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RESUMO

Introducédo: O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) representa um importante
indicador das condi¢cdes sociais e de saude da populacdo que permite a orientacéo
para proposicado de politicas publicas, instalacdo de servicos de Atencao Priméria a
Saude (APS) e de recursos humanos. Objetivo: Mapear, nos territérios do municipio
de Porto Alegre, a mortalidade infantil e a capacidade instalada de servicos de APS
e de recursos humanos desse nivel de atencdo. Métodos: Foram utilizados dados
secundérios, disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), no Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, no Observatério e na
pagina web oficial de Porto Alegre (RS). Foi desenvolvida uma ferramenta utilizando
o framework enyalius para transformagdo dos dados em planilhas eletronicas,
transferéncia para o banco de dados geografico e para geracdo de mapas.
Resultados: Apenas 36,5% da populacdo do municipio de Porto Alegre € assistida
por equipes de saude de familia. Os servicos de APS que concentram maior nimero
de pessoas adscritas sdo a UBS Modelo (115.673 hab.), a UBS Santa Marta
(101.917 hab.) e a UBS IAPI (58.252 hab.). As UBSs com menor numero de
usuarios adscritos sdo a USF Ilha do pavéao (700 hab.), a USF Esperanca Cordeiro
(1520 hab.) e a USF Vila Nova/lpanema (1569 hab.). A distribuicdo dos médicos
variou de 0,14/4 mil hab. a 5,71/4 mil hab. e de enfermeiros variou de 0,20/4 mil hab.
a 5,71/4 mil hab.. Observa-se elevada heterogeneidade na distribuicdo do CMI, que
variou de 0 a 52,63/1000 nascidos vivos em 2014. As UBS Asa Branca (52,63), Mato
Sampaio (50), Mario Quintana (43,47), Nossa Senhora das Gracas (41,66) e Belém
Novo (37,63) apresentaram o maior CMI. Conclusdes: O municipio considerou
prioritariamente para implantacdo de servicos de APS o critério de densidade
populacional e em menor escala o critério equidade (representado nesse estudo
pelo CMI). Os territérios sem implantacdo de ESF apresentam maior CMI. A
alocacdao de recursos humanos de nivel superior, componentes da ESF, preserva-se
em nuamero relativamente adequado em regides de maior vulnerabilidade.

Palavras-chave: Atencdo Primaria & Saude, Mortalidade Infantil, Mapeamento
Geografico, Saude da Populacédo Urbana e Administracdo em Saude.



ABSTRACT

Introduction: Infant Mortality Rate (IMR) is an important indicator of social and
health conditions of the population. It allows the guidance for public policy
proposition, installation of Primary Health Care services (PHC) and human
resources. Objective: Establishing a connection among different areas (region) in
Porto Alegre to verify infant mortality with the installed capacity of PHC services and
human resources this level of attention. Methods: We used secondary data available
on the National Register of Health Facilities, Atlas of Human Development in Brazil,
the Observatory and the official website of Porto Alegre (RS). A tool using the
Enyalius framework for processing the data was developed in spreadsheets,
transference to the geographical database and map generation. Results: Family
Health Teams (FHT) assists only 36.5% of Porto Alegre population. PHC services
that concentrate more people are ascribed to Health Centers (HC) Model (115,673
inhab.), HC Santa Marta (101,917 inhab.) and HC IAPI (58,252 inhab.). The HC with
fewer users are ascribed to HC llha do Pavédo (700 inhab.), the HC Esperanca
Cordeiro (1520 inhab.) and HC Vila Nova / Ipanema (1569 inhab.). The distribution of
physicians ranged from 0.14/4000 inhabitants the 5.71/4000 inhabitants and nurses
ranged from 0.20/4000 inhabitants to 5.71/4,000 inhabitants. It was observed high
heterogeneity in the IMR distribution, which ranged from zero to 52.63 / 1000 live
births in 2014. HC Asa Branca (52.63), Mato Sampaio (50) Mario Quintana (43.47),
Nossa Senhora das Gracas (41.66) and Belém Novo (37.63) showed the highest
IMR. Conclusions: The municipality considered the criterion of population density as
priority for the implementation of PHC services, and to a lesser extent, the criterion of
equity (represented in this study by the IMR). The territories without FHT deployment
have relatively higher IMR. The allocation of physicians and nurses is preserved in
relatively appropriate number in most vulnerable regions.

Keys Words: Primary Health Care, Infant Mortality, Geographic Mapping, Urban
Health, Health Management.



SIGLAS E ABREVIATURAS

ABS Atencado Béasica a Saude

ACS Agente Comunitario de Saude

APS Atencdo Priméria a Saude

CEP Comité de Etica em Pesquisa

CMmI Coeficiente de Mortalidade Infantil

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
ESF Estratégia de Saude da Familia

eSF Equipe de Saude da Familia

ICSAP Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude
IPEA Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada

NO Numero de Obitos em Menores de um ano

NV Numero de Nascidos Vivos

ObservaPOA Observatorio da Cidade de Porto Alegre

PAB Piso da Atencao Basica

PHP Hipertext Preprocessor

PNAB Politica Nacional de Atencéo Béasica
PNUD Programa das Nac¢6es Unidas para o Desenvolvimento
REST Representational State Transfer

RS Rio Grande do Sul

SGBD Sistema Gerenciador de Banco de Dados
SuUS Sistema Unico de Saude

TCC Trabalho de Conclusédo de Curso

UBS Unidade Bésica de Saude

UDH Unidade de Desenvolvimento Humano

USF Unidade de Saude da Familia
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1 APRESENTACAO

Este texto consiste no Trabalho de Conclusdo de Pés-graduacdo intitulado
“MORTALIDADE INFANTIL E CAPACIDADE INSTALADA DE SERVICOS DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM PORTO ALEGRE (RS) ”, apresentado ao Curso
de Especializacdo em Saude Publica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
em junho de 2016.

O trabalho é apresentado em trés secdes, na seguinte ordem:
1. Aproximacédo do autor com a tematica, Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos;

2. Artigo: MORTALIDADE INFANTIL E CAPACIDADE INSTALADA DE SERVICOS
DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE EM PORTO ALEGRE (RS):

3. Conclusotes, Referéncias, Apéndice e Anexo.



2 APROXIMACAO DO AUTOR COM A TEMATICA

O interesse do autor em discutir essa tematica no trabalho de conclusdo de
curso refere-se a suas vivéncias no cenario de pratica, como profissional graduado em
enfermagem, em desenvolvimento da residéncia multiprofissional em saude. Esse
cenario de formacdo caracteriza-se por elevada heterogeneidade no que se refere a
questdes socioecondmicas, culturais, de grau de instrucdo e de acessibilidade ao
servico de saude pela populacéo adscrita.

As caracteristicas do territério, traduzida em trés estratos socioecondmicos
distintos e nas diferentes particularidades de cada comunidade, refletem diferentes
formas de acessar o0 servico de saude. Enquanto comunidades com estratos
socioeconémicos compativeis a melhores condicbes econémicas buscam o servico
para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criangca, em
comunidades mais vulnerveis, 0 acesso ocorre prioritariamente por meio do
acolhimento. Processo de trabalho organizado para prestar assisténcias as demandas
agudas.

A forma em que a comunidade se relaciona com 0 servico e em gque este
responde as demandas do territério € algo que desperta no autor muitas inquietacdes.
Que nesse momento optou por mapear no territorio geografico de Porto Alegre a
mortalidade infantil e a localizacdo geografica dos servicos de Atencdo Primaria a
Saude.

As informacdes originadas dessa pesquisa representam um dos diversos
enfoques na investigacdo da equidade em saude na atengcdo primaria € um exercicio
de georreferenciamento. Ferramentas reconhecidas pelo autor como de grande valia
no planejamento de acdes e servicos de saude. Entretanto, esse estudo representa
uma aproximacao tedrica de uma problematica comum no campo da saude publica que

necessita de maior exploragcéo, em especial de maneira conjuntural.



3 INTRODUCAO

A Atencdo Priméria a Saude (APS) consiste na principal porta de entrada do
usuario ao sistema de saude, capaz de responder a 80% das necessidades de saude
da populacéo adscrita no territorio. Constitui-se de quatro atributos essenciais: primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacédo do cuidado (BRASIL, 2012;
STARFIELD, 2002).

Uma das principais estratégias utilizadas pela APS para garantir a consolidagéo
dos seus atributos € a adscricdo do territério. Mapear as areas de maior incidéncia e
prevaléncia dos diferentes agravos que acometem a saude da populacdo representa
uma ferramenta para planejamento de agbes de controle e inferéncia nos fatores
determinantes e condicionantes das morbimortalidades (MAGALHAES; MATOS;
MEDRONHO, 2014). Prevista na Portaria n® 2.488/2011, a equidade no acesso a APS
exige que sejam realizados mapeamentos, a fim de identificar as vulnerabilidades a
gue as populacdes estdo expostas (BRASIL, 2012).

A mortalidade infantil consiste em um indicador sensivel a condi¢ao social e de
saude de uma populacdo (BRASIL, 2011a). Nesse sentido, a capacidade da APS em
identificar os territorios de elevada mortalidade infantil fornece subsidios para
compreender as vulnerabilidades do territério adscrito e organizar os processos de
trabalho de maneira a contemplar as necessidades dos usuarios.

Estudos relacionam o declinio do Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) com a
melhoria das condicBes socioecondmicas e de saude da populacdo. O acesso ao
cuidado na APS durante o pré-natal e nas consultas de crescimento e desenvolvimento
da crianca possibilita a identificacdo de condi¢fes ligadas a gestacdo e ao primeiro ano
de vida que caracterizam risco a satde materno-infantil (STABILE et al., 2013).

Nesse sentido, compreender a distribuicdo espacial dos estabelecimentos de
atencdo priméaria & saude torna-se um instrumento de gestdo capaz de identificar a
oferta desses servigos, permitindo evidenciar “vazios” assistenciais, equidade ou
desigualdade na distribuicdo dos estabelecimentos, a fim de facilitar o acesso e a
resolutividade da APS, bem como reduzir o CMI.

Esse estudo foi realizado em Porto Alegre, capital do estado do Rio grande do

Sul (RS). De acordo com Censo do Instituto Brasileiro de Estatistica e Geografia



(IBGE), em 2010 a populacdo de Porto Alegre era de 1.409.351 habitantes. Estima-se
que em 2012 essa populacao seja de 1.416.714 habitantes (PORTO ALEGRE, 2014).

Em relacdo a organizacdo do modelo de atencédo, segundo o Plano Municipal de
Saude 2014-2017, o municipio apresentou grandes conquistas nos ultimos anos, das
quais pode-se destacar, entre outras, a expansio da atencéo primaria. E reconhecida a
necessidade de um novo modelo de atencéo e de reorganizacao das redes de atencao
a saude, uma vez que apesar da expansao da APS, permanece insuficiente o acesso a
esse nivel de atencdo (PORTO ALEGRE, 2014).

Nesse cendrio, a avaliacdo da APS por meio de indicadores diretos (mortalidade
infantil, sifilis congénita, entre outros) e indiretos (interna¢des por condigdes sensiveis a
APS) torna-se um elemento capaz de identificar fragilidades no centro de conexéo da
rede de atencdo a saude.

