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Resumo

Objetivo. Apresenta-se uma proposta de gestdo da informacdo, visando
intensificar a capacidade dos Sistemas Locais de Saude para assumirem as
desigualdades, como objeto de estudo e intervencdo. O eixo tedrico é a vigilancia a
saude, integrando planejamento e epidemiologia, com enfoque & territorializagdo e
analise de risco. Métodos. Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento enfocada
em S&o Jose-SC, 1997-98, onde descreveu-se o processo de validacéo do Sistema de
Informacéo sobre Nascidos Vivos e demonstrou-se seu uso articulado ao Sistema
de Informacdo sobre Mortalidade, atraveés de estudo ecoldgico. Com a populacdo
em estudo de 6.196 nascidos vivos, o municipio foi estratificado em 3 areas
homogéneas de risco, identificando-se diferenciais intraurbanos das condiges de
gestacdo, nascimento e mortalidade infantil. Resultados. Apds monitoramento
quali-quantitativo, houve reducdo de declaracoes de nascidos vivos-DNs com
preenchimento inadequado, de 20,17% em 1997 para 6,78% em 1998. A busca ativa
dos dados omissos em prontuarios, resultou na permanéncia de apenas 2,33% em
1997 e 1,53% das DNs em 1998, com campos ignorados. A chance de nascer com
baixo peso & 2,15 vezes maior na area C com piores indicadores, aumentando para
4,32 controlando-se os fatores gemelaridade e prematuridade. A analise da
morbimortalidade excedente sugere que 5% dos casos de baixo peso ao nascer e
42% de 0bitos em menores de um ano, seriam “evitaveis" no municipio, se nela
persistisse 0 padrdo de condicOes de vida da area A, porém, na analise
retrospectiva para mortalidade neonatal, ndo houve diferenca de risco
estatisticamente significativa entre as areas estudadas. ConclusGes. Garantindo-se
0 monitoramento para controle de qualidade, as analises de situacéo de salde e de
avaliacdo de risco sdo vidveis a partir dos hancos de dados secundarios,
evidenciando espagos singulares e agregados intramunicipais, cujos grupos
populacionais, mais expostos a fatores de risco, demandam maiores investimentos
nas areas sociais.

Descritores

Informagdo em Satde - Vigilancia em Satde - Sistemas Locais de Satde

Vill



Abstract

Objective: The author presents an information management proposal in order to
intensify the Local Health System capacity to assume the inequalities as study and
intervention object. The theoretical basis is the health surveillance with focus on
territorialization and risk analysis. Methods: This research was developed in S&o
Jos¢ City, SC, during 1997-98. The validation process of Lived Newborn
Information System was described. An ecological study was designed to show its
articulated use with Mortality Information System. With a study population of
6,196 lived newborn, the city was stratified in 3 homogeneous risk areas. The
pregnancy conditions, birth and, infant mortality were identified as intraurban
differential. Results: With quali-quantitative monitoring, the inadequate Birth
Certificates' filling was decreased from 20.17%, in 1997 to 6.78%, in 1998. The
active retrieval of omitted data in medical records resulted in only 2.33%, in 1997
and, 1.53%, in 1998 of ignored registries. The chance of low weight at birth is 2.15
higher in C area. It has worse indicators and, it will increase to 4.32 when factors
as multiple pregnancy and prematurity were controlled. The morbi-mortlity
analysis suggests that 54% of low weighted newborn and 42% of death among
children less than one year were "avoidable” in the city, if the living conditions
pattern of A area were remained. However, retrospective analysis of neonatal
mortality didn't show statistically significant risk difference between those studied
areas. Conclusion: When the quality control monitoring was assured, the health
situation analysis and risk evaluation were feasible using secondary data bases to
make clear unique spaces and aggregates inside the city, in which population
groups more exposed to risk factors, more investment in social areas is required.

Keywords

Information Systems - Health Surveillance - Local Health System
IX



Introducéao

A definicdo do problema da pesquisa, exie grande esforgo de sintese para
um grande nimero de inquietaces existentes. Este dificil processo, permitiu no
entanto, objetivarmos nosso campo de interesse em torno da sub-utilizaco e
inadequacdo dos dados a nivellocal, para oplanejamento de acdes de vigilancia a
saude.

Como antecedentes do problema e justificativa da pesquisa, citariamos o
fato de, apos termos vivenciado algumas experiéncias municipais como
profissional de satde publica, com a criacdo das A¢des Integradas de Sadde - AlS,
estratégia institucional para descentralizar e fortalecer os servigos publicos, desde
1985 pudemos acompanhar no processo de reformas na saude, uma relativa
democratizacdo da gestao, nas comissdes interinstitucionais, e posteriormente com
a implantacdo do Sistema Unico de Sadde - SUS, nos Conselhos de Satde. Lado a
lado a este processo de democratizagdo do setor salde, pudemos também perceber
suas implicag0es sobre a gestdo da informacéo, e as exigéncias de legitimacdo que
Ihe s&o postas.

A sociodiversidade criou gradativamente novas demandas informacionais
a0s Sistemas Locais de Saude - SILOS, caracterizando a importancia estratégica do
campo da comunicacdo e informacdo em salde, por trazer em sua esséncia, a
possibilidade de um Estado transparente, do poder compartilhado, do cidadao
consciente, informado e potencialmente mais capaz para decidir sobre o seu
destino.

Também participamos de experiéncias de planejamento estratégico,
programacéo, e avaliacdo de alguns servicos locais de saude. Juntas, estas
atividades permitiram a constatacdo de que a disponibilidade, a adequacéo, o
fluxo, o processamento, a analise e o retorno da informagéo a unidade de origem,
vem sendo um constante no critico a gestdo dos SILOS.



Esta preocupacdo foi justificativa a escolha do tema - Informaces em
Saude, para a minha monografia de conclusdo do Curso de Especializacdo em
Salde Publica da ENSP -FIOCRUZ e atualmente, como objeto desta pesquisa de
mestrado, pois quando buscamos entender a imprescindibilidade da
epidemiologia nas atividades de planejamento em saUde, redimensionamos
radicalmente a importancia da gestdo da informacdo, também como atividade
meio, mas como elemento chave na organizacdo dos SILOS.

Como parte deste movimento entre academia e servico, na procura de
subsidios para uma compreensdo progressivamente mais rica desta interacdo,
entre pesquisa cientifica e pesquisa operacional, e na expectativa de contribuir
para a superagdo destes limites, endossamos a reflexdao de Ayres (1997), na qual,
enquanto sanitaristas, aspiramos por uma continua reconstrucdo do
conhecimento, numa incessante dialética entre a experiéncia vivida e seu
"metabolismo racional’ ou seja sua apreensdo teorica, pois com certeza, quando se
busca a relacdo da ciéncia e da técnica com valores de ordem prética, torna-se
imperativa, a argumentacdo com consisténcia historica.

Dai a importancia de se revisitar temporalmente, o processo de
consolidacdo dos grandes bancos de dados, sua concepgdo, seus objetivos,
sequindo até a sua fase de transico em que se encontra no presente, dada a
trajetoria da descentralizacdo prevista como pilar de suporte a reforma sanitaria
implantada no pais.

Caracterizando historicamente a realidade onde foram gestados os diversos
Sistemas de Informagdes em Sadde - SIS, nos reportamos a mega estrutura
extremamente centralizada da DATAPREV - Centro de Processamento de Dados
da Previdéncia, que surge no pais em 1974, num contexto onde informacdo era
uma questdo de seguranca nacional. Com o milagre econdmico e modernizagéo
tecnoldgica, essa estrutura ficou responsavel pela gestao de grandes computadores
e grandes bases de dados, que aliada a postura essencialmente campanhista do
Ministério da Saude, sdo alguns determinantes da perpetuacdo das informagoes



fragmentadas de cada “programa™ (Moraes, 1992), refletindo exatamente a
organizacdo do modelo assistencial, cuja mudanca vem ocorrendo de forma lenta
e tortuosa.

De outro lado, a logica quantitativa da heranca “inampiana”, de tendéncia
centralizadora da informacéo contabil da producéo de servicos, surge no periodo
coincidente com a fase de privatizacdo do setor saude, com financiamento do
custeio de muitos contratos de credenciamento. Os Sistemas de Informagao em
Saude - SIS sdo expressdo dessa racionalidade, e isto ndo é ao acaso.

Verticalmente impostos esses sistemas de informagdo tém servido a uma
objetividade externa aos SILOS, caracterizados pelo desconhecimento da realidade
das unidades geograficas menores, cristalizando predominantemente o modelo
medicocentrado, da pratica curativa a doenca ja instalada em individuos
isoladamente.

Estas evidéncias nos estimularam a contribuir na ruptura dessa
determinagdo, e a formulacdo das seguintes questdes: o SIS pode explicitar a
intencdo da reversdo do modelo de atencdo, refletindo a concepgdo que orienta o
SUS ou a Reforma Sanitaria? Pode incorporar uma dimensdo estratégica para
superacdo do paradigma assistencialista ? E possivel a elaboracio de uma
proposta de gestdo da informacdo, que facilite a busca da eqidade da atencdo e
que siga a logica do modelo de vigilancia & satide?

Se considerarmos os SILOS, como espaco estratégico de operacionalizagdo
das mudancas, no eixo de intervengdo sobre a satde da cidade (Cohn, 1992), ¢
imprescindivel que o processo de descentralizacao no setor satde, néo se restrinja
as ac0es em servicos, mas contemple também a descentralizacdo da informagéo,
para que o planejamento ascendente que se acena como alternativa nas gestoes
descentralizadas, possa dispor de informag0es locais, coletadas, gerenciadas e
divulgadas pelos gestores municipais. Aos SILOS cabe, ndo apenas limitar-se ao
atendimento das necessidades gerenciais, referentes ao repasse financeiro, mas



contemplar a analise epidemioldgica, operacional e qualitativa das acoes de saude,
incluindo também, a analise do Seu impacto ou efeitos.

A partir da analise de experiéncias pontuais, desenvolvidas em municipios
brasileiros e principalmente do desejo, de que o estudo permitisse uma
aplicabilidade pratica e imediata a gestdo da informacéo dos SILOS, a presente
pesquisa pretende demonstrar a possibilidade destes, passarem definitivamente,
do nivel basico de “estocagem dos dados” para o nivel analitico, através da
construcdo de indicadores, e da constante avaliacdo da situacdo de salde da
populacdo, tendo em vista, o processo de definicdo de prioridades, onde a
informagdo surge como elemento chave ao desencadeamento das agoes, visto que
dela, esta na dependéncia, o ato de decidir e de planejar.

A situaco foi enfocada em S&o José, municipio da grande Florianopolis
com uma populacdo estimada para o ano de 1999, de 155.105 habitantes (IBGE,
1999). Escolhido como base para o estudo. Sdo José mostra alguns subsistemas de
informaco parcialmente implantados, refletindo a realidade nacional (Moraes,
1994), onde o fluxo das informagdes, tende a ser regular na direcéo das equipes de
coleta para as coordenagdes, e para 0s niveis de agregacdo estaduais ou federais,
sendo irregular no sentido inverso, anulando qualquer possibilidade de feedback.

Pressupondo-se a comunicagdo como sendo um processo bidirecional, 0
que se V& na pratica é um verdadeiro vazio de retroalimentaco, quase zero de
informacoes devidamente consolidadas retornam para o nivel local, onde foram
gerados esses dados primarios. Acredita-se que a devolucdo de informagéo aos
ruveis de menor complexidade, desde a mais especifica, até a mais complexa da
situacdo de salide de uma determinada regido, é fundamental para que as pessoas
envolvidas mantenham-se informadas e motivadas, assegurando sobretudo, a
credibilidade do sistema.



Parte-se ainda da premissa, de que a existéncia de desigualdades entre os
espagos geograficos e entre grupos humanos que integram a sociedade, deveria
ser objeto de estudo e analises permanentes, pelos gestores locais em sadide. Estes
estudos sistematicos, com 0 proposito de se explicitar 0s processos que produzem
as doencas e 0s processos que explicam a distribuicdo dessas doencas na
populacdo, de acordo com a insercdo social de cada grupo, estariam gerando
mapas de estimativa do risco e fornecendo subsidios para o planejamento atraves
da criacdo e visualizacdo de diferentes cenarios, com agilidade, para tomada de
decisao.

