e
investimento na APS e na vacinagéo para diminuir o maximo possivel a Mortalidade

Fetal, infantil e materna.
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ANEXOS

ANEXO 1 — VERIFICAGAO DE ORIGINALIDADE E PREVENCAO DE PLAGIO

IMPACTO DA COBERTURA DE ATENCAQ BASICA E DA
VACINACAQ NO NUMERO DE MORTES FETAIS, INFANTIS E
MATERNAS NO BRASIL, NO PERIODO DE 2008 A 2015
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ANEXO 2 — COMITE DE ETICA EM PESQUISA

l Faculdade de Odontologia de Piracicaba
L UNICAMP

OF. CEP/FOP N. 2 049/2018

Piracicaba, 19 de novembro de 2018.

lima. Dra.

Fernanda Gongalves Duvra Salomao
Departamento de Odontologia Social

Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP

Prezada Dra Fernanda,

Apds analisar a documentacdo apresentada por VSa., com respeito ao projeto
“Impacto da cobertura de atencdo basica e de vacinagdo no nimero de mortes
fetais, infantis e maternas no brasil”, dos pesquisadores Dra. Fernanda Gongalves
Duvra Salomdo e Prof. Dr. Antdnio Carlos Pereira, que faz parte das condi¢des para a
obtencéo do titulo de Doutor no PPG em Odontologia, Area de Saude Coletiva, da FOP-
UNICAMP, informo que este manuscrito ndo necessita, em principio e de acordo com
as informacdes oferecidas no material encaminhado, ser submetido a andlise por um
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos. As informacdes enviadas em um e-
mail e o arquivo do manuscrito em PDF, indicam que serdo envolvidos apenas dados
de acesso publico e irrestrito obtidos junto aos dados consolidados de série histérica
do DATASUS. Foram providenciados os links para o acesso no manuscrito.

Esclarego que as informagdes fornecidas sobre este manuscrito serdo
arquivadas no CEP-FOP-UNICAMP por cinco anos. Colocamo-nos a disposi¢cdo para
qualquer informacdo adicional que julgar necessdria.

Cordialmente,

s

Prof. Jacks Jorge Junior

Coordenador

Av. Limeira, 901 - Bairro Arefio - PIRACICABA /SP - CEP 13.414.903 - Caixa Postal 52

Fone/Fax:: (19) 2106.5349 - E-Mail: cep@fop.unicamp.br
Home Page: http://www.fop.unicamp.br/cep
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