Ao considerar as seguintes premissas: a mortalidade infantil caracteriza-se por
um indicador da condi¢cdo social e de saude de uma populacdo e, portanto, um
indicador de vulnerabilidade e; h& preocupacdo nas diretrizes nacionais da atencéo
basica, em reduzir as inequidades na atencdo em salde. Este estudo tem como
pergunta de pesquisa: a distribuicdo geogréfica dos servicos de Atencdo Primaria a
Saude no municipio de Porto Alegre é orientada pelo critério de equidade?
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4 REVISAO TEORICA

4.1 CONTEXTUALIZACAO DO REFERENCIAL TEORICO UTILIZADO

O referencial tedrico que subsidiou a constru¢do deste Trabalho de Concluséo
de Curso (TCC) foi composto por 43 referéncias (legislacdes, artigos e livros), sendo 30
artigos cientificos. Esses referenciais dizem respeito a contextualizacdo histérica e
conceitual do Sistema Unico de Saude (SUS) e da Atengdo Primaria a Saude (APS),
dos principios da Estratégia de Saude da Familia (ESF), dos impactos da expanséo da
APS/ESF na melhoria dos indicadores diretos e indiretos de saude da
populacao/qualidade do servico de saude, bem como dos critérios adotados para a
instalagéo de recursos fisicos e humanos no territorio.

Os artigos, objetos dessa revisdo, foram publicados em diferentes periédicos de
salde publica/saude coletiva nacionais e internacionais, indexados majoritariamente no
Scientific Electronic Library Online (Scielo). Nos idiomas portugués, inglés e espanhol.
No periodo de 2001 a 2016.

Dos artigos estudados, 10 caracterizaram-se por tratarem especificamente da
teméatica em estudo, ou seja, discutem: a teméatica saude em grandes centros urbanos
e referem-se as influéncias da expansdo da APS na melhoria dos indicadores de
saude/Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI); os critérios utilizados para instalacao
de capacidade fisica nos territorios e: os desafios da APS/ESF em grandes metrdpoles.
Entretanto nenhum estudo refere-se especificamente a associacdo entre capacidade
instalada de servicos de APS e a mortalidade infantil nos diferentes territérios.

Dos 10 artigos mais utilizados, apenas dois foram publicados ha mais de cinco
anos. A recente publicacdo de pesquisas sobre essa tematica refere-se ao aumento do
namero de servicos de APS e por consequéncia maior cobertura de ESF nos territorios
brasileiros. Em relacdo a mortalidade infantil, o elevado niumero de publicagbes acerca
dessa tematica, refere-se a preocupacao com a reducao desse indicador, expressa na
implantagéo de politicas nacionais de saude materno-infantil e na utilizacdo do CMI
como indicador de qualidade de vida e de organizacéo social de um pais. Os principais

artigos utilizados para esse estudo estdo enumerados no Quadro 1.



11

Quadro 1 — Principais artigos utilizados para o desenvolvimento desta pesquisa

Autores Ano Enfoque

Reflexdo sobre os desafios da APS no cenario

Santos e Senna 2015 o
brasileiro atual

Padréo de distribuicdo e equidade nas estruturas
Braga et al. 2015 N -
g voltadas para a APS no ambito do sudeste brasileiro

Determinantes para o declinio do CMI nas ultimas
Pizzo et al. 2014 décadas e desafios para a continuidade da reducdo
do CMI em Londrina (PR)

Relacédo entre variaveis socioecondmicas,

Lourenco et al. 2014 demograficas e modelo de aten¢éo, em relagdo ao
CMI, 1998 a 2008 - Séo Paulo
Frias et al. 2013 Estimativa do CMI no Brasil de 2000 a 2009

Indicadores de saude infantil na estratégia saude da

Stabile et al. 2013 i )
familia no Brasil

Diferenciais nos fatores de risco para a mortalidade

Maia, Souza e Mendes 2012 . i . i o
infantil em cinco cidades brasileiras

2011 Estimativa da mortalidade infantil no contexto de

Frias, Szwarcwald e Lira L
' descentralizagédo do SUS

Construgdo de um novo modelo para a atengéo

Escorel et al. 2007 o :
béasica no Brasil

Pelegrini, Castro e Equidade na alocacgéo de recursos para a saude no
2005
Drachler RS

Alguns desses artigos buscaram discutir acerca dos desafios de organizar a APS
em centros urbanos enquanto outros em constituir hipoteses que justificam o declinio
do CMI no Brasil. A associacdo da distribuicdo geogréfica dos servicos de APS com a
reducdo da mortalidade infantil € reconhecida nas discussfes dos autores, entretanto
de maneira incipiente.

O cenério brasileiro é caracterizado por uma transicdo epidemiolégica e
socioecondmica intensa. Diversos eventos ocorrem ao mesmo tempo, tais como a
melhora dos indicadores socioecondmicos, maior acesso aos servicos de saude,
melhora nas condigcbes de moradia e maior distribuicdo de renda. Esses fatores
interagem sinergicamente para a reducéo do CMI ( LOURENCO et al., 2014).

Ao compreender a mortalidade infantil como um indicador sensivel da situagao
social e de saude de uma populacdo, deve-se considerar a dinamicidade de fatores

gue influenciam no Coeficiente de Mortalidade Infantil, a fim de que pesquisas que
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avaliem o declinio desse indicador sejam realizadas de maneira a contemplar fatores
socioeconémicos, acesso aos recursos do estado (educacdo, servico de saude e
moradia), entre outros determinantes e condicionantes da saude da populacéo
(BRASIL, 2011a).

Os artigos referenciados tém como consensos:

e O desafio de organizar a atencdo a saude em grandes centros urbanos,
evidenciado pela fragilidade da APS em exercer o papel de primeiro
contato e coordenadora da rede, bem como de prestar atengao integral e
longitudinal aos usuarios adscritos;

e O declinio do Coeficiente de Mortalidade Infantii como resultado da
melhoria das condi¢cdes socioecondmicas da populacdo, bem como do
acesso aos servicos de atencdo materno-infantil (pré-natal, parto,
puerpério e puericultura);

e A preocupacao das politicas de estado em promover a equidade social e
em saude, evidenciada pelo declinio mais acentuado da mortalidade

infantil em regides reconhecidas como de maior vulnerabilidade.

4.2 EQUIDADE NO ACESSO A ASSISTENCIA MATERNO-INFANTIL NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE BRASILEIRA

A Constituicdo Federal de 1988 prevé uma rede regionalizada e hierarquizada de
servicos de atencdo a saude organizada em um sistema capaz de desenvolver acdes
de promocdao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988). A organizagao dos servigos de
assisténcia no Brasil segue as normativas descritas na legislacdo vigente, que institui e
regulamenta o Sistema Unico de Saude - SUS (BRASIL, 1990).

Garantir uma rede de atencdo regionalizada e hierarquizada requer que 0s
servicos sejam articulados em regides de saude e em niveis de complexidade
crescente. O Decreto 7508/2011 prevé que 0 acesso as acdes e servicos de saude
ocorra através de distintas portas de entrada do sistema: servigos de atencao primaria,
de urgéncia e emergéncia, de atencdo psicossocial e nos servigos especiais de acesso
aberto. A partir das portas de acesso, o cuidado integral sera provido, considerando-se
0 nivel de atencdo adequado para as diferentes necessidades de saude (BRASIL,
2011b).
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A APS constitui uma importante forma de acesso do usuario ao sistema de
saude. A partir da Conferéncia de Alta Ata, em 1978, essa forma de acesso ao sistema
tem sido considerada como prioritaria e capaz de resolver 80% das necessidades de
saude da populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978). Nesse contexto,
Starfield (2002) definiu como atributos essenciais da APS o primeiro contato do
usuario, a atencao integral, a longitudinalidade e a coordenacao do cuidado.

Com a criacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, a APS
experimentou extenso avanco no que se refere ao nimero de equipes de saude da
familia (eSF), de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e de populagdo assistida
nesse nivel de complexidade (SOUSA; HAMANN, 2009). Esse Programa teve
influéncia direta na sustentacdo financeira e politica da Atencdo Primaria/Atencéo
Basica a Saude (APS/AB), uma vez que o Ministério da Saude passou a transferir
recursos na forma de incentivo — PAB varidvel — para os municipios (MARQUES;
MENDES, 2003), fator que fortaleceu a regionalizacdo e a descentralizacado da gestéao
e financiamento do SUS. E, na sequéncia, com 0s municipios se tornando
responsaveis por todas acoes desse nivel de complexidade.

O PSF foi transformado em Estratégia de Saude da Familia (ESF) para manter e
fortalecer esse formato de organizacdo de atencdo a saude (ASSIS; MISCHIATI, 2010).
Nesse sentido, trabalhar em uma eSF pressupde desenvolver acbes com alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, garantir o servico como acesso prioritario para a
populacao adscrita e coordenar o cuidado dos usuarios de sua area de vigilancia nos
diferentes servigos da rede (BRASIL, 2012).

A adscricdo do territério representa uma estratégia para vincular os usuarios a
uma ESF, a fim de produzir vinculos que possibilitem a atencao integral e longitudinal
aos usuarios (BRASIL, 2012). Além de possibilitar a identificacdo do grau de
vulnerabilidade daquela populacdo, garantindo que a alocagéo de recursos humanos
para esses territérios sejam proporcionais as necessidades de atencado e reducao das
desigualdades existentes — equidade (BRASIL, 2012).

Vianna et al. (2001) identificaram diversas dimensfes a serem consideradas
para proporcionar a equidade na saude, quais sejam: a) a oferta de recursos humanos
e capacidade instalada; b) o acesso e utilizacdo de servicos; c) o financiamento
(despesa publica e privada); d) a qualidade da atencgéo; e) a situacdo de saude; e, f) a

saude e as condigfes de vida.
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O financiamento do Ministério da Saude para a ABS prevé a equidade pela
diferenciacdo do valor per capita — Piso da Atengdo Basica (PAB) Fixo — para os
municipios mais pobres, menores, com maior percentual de populacéo
“pobre/extremamente pobre” e com as menores densidades demograficas (BRASIL,
2012).

A equidade em saude representa um principio indispensavel para o
desenvolvimento humano e a justica social. A Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) prevé que na adscricdo do territorio de atuacdo das equipes de Atencéo
Priméria & Saude seja considerado o grau de vulnerabilidade da populagéo, a fim de
possibilitar que, o nimero de familias vinculadas a equipe seja menor em locais com
maior exposicao a riscos (BRASIL, 2012).

Segundo Amendola (2012), a vulnerabilidade refere-se a chance de exposicdo a
determinado agravo, resultante de aspectos individuais, coletivos e contextuais que
acarretam maior suscetibilidade. Ayres et al. (2006) afirmam que o conceito de
vulnerabilidade possui trés dimensdes: individual (todos os individuos sdo suscetiveis,
0os modos de vida podem expor ou proteger contra o agravo), social (acesso a
informagdes e aos meios de comunicagéo, disponibilidade de recursos cognitivos e
materiais, poder para participar de decisdes politicas) e programatica (instituicdes de
saude, educacdo, entre outras atuam como elementos que reproduzem ou
aprofundam, as condicfes socialmente instituidas de vulnerabilidade).

O conceito de vulnerabilidade socioeconémica também é amplamente utilizado
para caracterizar as necessidades de saude decorrentes da precariedade nas
condicdes de habitacdo, de acesso ao mercado de trabalho, da falta de oportunidade a
educacdo e ao conhecimento e da falta de acesso a informacbes de
prevencao/promocao da saude (CRUZ et al., 2013).

As desigualdades em saude refletem desigualdades sociais, nesse sentido,
mesmo reconhecida a importancia do acesso aos servicos de atencdo a saude
materno-infantil, esse ndo é suficiente para diminuir as desigualdades no adoecer e
morrer existentes entre diferentes grupos sociais (PELEGRINI; CASTRO; DRACHLER,
2005).

Pelegrini, Castro e Drachler (2005) enfatizam que a atuacdo da equipe de Saude
da Familia (eSF) em um territério adscrito, permite o conhecimento dos determinantes
e condicionantes dos processos de saude-doenca que envolvem a populagéo da area.