Torna-se proposito desta pesquisa, ao desenvolver uma proposta para a
gestdo da informagéo, demonstrar, através de uma prévia fundamentacéo teorica e
posterior operacionalizacdo, a importéncia e a discussdo da factibilidade dos
SILOS, para utilizacdo dos sistemas ou bancos de dados existentes nos municipios
e, atraves de um controle de qualidade destes, poderem identificar parametros
criticos, em areas de risco a saude, focalizando situaces de restricdo de direitos,
ou de negacao deles.

Em funcdo disto exposto, o presente estudo trata-se de uma pesquisa de
desenvolvimento, onde trés pontos centrais sdo propostos a gestdo da informagcéo
nos niveis locais: 0 monitoramento para controle de qualidade, a integragdo dos
Sistemas de Informagdo em Saude, e a incorporagéo dos delineamentos de estudos
epidemiologicos, para o aprofundamento das analises e monitoramento das
desigualdades em sade.

Contandriopoulos (1997) define pesquisa de desenvolvimento como a
estratégia que, utilizando-se de forma sistematica os conhecimentos existentes,
visa elaborar uma nova intervencdo ou melhorar consideravelmente uma
intervencdo existente ou, ainda, elaborar ou melhorar um instrumento, um
dispositivo ou um metodo de medicdo. Este conceito permitiu a adaptacdo da
mesma ao nosso ohjeto de estudo, a gestdo da informacdo em saude que, como



importante atividade meio, dispde de maneiras de intervir, instrumentos e
métodos de medicAo que, de acordo com a nossa problematizacdo, podem ser
melhorados.

Deste modo, para sistematizar elementos conceituais, metodologicos e
instrumentais, que possam contribuir para a adogéo de decisoes nos niveis locais,
coerentes com a problematica de cada municipio, foram definidos os objetivos a
sequir explicitados.

Objetivo Geral

Desenvolver proposta de gestdo da informagdo para intensificar a
capacidade dos SILOS assumirem as desigualdades regionais em saude, como
objeto de estudo sistematico, analise e de transformacdo no espago das
intervencdes.

Objetivos Especificos

1. Sistematizar conceitualmente o campo da Vigilancia a Saude;
2. Descrever o processo de validacao do SINASC em Séo Josg;

3. Demonstrar a possibilidade de uso articulado do SINASC e SIM nas
analises da situacdo de saude;

4. Demonstrar a possibilidade de incorporacdo dos delineamentos de
estudos epidemiologicos para o monitoramento dos diferenciais
intraurbanos de satde.



Organizacao dos Conteudos da Dissertacao

Explicitando o ordenamento e os conte(idos desta pesquisa, além da
introducéo e das consideragdes finais, 0s estudos sdo apresentados em forma de
versdes preliminares de artigos, embora nestes, tenham sido feitas citagdes as
etapas anteriores da pesquisa. Uma das caracteristicas da pesquisa de
desenvolvimento sdo 0s estagios, as fases que a complem, com suas
particularidades metodologicas. Deste modo, em cada etapa apresentou-se o
objeto ou populacdo em estudo, a unidade de andlise e os procedimentos
operacionais correspondentes.

No primeiro artigo, busca-se a estruturacdo do modelo teorico de Vigilancia
a Salde, e sua condicionante integracao entre epidemiologia social e planejamento
ascendente, tendo como substrato, a territorializagdo e o enfoque de risco social.
Destacou-se da bibliografia utilizada, os elementos textuais mais expressivos ou
representativos das construcdes sob estudo, pressupondo-se que 0 encadeamento
destes temas abordados, constitui a trama que referencia os artigos seguintes.

No segundo artigo, foram descritos os mecanismos para a validagdo local
do SINASC, de modo retrospectivo para o ano de 1997, e prospectivo para 1998,
onde se avaliam as intervencOes feitas para o0 monitoramento de controle de
qualidade.

O terceiro artigo, demonstra a possibilidade de incorporagao do estudo
ecoldgico, onde se destacam pontos relevantes sobre a heterogeneidade regional
de certos eventos, como a mortalidade infantil, possibilitando a visdo do fendmeno
anivel macrosocial e coletivo.



Primeiro Artigo

Referencial Tedrico Bibliografico

Este artigo trata da adocéo de um quadro tedrico para o desenvolvimento
de uma proposta de gestdo da informacdo em nivel local. Em sua introdugdo sera
desenvolvida argumentacdo semelhante a da introducdo geral da dissertacéo, cuja
repeticdo foi evitada, optando-se pela discussdo imediata das categorias centrais
da proposta. Conforme Alves-Mazzotti & Gewandsnajder (1998), este “esquema
conceitual” tanto pode ser uma teoria mais elaborada, como um ou mais
constructos, na dependéncia do problema abordado. Portanto, citando as grandes
linhas do modelo teorico escolhido e proposto para solucionar o problema da
pesquisa, iniciamos com a vigilancia a salde.

Vigilancia a Saude: a busca da equidade através

da concepcao do risco social

Na sistematizacdo teorico-conceitual e metololégica sobre a vigilancia a
saude, encontramos um processo de atualizacdo das concepgdes que orientam a
reorganizacdo das praticas de salde ao nivel local. Isto nos reporta a inimeros
questionamentos, dentre os quais: poderia haver abertura suficiente para uma
pratica que se desenvolve e se valida justamente com base na aspiracdo de
universalidade de suas proposicdes ? Uma resposta afirmativa a esta questéo, se
buscou defender e desenvolver neste estudo.

A Vigilancia a Saude, como um referencial ou abordagem tedrico
conceitual, traz em sua esséncia, a compreensdo das relacdes entre condicdes de
vida e situacdo de satde - onde o social deixa de aparecer apenas como contexto,
tendo como hase a epidemiologia social e o planejamento local. Para Mendes
(1996), & uma nova forma de resposta social e organizada aos problemas de saude.



que articula as estratégias de intervencdo individual e coletiva, referenciada pelo
conceito positivo de sadde. Com base em um saber interdisciplinar e um fazer
intersetorial, transcendendo em muito, a concepcdo de mera articulagdo entre as
vigilancias sanitaria e epidemiologica, atua sobre 0s nos criticos de um problema
de satde.

Os Relatorios das Conferéncias Internacionais organizadas pela Canadian
Public Health Association, (1997) e pela World Health Organization & Unesco
(1997), reiteram a importancia da implementacéo e a consolidacdo da vigilancia a
saude, tendo como pressuposto, que os impasses vividos pela saude publica, ndo
se reduzem a problemas a serem resolvidos apenas por profissionais de salide em
sua area de atuacdo setorial. Eles configuram as demandas abrangentes da
intersetorialidade, que reforcam a adesdo dos gestores a0 movimento
internacional por cidades saudaveis, uma vez que, mesmo considerando a
importancia do servico de saude propriamente dito, muitos outros elementos
socioambientais desempenham uma funcdo substancial no desenvolvimento da
situagdo de saude da populagao.

Deste modo, observamos a evolucdo do conceito de vigilancia, que deixa de
ser aplicado no sentido da observagcdo sistematica de contatos de doentes, para ter
significado mais amplo, o de acompanhamento sistematico de eventos adversos a
saude na comunidade (Waldman, 1991; 1998). Segundo estes estudos, estdo
contempladas na metodologia aplicada & vigilancia a saude, a coleta sistematica de
dados relevantes da situacdo de salde, a analise continua desses dados, e
sobretudo, a sua regular disseminagdo a todos 0s que necessitam conhecé-los.

Suas acoes, sequndo Paim & Teixeira (1993), contemplam as dimensges de
necessidades sociais de saUde, grupos de risco, situacdo de exposicdo, indicios de
exposicdo, indicios de danos e obitos, sequelas, doencas e agravos. E sua
operacionalizagdo compde-se do nivel de controle / - sobre condicionantes e
determinantes, nivel de controle I1 - sobre riscos e nivel de controle I11- sobre
danos.



0 enfoque epidemiolagico da vigilancia a satde atende ao compromisso da
integralidade da atencdo, ao incorporar, como objeto das ac0es, a pessoa, 0 meio
ambiente e 0s comportamentos interpessoais. Nessa circunstancia, 0 método para
conhecimento da realidade complexa e para a realizacdo da intervencao
necessaria, requer a agregacdo de diferentes fatores e variaveis, em busca da
eqidade, transformando deste modo, conforme Paim (1994), o "enfoque de risco”,
de uma visdo mais restrita, surgida da pratica médica clinica tradicional, em uma
concepcdo mais ampla dos niveis do "risco social”. Corroborando com a
importancia deste processo, Castellanos (1994), faz defesa as “estratégias
populacionais de intervencdo"-di0 eldiS de maior impacto geral sobre as condicdes
de vida e a situagdo de satde, em contraposicdo a preconizada em
Relatorios Internacionais (Banco Mundial, 1993; World Bank, 1997), com
proposicOes racionalizadoras. Argumenta o autor, que todo grupo social tem
direito a condigles de vida compativeis com sua sobrevivéncia e com o0
desenvolvimento de suas potencialidades e projetos.

Portanto, a opcdo pelo modelo tedrico da vigilancia a sadde, implica numa
mudanca de paradigma, de uma perspectiva que tem pautado sua pratica
prioritariamente a nivel individual e biologico - caracteristica da dindmica rigida e
excludente das praticas dominantes em salde, em direcdo a uma perspectiva
populacional, com base na andlise sistematica de indicadores de satde, e em
conseqiéncia, a busca de eqtiidade, integralidade e universalidade da atencdo. No
campo setorial, procura deslocar o enfoque de uma assisténcia baseada em
patologias, para uma modalidade de atenco que contemple o ser humano desde o
seu periodo gestacional, no seu processo de desenvolvimento e crescimento,
visando assegurar a integralidade da atenco até o final de seus dias. A grosso
modo, seria, uma preocupacdo maior com a epidemiologia de quem e uma
preocupacao menor com a epidemiologia de qué, aquela que estuda doencas
especificas em populacbes, sem negar a importancia desta, uma vez que 0s
enfoques ndo sdo excludentes, mas complementares.
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Com a ampliac&o do conceito de satde, aos poucos se caminha na direcdo
da construcéo deste novo paradigma (Castellanos, 1992), que prestigia a salde em
sua positividade e que ndo pode mais ser sustentado exclusivamente através das
ac0es de atencdo meédica, ancora do paradigma anterior, centrado na perspectiva
da atencdo a doenca. Esta concepcdo ampliada do processo satde-doenca, sobre a
qual, entre outros, a autora Laurell (1983; 1994) vem enfatisando com muita
pertinéncia em seus textos, foi compartilhada pelo Movimento Sanitario Brasileiro,
que durante décadas veio travando lutas pelo seu reconhecimento. Sem duvida,
sua vitoria mais expressiva, foi a incorporacdo dessa concepcdo abrangente da
saude, no Art. 126 da Constituicdo Federal (Brasil, 1988), no qual: “A salde é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
economicas que visem areducdo do risco de doenca e de outros agravos."

O processo saude-doenca, pode ser entendido, sequndo Breilh & Granda
(1986), como a sintese do conjunto de determinagbes que operam numa sociedade
concreta, produzindo nos diferentes grupos sociais 0 aparecimento de riscos ou
potencialidades caracteristicas. Sendo assim, a qualidade de vida a que cada grupo
socioecondmico esta exposto é diferente, e portanto, é igualmente diferente sua
exposicao a processos de risco que produzem o aparecimento de doencas e formas
de morte especificas, assim como Seu acesso a processos benéficos ou
"potencializadores de saude e de vida "

A salide deve ser vista, portanto, como um processo, que pode melhorar ou
deteriorar, conforme a agdo da sociedade sobre os fatores que lhe so
determinantes. Desta forma, a concepgdo de processo saude-doenca tem evoluido,
consideravelmente, de maior vinculacdo com as doencas e a morte, isto €,
aproximac0es negativas, até concepcdes mais vinculadas a qualidade de vida de
uma populacéo, através de aproximagoespositivas.