Esse fator facilita o acesso e o planejamento do cuidado — vigilancia do territério e
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constitui-se em ferramenta para promover equidade na utilizacdo dos servicos de
saude.

Percebe-se relacdo direta entre as condicbes socioecondmicas (condi¢cdes de
trabalho e renda, escolaridade, moradia, entre outros) precarias e de acesso aos
servicos de saude insuficiente, com maiores indices de mortalidade infantil,
constituindo-se assim, em um indicador de iniquidade (LOURENCO et al., 2014; MAIA,
SOUZA; MENDES, 2012). O nivel de escolaridade da mae também representa uma
relacdo inversamente proporcional, ou seja, quanto menor a escolaridade da mae,
maior a mortalidade infantil (LOURENCO et al., 2014). Nesse contexto, a mortalidade
infantil € compreendida como um indicador sensivel da situacdo social e de saude de
uma populacdo (BRASIL, 2011a).

De 2000 a 2009 a taxa de declinio do CMI brasileiro foi de 4,7% ao ano. Em
regido com condi¢cbes de vida reconhecidamente mais precéria (Nordeste), a taxa de
decréscimo anual foi de 6,0% ao ano. Esse declinio importante no CMI é atribuido a
melhoria das condicbes de vida da populacdo brasileira, aos programas sociais de
redistribuicdo de renda, ao maior acesso e qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto
e puerpério e ao acompanhamento em puericultura da saude da crianca (FRIAS et al.,
2013).

Esse modelo de operacionalizacdo € criticado por alguns autores. Santos e
Senna (2015), afirmam que a APS no Brasil foi organizada de maneira a estender a
atencdo aos extratos vulneraveis da populacdo. Os autores apontam para a fragilidade
na consolidacdo do principio de universalidade do SUS. Uma vez que a APS, de
acordo com essa leitura, vem sendo implementada de forma focalizada, com baixo
custo, destinada as regides mais empobrecidas.

Convém destacar que mesmo com reducdo da mortalidade infantii mais
acentuada nas regioes de elevada vulnerabilidade, em percentual absoluto, as regides
com melhor nivel socioecondémico permanecem com menor CMI. Estudo realizado por
Maia, Souza e Mendes (2012) em cinco cidades brasileiras revelaram que em 2005 a
maior mortalidade infantil foi em Belém e a menor em Porto Alegre. Os autores
sugerem que esses achados evidenciam que essas diferencas estdo fortemente
associadas as condicbes socioecondmicas e de acesso aos servicos de saude,
constituindo-se a mortalidade infantil, em um indicador de iniquidade.

Esses resultados corroboram com o estudo realizado por Frias et al. (2013) que

evidencia no periodo de 2000 a 2009, reducdo da mortalidade infantil em todas as
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regides brasileiras (decréscimo anual: 6% Nordeste; 4,1% Norte e Sudeste; 3,9% Sul e;
3,2 Centro-oeste). A Regido Sul, bem como o estado do Rio Grande do Sul mantiveram
o menor CMI desde o inicio da década.

E consenso em todos os referenciais que descrevem o declinio da mortalidade
infantil, o acesso ao servigco de Atencdo Basica, como elemento indispensavel para a
reducdo do CMI. Dentre as atividades desenvolvidas pela APS que interferem na saude
da crianca destacam-se: 0 conhecimento e vigilancia com vistas ao apoio as maes com
dificuldades para amamentar, com baixa renda e escolaridade, tabagistas e sem rede
de apoio familiar; facilitacdo do acesso e realizagao de visitas domiciliares ao binémio
mae-bebé que residem em locais geograficamente distantes do servico de saude;
garantia do acesso as imunizacbes e ao teste de triagem neonatal; deteccdo e
tratamento de afeccfes agudas que acometem a salude da crianca; além de toda a
assisténcia prestada durante o pré-natal (STABILE, et al., 2013).

Nesse sentido, 0s autores sugerem que a ESF contribui significativamente para
a reducdo da mortalidade infantil. Os cuidados preventivos como monitoramento do
crescimento e desenvolvimento, a atencdo as enfermidades infantis, alimentacéo,
vacinacgdao, a identificagdo precoce do vinculo que a mée estabelece com a crianca séo
atribuicbes da ESF que fomentam a saude infantil.

Apesar de reconhecida participacdo das eSF na reducédo da mortalidade infantil,
ha poucos estudos que correlacionam a capacidade instalada (infraestrutura e recursos
humanos) de servicos de APS com a reducédo da mortalidade infantil. Lourenco et al.
(2014), ao identificar a fragilidade de estudos estatisticos que comprovem essa
correlagcdo aponta para a imprescindibilidade de pesquisa que se propdem discutir a
associacdo entre a APS e a queda da mortalidade infantii de uma maneira mais
conjuntural.

Frias, Szwarcwald e Lira (2011) enfatizam que indicadores de saude publica
como de mortalidade infantil, s&o instrumentos indispensaveis para definir as
prioridades nas politicas publicas, planejar agbes e servigos, monitorar a situacao de
saude, bem como avaliar o desempenho do sistema de salde. Devendo assim ser
mapeados, a fim de identificar o local de ocorréncia, e utilizados como informacéo para
planejar as acdes em saude publica.

Frente a essa observacao identifica-se a fragilidade da APS em organizar-se
para atender as diversas necessidades de salude inerente ao cenario brasileiro,

caracterizado pela tripla carga de doenca: a) infeccbes, desnutricdo e problemas de
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saude reprodutiva; b) doencas crbnicas e seus fatores de riscos (tabagismo,
sobrepeso, obesidade, inatividade fisica, estresse e alimentacdo inadequada) e; c)
crescimento das causas externas (MENDES, 2010).

Somando-se a isso, Escorel et al. (2007) enfatizam a complexidade de organizar
a APS em grandes centros urbanos. Essa complexidade diz respeito ao elevado grau
de exclusdo do acesso aos servigcos de saude (aspecto evidenciado pela insuficiente
capacidade fisica e de recursos humanos), aos agravos de saude caracteristicos das
grandes cidades e metropoles, e de uma oferta consolidada em rede assistencial
desarticulada e mal distribuida, em parte devido a fragilidade da APS em exercer o
papel de coordenadora da rede. De acordo com os autores, os obstaculos referem-se
ao acesso equanime e a garantia da atencao integral.

O servico de saude comunitaria de Porto Alegre, cenario desse estudo, segundo
o Plano Municipal de Saude 2014-2017, apresenta grandes conquistas nos ultimos
anos em relacdo a expansdo da atengcdo primaria. Entretanto, € reconhecida a
necessidade de reorganizacdo da rede de saude, uma vez que permanece insuficiente
0 acesso a atencéo basica pela populacdo (PORTO ALEGRE, 2014).

De acordo com Censo do Instituto Brasileiro de Estatistica e Geografia (IBGE),
em 2010 a populagéo de Porto Alegre era de 1.409.35 habitantes. Estima-se que em
2012 essa populacéo seja de 1.416.714 habitantes. Desse contingente populacional
46% reside em territorio com cobertura de ESF (PORTO ALEGRE, 2014).

Em relacdo aos indicadores de qualidade do pré-natal/satde da crianca, a
incidéncia de sifilis congénita atingiu 14,6 casos por 1000 nascidos vivos no ano de
2011. As principais causas de Obito infantii em 2011 foram: afeccdes perinatais,
malformacgBes congénitas, doencas do aparelho respiratério, causas externas e
doencas infecto-parasitarias (PORTO ALEGRE, 2014).

Porto Alegre é caracterizado por perfil epidemiologico de mortalidade materna
heterogéneo, apresentando: causas similares as dos paises desenvolvidos, como as
doencas cardiovasculares, doencas hipertensivas da gestacdo e embolia pulmonar e;
causas de paises em desenvolvimento, como tuberculose, aborto e infec¢éo puerperal
(PORTO ALEGRE, 2014). O Plano Municipal de Saude reconhece que “as mulheres
vitimas das mortes maternas sdo as de maior vulnerabilidade social, reflexo das
condi¢cdes soécio-econdmico-culturais, da exclusdo social, da desigualdade e da
qualidade de vida desta populagdo” (PORTO ALEGRE, 2014, p. 104).
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Neste cenéario, as eSF tém papel fundamental no reconhecimento das
vulnerabilidades que a gestante estd exposta. Conhecer o territério adscrito é
necessario para atuar no modelo de vigilancia em saude. O georreferenciamento
(andlise espacial), mostra-se como ferramenta util para a analise de um territorio do
ponto de vista epidemiolégico (CAMARA et al., 2004). Utilizado inicialmente em 1854
pelo médico inglés John Snow para mapear os locais de maior adoecimento pelo
Colera em Londres, permitiu relacionar no mapa da cidade a localizacdo dos doentes e
dos pocos de captacdo de agua, fator que possibilitou a identificacdo do meio de
veiculacdo da doenca (CAMARA et al., 2004).

Um século e meio apds, o georreferenciamento permanece como um
instrumento capaz de identificar a distribuicdo geogréafica de eventos relacionados a
saude coletiva e de facilitar o planejamento e intervencdo sobre esses agravos. Sua
utilizacdo na area da saude € descrita extensivamente como auxilio no processo de
trabalho das equipes de saude de familia (vigilancia de doencas infectocontagiosas e
mapeamento do perfil do territério) e no mapeamento de eventos ambientais e
condicdes sociais e seus impactos na salde publica (MAGALHAES; MATOS;
MEDRONHO, 2014; SILVA; MACHADO; FERREIRA, 2015; XAVIER et al., 2014)
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Mapear a distribuicdo geogréfica dos servigos de Atengcdo Priméria a Saude e do
indicador mortalidade infantil nos diferentes territrios do municipio de Porto Alegre,
2015.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a distribuicdo geogréafica dos servicos de Atencdo Priméria a Saude
do municipio de Porto Alegre.

e Sistematizar os dados de mortalidade infantil nos territérios do municipio de
Porto Alegre.

e Identificar “vazios” assistenciais e locais com concentragdo de recursos
humanos para a salde nos servicos de Atencdo Priméaria a Saude presentes em

Porto Alegre.
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RESUMO

Introducdo: o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) representa um importante indicador das
condicdes sociais e de salde da populacdo que permite a orientacdo para proposicdo de politicas
publicas, instalacéo de servicos de Atencao Primaria a Saude (APS) e de recursos humanos. Objetivo:
mapear nos territérios do municipio de Porto Alegre a mortalidade infantil e a capacidade instalada de
servicos de APS e de recursos humanos desse nivel de atengdo. Métodos: foram utilizados dados
secundarios, disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), no Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil, no Observatério e na pagina web oficial de Porto Alegre (RS). Foi
desenvolvida uma ferramenta utilizando o framework enyalius para transformacdo dos dados em
planilhas eletronicas, transferéncia para o banco de dados geogréfico e para geragdo de mapas.
Resultados: Apenas 36,5% da populacdo do municipio de Porto Alegre é assistida por equipes de
salde de familia. Os servigos de APS que concentram maior nimero de pessoas adscritas sdo a UBS
Modelo (115.673 hab.), a UBS Santa Marta (101.917 hab.) e a UBS IAPI (58.252 hab.). As UBS com
menor nimero de usuarios adscritos sao a USF Ilha do pavao (700 hab.), a USF Esperanca Cordeiro
(1520 hab.) e a USF Vila Nova/lpanema (1569 hab.). A distribuicdo dos médicos variou de 0,14/4 mil
hab. a 5,71/4 mil hab. e de enfermeiros variou de 0,20/4 mil hab. a 5,71/4 mil hab.. Observa-se elevada
heterogeneidade na distribuicdo do CMI, que variou de 0 a 52,63/1000 nascidos vivos em 2014. As UBS
Asa Branca (52,63), Mato Sampaio (50), Mario Quintana (43.47), Nossa Senhora das Gracgas (41.66) e
Belém Novo (37.63) apresentaram o maior CMI. Conclusdes: o municipio considerou prioritariamente
para implantacéo de servicos de APS o critério de densidade populacional e em menor escala o critério
equidade (representado nesse estudo pelo CMI). Os territérios sem implantacdo de ESF apresentam
relativamente maior CMI. A alocacdo de recursos humanos de nivel superior, componentes da ESF,
preserva-se em numero relativamente adequado em regides de maior vulnerabilidade.

Palavras-chave: Atencéo Priméria a Saude, Mortalidade Infantil, Mapeamento Geografico.

ABSTRACT

Introduction: Infant Mortality Rate (IMR) is an important indicator of social and health conditions of the
population. It allows the guidance for public policy proposition, installation of Primary Health Care
services (PHC) and human resources. Objective: Establishing a connection among different areas
(region) in Porto Alegre to verify infant mortality with the installed capacity of PHC services and human
resources this level of attention. Methods: We used secondary data available on the National Register of
Health Facilities, Atlas of Human Development in Brazil, the Observatory and the official website of Porto
Alegre (RS). A tool using the Enyalius framework for processing the data was developed in spreadsheets,
transference to the geographical database and map generation. Results: Family Health Teams (FHT)
assists only 36.5% of Porto Alegre city population. PHC services that concentrate more people are
ascribed to Health Centers (HC) Model (115,673 inhab.), HC Santa Marta (101,917 inhab.) and HC IAPI
(58,252 inhab.). The HC with fewer users are ascribed to USF Ilha do Pavao (700 inhab.), the HC
Esperangca Cordeiro (1520 inhab.) and HC Vila Nova / Ipanema (1569 inhab.). The distribution of
physicians ranged from 0.14/4000 inhabitants the 5.71/4000 inhabitants and nurses ranged from
0.20/4000 inhabitants to 5.71/4,000 inhabitants. It is observed high heterogeneity in the IMR distribution,
which ranged from zero to 52.63 / 1000 live births in 2014. HC Asa Branca (52.63), Mato Sampaio (50)
Mario Quintana (43.47), Nossa Senhora das Gracas (41.66) and Belém Novo (37.63) showed the highest
IMR. Conclusions: The municipality considered the criterion of population density the priority for the
implementation of PHC services, and to a lesser extent, the criterion of equity (represented in this study
by the IMR). The territories without FHT deployment have relatively higher IMR. The allocation of
physicians and nurses is preserved in relatively appropriate number in most vulnerable regions.

Keys Words: Primary Health Care, Infant Mortality, Geographic Mapping, Urban Health, Health
Management.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 prevé uma rede regionalizada e hierarquizada de
servicos de atencdo a saude organizada em um sistema capaz de desenvolver acdes
de promocao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988). A organizagao dos servigos de
atencdo a saude no Brasil segue as normativas descritas na legislacdo vigente, que
institui e regulamenta o Sistema Unico de Saude - SUS (BRASIL, 1990).

Garantir uma rede de atencdo regionalizada e hierarquizada requer que 0s
servicos sejam articulados em regibes de saude e em niveis de complexidade
crescente. O Decreto 7508/2011 prevé que 0 acesso as acdes e servicos de saude
ocorra através de distintas portas de entrada do sistema: servigcos de atencao primaria,
de urgéncia e emergéncia, de atencao psicossocial e nos servicos especiais de acesso
aberto. A partir das portas de acesso, o cuidado integral sera provido, considerando-se
0 nivel da atencdo adequado para as diferentes necessidades de saude (BRASIL,
2011a).

A Atencao Primaria a Saude (APS) constitui uma importante forma de acesso do
usuario ao sistema. A partir da Conferéncia de Alta Ata, em 1978, essa forma de
acesso ao sistema tem sido considerada como prioritaria e capaz de resolver 80% das
necessidades de saude da populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978).
Nesse contexto, Starfield (2002) definiu como atributos essenciais da APS o primeiro
contato do usuério, a atencéao integral, a longitudinalidade e a coordenacédo do cuidado.

No Brasil, com a criacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, a APS
experimentou extenso avanco no que se refere ao numero de equipes de saude da
familia (eSF), de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e de populacdo assistida
nesse nivel de complexidade (SOUSA; HAMANN, 2009). Esse Programa teve
influéncia direta na sustentacdo financeira e politica da Atencdo Priméaria a
Saude/Atencdo Basica (APS/AB), uma vez que o Ministério da Saude passou a
transferir recursos na forma de incentivo — Piso de Atencdo Bésica variavel — para os
municipios (MARQUES; MENDES, 2003), fator que fortaleceu a regionalizacdo e a
descentralizacdo da gestdo e financiamento do SUS. E, na sequéncia, com o0s
municipios se tornando responsaveis por todas as acdes desse nivel de complexidade.

O PSF foi transformado em Estratégia de Saude da Familia (ESF) para manter e
fortalecer esse formato de organizacdo de acesso aos servicos de saude (ASSIS;

MISCHIATI, 2010). Nesse sentido, trabalhar em uma eSF pressupbe desenvolver
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acbes com alto grau de descentralizacdo e capilaridade, garantir 0 servico como
acesso prioritario para a populacéo adscrita e coordenar o cuidado dos usuérios de sua
area de vigilancia nos diferentes servicos da rede (BRASIL, 2012a).

A adscricdo do territorio representa uma estratégia para vincular os usuarios a
uma ESF, a fim de produzir vinculos que possibilitem o cuidado integral e longitudinal
aos usuarios (BRASIL, 2012a). Além de possibilitar a identificacdo do grau de
vulnerabilidade daquela populagdo, busca garantir que a alocacdo de recursos
humanos para esses territorios sejam proporcionais as necessidades de atencéo e
reducdo das desigualdades existentes — equidade (BRASIL, 2012a).

Vianna et al. (2001) identificaram diversas dimensdes a serem consideradas
para proporcionar a equidade na saude, quais sejam: a) a oferta de recursos humanos
e capacidade instalada; b) o acesso e utilizacdo de servicos; c¢) o financiamento
(despesa publica e privada); d) a qualidade da atencao; e) a situacdo de saude; e, f) a
saude e as condi¢Bes de vida.

O financiamento do Ministério da Saude para a ABS prevé a equidade pela
diferenciacdo do valor per capita — Piso da Atencdo Basica (PAB) Fixo — para os
municipios mais pobres, menores, com maior percentual de populacdo
“pobre/extremamente pobre” e com as menores densidades demogréficas (BRASIL,
2012a).

Por atuarem em um territério adscrito, as equipes de saude da familia possuem
maior conhecimento dos determinantes e condicionantes dos processos de saude-
doenca que envolvem a populacdo da éarea, fator que facilita o acesso e o
planejamento do cuidado. Convém enfatizar que promover a igualdade no acesso e na
utilizacdo dos servicos de saude nao € suficiente para reduzir as desigualdades na
morbimortalidade de grupos sociais mais vulneraveis (PELEGRINI; CASTRO;
DRACHLER, 2005).

Um indicador utilizado para mensurar a efetividade da APS é a caracteristica das
internacdes hospitalares, pela identificacdo da frequéncia de InternacBes por
Condicbes Sensiveis a Atencdo Priméaria a Saude (ICSAP) (CARDOSO et al., 2013;
HOMAR; MATUTANO, 2003). Alguns paises tém proposto a utilizacdo das ICSAP
como indicador indireto de avaliacdo do acesso, da cobertura e da qualidade da
atencao (RIZZA et al., 2007; TORRES et al., 2011).

Estudos desenvolvidos em grandes cidades brasileiras mostram que as

Internagbes por ICSAP tém se mantido estaveis e com uma tendéncia ao declinio
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(CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; FERREIRA et al., 2014; PAZO et al., 2012; PITILIN
et al., 2015). A correlacdo entre a cobertura dos servicos de APS e as ICSAP é
limitada, devido a reduzida série de dados na maioria dos estudos, fator que inviabiliza
uma associacao de causa e efeito sobre esse fendmeno (PITILIN et al., 2015; REHEM
et al., 2013).

Mesmo com essas limitagdes, é possivel identificar que, além da baixa cobertura
pela ESF e das fragilidades nos vinculos com essas equipes, as condi¢cdes
socioeconbmicas, em especial renda e escolaridade, impactam diretamente no
aumento das ICSAP (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; PAZO et al., 2012; PITILIN et
al., 2015).

A mortalidade infantil, assim como as ICSAP, também representa um agravo que
poderia ser evitado na vigéncia de um sistema organizado e articulado que
respondesse as necessidades de saude da populacdo (MAIA; SOUZA; MENDES,
2012). A relacdo entre reducdo da mortalidade infantii em familias com condi¢des
socioeconbmicas e de acesso ao servico de saude favoraveis ja foi identificada por
diversos estudos (BRASIL, 2011b; LOURENCO et al., 2014).

Frias, Szwarcwald e Lira (2011) enfatizam que indicadores de salde publica,
como o de mortalidade infantil, sdo instrumentos indispensaveis para definir as
prioridades nas politicas publicas, planejar acdes e servigcos, monitorar a situacao de
saude, bem como avaliar o desempenho do sistema de saude. Assim, devem ser
mapeados, a fim de identificar o local de ocorréncia, e utilizados como informacéo para
planejar as agdes em saude publica.

O georreferenciamento (analise espacial), utilizado inicialmente em 1854 pelo
médico inglés John Snow para mapear os locais de maior adoecimento pelo Colera em
Londres, mostrou-se util para a andlise de um territério do ponto de vista
epidemioldgico (CAMARA et al., 2004). Em sua andlise, Snow relacionou no mapa da
cidade de Londres a localizacdo dos doentes e dos pocos de captacdo de agua, fator
que possibilitou a identificacdo do meio de veiculacdo da doenca, que até entdo era
desconhecido.

Um século e meio apds, o georreferenciamento permanece como um
instrumento capaz de identificar a distribuicdo geografica de eventos relacionados a
saude coletiva e de facilitar o planejamento e intervencdo sobre esses agravos. Sua
utilizacdo na area da saude é descrita extensivamente como auxilio no processo de

trabalho das equipes de saude de familia (vigilancia de doencas infectocontagiosas e
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mapeamento do perfil do territorio)) e no mapeamento de eventos ambientais e
condicbes sociais e seus impactos na salde publica (MAGALHAES; MATOS;
MEDRONHO, 2014; SILVA; MACHADO; FERREIRA, 2015; XAVIER et al., 2014).
Nesse contexto, o presente estudo objetiva mapear, em territérios geograficos
do municipio de Porto Alegre, a mortalidade infantil, um importante indicador das
condicdes sociais e de saude da populacdo, e a capacidade instalada de servicos de

atencao primaria a saude e de recursos humanos desse nivel de atencao.

2 METODOS

Estudo de delineamento transversal, descritivo. Utilizou-se de dados
secundarios, disponiveis em bases de acesso publico do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA) e do Programa das Nac¢bes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) — Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil e do Observatério da Cidade de Porto Alegre
(ObservaPOA), capital do estado do Rio Grande do Sul (RS).

Os dados referentes a capacidade instalada de servicos de APS do municipio
(Unidades Basicas de Saude e Unidades de Saude da Familia — UBS/USF), bem como
a delimitacdo dos territorios e da populacéo adscrita por UBS/USF estdo disponiveis no
Observatorio de Porto Alegre — ObservaPOA (http://www.observapoa.com.br/).