Enfocando a trajetoria dos determinantes de saude, Hortale, Conill k.
Pedroza (1997), fazem uma revisdo dos modelos propostos e construidos para
descrevé-los, na perspectiva de que a analise dos principais modelos existentes, e
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de suas bases metodoldgicas, permite entender melhor tanto a evolucdo historica
do conceito de salde e doenca, quanto a forma como 0s paises respondem as
necessidades de satde no plano da organizacéo de seus servigos.

Embora os modelos explicativos tenham avangado e submetido os aspectos
biologicos a fatores externos ao organismo, tais como habitos, comportamentos,
conhecimento, escolaridade, renda, fatores culturais e sociais, observa-se que a
atuacdo individualizada dos profissionais de saude ainda tem se sobreposto a
intervencao coletiva.

A vigilancia & sade aqui considerada como categoria central na mudanca
de paradigma das praticas, tem portanto, a preocupacéo em elucidar os diferentes
estagios de desenvolvimento dos agravos, consoante com 0s atuais modelos
explicativos do processo saude-doenca, ou seja com a explicagdo cientifica da
causalidade predominante neste periodo da ciéncia contempordnea, mais
precisamente, com os eixos da multicausalidade e a determinagdo social da
doenca.

Segundo Paim (1994), os servicos e sistemas de vigilancia epidemiologica e
sanitaria requerem uma analise critica, seja em funcdo da sua efetividade, seja em
consonancia com 0s novos paradigmas. Neste sentido, o Centro Nacional de
Epidemiologia - CENEPI, vem realizando esforcos para a reestruturacdo do
Sistema Nacional de Vigilancia em Salde -VIGISUS (Brasil, 19%a), e em
cooperagdo técnica com centros formadores de epidemiologia, incentivou a
elaboragdo de projetos, com o objetivo de propiciar o fortalecimento das estruturas
locais para a efetiva implementacéo das agdes de vigilancia em sadde. Ao definir
Seus aspectos operacionais, reitera como importantes, as questdes metodologicas,
de abrangéncia, e objetivos, que atraves da incorporagéo dos diversos subsistemas
de informag0es para a agilizagdo do processo de identificacdo e controle de
eventos adversos a salide, deve estar perfeitamente articulada com as equipes de
plangjamento e avaliacdo dos programas. Admite-se deste modo, que a vigilancia

a saude ndo objetiva a mera coleta e analise das informacles, mas a
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responsabilidade de elaborar, com fundamento cientifico, as bases técnicas que
guiardo 0s servicos de sade, com a preocupacdo de uma continua atualizacdo e
aprimoramento.

Em funcdo disto, consideramos como pressuposto, para a vigilancia a satde
se operacionalizar, a reformulacdo da gestdo da informagéo, tendo como mediacao
teorica, a nocdo da articulacdo entre a epidemiologia ¢ o planejamento. Isto
implica em conhecer o territorio, com a devida problematizacdo que este
procedimento requer, analisando os diferenciais existentes, para que as
necessidades locais, sejam o ponto de partida da programacéo em saude.

Planeamento Local Ascendente: fundamentos

tedricos e problematizacéao

Mesmo sendo fundamental a explicitacdo de normas técnicas estabelecidas
em niveis mais centrais do sistema, com a devida flexibilizagdo, necessaria as
adaptacOes nos diferentes niveis de governo, é imprescindivel que as acbes
programaticas se realizem no ambito local, com a necessaria autonomia para a
formulagdo de planos operativos (Paim, 1994). Desta forma, as nocdes de
territorializacdo e integralidade da atencdo, segundo Dever (1988), podem
reorientar o planejamento de satide para uma base populacional especifica, com a
identificacdo de grupos e agravos prioritarios, recuperando 0 enfoque
epidemiologico para o controle dos problemas de saude.

A incorporacdo da vigildncia a saude mediante acles relativas a
preservacdo da vida e reducdo dos riscos, tem em sua esséncia, 0 planejamento
local em salde, que tem segundo alguns autores (Testa, 1992; Rivera, 1989;
Campos, 1989; 1992), forte tendéncia a reversdo do modelo de atencdo. Neste
contexto, algumas experiéncias dos SILOS, incluem gradativamente, agdes extra-
setoriais para enfrentar os problemas, impactando-os positivamente. E muitas
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operagOes sdo de discriminacdo positiva em espagos das microareas onde se
concentram relativamente os problemas de sade.

A programacéo local, com base no amplo conhecimento do territorio e na
intersetorialidade, foi relatada na experiéncia de Santos, com seu projeto de
cidade saudavel, permitindo ricas possibilidades de interlocucéo com outras areas,
e integracdo de diferentes saberes (Capistrano, 1996; Novaes, 19%). Entre as
diversas posicOes e proposicdes desenvolvidas, a operacdo que nos pareceu
especialmente fecunda, foi 0 processo intenso de despoluicdo das baias. Enfim,
ainda com a adesdo a esta nova forma de governabilidade, orientada por
problemas tematicos, com a reducdo da divisdo técnica do trabalho, ha relatos de
avangos em experiéncias tais como Porto Alegre (1996a) e Belo Horizonte (1995),
mesmo que num pais de dimensdes continentais, isto seja ainda muito pontual. No
concreto destes SILOS, este novo modo integrado de planejar, segundo as
experiéncias relatadas estdo gerando novas praticas sanitarias, que na medida em
que alcancam consisténcia, podem garantir uma certa irreversibilidade, e
notadamente, vao de encontro ao “agir comunicativo™ do planejamento social,
sugerido para a area da sadde por Rivera (1995).

Optando pelo conceito de Mendes (1996), pratica sanitaria é a forma como
uma sociedade, a partir do conceito de salde vigente e do paradigma sanitario
hegemonico, estrutura as respostas ante os problemas de salide. Neste contexto, as
oficinas de territorializacdo (Unglert, 1995; Brasil, 1998b), como praticas
inovadoras, surgem com a proposta de auxiliar na reorganizaao do modelo de
atencdo, com a gradativa apropriacdo pelas equipes locais, pelos gestores e outros
atores sociais envolvidos, de instrumentos ageis, que favorecem o exercicio da
planificacdo, e contribuem para um processo permanente de analises da situacéo
de saude, e de avaliagbes do impacto das intervencbes programadas e
implementadas.

De maneira ainda mais pragmatica, municipios do Estado de Pernambuco

(1998), com uma determinada hase situacional, divulgam e fornecem continuas
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analises dos seus informes epidemiologicos, em estruturas conhecidas como
"paredes ou salas de situacdo" - conceito do planejamento estratégico e situacional
de Carlos Matus (1992), no entendimento de que, a informagéo deve estar sempre
disponivel e proxima ao usuario, para que, atraves da socializago desta, oS atores
sociais envolvidos, possam viabilizar a medicao dos impactos e a geracao de agdes.
Mais recentemente incorporado como meta da Rede Nacional de Informagdes em
Saude - RINIS, o projeto sala de situacdo atende a um cronograma de implantagdo,
numa fase preliminar, de dezenas de municipios pilotos em todo o pais (Brasil &
CONASEMS, 1998). S&o planilhas eletronicas que se reproduzem em painéis de
parede, com indicadores sociodemograficos, de morbimortalidade por grupos de
atencdo e faixa etaria, nutricionais, financeiros, indicadores de servicos e de
participacdo popular a serem preenchidos mensalmente com pardmetros de
avaliacdo, e acompanhamento do alcance de metas pré-estabelecidas por cada
SILOS.

Para a viabilidade e a factibilidade da vigilancia a salde, se tem como
premissa hasica, a mobilizacdo de recursos em funcdo das necessidades mais
legitimas da sociedade, quando no momento da planificacdo, se alteram
tendéncias na aplicacdo desses recursos, quando julgadas pouco condizentes com
as necessidades. Inameras consideracbes sdo feitas a heterogeneidade na
distribuicdo dos servicos de salide nos paises subdesenvolvidos, que obedece a lei
inversa da necessidade da populacdo, identificando-se a existéncia de menores
concentrag0es destes servigos, nas areas com o piores indicadores socioeconomicos
(Navarro, 1990; Breilh & Granda, 1990; UNICEF, 1998).

No planejamento local, o territorio é desvendado, colocando-se, sobre uma
base geografica, as informag0es econdmicas, culturais, sociais e epidemiologicas
de forma a conformar um “territorioprocesso™ (Tasca et al., 1995). Isto se faz,
buscando todas as fontes de informacdo secundarias disponiveis, e agregando
quando possivel, informagoes qualitativas através da metodologia da estimativa
rapida.
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A adocdo destes mecanismos, pressupdem 0 reconhecimento do
planejamento enquanto processo social, com distintas racionalidades, plenamente
preocupado com a legitimidade, como enfatisa Mendes (1996), baseado nas
convicgOes formadas e negociadas na sociedade civil, onde "o processo de
democratizacéo da informagdo esta na agenda deprioridades".

Ap0s uma trajetoria de lutas do Movimento Sanitario Brasileiro, a
normatizacdo do Sistema Unico de Salde deste final de década, enfatizou a
estratégia em saude familiar, reforcando-a como importante pilar estruturador do
SUS, através do desenvolvimento de agdes e servios planejados, com base na
territorializacdo, intersetorialidade, descentralizacdo, co-responsabilizacdo e
priorizacdo de grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer, e
sequindo-se 0s principios de universalidade, eqiidade, integralidade e
participacao.

A humanizacdo da assisténcia ¢ o vinculo de compromisso e de co-
responsabilidade estabelecido entre os servigos de saude e a populacdo, tornam o
Programa Salde da Familia, um projeto com potencialidade transformadora do
atual modelo assistencial, pois esta estratégia tem como preocupacdo bésica, 0
impacto favoravel nas condices de saude da populacéo adscrita (Cordeiro, 199;
Brasil, 1998h).

Seque-se reafirmando, o cumprimento da constituico e leis organicas da
saude, onde o SUS tem, entre seus principios, a descentralizacdo, tanto das
decisdes, como do planejamento das acdes, e o controle social. Considera-se como
idéias chaves, a multiplicidade de atores envolvidos no reconhecimento do
territorio, a identificacdo dos problemas e o planejamento estratégico situacional,
com a devida visualizacdo dos cenarios favoraveis e desfavoraveis a
implementaco das agdes programadas.

Como uma das subseqientes etapas do planejamento, deve se garantir que
0 processo de acompanhamento e avaliagdo das acOes sejam coletivos em
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constante alerta. Para tanto, é imprescindivel, que haja luji constante "feed-back",
resultante das informacbes geradas e processadas nos diferentes niveis de
agregacdo, num permanente processo de retroalimentacdo das ativiiades dos
profissionais das unidades notificadoras (Lojkine, 1995).

Sistemas de Informacdo em Saude e grandes

Bancos de Dados Nacionais

As necessidades informacionais de cada nivel de gestdo determinam
diferentes niveis de agregaco na gestdo dos SIS. Dai, impOem-se a "necessidade e
a ousadia de cumprire fazer cumprira lei" 1993), como palavra de ordem
a0 avango da descentralizacdo, visto que, aos Sistemas Municipais Sao
imprescindiveis, dados com especificidades relativas ao seu proprio nivel de
agregacdo, como a localizacdo territorial de cada evento vital ou de
morbimortalidade.

Enquanto tendéncias centralizadoras persistirem, inviabilizando a
municipalizacdo dos SIS, o nivel local continuara servindo a objetividades
externas, a0 mesmo tempo em que, deixa de cumprir definices de ordem legal,
como a mais atual Norma Operacional Basica do SUS - NOB 96, vigente no pais
(Brasil, 1996a), que condiciona a alimentacdo pelas equipes locais, dos bancos de
dados do Ministério da Saude, como requisito ao repasse do Piso de Atencéo
Basica - PAB, para as gestoes municipais habilitadas.

Considerando-se que informar & um ato politico, nem 0s meios, nem o
conteddo da informacdo atuam em um vazio historico, mas, sim, representam e
carregam sempre intencionalidades politicas. As informag@es, na medida em que
revelam a omissdo ou a acdo das politicas publicas, sdo escolhas politicas, que
podem estar a servico da manutencdo, ou da transformacdo da sociedade, hoje
repleta de injusticas e desigualdades sociais.
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0 Forum Nacional de Usuarios de InformacOes Demograficas, Econdmicas
e Sociais (IBGE, 19%), ao elaborar propostas para um amplo processo de
disseminacdo e divulgacdo das informagdes, expressa a necessidade de se garantir
com gratuidade, a disponibilizacdo de um pacote minimo de informagdes do
IBGE, para os municipios. Nos SILOS, a desagregacdo dessas informagées para o
nivel da base geogréfica, area de abrangéncia da unidade de sadde, quando isto
for possivel, distrito sanitario, setor censitario do IBGE ou bairros, possibilitaria,
que cada unidade de saude, identifique e diferencie 0s riscos na sua area de
cobertura.

Por estes motivos, o historico centralismo tecnoburocrata do qual é preciso
libertar a "praxis informacional brasileira”, tem sido tema de debates em Oficinas
realizadas pelo Grupo Técnico de Informacdo em Saude e Populacdo - GITISP da
Associacdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Satde Coletiva - Abrasco (1997), e de
deliberacbes da sociedade civil organizada como registra o Relatorio Final da X
Conferéncia Nacional de Saude (Brasil, 1996h). Nestes Foruns de debate, foram
avaliados 0s impasses decorrentes do elevado grau de centralismo que prejudica,
de modo direto, a propria qualidade dos dados, e do complexo processo de
fragmentacdo dos subsistemas de informacdo em salde, que ao segmentar o
processo de trabalho, coloca em risco 0 compromisso do SUS, com a satide integral
dos cidad@os.

Enfatizando o nivel local, com o objetivo especifico de transformar a busca
da qualidade das informagdes produzidas, em um processo continuo, Soboll et al.
(1990), propde concepgoes fundamentais para uma nova politica de informacdes
em saude: elaborar a politica atraves de consensos construidos a partir de
experiéncias; definir claramente os papéis institucionais e técnicos a niveis locais,
estaduais e federais; usar abordagens interdisciplinares e intersetoriais. Na mesma
direcdo. Moraes (1994), acrescenta que no diagnostico da estrutura organizacional
dos SILOS, existe a constatacdo de que a utilizacao de grandes Bancos de Dados
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Nacionais, ndo é atividade rotineira no processo decisorio em salde, 0 que nos
alerta para o provavel desconhecimento do potencial destes instrumentos.

Em funcdo disto, no Ministério da Satde, o 0rgdo gestor dos Sistemas de
Informaces em Salde, Centro Nacional de Epidemiologia - CENEPI, responsavel
pela definicdo de variaveis, fluxos de informacdo, criticas, agregacdes de dados e
ordenacdo de alteracles quando necessarias, tem procurado ampliar a
participacdo de atores neste processo, vide Oficinas de Trabalho agregando um
amplo forum de ONGs e instituicdes comprometidas com a compatibilizacdo das
bases de dados a nivel nacional (Brasil, 1997a; Abrasco, 1997).

Dos diversos Sistemas de Informacdo em Saude disponibilizados pelo
DATASUS, 6rgdo do Ministério da Sadde responsavel pelo processamento dos
dados a nivel nacional, e pela operacionalizacdo dos softwares correspondentes,
estdo em processo gradativo de implantacdo nos municipios: o Sistema de
Informag0es Ambulatoriais - SIA, o Sistema de Informacbes Hospitalares - SIH, o
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo Compulsoria - SINAN, o
Sistema de Informages para Gerenciamento da Atencdo Basica - SIGAB, o
Sistema de Informagdes de Vigilancia e Acompanhamento Nutricional - SISVAN,
0 Sistema de InformagOes sobre Nascidos Vivos - SINASC, e o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade - SIM, entre outros.

A revisdo bibliografica em relacéo aos SIS e a gestdo da informacdo para a
Vigilancia a Satde nos faz entender, que "inovar", ndo significa construir novos
sistemas, mas a simples incorporacdo de rotinas, principalmente de analise,
utilizando-se de dados ja coletados pela rede de servicos, de modo &gil, com vistas
a0 processo de deciséo.

Mais recentemente, num processo de evolucdo dos SIS, com a aproximagao
e incorporacdo de outros campos de conhecimento tais como a geografia,
encontramos 0 geoprocessamento em salde, como alternativa metodologica e
aporte instrumental ao processo de mapeamento e localizacdo espacial dos
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eventos, permitindo a adoc&o de novas estratégias de interpretacéo da distribuico
dos agravos em salde (Najar, 1997; Lima et al, 1998).

A grande potencialidade dos Sistemas de Informagdo Geoprocessados -
SIGs ¢ a possibilidade de integracdo de diferentes fontes de informacdo, o que
constitui-se alternativa interessante para a analise dos grandes bancos de dados
que propiciem o planejamento da intervencdo e estruturagdo dos servigos de
satide.

Operacionalizacdo do '"Linkage'™ das Bases de

Dados

0 grande desafio que é a proposta de trabalhar com a integracdo de
diferentes bases de dados, traz a tona as suas limitagOes, das quais pode-se
salientar, a incompatibilidade e a qualidade das mesmas. Os avangos incorporados
pelo Sistema Unico de Sadde, alguns ainda no plano legal, e outros no plano
operativo, acenam positivamente para uma gradativa compatibilizacdo dos SIS
existentes, com a definicdo de instrumentos de coleta de dados padronizados
nacionalmente, em grande parte pré-codificados, como € o caso da DN e DO.

Enfocando a metodologia da técnica de cruzamento ou ligacdo de registros,
conhecida pela sua terminologia inglesa “linkage", diversas experiéncias mostram
0 crescente potencial representado pelo cruzamento de registros em estudos
epidemiologicos (Almeida & Mello Jorge, 1996; Herman, 1997; Herrchen, 1997
Adams, 1997), compartilhando informagdes provenientes de diferentes sistemas
de informacdo. Os trabalhos publicados em paises desenvolvidos, referem-se ao
registro civil tnico como o identificador universal, para uma gama consideravel
de bancos de dados, que passariam a ser indexados, quando necessario, para a
analise conjugada das informagdes de mais de um sistema.

No Brasil, a implantacdo do registro Gnico para identificacdo a nivel
nacional, conforme portaria governamental (Brasil, 1998c), & ainda um cenario
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futurista. O primeiro passo, entretanto ndo deixa duvidas, € a necessidade de se
identificar corretamente o usuario do sistema de satde, onde se prevé o cartdo-
SUS a partir da definicdo de um nimero Unico de identificacdo.

Neste contexto, o Registro de Identificacdo Civil - RIC, esta previsto para
todos os nascidos vivos, conforme “layout" da nova DN, no anexo 2, mas
considerando-se que durante a vida um individuo possui inimeros episodios que
envolvem visitas a instituicOes de assisténcia a satde: clinicas, hospitais, centros
de salde, etc., cada uma destas unidades geralmente utiliza um sistema proprio
de identificacdo do paciente. A situacdo ideal seria recuperar o relato longitudinal,
com traco de continuidade de toda a informacdo relativa a salide de uma pessoa,
independente da instituicdo onde o servico foi prestado. Para se chegar até a troca
eletronica da informagéo sobre 0s registros vitais e de satde como o prontuario do
paciente existe uma longa jornada a ser percorrida, onde as discusses sobre
padrdes, conjuntos minimo de dados, sequranca, privacidade e controle de acesso,
entre outras tantas ndo devem ser menosprezadas.

Enquanto se aguarda essas facilidades, com a incorporagéo da informatica
no processamento das informagdes em satde, registros individuais, presentes em
dois ou mais bancos de dados, como 0s de nascimento e os de morbimortalidade,
podem ser confrontados, através de algumas variaveis chaves que permitem esse
link, como: nome ¢ idade da mae, data de nascimento, peso ao nascer e endereco
de residéncia. Discute-se aspectos metodologicos, e algumas limitagdes referentes
as dificuldades de identificar as pessoas nas diversas fontes (Fett, 1984) e o perigo
potencial de quebra de sigilo dos dados neles contidos. O maior acesso a
computaco eletronica pelas equipes de saude dos SILOS, sera sem duvida, um
fator relevante em favor de um crescente uso da técnica de cruzamento de
informagdes.

Colocando-se em defesa da articulacdo entre os diversos SIS, com vistas a
sua utilizacdo conjunta. Carvalho (1997), argumenta que "..podem e devem ser

usados em conjunto e se tornardo tao mais adequados a isso, quanto mais forem
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dessa forma utilizados". Para se obter uma analise integrada da situacdo de sadde
(Brasil & OPAS, 1997), os dados obtidos através de cada subsistema de
informacdo, processados ao nivel de cada software, seriam compostos de uma
base de Uniformidade e de comparabilidade, permitindo o cruzamento de
informacOes entre eles e outros hancos. Caminhando portanto neste sentido,
através das técnicas de “linkage", integramos, mais de uma base de dados, em
parte, superando as dificuldades inerentes a visdo fragmentadora que caracteriza
0s SIS, neste pais.

Incorporagcdo dos Delineamentos de Estudos
Epidemtoldégicos pelas a¢cdes da Vigilancia a

Saude

Os dados presentes nos arquivos dos SIS, sdo medidas quantitativas dos
eventos de salde e podem ser utilizadas tanto para determinar a necessidade da
realizacdo de acbes em saude publica, como para avaliar a sua efetividade.

Como ferramenta essencial ao planejamento e organizacao dos servicos de
saude, a epidemiologia constitui-se na ciéncia que estuda o processo salide-doenca
na sociedade, a partir da analise da distribuicdo e freqiiéncia dos fatores
determinantes das enfermidades, danos e agravos associados a satde coletiva. Em
seu conceito ampliado, Almeida Filho & Rouquayrol (1992), atribuem a
epidemiologia, entre outros, o objetivo de fornecer indicadores que sirvam de
suporte ao planejamento, administracdo e avaliago das acdes de saude.

Através desta visdo coerente da aplicabilidade e relago com 0s servicos,
autores classicos de ambas as disciplinas, contribuem para a interacdo entre
epidemiologia e planejamento em saude, salientando que 0 mesmo comega com
diagnosticos epidemiologicos, com base em dados confiaveis, provenientes de
sistemas de informag0es eficientes (Rothman, 1986; Testa, 1992; Lilienfeld &
Stolley, 1994).
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Também partindo do pressuposto, de que o objetivo final do
desenvolvimento da epidemiologia é a melhoria das condicies de saude da
populacdo humana, a autora Possas (1990), salienta o vinculo indissociavel dos
estudos epidemiologicos com o aprimoramento da assisténcia integral a saude, e 0
seu compromisso com a interdisciplinariedade.

Deste modo, percebe-se que € necessario, uma preocupacéo de aprimorar a
aplicacdo da epidemiologia em nivel local, adequando-a a uma nova realidade, em
que a organizacdo dos servicos de saude caminha para a descentralizacdo. Sendo
pressuposto para o alcance deste objetivo, o desenvolvimento e a implementacéo
de programas de formacdo e capacitacdo de epidemiologistas, e a introducdo do
acompanhamento de indicadores demograficos, sociais, economicos e de saude
nas rotinas dos servicos locais e da analise periodica desses dados a luz do método
epidemiologico. Nesta linha de pensamento, diversos autores (Castiel & Rivera,
1985; Teixeira, Paim, & Vilasboas, 1998), enfatizam o uso da epidemiologia e das
ciéncias sociais, na analise da situaco de saude da populagéo, no plangjamento e
programaco local e na organizacdo de operagdes dirigidas ao enfrentamento de
problemas especificas, em territorios delimitados.