Como a terminologia utilizada pelo municipio de Porto Alegre para diferenciar
servicos de atencdo primaria com e sem Estratégia de Saude de Familia difere da
existente na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), para este estudo foram
considerados: UBS equivalente a UBS tradicional (sem ESF) e USF equivalente a UBS
com ESF. Os territérios e a populacdo de responsabilidade de cada USF/UBS
considerados foram definidos pelo municipio de Porto Alegre. Entretanto, cada servigo
possui a adscricdo do seu territorio e esta pode diferir com a territorializacéo disponivel
no Observatorio de Porto Alegre.

Os dados referentes a mortalidade infantil estdo disponiveis em um sistema de
informagbes nacional - Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
(http://www.atlasbrasil.org.br/2013/). Esse sistema contém indicadores de demografia,

educacado, renda, trabalho, habitacdo e vulnerabilidade, com dados extraidos dos
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Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010. Para este estudo foi utlizado o
Coeficiente de Mortalidade Infantii (CMI) de 2010 das 335 Unidades de
Desenvolvimento Humano (UDHs) de Porto Alegre disponivel no Atlas Brasil. Também
foi empregado o numero de oObitos infantis (menores de um ano) e o namero de
nascidos vivos em Porto Alegre em 2014, para célculo do CMI, disponiveis no
Observatério do municipio de Porto Alegre. Com esse célculo, foi possivel a
comparacao do CMI nos anos de 2010 e 2014.

O coeficiente de mortalidade infantil é resultado da frequéncia de &bitos de
criangas menores de um ano, em uma populacdo, em relacdo ao numero de nascidos
vivos, em determinado ano e territério (RIPSA, 2008). Expressa-se para cada mil

criancas nascidas vivas, de acordo com a seguinte férmula:
Y9 %1000 , onde:
NV

NO: Namero de 6bitos de menos de um ano de idade

NV: Nascidos vivos no mesmo periodo

Os dados referentes a distribuicdo dos recursos humanos que compdem as
UBS/USF do municipio foram obtidos por meio do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES - base setembro/2015), considerando-se as
seguintes categorias profissionais: médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Ou seja, as categorias
profissionais previstas em uma Equipe de Saude da Familia (eSF) (BRASIL, 2012a).

Para identificar concentracbes e precariedade de recursos humanos nos
diferentes espacos geograficos de Porto Alegre, foi utilizado o nimero de equipes
completas para atender determinada densidade populacional. O indicador de cobertura
foi o previsto pela legislacdo vigente — cada equipe deve ser responsavel por, no
maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, respeitando
critérios de equidade para essa definicdo (BRASIL, 2012a). Para calculo de
adequabilidade de cobertura foi empregada a seguinte formula, tendo como padréo o

namero maximo de pessoas vinculadas a uma equipe de saude de familia:
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NP
— onde,
NE

NP: Populacao de responsabilidade de determinada USF/UBS

NE: NUmero de equipes de salde da familia

Para célculo de adequabilidade do niumero de ACS utilizou-se a recomendacéo
de 750 usuarios vinculados a esse profissional, segundo a PNAB (BRASIL, 2012a).

O tratamento dos dados ocorreu de diferentes maneiras, considerando a
necessidade especifica de cada conjunto. Os dados coletados foram inicialmente
armazenados em uma planilha de estatistica descritiva simples (Microsoft® Excel
2010). Apos, os conjuntos de dados foram armazenados em um banco de dados
relacional utilizando o Sistema Gerenciador de Bancos de Dados (SGBD), de uso
comum, PostgreSQL.

Para a transformacdo dos dados catalogados em planilhas eletrénicas e
transferéncia para o banco de dados implementado no PostgreSQL foi desenvolvido
uma ferramenta utilizando a linguagem Hypertext Preprocessor (PHP). Essa ferramenta
utilizou o framework Enyalius, que tem como base um conjunto de frameworks e
bibliotecas para a geracdo de graficos, relatérios, mapas, entre outros. Sua
documentacdo e as suas dependéncias estdo disponiveis para acesso no endereco
https://gitlab.com/groups/enyalius.

Para a obtencdo das coordenadas geogréaficas das UBS/ESF foram utilizados os
enderecos desse conjunto para submissdo ao Web Service do tipo Representational
State Transfer — REST (https://maps.googleapis.com/maps/api/geocode/xml?address
=%27) do Google Maps. Esse WebService retorna as informacdes de coordenadas
geograficas a partir do endereco. As coordenadas foram armazenadas no Banco de
Dados. Apés a realizacdo desse procedimento, foram gerados os mapas, utilizando a
biblioteca OpenLayers 3, Google Maps e informacdes geogréaficas do Atlas Brasil.

Os dados demograficos, apds serem catalogados em planilhas eletrbnicas
desenvolvidas por meio da consulta em informacbes de saude na péagina do
Observatorio de Porto Alegre, foram agrupados e relacionados com as respectivas
localizagbes geograficas de cada UBS/USF. O mesmo ocorreu com 0S recursos
humanos por servico de Atencdo Primaria a Saude.

Os dados foram relacionados entre si e apresentados em mapas, graficos e

tabelas, possibilitando maior qualidade e facilidade de visualizacdo. As associacdes
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buscam evidenciar as localizacbes geograficas com elevada prevaléncia de
mortalidade infantil e a capacidade instalada de servicos de atencdo primaria nesses
territdrios. Buscam também identificar se a distribuicAo geografica de recursos
humanos e a infraestrutura da APS estdo de acordo com o principio de equidade e
densidade populacional, tendo em vista a mortalidade infantil como um indicador das
condicdes sociais e de saude.

Cabe salientar que as divisdes geograficas dos dados de mortalidade infantil de
2010 diferem de 2014, uma vez que, mesmo utilizando a mesma area geografica do
municipio de Porto Alegre, as bases de dados sao diferentes e possuem delimitacdes
territoriais diferenciadas (uma por unidade de desenvolvimento humano e outra por
territorio de responsabilidade das USF/UBS). Para permitir a associacdo entre 0s
diferentes dados em uma determinada regido geografica foi utilizado o mapa
coroplético (representa a proporcionalidade da variavel estatistica em uma escala por
meio de areas simbolizadas, por exemplo, com cores ou sombreamentos), bem como o
mapa de poligono para representacéo das divisdes territoriais.

Por fim, este estudo ndo necessitou encaminhamento para apreciacao por Comité
de Etica em Pesquisa (CEP), uma vez que utiliza dados secundarios provenientes de
bases de acesso publico para o seu desenvolvimento, ndo apresentando riscos de
qualquer espécie aos seres humanos (BRASIL, 2012b).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A implantacdo da ESF nos diferentes territorios brasileiros tem demonstrado
diferentes graus de adequabilidade aos cenarios de atencdo. Nos municipios de baixa
densidade demografica e de fragilidade ou inexisténcia de uma rede estruturada de
servigos, a implantacéo e a expansao da ESF experimentaram significativo avan¢o nos
altimos anos. Entretanto, em grandes centros urbanos, a evolugdo da cobertura ocorre
de maneira mais incipiente (MAGNAGO; PIERANTONI, 2015).

A maior complexidade na organizacdo dos servicos de saude em grandes
centros urbanos traz obstaculos no que se refere ao acesso equanime e a garantia da
atencao integral. Essa complexidade diz respeito ao elevado grau de exclusdo do

acesso aos servigos de saude (aspecto evidenciado pela insuficiente capacidade fisica
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e de recursos humanos), aos agravos de saude caracteristicos das grandes cidades e
metropoles, e de uma oferta consolidada em rede assistencial desarticulada e mal
distribuida, em parte devido a fragilidade da APS em exercer o papel de coordenadora
da rede (ESCOREL et al., 2007).

De acordo com Santos e Senna (2015), um dos principais desafios da APS
contemporanea diz respeito a ampliacdo do acesso da ESF, uma vez que esta se
limitou a extratos vulneraveis da populacdo (do ponto de vista econémico). Nesse
cenario, 0s autores apontam a necessidade de: acentuar a politica da ESF nos centros
urbanos, gerir e pactuar estratégias que fomentem a insergcdo de recursos humanos na
atencdo basica e garantir o desenvolvimento de acdes de saude considerando o
principio da integralidade.

O processo de urbanizacao tardio, caracteristico do cenario brasileiro, acentuou
o0 crescimento desordenado e a formacdo de conglomerados urbanos com
infraestrutura de servicos de saneamento precario. Esse crescimento desorganizado,
gue durante anos se proliferou nas grandes cidades brasileiras, acarreta fragilidades na
organizacdo e implementacdo de um sistema de saude e de saneamento que
respondam as necessidades da populacdo. Os obstaculos do cenério atual da ESF em
grandes centros devido ao desenvolvimento urbano e ao acentuado processo de
favelizacdo, necessita de agdes intersetoriais tendo em vista a vulnerabilidade em que
0s contextos urbanos brasileiros encontram-se (CONILL, 2008).

Na Figura 1, encontra-se a distribuicdo da populacdo e de servicos de atencéo
primaria (UBS/USF) no municipio de Porto Alegre no ano de 2014. Fica evidente a
concentracdo de populacdo e de servicos de APS na regido central do municipio. Ao
mesmo tempo, € possivel identificar que um extenso territério, abrigando 23,8% dos

estabelecimentos de APS, possui mais de 12 mil pessoas adscritas.
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Figura 1: Distribuicdo da populacédo e dos servicos de APS, por UBS/USF, no municipio
de Porto Alegre, 2014
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Fonte: Elaborado por meio de dados do observatério da cidade de Porto Alegre, 2014

A rede de Atencédo Priméria a Satde do municipio é composta por 143 servigos,
dos quais 50 (35%) possuem populacdo adscrita igual ou inferior a 4 mil habitantes, 43
(30%) entre 4 e 8 mil habitantes, 16 (11,2%) entre 8 e 12 mil habitantes, 14 (9,8%)
entre 12 e 16 mil habitantes, 8 (5,6%) entre 16 e 20 mil habitantes e 12 (8,4%) possui
populacao superior a 20 mil habitantes adscritos.

Cabe enfatizar que os estabelecimentos que possuem equipes de SF (eSF) e
equipes tradicionais foram contabilizados com um Unico servico para calculo de
porcentagem, uma vez que suas equipes estavam cadastradas em um unico CNES,
mas estdo apresentados no mapa de acordo com a populacéo adscrita por eSF e por
UBS tradicional. Sao eles, com respectiva populacado coberta por eSF: UBS Modelo
(5.228 hab.), IAPI (8.112 hab.), Santa Marta (10.652 hab.) e Santa Cecilia (15.881
hab.). As UBS Panorama (tradicional)/Recreio da Divisa (equipe SF) e Pequena casa
da crianca (tradicional)/ Maria da Conceicao (equipe SF) possuem além de CNES e
divisao territorial, especificacdo dos profissionais para cada modelo de atencédo (ESF

ou tradicional) por esse motivo foram considerados servigos diferentes.
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Nesse cenario, 0 municipio conta com 141 estabelecimentos fisicos de APS, os
quais sdo organizados em 147 UBS tradicionais/lUSF. As Unidades de Saude Modelo,
IAPI, Santa Marta, Santa Cecilia, Panorama e Pequena casa da crianca sao
estabelecimentos que compartiiham o mesmo espaco fisico para atendimento da
populacdo com modelo de atencéo tradicional e ESF.

A Politica Nacional de APS recomenda o parametro de uma UBS com eSF para,
no maximo, 12 mil habitantes, localizada dentro do territério (BRASIL, 2012a). As
regides Norte e Oeste (centro historico) de Porto Alegre apresentam maior
concentracdo de servicos de saude, enquanto a regidao Sul e Ilhas apresentam um
reduzido nimero de UBS/USF bem como menor densidade populacional. Esses dados
evidenciam a distribuicdo dos servicos de acordo com a densidade populacional.