Segundo Waldman (1998), desde meados da década de 80, tem sido
amplamente aceita a existéncia de quatro grandes areas de aplicacdo da
epidemiologia nos servicos de saude: 1) analise da situacdo de salde, 2)
identificaco de perfis e fatores de risco, 3) avaliacdo epidemioldgica de servicos e
4) vigilancia em saude pablica.

Compartilhamos da opinido de que, para alcancar melhores condiges
sanitarias, a implementacdo de politicas deve ser fundamentada numa analise
criteriosa da evolugdo de indicadores, da situacdo de salde, de servigos, e das
condicOes de vida, isto & no uso de referenciais epidemioldgicos como norteador
de prioridades, tendo como uma das demandas, a gradativa capacitacdo de
epidemiologistas em técnicas quantitativas para a avaliagdo de riscos e de

associagoes causais.
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A epidemiologia do risco, tem suas raizes em diversas experiéncias praticas
e acumulos tedricos da chamada Saude Coletiva no Brasil e na América Latina
(Ayres, 1997; Breilh, 1997), e mantém grande afinidade com sua postura critica
marcada pelo inconformismo, na medida em que tem perseguido uma ativa
recusa as tendéncias conservadoras de que as praticas sanitarias costumam se
revestir, assumindo, ao contrario, um claro compromisso com a emancipagao
humana no campo da satde.

Dada a sua origem na viva solidariedade de profissionais do setor sanitario,
com 0s sujeitos socialmente marginalizados e principalmente pelo lugar
fundamental que ocupa hoje no conjunto das praticas de sadde, Ayres (1997),
descreve as diversas fases de conformacdo do discurso epidemiologico do risco,
problematizando suas implicagdes éticas, politicas, sociais e epistemoldgicas.

Autores como Castellanos (1990), Breilh (1997) e Vasconcellos (1998),
enfatizam em suas publicacbes, a compreensdo dos padrdes de distribuicdo dos
eventos no espaco, reconhecendo-a como distribuicdo social e historicamente
determinada. De modo semelhante, a construcéo de sistemas de monitoramento
das desigualdades regionais, tem sido objeto de inumeros estudos (Paim, 1990;
Sposatti, 1995; Akerman, Campanario & Maia, 1996; Akerman, 1997), porque uma
das questdes fundamentais diz respeito a heterogeneidade da populagdo, quanto
as suas caracteristicas e distribuicdo geografica. Desequilibrios encontrados nas
areas, quanto ao nivel de desenvolvimento encontrado, exibem de modo
correspondente, gradientes de satde que estiveram mascarados sob a divulgacéo
simplista de valores médios.

Na area de atuacdo epidemiologia da satde infantil (Victora, 1991; Barros &
Victora (1994), foram propostas metodologias e desenvolvidos manuais para
diagnosticos comunitarios, com 0 proposito de oferecer conhecimentos que
possibilitam aos governos estaduais, municipais e entidades nao governamentais,
avaliar a situacdo de saude de suas criangas. Orientam com riqueza de detalhes,

sistematizando 0s passos que devem ser dados em um diagndstico de saude,
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contribuindo com apoio teorico para a formagdo de grupos auto-suficientes de
pesquisa em todo o pais, bastando para isso, entre outros componentes, a decisdo
politica e um maior grau de compromisso com a cidadania, por parte dos niveis
operacionais e gerenciais.

Tendo como um dos objetivos especificos desta pesquisa, a demonstracdo
da utilizacdo de delineamentos epidemiologicos como proposta & gestdo da
informacdo dos SILOS, fizemos opcdo por dois sistemas de informacdo, que
estando descentralizados, permitiriam mais facilmente, analises sistematicas da
situagdo de salde materno infantil. A opcdo pelo Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos - SINASC e Sistema de Informag0es sobre Mortalidade - SIM, foi
definida pelo recorte do objeto de pesquisa, em funcdo do marco tedrico da
vigilancia a saude, por entender que as variaveis que os compdem, favorecem a
operacionalizacdo deste referencial conceituai.

Houve um distanciamento intencional daqueles subsistemas de informagéo
cujo enfoque diz respeito a produtividade, ao faturamento, e a0 mesmo tempo
daqueles cuja preocupagcdo restringe-se a doenca instalada, a nosso ver, de valor
superestimado historicamente, pelas caracteristicas do modelo assistencialista
médico centrado.

Tomando como referencial central, a emergéncia do paradigma da
Vigilancia a Satde, que incorpora substantivamente os conceitos de risco social,
intersetorialidade e cidades saudaveis, a situagdo de risco do nascido vivo, &
definida pela presenca de alguns fatores tais como: haixo peso ao nascer,
prematuridade, e principalmente quando estdo associados a condicdo de atencéo
pré-natal inadequada, méde adolescente, baixa escolaridade materna ou ainda ao
fato de residir em areas, que favorecam a conjugacdo destes fatores (Aerts &
Flores, 199). Aliada ao compromisso de identificar estes territorios de risco,
existiu a preocupacéo prévia com a qualidade dos dados secundarios que se
propds utilizar, o que a fez, objeto de estudo do proximo artigo.
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Segundo Artigo

Sistema de Informacoes sobre Nascidos
Vivos - um estudo de validacao no
municipio de Sdo José, SC

Resumo

Objetivo. Sendo a validacdo dos bancos de dados secundarios gerados pelos
Sistemas de Informacbes em Salde, um importante alicerce as futuras pesquisas,
realizou-se estudo com o objetivo de descrever o processo de validacdo do Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos-SINASC, no municipio de S&o José, na
expectativa de, ao exercer maior controle de qualidade, estar facilitando a busca de
maior cobertura das agdes de vigilancia aos nascimentos de risco, pelos Sistemas
Locais de Salde. Métodos. Analisou-se retrospectivamente em 1997, amostra de
688 Declaracbes de Nascidos Vivos-DNs comparando-as com outras fontes
documentais. Em 1998, monitorou-se quali-quantitativamente o fluxo de coleta
mensurando os efeitos da intervencdo. Resultados. Os indices minimo e maximo
de discordancia, foram de 0,30% para a variavel tipo de parto, e 591 para numero
de filhos tidos. Comparando-se a qualidade do preenchimento, apos a intervencao
feita nos hospitais, as proporges de DNs inadequadas reduziram de 20,17% em
1997 para 6,78% em 1998, e se comparadas com as DNS que permaneceram com
campos ignorados, apos a busca ativa dos dados omissos, a redugao foi para 2,33%
e 153% respectivamente. Conclusoes. De modo significativo, a inadequacdo foi
minorada no ano subseqiiente, evidenciando que, assegurados cuidados
constantes no controle de qualidade, é possivel a utilizacdo do banco de dados do
SINASC em Sdo José, com grau satisfatorio de confiabilidade, enquanto
formulario de coleta de dados, processo de trabalho das equipes envolvidas no
preenchimento, fluxo das diferentes vias da DN, processamento e consolidagdo
das informacdes nos seus diferentes niveis de agregacéo.

Descritores

Validagdo - Confiabilidade - Controle de Qualidade - Banco de Dados -
Declaragoes de Nascimento
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Abstract

Objective: Because the validation of secondary data bases generated by Health
Information Systems is an important foundation to future researches, so a study
aimed to describe the validation process of Information Systems of Lived
Newborn was held, in S&o José city, with the expectation of that more quality
control was done, more actions coverage retrieval was facilitated for surveillance
of the newborn with risk by Local Health System. Method: In 1997, a retiospective
analysis by using a sample of 688 Birth Certificates was compared to other
documents sources. In 1998, the collecting flow was monitored quali-
quantitatively to assess the intervention effects. Results: The minimum and
maximum index of disagreement were 0.30% to variable likes delivery type and,
591% to number of pregnancies. Comparing the filling quality, after the
intervention in hospitals, the proportions of inadequate Birth Certificates was
decreased from 20.17%, in 1997 to 6.78% in 1998 and, when compared the Birth
Certificates with entries unknown, after an active retrieval of missing data, the
reduction was 2.33% and 153% respectively. Conclusion: In a significant way, the
inadequacy was lessened in the next year. It makes clear that when the constant
cares in quality control is assured, it's possible the utilization of data bases from
Lived Newborn Information System in So José City, with satisfacting degree of
confidence in data collecting form, working process of times involved in form
filling, flow of Birth Certificates' different copies and, information processing and
consolidation in their different levels of aggregation.

Keywords

Validate - Reproducibility - Quality Control - Data Bases - Birth Certificates
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Introducéao

Potencialidades dos dados secundarios e

fidedignidade testada

O uso de dados secundarios suscita muitas discussdes quanto as suas
limitacdes e potencialidades, porém ndo existem duvidas, de que a sua utilizacéo
em maior numero e variedade de aplicagdes pode contribuir consideravelmente
para estimular a melhoria de sua qualidade. O uso critico e conseqtiente dos dados
disponiveis tem sido o caminho adequado para melhora-los. Neste contexto, o
conhecimento dos aspectos positivos, a deteccdo dos principais problemas
encontrados, e a avaliacdo da abrangéncia e desempenho dos grandes bancos de
dados gerados pelos Sistemas de Informacdo em Salde - SIS, assumem um
importante  papel para seu continuo aperfeicoamento, e consequente
possibilidades de sua utilizagdo de modo integrado.

A confiabilidade de dados oficiais como objeto de interesse crescente entre
autores e pesquisadores, esta em evidéncia na multiplicidade de estudos de
validacdo dos Sistemas de Informacdo em Saude, que analisam a "confiabilidade
dos diagnasticos”, tanto das causas das doencas registradas nas Declaragoes de
Ohito - DOs, como dos diagndsticos encontrados nos formularios de Autorizacio
de Internacdo Hospitalar - AIHs. Através da comparacdo de fontes independentes,
alguns desses estudos buscam avaliar o grau de discordancia para essa variavel,
sendo que as dificuldades encontradas na busca da qualidade da codificacdo
desses diagnosticos, tém sido atribuidas a inevitavel subjetividade na
interpretacdo dos termos médicos (Carvalheiro, 1979; Strozzi et al., 1982; Mathias
&Soboll, 1998).

Em outro estudo, Almeida Filho et al. (1992), avaliam a qualidade dos
registros medicos dos servicos de atencéo primaria de satde no Distrito Sanitario
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de Itapagipe, em Salvador - Bahia, Brasil, antes e depois da Reforma Sanitéria, com
a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde - SUDS, iniciado
em 1987, e do Sistema Unico de Sadde - SUS, iniciado em 1988. Foram analisacos
961 prontuarios novos para o ano de 1986 e 850 para 0 ano de 1989, em relagdo aos
sequintes aspectos: padronizacéo do prontudrio, legibilidade e preenchimento dos
itens basicos de uma anamnese de primeira consulta. Comparando-se 0s periodos
de interesse, pré e pos-Reforma Sanitaria, observou-se uma melhoria em relacdo a
padronizacdo dos prontuarios, de 49% para 9% e ao registro de prescricdo e de
diagnasticos, 30% dos prontuarios sem registro de diagnostico apresentavam
registro de prescricdo em 1986, passando a 7% em 1989. Apesar de uma acentuada
melhora na proporcdo de prontuarios com qualidade satisfatoria, de 5% para 24%,
ainda se observou uma altissima proporgdo, 49% de prontuarios sem registro dos
itens de exame fisico, concluindo se que, apesar da melhora no suprimento de
recursos materiais, nao se observou um avango correspondente na qualidade de
informagdo em saide.

E mais especificamente em relacdo a confiabilidade do SINASC, estudos
recentes tém mostrado elevado grau de concordancia entre as variaveis das DN, e
0s dados encontrados em prontuarios hospitalares (Mishima, 1999), apesar das
referéncias feitas a inconsisténcias inaceitaveis (Carvalho, 1997), no periodo
anterior a 1996, a partir do qual, avaliacbes mais finas vém sendo realizadas pelo
processo de criticas implantado no proprio software, no momento da entrada dos
dados para o processamento.

Na tentativa de maximizar a qualidade dos dados, as versdes dos softwares
integrantes dos SIS de base nacional, com uma periodicidade relativamente
constante, tém sido atualizadas e disponibilizadas pela internet, gratuitamente, na
homepage do Departamento de Informatica do SUS - DATASUS, trazendo
consigo recursos adicionais, seja nas possibilidades de elaboracao de tabulages e
relatorios, ou nos recursos de ajuda disponiveis na tela de entrada dos dados.
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Estes softwares realizam automaticamente algumas tarefas de limpeza de
dados ainda durante a digitacdo, verificando se ha valores obviamente incorretos,
recusando valores inaceitaveis ou pouco provaveis, e exigindo a sua corregao.
Entre eles, citamos os “erros de amplitude” como no caso do peso ao nascer,
variavel continua com amplitude de valores validos estabelecida, e os “erros de
consisténcia™ entre as respostas dadas (Brasil, 1995). Ambas as situagdes,
demandam as equipes locais, a busca ativa para o resgate de informagles
complementares, através do retorno ao estabelecimento de satde onde ocorreu o
nascimento para a correcdo das inconsisténcias, com base nos livros de registros e
prontuarios.

Estas criticas inerentes e incorporadas pelo Sistema de Informages sobre
Mortalidade - SIM e Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos - SINASC, visam a
deteccdo de possiveis erros de preenchimento, codificacdo ou digitacdo de dados
na declaracdo de obito - DO ou na declaracdo de nascidos vivos - DN,
respectivamente. Se apresentam como passos de uma validacdo prévia e
simultdnea ao processamento, onde sdo feitos 0s cruzamentos das variaveis que
integram 0s subsistemas, para a verificacdo de consisténcia, como por exemplo,
grau de instrucdo ou numero de filhos e idade da mae.

Ainda para efeito de criticas e corregdes de dados, as variaveis constantes
nestes dois SIS, sdo classificadas em: indispensaveis, quando seu ndo
preenchimento implica em que o evento em questdo ndo seja processado;
essenciais, designando aquelas prioritarias para criticas e corregdes; e, secundarias,
que sdo todas as demais.
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Monitoramento quantitativo: extensao da

cobertura alcancada pelo SINASC

Analisando as trés fontes de dados sobre nascimentos do pais, IBGE, calculo
estimado segundo a taxa de natalidade, e SINASC, o autor Fischmann (1998),
atribui a esta Ultima, uma hoa confiabilidade, pelo seu alto nivel de adesao a nivel
nacional e assegura que a medida em que a propria metodologia do SINASC faz
busca ativa na maternidade, ao seu documento oficial, a Declaracap de Nascido
Vivo - DN, esta evitando na origem, a supressdo de nascimentos no computo
geral, portanto, veio corrigir o problema do denominador do Coeficiente de
Mortalidade Infantil - CMI, entre outros.

Destas trés fontes acima citadas, o registro civil tem mantido,
tradicionalmente, a sua importancia como fonte de obtencdo do nimero de
nascidos vivos, contudo, esses nem sempre puderam refletir a realidade, tanto do
ponto de vista qualitativo, no que se refere a fidedignidade da informagdo, como
do ponto de vista quantitativo, ou seja da cobertura total dos eventos (Mello Jorge
et al.,, 1997). Estudo de validacéo do SINASC no Estado de Sdo Paulo, ja nos seus
primeiros anos de implantagdo, demonstrou através da comparacdo das DNs com
0S prontuarios hospitalares das mées, a excelente cobertura do SINASC, de 99,5%
(Mello Jorge et al., 1993). O que faz com que gradativamente, se consolide, 0
SINASC no territorio nacional, principalmente atraves dos registros hospitalares
como a principal fonte de obtencdo de dados sobre nascimentos vivos. 1

O sub-registro de nascimentos e Obitos, conceituado como falha na
identificacdo ou na contagem de casos, tem sido objeto de preocupacdo por
organismos internacionais (OPS & OMS, 1994) no que se refere as estatisticas
oficiais dos paises em desenvolvimento. No Brasil, estes dados vitais, sdo
coletados sistematicamente, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE, através de mapas de coleta padronizados, com a transcricdo dos dados dos
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livros de Registro Civil dos cartorios em todo o pais, e divulgados através de
publicacdo periodica de anuarios de estatisticas vitais. Este sistema, segundo
Mello Jorge et al. (1992), gera informacdes cuja fidedignidade também- deve ser
discutida, uma vez que, utilizando-se de mapas de coleta, pode ocasionar uma
série de erros na transcricdo dos dados. Além do que, somente a partir de 1997, a
legislacdo brasileira garante a gratuidade do registro civil, fator relevante a
expectativa de reducdo no sub-registro (Brasil, 1997b).

Segundo Pereira (1995), e Assuncao et al. (1998), o sub-registro tende a ser
maior em regi0es economicamente menos desenvolvidas, compostas por
municipios pouco populosos e predominantemente rurais, sendo portanto,
considerado uma das facetas do subdesenvolvimento. Recentemente, no ultimo
trimestre de 1999, realizou-se uma campanha a nivel nacional, envolvendo os
Cartorios de Registro Civil de todo o pais, onde o Ministério da Satde divulgou a
importancia do registro tardio, e instituiu metas a serem cumpridas a partir do
ano 2000, evidenciando a necessidade dos gestores locais, se mobilizarem em
esforgos concentrados, em prol da quantificacdo mais precisa dos eventos vitais.

Controle de Qualidade: uma questao de educacao
continuada, compromisso profissional e estratégia

de gestao dos SILOS.

Sendo 0 SINASC, de coleta de dados rotineira, de modo mais
representativo, nos estabelecimentos de salde, o profissional “entrevistador",
responsavel pelo preenchimento, & um componente da equipe, que no periodo da
sua admissdo para esta funcdo, recebe orientaces sobre o rol de atividades a ele
delegadas, sem a devida sensibilizacdo da importancia da obtencdo de cada
informacdo ali contida. Como possiveis fontes de erro nas investigacdes formais,
Minayo (1996), discute o "viés do entrevistador descompromissado™, e o “trabalho
alienado"presente em pesquisas delegadas, e Pereira (1995), expoe entre as
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limitacles das investigacOes com base em dados secundarios, a auséncia de
calibracdo, padronizacdo e uniformidade previamente a afericdo dos dados
levantados nos documentos disponiveis.

Embora ndo sejam entrevistadores formais, de uma investigacéo cientifica,
por analogia, equipes de profissionais se revezam em turnos, nos estabelecimentos
de saude, e em funco da normatizagdo existente, coletam de modo rotineiro, 05
dados que compdem os diversos campos da DN, seja por aferi¢do direta como no
caso do peso, pela avaliacdo de reflexos, como no indice de apgar, ou por
entrevista propriamente dita, como a escolaridade materna.

Dada a complexidade do processo de trabalho existente no setor sadde,
aspectos relativos a capacitacdo, jornadas de trabalho, condicbes salariais e de
trabalho, existéncia ou ndo de uma politica explicita de desenvolvimento de
recursos humanos, sdo elencados na literatura que aborda a tematica do
compromisso profissional, e do trabalho alienado em saude (Poz, 1995).

Portanto, avaliamos que, as equipes técnicas que compdem oS niveis
centrais da gestdo dos SILOS, e ndo tao somente aos executores, cabe um processo
continuado de formacdo, que o proprio SUS prevé nas suas formas de organizacao
e em seus dispositivos legais e normativos. Considerada pela literatura como "um
dosgrandes desafios da década", a capacitacdo das equipes de gestores e técnicos
das administracOes municipais, frente aos crescentes avangos no processo de
descentralizagdo do setor saude, & uma demanda que pode incorporar técnicas
criativas e inovadoras, com novas formas de comunicacao (Conill et al., 1998).
Assim como esta experiéncia do Nucleo de Apoio & Municipalizagdo e
Implementacdo do SUS - NAM, da Universidade Federal de Santa Catarina,
algumas universidades através de seus nucleos de extensdo, tém procurado
assessorar as necessidades de capacitagdo para gestores em saude, atraves de
projetos de educagéo continuada como a formagao de gestores da Fiocruz e Ibam,
embora estas experiéncias continuem sendo pontuais.
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Estudo exploratdério e Validacdo como alicerces a

pesquisa operacional

Para um estudo de desenvolvimento de uma proposta de gestdo da
informacdo para os SILOS, que privilegie a articulacdo entre subsistemas de
informagdo em saude, fez-se opcéo pelo SINASC, pelas suas variaveis relevantes a
caracterizacdo de risco e desenvolvimento de acOes de vigilancia a sadde,
destinadas a melhorar a sobrevida e a integralidade da atencéo materno infantil.

Implantado no estado de Santa Catarina, somente a partir de 1994, esse
sistema tem como formulrio de coleta de dados, a Declaracdo de Nascimento -
DN, vide Anexo 1 e 2, com pré-numeracdo Unica e pré-impressao pelo Ministério
da Saude, que passa a ser documento obrigatorio para o registro civil da crianca
desde 1990. Nos partos hospitalares, as unidades notificadoras sao 0s
estabelecimentos de satde, e nos casos de partos domiciliares, os cartorios, e seu
processamento ¢ feito por municipio de residéncia da mée.

O total de criangas nascidas vivas, & uma variavel da maior importancia na
area da salde, pela sua imprescindibilidade para o calculo de diversos indicadores
como taxas de natalidade, fecundidade, mortalidade infantil e mortalidade
materna, todas elas necessarias ao planejamento, execucdo e avaliacdo das acbes
de salde ou seja, a sub-enumeragdo de nascidos vivos prejudica a validade de
muitos indicadores importantes para analise da situacdo de salde. E, mesmo
assim, 0s dados do SINASC de S&o Josg, até 0 ano de 1997, quando foi iniciada esta
pesquisa, eram processados apenas parcialmente, de modo assistematico, e
incompleto.

Um estudo exploratorio inicial, reafirmou a necessidade premente da
municipalizacdo do sistema, visto que, sob a responsabilidade da esfera de
governo estadual, estavam existindo inmeras dificuldades operacionais para que
a estrutura técnica da 18" Regional de Salde, a qual o municipio de Sdo José
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pertence, pudesse exercer o controle tanto nos aspectos quantitativos, garantindo o
fluxo correto e o processamento da totalidade de DNs, como no seu componente
qualitativo.

A descentralizacdo do SINASC e a implantacdo do monitoramento dos
nascimentos de risco vinham sendo objeto de reivindicacdes discutidas nos Foruns
de Participacdo Popular do setor satde do municipio, com registro em atas das
reunioes plenarias do Conselho Municipal de Salde de S&o José e como
deliberacoes das Conferéncias Municipais de Salde (S80 Jose, 1996; 1998; 1999a),
pela possibilidade de, ao conhecer o comportamento dos indicadores relacionados
a0s nascimentos, nas diferentes areas da cidade, poder definir e, reorientar aces
voltadas a redugdo do risco de adoecer e de morrer precocemente.

Entre os importantes argumentos que parecem ter influenciado a deciséo
dos gestores municipais de assumir a responsabilidade pelo SINASC, estdo: a
irreversibilidade do processo de descentralizagdo desencadeado pela Reforma
Sanitaria no Brasil, principalmente com a implantacdo em curso do Sistema Unico
de Saude - SUS, e ainda, a possibilidade de maior otimizacdo das informagdes
obtidas, como a variavel endereco para o mapeamento dos eventos a nivel local,
uma vez que, para os niveis de agregacéo superiores, ou seja estadual e nacional,
este dado é desprezivel, portanto ndo digitado. Este tltimo argumento, continua
sendo ainda, um forte aliado frente as resisténcias por parte do estado, a
municipalizacdo do Sistema de Informag0es sobre Mortalidade - SIM.