Os servicos de APS que concentram maior nimero de pessoas sob sua
responsabilidade sdo UBS tradicionais, a UBS Modelo (115.673 hab.), a UBS Santa
Marta (101.917 hab.) e a UBS IAPI (58.252 hab.). Caracterizam-se, além desse peffil
populacional adscrito, por possuir equipes de atencao basica mistas, com profissionais
especializados, tais como médicos pediatras e ginecologistas.

No outro extremo, 50 servigos possuem populagdo adscrita inferior a quatro mil
habitantes. Esses servicos tém como eixo organizador do processo de trabalho a ESF.
Dentre as USF com menor niumero de usuarios adscritos, a USF llha do Pavao (700
hab.), a USF Esperanca Cordeiro (1520 hab.) e a USF Vila Nova/lpanema (1569 hab.)
representam os servicos de APS com menor nimero de usuarios adscritos. A baixa
densidade populacional permite maior reconhecimento do territério como cenario para
atuacao frente as potencialidades e vulnerabilidades a ele inerentes.

A Figura 2 evidencia os territdérios em que o processo de trabalho é organizado
por meio das equipes de saude da familia e os territérios em que ndo ha cobertura de
eSF, ou seja, sdo UBS tradicionais com responsabilidade sobre o territério. Também
delimita os territérios em que a capacidade de recursos humanos da ESF esta de

acordo com a PNAB (2012a) para assistir a area adscrita.
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Figura 2: Cobertura de ESF em Porto Alegre, 2015
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Fonte: Elaborado por meio de dados obtidos no CNES, 2015

De acordo com o plano municipal de saude, 46% da populacdo de Porto Alegre
residia em area coberta por eSF em 2014 (PORTO ALEGRE, 2013). Entretanto, na
Figura 2, obteve-se resultado distinto, com apenas 36,5% da populacédo assistida por
eSF. Em dados absolutos, de 1.416.419 habitantes, apenas 516.998 teriam cobertura
de eSF.

Dentre os 143 servicos de APS que compdem a atenc¢do basica do municipio de
Porto Alegre, 46 (32,2%) sdo UBS tradicionais, 93 (65%) sdo UBS com eSF e 4
servicos (UBS Santa Cecilia, Modelo, IAPI e Santa Marta) tém parte da populacdo
atendida por ESF e parte por UBS tradicional. Dentre as 97 eSF, 18 (18,6%) possuem
equipes incompletas, fator que interfere diretamente na qualidade da assisténcia
prestada aos usuarios adscritos.

Considerado os dados provenientes do CNES de 2015 em relagcéo aos recursos
humanos das eSF de Porto Alegre, percebe-se um numero insuficiente de agentes
comunitarios de saude quando utilizado o parametro de um agente para 750 usuarios
(BRASIL, 2012a). Vale lembrar que o ACS é trabalhador indispensavel da ESF, permite
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a equipe o maior conhecimento das necessidades de salde e das vulnerabilidades a
que a populacdo de sua microdrea esta exposta.

A Figura 2 materializa o dimensionamento inadequado de recursos humanos no
municipio, evidenciando areas em que ha numero insuficiente de profissionais para
atender determinada densidade populacional, bem como territérios com concentragédo
de profissionais acima do parametro indicado pela PNAB vigente. A escassez de
recursos humanos, materiais, infraestrutura e de comunicagdo/informacdo sao
amplamente citados em estudos que identificam as percepcdes dos trabalhadores da
ESF (SILVA et al., 2012).

A Figura 3 (A e B) apresenta a concentracdo de profissionais de nivel superior,
componentes da equipe minima de eSF prevista na PNAB (2012a) — médicos
generalistas ou especialistas em saude de familia e/ou comunidade e enfermeiro — com
carga horéria minima de 30h ou com equivaléncia minima de 30h realizada por dois ou
mais profissionais. As especialidades médicas em pediatria, obstetricia, dentre outras,

nao foram utilizadas para essa pesquisa.

Figura 3 (A e B): concentracdo de médicos (3A) e enfermeiros (3B) no municipio de
Porto Alegre, 2015.
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Fonte: Elaborado por meio de dados obtidos no CNES, 2015
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Por meio da Figura 3, é possivel identificar que a distribuicdo de médicos é
similar a distribuicdo de enfermeiros nos diferentes servicos de APS do municipio de
Porto Alegre. A regido central (Oeste) concentra ao mesmo tempo uma elevada
densidade populacional e o maior nimero absoluto de profissionais que atuam na APS.
Mesmo assim, apresenta os territérios proporcionalmente com menor quantitativo de
profissionais de nivel superior para atendimento da populacdo adscrita.

A distribuicdo dos médicos nos diferentes territérios do municipio variou de 0,14
a 5,71/4 mil hab., enquanto os enfermeiros variaram de 0,20 a 5,71/4 mil hab.,
evidenciando heterogeneidade na distribuicdo desses profissionais (Figura 3).

Os dados de carga horaria do profissional médico no CNES revelam uma
fragmentacdo do processo de trabalho e da proposta de composicdo das eSF. Os
servicos sem implantacdo de eSF apresentam a maioria das particularidades, tais
como especialistas de diversas areas, profissionais com carga horaria semanal variada
(de duas, cinco, sete, oito, dez, doze, dezoito horas), mesmo profissional com vinculos
de 40 horas em dois servicos diferentes e no mesmo servico.

Cabe destacar que o cadastro adequado dos profissionais que compdem a ESF,
para 0s servicos que aderiram a proposta, é critério indispensavel para o repasse de
verbas referentes ao PAB varidvel da Atencéo Basica. As fragilidades encontradas no
acesso ao CNES refletem a necessidade de rever as atualizacdes de profissionais que
ndo mais fazem parte do servigo, incluir novos trabalhadores, excluir cadastros
repetidos e revisar as cargas horarias digitalizadas.

O dimensionamento adequado de profissionais de acordo com critérios
populacionais e com a vulnerabilidade do territorio € fator fundamental para fomentar
processos de construcdo de vinculos longitudinais e para possibilitar a atencéo integral
a saude da populacdo adscrita. Permite também melhor acesso e qualidade da atencéo
e impacta na melhoria de indicadores diretos e indiretos de saude e de qualidade da
atencao.

A Figura 4 (A e B) apresenta um dos indicadores de maior validade no
planejamento e implementacdo de politicas publicas pela capacidade de refletir as
condicbes sociais e de saude da populacdo. Por meio dessa Figura, € possivel
visualizar comparativamente o CMI nos diferentes territorios de Porto Alegre nos anos
de 2010 e 2014.



35

Figura 4: Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) em Porto Alegre em 2010 (4A) e
2014 (4B)
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Fonte: Figura 4 (A) Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2010;
Figura 4 (B) Observatorio da cidade de Porto Alegre, 2014.

Em 2010, a regido Central de Porto Alegre apresentou o menor CMI (variacao de
0 a 7 obitos/mil nascidos vivos) enquanto a regido Sul e Ilhas apresentaram os piores
indicadores de mortalidade infantil (CMI igual ou superior a média nacional — 16,7
Obitos/mil nascidos vivos). Em 2014, observa-se maior heterogeneidade nos territorios.
A regido Sul permanece apresentando areas de elevado CMI, bem como parte da
regido das llhas, mas diferente de 2010 a regido central passa a se configurar como
territorio de maior coeficiente de mortalidade infantil.

A elevada heterogeneidade na distribuicdo do CMI € um dos aspectos principais
a serem observados. O coeficiente variou de 0 a 52,63 6bitos/1000 nascidos vivos em
2014. Os maiores CMI foram observados nas areas das Unidades de Saude Asa
Branca (52,63 6bitos/mil nascidos vivos), Mato Sampaio (50,0), Mario Quintana (43,47),
Nossa Senhora das Gracas (41,66) e Belém Novo (37,63).

O coeficiente de mortalidade infantil, como indicador das condi¢cdes de vida e
saude da populacdo, permite identificar a vulnerabilidade que afeta de maneira
heterogénea o municipio de Porto Alegre. Esse coeficiente, pelos mapas (Figuras 3 e
4), ndo foi o principal aspecto a ser considerado na implantagdo de servigos e recursos
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humanos a saude no municipio, mesmo se sabendo que a ampla gama de ac¢les
oferecidas as criangas em seus primeiros anos de vida pelos servicos de APS, em
especial quando elas residem com suas familias em territérios com cobertura de ESF,
leva a reducdo da mortalidade infantil (STABILE et al., 2013).

Os achados neste estudo corroboram a pesquisa realizada na regido Sudeste do
Brasil, que relacionou a capacidade instalada de servicos de APS com critérios de
vulnerabilidade. = A pesquisa citada obteve o0s seguintes resultados: elevada
heterogeneidade e cumprimento ndo satisfatorio da distribuicdo equanime de servicos
de APS (BRAGA et al., 2015).

A mortalidade infantil apresentou reducdo importante em todas as regifes
brasileiras (decréscimo anual: 6% Nordeste; 4,1% Norte e Sudeste; 3,9% Sul e; 3,2
Centro-oeste), fator atribuido a melhoria das condicfes de vida da populacao brasileira
— programas sociais de redistribuicdo de renda e maior acesso e qualidade da
assisténcia no pré-natal, parto e puerpério (FRIAS et al., 2013). Em Porto Alegre, o CMI
reduziu de 11,6 em 2010 para 9,5 em 2014, o que corresponde a uma reducao de 18%
no periodo.

Mesmo com avancos, autores enfatizam que os desafios atuais para a reducéo
da mortalidade infantil encontram-se na qualificagcdo da atencdo ao pré-natal, na
reducdo da gravidez na adolescéncia, na prevencédo da prematuridade e melhoria da
qualidade da atencdo hospitalar ao recém-nascido prematuro, bem como ao

financiamento do sistema publico (P1ZZO et al., 2014).

4 CONCLUSOES

Este estudo identificou que:

a) 36,5% da populacdo de Porto Alegre é assistida por equipes de saude de
familia (eSF), o equivalente a 516.998 habitantes; ha heterogeneidade na
distribuicdo de médicos e enfermeiros para a atencdo basica, com déficit
desses profissionais em regides de elevada densidade populacional,
ainda que com numero préximo do adequado em regides de maior

vulnerabilidade socioecondmica;
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b) Comparando-se o0 quinquénio 2010-2014, houve uma maior
heterogeneidade nos territérios quanto ao coeficiente de mortalidade
infantil (variou de zero a 52,6 Obitos por mil nascidos vivos), quando a
regido central passa a se configurar como territério de elevado coeficiente
de mortalidade infantil;

c) Asregides Nordeste (34 UBS) e Oeste (cerca de 47 UBS) de Porto Alegre
apresentam maior densidade populacional e maior concentracdo de
servicos de saude em comparacdo com a regido Sul e llhas. Os servigos
de APS que concentram maior numero de pessoas sob sua
responsabilidade (acima de 50 mil hab.) caracterizam-se por possuir
modelo de atencédo tradicional (auséncia de ESF) e equipes de atencéo
basica mistas, com profissionais especializados, como médicos pediatras
e ginecologistas. As UBS Modelo, IAPI e Santa Marta sdo exemplos
desse modelo de organizacéo da atencéo;

d) Aregido Oeste, apesar de conter o maior nimero de estabelecimentos de
APS, pela elevada densidade populacional, possui ampla area geografica
com recursos humanos abaixo do indicado pela PNAB 2012. Nesse
sentido, essa regido apresenta um extenso territério com “vazios
assistenciais” no que se refere a cobertura de APS. As UBS Modelo,
Santa Marta e Santa Cecilia constituem-se nos servicos da regido Oeste
com importante necessidade de recursos humanos de ensino superior
para a APS.