Com a intencéo de alcancar uma maior familiarizagdo com os sistemas de
informacdo disponiveis, com vistas ao conhecimento de potenciais integragdes
entre eles, nesta etapa preliminar exploratoria, considerou-se como universo de
estudo, os sistemas de informacdo em salde, seu "modus operandi®, suas
potencialidades e suas dificuldades, e além da revisdo da literatura que perpassa
simultaneamente, a todas as fases, foi composta por:
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a) Participacdo em cursos rapidos de capacitagdo e treinamento para
usuarios dos softwares disponibilizados gratuitamente, pelo DATASUS e CENEPI
- Centro Nacional de Epidemiologia, realizados pela Secretaria Estadual de Satde
de Santa Catarina - SES/SC e pelo escritorio Regional da Fundacdo Nacional de
Saude - FNS, entre eles, o SIM, SINAN, SINASC, SIGAB, SIAB, SIA, TAB,
TABNET, TABWIN ¢ inclusive nogdes basicas do EPI-INFO.

b) Realizacdo de visitas em algumas Secretarias Municipais de Satde com
uma certa trajetoria em praticas inovadoras de gestdo, e inclusive de publicacbes
no campo da relacdo planejamento e epidemiologia, SIS e planejamento, entre as
quais, a contribuicdo mais expressiva foram as de Porto Alegre, Curitiba e Rio de
Janeiro.

¢) Solicitacdo ao Escritorio Central do IBGE, dos dados do Gltimo censo
(IBGE, 1994), referentes ao municipio de S&o José, desagregados por setor
censitario, por considerar, que este banco de dados, em relagdo ao SINASC,
contempla uma diversidade maior de variaveis socioecondmicas. Porém, nesta
fase exploratoria, de muita importancia, para assegurarmo-nos da exeqtiibilidade
de certos elementos da pesquisa, constatamos atraves de um mapeamento prévio,
que devido a defasagem em relacdo ao tempo, diversas areas de ocupagao mais
recentes, entre elas Vila Formosa, Varzea do Maruim e Jardim Zanellato, ndo
correspondiam a época da realizacdo do ultimo censo em 1991, inviabilizando
portanto, a utilizagdo dos dados censitarios do IBGE, exatamente em regides de
pobreza critica no municipio, cujos grupos populacionais tendem a uma maior
condicdo de exclusao.

d) Participacdo em reunides com a presenca de técnicos em geografia,
cartografia, demografia e geoprocessamento do IBGE, e do municipio de S&o Josg,
cujos objetivos foram a padronizacéo e atualizacdo do cadastro de enderecos do
municipio, e definico das fronteiras intermunicipais, e intramunicipais, com
vistas a realizacdo do censo do ano 2.000, o que trouxe contribuicdes efetivas ao

processo de validacdo dos locais de residéncia dos nascidos vivos em estudo.
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Especificamente em relagdo ao SINASC, a fase exploratoria privilegiou o
reconhecimento dos municipios (Grafico 1) e estabelecimentos de saude (Grafico
2), locais de ocorréncia dos nascimentos, mais representativos. Apenas um
Hospital Maternidade em Sdo José: Hospital Regional Homero de Miranda
Gomes, com 58,0% do total de nascimentos no periodo de 1997 e 1998, quatro em
Florianopolis: Maternidade Carmela Dutra com 22,5%, Maternidade Carlos Corréa
com 8,7%, Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, com
5%, Clinica Santa Helena com 24%, e um Hospital em Santo Amaro de
Imperatriz, com 2,3% dos nascimentos.

Partindo-se da premissa de que a analise qualitativa desenvolvida de modo
complementar e simultaneo, enriquece a utilizacdo dos métodos de quantificacao
(Minayo, 1993), foram realizadas algumas reunides e diversos contatos nesses
estabelecimentos de salde, com as coordenagdes dos servigos de obstetricia e
neonatologia, e equipes de coleta dos dados do SINASC, em turnos diferentes,
incluindo finais de semana. Procurou-se, além da preocupacdo ética inicial, de
formalizar a pesquisa, expondo 0s passos previstos para o0 seu desenvolvimento,
registrar a evolucdo desses encontros, em um "“diario de campo™cora a realizacéo
de uma série de entrevistas semi estruturadas.

Nestes relatos feitos nos diferentes hospitais, identificou-se principalmente,
0 momento escolhido para a coleta dos dados da DN, em relacdo ao parto, e se a
informante era sempre a made ou em que circunstancias Se optava por um
informante secundario, caracterizando o "efeito proxy", que do inglés, significa
procuragdo ou delegacdo. Esta técnica em que uma pessoa responde pela outra,
onde em geral o informante de parte consideravel dos dados da DN, € o pai ou um
parente no momento da internacdo ou da alta hospitalar, embora represente
relativa facilidade operacional, pode induzir a distor¢es como as encontradas em
casos de troca de enderecos, e subnotificacdes de filhos tidos, principalmente
mortos e ahortos, porque 0 acompanhante nem sempre, recupera devidamente a
historia de gestacoes anteriores.
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Nesta perspectiva, o proposito desta etapa do trabalho foi de modo
simultdneo, analisar qualitativamente as categorias relevantes do estudo
exploratorio realizado, e descrever os mecanismos para a validacéo local do
SINASC, sendo que, todos os passos trilhados nesse processo, tém como pano de
fundo, a intencdo de colaborar com uma proposta mais global de monitoramento e
controle permanente da qualidade dos diversos Sistemas de Informacéo em Saude
- SIS, uma vez que muitas dificuldades encontradas, sdo semelhantes também
para outros sistemas, como por exemplo o Sisttma de Informacdo sobre
Mortalidade - SIM, objeto de outra fase desta pesquisa.

Estudos que utilizam bancos de dados secundarios, sempre trazem a tona, a
discussdo acerca da confiabilidade dos dados, e este ndo ¢ uma excecdo. Este
cuidado se intensifica, uma vez que se sabe de antemdo, da necessidade da
maxima fidedignidade presente nas variaveis indexadoras, objeto de comunicagao
entre 0s diversos SIS, para a sua utilizacdo de modo articulado em estudos
epidemiologicos. Com a técnica do "linkage™, para o possivel pareamento entre
formularios fontes de diferentes bases de dados como a declaracdo de nascimento
- DN ¢ a declaracdo de obito - DO por exemplo, ¢ imprescindivel o controle de
qualidade da informacédo, no que se refere as variaveis chaves que nos permitem a
operacionalizacdo desse "link", para posterior estudo dos fatores de risco,
associados aos eventos de morbimortalidade.
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Grafico 1 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa dos municipios de ocorréncia dos partos
de nascidos vivos de méaes residentes no municipio de Sdo José - SC, 1997 e 1998.

Santo Amaro da Imperatrizl
144 (1 2,32%) |

Outros 26 municipios
43 (0,69 %)

Grafico 2 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa dos locais de ocorréncia dos partos de
nascidos vivos de maes residentes no municipio de Sdo José - SC, 1997 e 1998.
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| Fase do Estudo de Validacao do SIISTASC -
Comparacao de fontes de dados

Materiais e Métodos

Em relacdo a origem dos dados, foram utilizadas fontes secundarias de
dados rotineiros, de registro continuo e permanente, de onde sabe-se que vem,
parte consideravel do conhecimento acumulado sobre salde. Foram feitos
levantamentos em documentos escritos, de arquivos administrativos e clinicos de
dados individualizados, como fichas de internacdo, livros de ocorréncias das salas
de parto e de bercarios, e registros medicos e de enfermagem, que compdem 0s
prontuarios das mées e dos recém nascidos, dos arquivos hospitalares. Todos de
carater multi-institucional, por envolverem uma rede de estabelecimentos de
saude, e de coleta sistematica. Foram considerados também, oS arquivos
informatizados existentes, e que na época, constituiam as bases de dados do
SINASC, com disponibilidade para utilizacdo imediata. Algumas informagdes,
foram ainda fornecidas por individuos, na fase exploratoria, de forma livre, e
semi-estruturada.

Plano amostrai

Tendo como universo de estudo, o total de 3.128 DNs referente ao
nascimentos ocorridos durante o ano de 1997, de mées residentes no municipio de
S80 Jose, utilizou-se um processo de amostragem ndo probabilistica, por
conveniéncia ou por escolhas racionais, e uso da "selecdo de casos desviantes",
com o0 objetivo de, segundo a literatura (Contandriopoulos, 1997), esclarecer
fendmenos inusitados, aumentar a utilidade da informacéo, e a0 mesmo tempo
restringir o nimero de elementos a serem pesquisados.
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Como critérios de selecdo, foram entdo incluidas na amostragem, todas as
DNs que apresentassem: 12- a0 menos um campo nao preenchido ou preenchido
como ignorado; 2" - ilegibilidade, incluindo sobrenomes abreviados, e 3" -
inconsisténcias entre os campos das diversas variaveis. Foram selecionadas, desse
modo, para 0 ano de 1997, nesta primeira fase do estudo de validacéo - 688 DNs,
quantitativo equivalente a 21,99% do total de nascimentos.

Procedimentos operacionais

As DN, referentes aos nascimentos ocorridos em Sdo José, no hospital
local, foram agregadas aquelas referentes a eventos ocorridos em outros
municipios, vizinhos ou ndo, captadas pelo servico de intercdmbio entre as
Regionais de Saude e Secretarias Estaduais de Salde - SES. Um trabalho
interativo, mediado pela relagdo gestor-gestor com a SES e o0s centros de
processamento das demais Secretarias Municipais de Salde - SMS para uma
quantificacdo final, mais fidedigna, tende a evitar o viés da exportagdo dos dados,
uma vez que, tanto o SINASC, como o SIM, tém em sua proposta de fluxo dos
formularios, e processamento, a distribuicdo dos nascimentos e dos obitos, pelo
municipio de residéncia que aparece na DN e DO.

As DNs vias brancas, emitidas nos estabelecimentos de saude, de
ocorréncia dos nascimentos, foram pareadas com as DNs vias amarelas,
encaminhadas pelos pais, aos cartorios para o registro civil obrigatorio, conforme a
Lei dos Registros Publicos em vigor (Brasil, 1980). Este rastreamento nos cartorios,
através da busca ativa das vias amarelas, & sem dlvida, um atributo &
confiabilidade da enumeragao, visto que, o total de nascidos vivos é denominador
para 0 calculo de varios indicadores, de suma importéncia para as analises da
situagdo de saude e das condicbes de vida, como o Coeficiente de Mortalidade
Infantil.

Em casos de eventuais extravios durante o fluxo da DN proveniente dos

hospitais, este procedimento, além de possibilitar a ampliacdo da extensdo em
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cobertura do SINASC, com a obtencéo de um maior quantitativo de DNs, permitiu
ainda, na fase exploratoria do estudo, ao utilizar como campo identificador o
codigo da DN, localizar alguns casos de emissdo de segundas vias, preenchidas
em estabelecimentos de saUde, que inadvertidamente, foram incluidas no banco
de dados através da digitacdo de rotina, como um nascido vivo a mais.

Em funcdo disto, para a selecdo dos nascimentos em estudo, houve 0
cuidado em discriminar partos gemelares, da simples duplicacdo de DNs. Estas
buscas de esclarecimentos foram feitas em prontudrios, com a conseqente
exclusdo daquelas DNs que apresentavam duplicidade, configurando-se uma
"limpeza prévia dos dados". Posterior atualizagdo do banco de dados oficial, do
servico local, e subseqlientes repasses aos niveis regional e estadual, foram
realizados, e a0 mesmo tempo, nova intervencdo a nivel educativo nos hospitais,
para o correto preenchimento, de eventual segunda via da DN extraviada, quando
solicitada pelos pais, para o registro civil.

Analise restrospectiva da amostra de DNs referentes ao periodo de 1997, foi
feita para observacdo do percentual de discrepancias ou discordancias,
correspondente a cada uma das 16 variaveis investigadas, com base no confronto
ou comparagdo com fontes consideradas mais precisas, como 0s registros
hospitalares em livros de ocorréncias e prontuarios. Houve a exclusdo, para efeito
de selecdo e de comparacdo entre as fontes, dos dois campos da DN, cujas
variaveis, 0 Ministério da Satde, através do seu Relatorio do Grupo de Trabalho
sobre Informacdo em Saude (Brasil, 1997a), justificou a sua eliminacdo do
formulario, nas alteracdes feitas no seu lay out, para as proximas impressoes.