Em linhas gerais, para instituicdo de novos servicos e alocacdo de recursos
humanos, o municipio considerou prioritariamente para implantacdo de servicos de
APS o critério de densidade populacional e, em menor escala, o critério vulnerabilidade
(representado, neste estudo, pelo CMI). Os territérios sem implantacdo da ESF, com
UBS tradicionais, apresentam relativamente maior CMI. J4 a alocacdo de médicos e
enfermeiros esta relativamente priorizada, pelo critério de vulnerabilidade do territério.

Nesse cenario, 0os autores enfatizam a necessidade de que dados de qualidade
estejam a disposicdo das diferentes representacdes do SUS (usuarios, gestores e
trabalhadores), a fim de permitir que o planejamento das ac¢des e servigos de saude,
ofertados pelo municipio, sejam realizados a partir das necessidades existentes. Com o

objetivo de fomentar maior equidade ao acesso a APS.
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7 CONCLUSOES

Esse estudo traz resultados que corroboram com o cenario nacional: de desafios
para a organizagao da APS em grandes centros devido aos conglomerados urbanos,
com elevada densidade populacional e capacidade instalada de estabelecimentos de
saude insuficientes e; o permanente declinio da mortalidade infantil (CONILL, 2008;
FRIAS et al., 2014).

Observou-se que as regides Norte e Oeste de Porto Alegre apresentam maior
densidade populacional e maior concentracdo de servicos de salde em comparagao
com a regido Sul e llhas. E possivel identificar além de menor densidade demogréfica,
extensas areas com “vazios” assistenciais na regiao Sul de Porto Alegre.

Os servicos de APS que concentram maior nimero de pessoas sob sua
responsabilidade sdo a UBS Modelo (115.673 hab.), a UBS Santa Marta (101.917 hab.)
e a UBS IAPI (58.252 hab.), respectivamente. Esses servicos caracterizam-se pela
dificuldade de implantacdo da ESF e por possuir equipes de atencdo basica mistas,
com profissionais especializados, como médicos pediatras e ginecologistas.

As UBS com menor numero de usudrios adscritos sdo a USF Ilha do pavédo
(700/hab.), a USF Esperanca Cordeiro (1520/hab.) e a USF Vila Nova/lpanema
(1569/hab.). Esses servicos sdo caracterizados por possuirem exclusivamente a ESF
como ferramenta de organizagéo do processo de trabalho das equipes.

Esse estudo identifica que 36,5% da populagéo €é assistida por equipes de saude
da familia. Em dados absolutos, de 1.416.419 habitantes de Porto Alegre, 516.998
teriam cobertura de ESF. Identifica também elevada heterogeneidade na distribuicdo
de recursos humanos de nivel superior para a atencdo basica. Em se tratando de
profissionais enfermeiros a concentracao variou de 0,20/4 mil habitantes a 5,71/4 mil
habitantes e a distribuicdo dos médicos variou de 0,14/4 mil habitantes a 5,71/4 mil
habitantes. Percebe-se que o déficit desses profissionais esta presente em regides de
elevada densidade populacional, mas preserva-se numero relativamente adequado em
regides de maior vulnerabilidade socioeconémica.

Em relacdo a mortalidade infantil, em 2010 a regido Central de Porto Alegre
apresentou o menor CMI enquanto a regidao Sul e llhas apresentaram 0s piores

indicadores de mortalidade infantil. Em 2014 observou-se maior heterogeneidade nos
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territorios. As regides Sul e Ilha permanecem apresentando &reas de elevado CMI.
Diferente de 2010 a regido central passa a representar territorio de elevado indice de
mortalidade infantil.

Observa-se elevada heterogeneidade na distribuicdo do CMI. O coeficiente varia
de 0 a 52,63/1000 nascidos vivos em 2014. As Unidades de Saude Asa Branca (52,63),
Mato Sampaio (50), Mario Quintana (43.47), Nossa Senhora das Gracas (41.66) e
Belém Novo (37.63) apresentam o maior CMI, respectivamente.

Em linhas gerais, para instituicdo de novos servicos e alocacdo de recursos
humanos, o municipio considerou prioritariamente para implantacdo de servicos de
APS o critério de densidade populacional e em menor escala o critério vulnerabilidade
(representado nesse estudo pelo CMI). Os territérios sem implantacdo de ESF, com
UBS tradicionais, apresentam relativamente maior CMI. A alocacdo de recursos
humanos de nivel superior esta relativamente priorizada, pelo critério de
vulnerabilidade do territorio.

Cabe reconhecer a limitacdo na comparacao dos dados de CMI de 2010 a 2014.
Uma vez que, devido a indisponibilidade de sistemas de informacdes que permitam a
comparacao dos dados em uma série histérica, foi necessario utilizar dois sistemas
diferentes para avaliar o CMI de Porto Alegre no quinquénio.

A busca de dados nos sistemas de informacfes/ paginas oficiais a que esse
estudo consultou permitiu a identificacdo de diversas limitacbes das bases de dados,
entre elas destacam-se as fragilidades encontradas no sistema CNES em que ha
registros de profissionais cadastrados em dois ou mais servicos com carga horéaria de
40 horas, had cadastro duplicado do mesmo profissional nho mesmo servico e
profissionais com carga horaria semanal variada (de duas, cinco, sete, oito, dez, doze,
dezoito horas). Ha também convergéncia de informacdes entre diferentes bancos de
dados, a exemplo disso, o nUmero da populacdo adscrita por UBS e a nomenclatura do
estabelecimento.

As fragilidades nos sistemas de informagdes impactam negativamente no
diagnéstico situacional do municipio e no planejamento de politicas publicas
direcionadas as reais necessidades da populacdo. Para esse estudo, a analise de
dados secundarios caracteriza-se como principal limitagdo da pesquisa.

Destaca-se também a necessidade de avaliar de maneira conjuntural a
mortalidade infantil, a fim de atentar para os diferentes condicionantes e determinantes

de saude que envolvem as familias onde ocorrem o6bitos infantis.
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Em linhas gerais, as limitacdes encontradas para desenvolvimento desse estudo
dizem respeito aos procedimentos de coleta de dados, quais sejam:
- Utilizacdo de dados secundarios (mortalidade, capacidade instalada e recursos
humanos). Todos os dados utilizados para essa pesquisa foram de banco de
dados oficiais (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, Observatério
de Porto alegre e Atlas do Desenvolvimento — Atlas Brasil), entretanto esses
sistemas de informacdes podem apresentar incoeréncias, seja pelo
registro/cadastro inadequado ou pela subnotificacdo ou desatualizacdo das

informacgoes;

- Utilizagcéo de diferentes sistemas de informacdes para comparacao dos dados
referentes a mortalidade infantil nos anos de 2010 e 2014. O sistema de
informacgdes Atlas Brasil fornece, como dado atualizado, apenas o CMI do ano
de 2010, enquanto o Observatorio de Porto alegre fornece apenas o niumero de
nascidos e Obitos em menores de um ano de 2014. Por esse motivo foram
utilizados sistemas de informacfes diferentes para comparacdo do CMI em um
quinquénio;

- Associacdo da mortalidade infantil restrita a capacidade instalada (fisica e de
recursos humanos) da APS. E consenso que a mortalidade infantil é resultado
de multiplos fatores (socioeconémicos, culturais, acesso a recursos e beneficios
publicos, escolaridade materna, entre outros), entretanto esse estudo restringiu-
se a associar a mortalidade infantil apenas com a capacidade instalada de

servicos de APS.
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APENDICE A — SISTEMA DE INFORMACOES CRIADO PARA ASSOCIACAO DO CMI
COM A CAPACIDADE INSTALADA DE SERVICOS DE APS EM PORTO ALEGRE

Figura 1: arquitetura do sistema?
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—_— Geragao de mapas
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> Para a sistematizacdo das informagdes disponiveis nos bancos de dados (CNES, Atlas Brasil e
ObservaPoa) foi desenvolvido um sistema de informagédo capaz de organizar em repositorio centralizado
os dados necessarios para posterior geragdo de mapas e relatérios. O sistema utiliza um conjunto de
ferramentas implementado por meio do framework project Enyalius desenvolvido para a geracdo de
mapas em sistemas webs. A Figura 1 apresenta a arquitetura do sistema.
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Figura 2: funcionalidade do sistema: transferéncia de dados®
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® para o carregamento de dados foram utilizadas as Bibliotecas GDAL e CURL. Para os dados
geogréficos foi utilizada a foi utilizada a ferramenta ogr2ogr (disponivel na biblioteca GDAL) e para os
dados do CNES foi utilizado o Loader do Enyalius implementado por meio da CURL.



Figura 3: visualizagcdo dos dados no repositério
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Figura 4: consulta ao sistema: capacidade instalada e mortalidade infantil 2014
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ANEXO A — INSTRUCOES PARA AUTORES

Instrucdes aos autores para preparacdo e submissdo de artigos

Revista Satide em Debate
Instrucdes aos autores

ATUALIZADA EM JANEIRO DE 2016

ESCOPO E POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Sauide em Debate’, criada em 1976, é uma publicacdo do
Centro Brasileiro de Estudos de Satide (Cebes) que tem como ob-
jetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexdes que contribuam para
o debate no campo da salde coletiva, em especial os que tratem
de temas relacionados com a politica, o planejamento, a gestdo e a
avaliacao em satde. Valorizamos os estudos feitos a partir de dife-
rentes abordagens tedérico-metodoldgicas e com a contribuicdo de
distintos ramos das ciéncias.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, sdo
publicados nimeros especiais que seguem o mesmo processo de
submissao e avaliacdo dos nimeros regulares.

A 'Satde em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que apor-
tem contribuicdes relevantes para o conhecimento cientifico acu-
mulado na area.

Os trabalhos submetidos a revista sdo de total e exclusiva respon-
sabilidade dos autores e ndo podem ser apresentados simultanea-
mente a outro periédico, na integra ou parcialmente. Em caso de
publicacdo do artigo na revista, os direitos autorais a ele referentes
se tornardo propriedade do Cebes.

O periddico estd disponivel on-line, de acesso aberto e gratuito,
portanto, livre para qualquer pessoa ler, baixar e divulgar os textos
com fins educacionais e académicos. E permitida a reproducdo total
ou parcial dos trabalhos publicados desde que identificada a fonte
e a autoria.

A ‘Salde em Debate’ ndo cobra taxas dos autores para a submissao
de trabalhos, mas, caso o artigo seja aprovado para publicacao, fica
sob a responsabilidade dos autores a revisao de linguas (obrigaté-
ria) e a traducdo do artigo para a lingua inglesa, com base em uma
lista de revisores e tradutores indicados pela revista.

ORIENTACOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos exclusivamente pelo site: www.
saudeemdebate.org.br. Apds seu cadastramento, o autor responsa-
vel pela submissao recebera login e senha.

Ao submeter o trabalho, todos os campos obrigatérios da pagi-

na devem ser preenchidos com conteldo idéntico ao do arquivo
anexado.

SAUDE DEBATE

Modalidades de textos aceitos para publicacdo

1. Artigo original: resultado de pesquisa cientifica que possa ser
generalizado ou replicado. O texto deve conter entre 10 e 15 laudas.

2. Ensaio: andlise critica sobre tema especifico de relevancia e in-
teresse para a conjuntura das politicas de satde brasileira e inter-
nacional. O texto deve conter entre 10 e 15 laudas.

3. Revisao sistematica: revisdo critica da literatura sobre tema
atual. Objetiva responder a uma pergunta de relevancia para a
salde publica, detalhando a metodologia adotada. O texto deve
conter entre 10 e 15 laudas.

4. Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo Co-
mité Editorial, com tamanho entre 10 e 15 laudas. Neste formato
nao sao exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiéncia: descricdo de experiéncias académicas,
assistenciais ou de extensdo, com tamanho entre 10 e 12 laudas,
que aportem contribuicdes significativas para a area.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a area de poli-
ticas publicas de saude, a critério do Comité Editorial. Os textos
deverdo apresentar uma visdo geral do conteddo da obra, de seus
pressupostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho
de até 3 laudas.

7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de
interesse histdrico ou conjuntural, a critério do Comité Editorial.

Em todos os casos, o nimero méximo de laudas néo inclui a folha de
apresentacdo e as referéncias.

Preparacao do texto

O texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés.
Deve ser digitado no programa Microsoft® Word ou compativel,
gravado em formato doc ou docx.

Padrao A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos qua-
tro lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espacamento entre
linhas de 1,5.

O corpo de texto nao deve conter qualquer informacao que possibi-
lite identificar os autores ou instituicoes a que se vinculem.

Nao utilizar notas de rodapé no texto. As marcacées de notas de
rodapé, quando absolutamente indispensaveis, deverdo ser sobres-
critas e sequenciais.

Evitar repeticdes de dados ou informacdes nas diferentes partes
do texto.
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Depoimentos de sujeitos deverdo ser apresentados em itdlico e entre
aspas no corpo do texto se menores que trés linhas. Se forem maiores
que trés linhas, devem ser destacados, com recuo de 4 cm, espaco
simples e fonte 12.

Para as palavras ou trechos do texto destacados, a critério do au-
tor, utilizar aspas simples. Exemplo: ‘porta de entrada’. Evitar iniciais
mailsculas e negrito.

Figuras, graficos, quadros e tabelas devem ser em alta resolugdo, em
preto e branco ou escala de cinza e submetidos separadamente do
texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no estudo (devem
ser numerados e conter titulo e fonte). No escrito, apenas identificar
o local onde devem ser inseridos. O nimero de figuras, gréficos, qua-
dros ou tabelas deveréa ser, no maximo, de cinco por texto. O arquivo
deve ser editavel.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a
menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgacao cientifica.

O trabalho completo, que corresponde ao arquivo a ser
anexado, deve conter:

1. Folha de apresentacdo contendo:

a) Titulo, que deve expressar clara e sucintamente o contetido do
texto, contendo, no médximo, 15 palavras. O titulo deve ser escrito
em negrito, apenas com iniciais maitisculas para nomes proprios.
O texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua ori-
ginal e em inglés. O texto em inglés deve ter titulo em inglés e
portugués.

b) Nome completo do(s) autor(es) alinhado a direita (aceita-se o
maximo de cinco autores por artigo). Em nota de rodapé, colocar
as informacdes sobre afiliacdo institucional e e-mail. Do autor de
contato, acrescentar endereco e telefone.

¢) No caso de resultado de pesquisa com financiamento, citar a
agéncia financiadora e o nimero do processo.

d) Conflito de interesse. Os trabalhos encaminhados para publi-
cacao devem conter informac&o sobre a existéncia de algum tipo
de conflito de interesse. Os conflitos de interesse financeiros, por
exemplo, ndo estao relacionados apenas com o financiamento di-
reto da pesquisa, mas também com o préprio vinculo empregati-
cio. Caso ndo haja conflito, apenas a informacao “Declaro que ndo
houve conflito de interesses na concepcdo deste trabalho” na folha de
apresentacdo do artigo sera suficiente.

e) Resumo em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com,
no maximo, 700 caracteres, incluidos os espacos, no qual fiquem
claros os objetivos, o método empregado e as principais conclu-
soes do trabalho. Nao sdo permitidas citacdes ou siglas no resu-
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mo, a excecao de abreviaturas reconhecidas internacionalmente.

f) Ao final do resumo, incluir de trés a cinco palavras-chave, se-
paradas por ponto e virgula (apenas a primeira inicial maidscula),
utilizando os termos apresentados no vocabulario estruturado
(DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos

A revista ‘Satide em Debate' apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizacao Mundial da Saide (OMS) e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo, as-
sim, sua importancia para o registro e divulgacdo internacional de
informacdes sobre ensaios clinicos. Nesse sentido, as pesquisas cli-
nicas devem conter o nimero de identificacdo em um dos registros
de Ensaios Clinicos validados pela OMS e ICMIJE, cujos enderecos
estdo disponiveis em: http:/www.icmje.org. Nestes casos, o numero
de identificacdo devera constar ao final do resumo.

2. Texto. Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a com-
posicdo do texto, no entanto, deve contemplar elementos convencio-
nais, como:

a) Introducdo com definicdo clara do problema investigado e jus-
tificativa;

b) Métodos descritos de forma objetiva;

¢) Resultados e discussdo podem ser apresentados juntos ou em
itens separados;

d) Conclusao.

3. Colaboradores. No final do texto, devem ser especificadas as con-
tribuicdes individuais de cada autor na elaboracéo do artigo. Segundo
o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, os autores devem contemplar as seguintes condicdes: a)
contribuir substancialmente para a concepcéo e o planejamento ou
para a andlise e a interpretacdo dos dados; b) contribuir significativa-
mente na elaboragao do rascunho ou revisao critica do contetdo; e ¢)
participar da aprovacao da versao final do manuscrito.

4. Agradecimentos. Opcional.

5. Referéncias. Devem ser de no maximo 25, podendo exceder quan-
do se tratar de revisdo sistemética. Devem constar somente autores
citados no texto e seguir as normas da ABNT (NBR 6023).
Exemplos de citacdes

Todas as citacdes feitas no texto devem constar das referéncias apre-

sentadas no final do artigo. Para as citacdes, utilizar as normas da
ABNT (NBR 10520).

SAUDE DEBATE
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Citacdo direta com até trés linhas

J& o grupo focal é uma “técnica de pesquisa que utiliza as sessdes
grupais como um dos foros facilitadores de expresséo de caracteris-
ticas psicossocioldgicas e culturais” (WESTPHAL; BOGUS; FARIA,
1996, p. 473).

Citacdo direta com mais de trés linhas

A Lei 8.080, conhecida como Lei Organica da Saude, iniciou o pro-
cesso de regulamentacao do funcionamento de um modelo ptblico
de acdes e servicos de saude, ordenado pelo que viria a ser conhecido
como Sistema Unico de Satde (SUS):

Orientado por um conjunto de principios e diretrizes validos para
todo o territdrio nacional, parte de uma concepcao ampla do di-
reito a satde e do papel do Estado na garantia desse direito, in-
corporando, em sua estrutura institucional e decisdria, espacos e
instrumentos para democratizacdo e compartilhamento da ges-
tdo do sistema de satide. (NORONHA; MACHADO; LIMA, 2011,
p.435).

Citacdo indireta

Segundo Foucault (2008), o neoliberalismo surge como modelo de
governo na Alemanha pés-nazismo, em uma radicalizacao do libera-
lismo que pretende recuperar o Estado aleméo a partir de nova rela-
cao Estado-mercado.

Exemplos de referéncias

As referéncias deverdo ser apresentadas no final do artigo, seguin-
do as normas da ABNT (NBR 6023). Devem ser de no maximo 20,
podendo exceder quando se tratar de revisdo sistematica. Abreviar
sempre 0 nome e os sobrenomes do meio dos autores.

Livro:
FLEURY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Seguridade social, cidadania e
satde. Rio de Janeiro: Cebes, 2009.

Capitulo de livro:

FLEURY, S. Socialismo e democracia: o lugar do sujeito. In: FLEU-
RY, S.; LOBATO, L. V. C. (Org.). Participacdo, democracia e satide.
Rio de Janeiro: Cebes, 2009. p. 24-46.

Artigo de periddico:

ALMEIDA-FILHO, N. A. Problemética tedrica da determinacao
social da satde (nota breve sobre desigualdades em saude como
objeto de conhecimento). Satide em Debate, Rio de Janeiro, v. 33,
n. 83, p. 349-370, set./dez. 2010.

Material da internet:

CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE. Revista Satide
em Debate. Disponivel em: <http://cebes.org.br/publicacao-tipo/
revista-saude-em-debate/>. Acesso em: 31 jan. 2016.
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OBS.: Abreviar sempre o nome e os sobrenomes do meio dos au-
tores.

PROCESSO DE AVALIACAO

Todo original recebido pela revista ‘Satide em Debate’ é submetido
a andlise prévia. Os trabalhos ndo conformes as normas de publi-
cacao da revista sdo devolvidos aos autores para adequacéo e nova
submissao. Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista,
os originais sao apreciados pelo Comité Editorial, composto pelo
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalidade,
abrangéncia, atualidade e atendimento a politica editorial da revis-
ta. Os trabalhos recomendados pelo Comité serdo avaliados por,
no minimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o tema do
trabalho e sua expertise, que poderao aprovar, recusar e/ou fazer
recomendacdes aos autores.

A avaliacdo é feita pelo método duplo-cego, isto €, os nomes dos
autores e dos pareceristas sdo omitidos durante todo o processo
de avaliacdo. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho serd
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Comité
Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe aos
pareceristas recomendar a aceitacao, recusa ou reformulacado dos
trabalhos. No caso de solicitacdo de reformulacdo, os autores de-
vem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. Nao
havendo manifestacdo dos autores no prazo definido, o trabalho
serd excluido do sistema.

O Comité Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tacao final do trabalho, bem como sobre as alteracdes efetuadas.

Nao serdo admitidos acréscimos ou modificacdes depois da apro-
vacdo final do trabalho. Eventuais sugestdes de modificacdes de
estrutura ou de contetido por parte da editoria da revista serao pre-
viamente acordadas com os autores por meio de comunicacao por
e-mail.

A versédo diagramada (prova de prelo) sera enviada, por e-mail, ao
autor responsavel pela correspondéncia para revisdo final, que de-
vera devolver no prazo estipulado.

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA
APOS A APROVACAO DO ARTIGO

Os documentos relacionados a seguir devem ser digitalizados e en-
viados para o e-mail revista@saudeemdebate.org.br.

1. Cessao de direitos autorais e declaracdo de autoria e de
responsabilidade

Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as
declaracdes conforme modelo disponivel em: http:/www.sau-
deemdebate.org.br/artigos/index.php.
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2. Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres huma-
nos, nos termos da Resolucao n? 466, de 12 de de-
zembro de 2012 do Conselho Nacional de Satde,
enviar documento de aprovacao da pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o
trabalho foi realizado. No caso de instituicoes que
nao disponham de um Comité de Etica em Pesqui-
sa, deverd ser apresentado o documento do CEP
onde ela foi aprovada.

3. Declaracéo de revisdo ortografica e grama-
tical

Os artigos aprovados deverdo passar por revisao
ortografica e gramatical feita por profissional quali-
ficado, com base em uma lista de revisores indica-
dos pela revista. O artigo revisado deve vir acom-
panhado de declaracéo do revisor.

4, Declaracdo de traducao
Os artigos aprovados poderao ser traduzidos para

o inglés a critério dos autores. Neste caso, a tra-
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ducdo sera feita por profissional qualificado, com
base em uma lista de tradutores indicados pela re-
vista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de
declaracéo do tradutor.

NOTA: A producdo editorial do Cebes é resultado
de trabalho coletivo e de apoios institucionais e indi-
viduais. A sua colaboracdo para que a revista ‘Satde
em Debate' continue sendo um espaco democrético
de divulgacao de conhecimentos criticos no campo da
salde se dard por meio da associacdo dos autores ao
Cebes. Para se associar entre no site http://www.cebes.

org.br.

Endereco para correspondéncia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802

CEP 21040-361 - Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil

Tel.: (21) 3882-9140/9140

Fax: (21) 2260-3782

E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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