Estas alteracOes foram parcialmente contempladas na nova versao da DN,
vide anexo 2 e no respectivo software, que esteve sendo implantado durante 0 ano
de 1999, onde o campo nome do pai foi excluido, e embora 0s neonatologistas
entrevistados pela pesquisa, também salientassem a grande dificuldade
encontrada na identificacdo da cor e raga nos primeiros minutos de vida do recém

nascido, esta variavel foi mantida.
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Consideracdes de ordem ética e administrativas

Foram vistas na fase exploratoria, durante a avaliacdo da factibilidade,
cuidados para assegurar que os direitos dos individuos pesquisados fossem
respeitados, como a confidencialidade e o anonimato, pois sdo dados de carater
pessoal dos individuos, que devem ser manipulados por um minimo de pessoas.
Isto remete a propria gestdo dos SIS, no cotidiano dos SILOS: quem tem acesso e
quais as medidas tomadas para a protecdo contra roubo ou reprodugdo das
informagoes de carater pessoal.

Respeitou-se as regras éticas habituais, como as autorizagGes requeridas nos
Servigos de Arquivos Meédicos, de cada maternidade - SAME, e admite-se que,
confirmadamente, 0s estudos secundarios, do ponto de vista ético, Sd0 menos
complexos que outros tipos de estudo epidemioldgico.

Foi objeto de definico de estratégia de acdo, discutida na rede municipal de
S&0 José, a responsabilidade do pesquisador frente a identificacdo de um agravo
em salide, como no caso do indicador nutricional - Baixo Peso ao Nascer, como
referencia-lo a responsabilidade da gestdo do SILOS,

Apresentacao e discussao dos resultados

A Tabela 1, demonstra nas 8 primeiras colunas, como se apresentavam as 16
variaveis eleitas para o estudo, nas 3.128 DNs preenchidas para serem processadas
em 1997, que correspondem ao total de nascimentos nesse periodo, de maes
residentes no municipio de Sdo José, e nas 2 ultimas colunas a situagdo de
discordancia destes dados, apds a pesquisa comparativa entre as fontes. E
importante lembrar que, para o calculo dos percentuais referentes as colunas do
preenchimento inadequado, o denominador utilizado foi o total de 3.128 nascidos
vivos durante 0 ano, ao passo que, para o calculo dos percentuais referentes a
coluna de discordancias, o denominador sofre uma grande reducéo, ficando
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restrito ao total da amostragem de DNs consideradas “com problemas",
envolvidas na pesquisa para recuperacdo dos dados, ou seja 688 DNs em 1997,
subtraindo-se ainda, para cada varidvel, oS respectivos casos de nao
preenchimento, ou ignorados.

A apresentacdo tabular da freqiiéncia absoluta e relativa das variaveis
inadequadamente preenchidas, totalizando o montante de 688 DNs pesquisadas,
correspondente & 21,99% dos nascidos vivos no ano de 1997, demonstra como
resultados, a inadequagdo maxima de 4,89% para a variavel consultas de pré-natal,
e minima de 0,83% para as variaveis tipo de parto e tipo de gravidez. Considerou-
se como inadequado, nas primeiras colunas, o campo ndo preenchido ou
preenchido com a opcdo ignorado, nas colunas centrais 0s campos ilegiveis,
incluindo a presenca de sobrenomes abreviados, e nas Ultimas colunas, o
preenchimento inconsistente, onde o0s dados apresentavam-se obviamente
incorretos ou incoerentes. Estas categorias eleitas para o processo de validacdo
tiveram como proposito a otimizagdo maxima das buscas em prontuarios, visto
que as respostas a estes campos omissos, ilegiveis e inconsistentes eram requisitos
as etapas posteriores do presente estudo.

A dificuldade em decifrar a letra de alguns profissionais, responsaveis pelo
preenchimento dos formularios, que nos levou a criar a categoria ilegibilidade,
como critério amostrai das DNs para busca ativa, somente relativizou o problema,
uma vez que a ilegibilidade, tendeu a aumentar ainda mais, nos manuscritos,
sobretudo do profissional médico, nos respectivos prontuarios.

O trabalho de Carvalho (1997) limitando-se a contabilizacdo dos campos
ndo preenchidos ou preenchidos com a opgdo ignorado, mostra a variavel nimero
de filhos vivos com o maior percentual de inadequacdo: 40,92% na regido Sul e
51,11% no Brasil em 1995.
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Ainda como mostra a tabela 1, foram encontrados indices de discordancias
que variam de 0,30% com intervalo de confianca de 0,04 a 1,09%, para a variavel
tipo de parto, a 5,91% com intervalo de confianca de 4,24 a 7,99%, para a variavel
numero de filhos tidos. Quanto as variaveis que apresentam hoa qualidade ou
seja, alto percentual de preenchimento e boa fidedignidade, frente a comparagdo
com prontuarios hospitalares das mées, estdo sexo, peso ao nascer, tipo de
gravidez, tipo de parto e idade da mae. Outros estudos de validagdo do SINASC,
mostram também indices de concordancias superiores a 90% para o total de
variaveis das DNs oficiais, ao serem comparadas as DNS pesquisas, preenchidas
com dados de prontuarios hospitalares (Mello Jorge et al, 1993; Mishima, 1999).

Cotejando com os dados qualitativos do “diario de campo", varias
observacles merecem ser mencionadas para elucidar algumas situagoes
encontradas. Para a variavel local de ocorréncia, vide modelo da DN no anexo 1,
as categorias listadas como alternativas; 1 - hospital, 2 - outro estabelecimento de
saude, 3 - domicilio e 4 - outro, deixaram de ser preenchidas em 2,3 %do total de
formularios processados. Exemplificando com um, entre varios relatos dos
profissionais abordados, o principal motivo citado para a ndo resposta foi. "
porque carimbamos o bloco inteiro de DNs com 0 nome e endereco do hospital,
nashoras de menos tumulto no balcdo de recepcdo, acreditamos com isso, que seja
suficiente... ",

O nivel de discordancia para essa mesma variavel, evidencia que apenas o
carimbo do hospital, pode ter sido suficiente para a identificacdo do local de
preenchimento da DN, mas néo do local de ocorréncia do parto, acabando por
provocar um significativo sub-registro dos partos domiciliares cujas maes e recém-
nascidos se dirigiram imediatamente ao hospital para a rotina de "revisdo de
parto", onde, com alguns minutos, ou até mesmo poucas horas de atraso, 0 peso ao
nascer pdde ser registrado, e todas as outras variaveis da DN puderam ser
preenchidas, com excecdo do indice de apgar no 1°. e 5°. minuto de vida.
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Ao selecionar na amostragem, por entendermos ser conveniente para a
maxima recuperagdo dos dados omissos, todas as DNs, com a0 menos um campo
ignorado, nos surpreendemos na busca do indice de apgar de alguns nascidos
Vivos, que 0S mesmos, estavam ausentes, por ndo se tratarem de partos
hospitalares, embora assim o tivessem sido considerados. Identificou-se deste
modo, um significativo subregistro de partos domiciliares, que pode estar
revelando em primeiro lugar: que os servicos de saude tém oferecido um
acolhimento a esse momento de busca por atencdo, em que Se encontram as
parturientes, e 0s neonatos de partos ndo hospitalares; e em segundo: a reincidente
falta de qualificacdo do profissional para a coleta da informacdo. Conforme
Contandriopoulos (1997), a op¢o pela selecdo de casos extremos ou desviantes,
no processo de amostragem por conveniéncia, favorece sobretudo, a revelacdo de
fendmenos inusitados.

Em 1997, do total de 18 nascimentos ndo hospitalares, 3 foram partos
ocorridos em transito e 15 foram partos domiciliares; entre estes, houve emissao
da DN pelos estabelecimentos de salde, e simultaneamente, 0 ndo registro do
correspondente campo local de ocorréncia em 13 casos, ou sejaem 72,22 %deles,
cujas maes se dirigiram aos hospitais para a imediata revisao de parto. Este alto
percentual, embora o parto ndo hospitalar, atualmente no municipio, se trate de
um evento raro, & revelador de um erro, que pode se considerar sistematico, onde
0 ato rotineiro do uso do carimbo do hospital, que poderia ser uma simples
dentificacdo do local de preenchimento, caso houvesse um campo para tal, passa
a ser considerado pelos profissionais, como resposta satisfatoria a outro dado,
completamente distinto, que € o local de ocorréncia do parto.

Procurando ainda analisar qualitativamente, em maior profundidade,
alguns casos de discordancia, notou-se que a opcdo nenhum grau de instrucéo,
havia sido em alguns casos, superestimada, tendo sido apos a comparacdo de
fontes, corrigida pela categoria 1°. grau incompleto. Nas entrevistas, buscando
maior aproximacéo a causa da ndo concordancia, obtivemos, entre elas, a opinido
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de profissional auxiliar administrativo, respondendo que, ... o fato de alguém ter
cursado um ou dois anos de escolaprimaria ha 20 anos atras, é a mesma coisa que
nada". Isto nos reporta a categoria intervalar da variavel escolaridade materna
da DN, onde o item primeiro grau incompleto, que possuia uma grande
amplitude, aglutinando, desde maes com poucos meses, até quase 8 anos de
estudo, teve uma consideravel reducdo da mesma, com a definicdo do novo
"layout”asi DN, tornando as categorias mais compactas, vide Anexo 2. .

A auséncia de preenchimento para a variavel data de nascimento,
considerada pelo sistema operacional, como indispensavel, impede o
processamento da DN, o0 que determinava o engavetamento das mesmas, no
contexto anterior ao inicio da pesquisa, quando por facilidades operacionais,
somente onde o SINASC estava municipalizado, foram colocadas em pratica,
algumas iniciativas incipientes de busca ativa para resgate dos casos de nao
resposta. Isto pode explicar parcialmente, a qualidade superior do preenchimento
das DNs emitidas nos hospitais e clinicas de Floriandpolis - capital do estado de
SC, com 9,28 % das DNs consideradas de preenchimento inadequado, se
comparadas com 30,99 %das DNs, em situacdo similar, preenchidas no Hospital
Regional de S&o Jose.

Os casos de inconsisténcia do indice de apgar no I2 minuto, explicitam
desaviso do profissional que executa o registro, e ndo daquele que mensura esta
variavel. Sendo permitidas a entradas de valores de 1 a 10, 0s registros de valores
elevados de 2 digitos no 12 minuto como por exemplo o reincidente 89, foram
equivocos esclarecidos nos contatos com as equipes de coleta, uma vez que na
comparacao entre as fontes, os valores 8 para o 12 minuto e 9 para o 5¢ minuto
estavam presentes.

A variével duracso da gestacdo, com um total de 3,26% de preenchimento
inadequado no periodo, foi atribuido o segundo maior percentual de discordancia
2,69% na analise comparativa entre as fontes documentais realizadas. Este dado
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ndo se encontra de modo padronizado entre os registros médicos e de
enfermagem, dos diversos estabelecimentos de saude envolvidos, além de
envolver a possibilidade de erro, quando tem por base a memoria da gestante em
relacdo a data da Gltima menstruac&o. Para o resgate deste campo, quando omisso
nos registros da internacdo da mde, assumiu-se como validos, os valores
mensurados pela analise de Capurro, feita por médicos pediatras dos servicos de
neonatologia, que através de parametros universais, avaliam indiretamente, a
idade gestacional.

O campo nimero de filhos tidos, vivos, mortos e abortos, exigiu da
pesquisa exploratoria, uma dedicacdo maior para esclarecimento dos “modos de
preenchimento”, uma vez que, haviam tragos horizontais, tracos em diagonais,
quando a orientacdo dada pela redacdo na propria DN, é de uma clareza
inquestionavel: "indicar quantos e ndo incluir apresente gestacdo". Apos algumas
entrevistas, onde foram apresentadas varias DNS sem resposta numerica para esta
variavel, concluimos que levariamos em consideracéo, a fala desses profissionais
entrevistados, que em diferentes locais de trabalho, repetiram de modo muito
semelhante, que: ". os valores zerados foram, para facilitar o trabalho, apenas
preenchidos com um trago". Assumimos portanto, todos esses casos como
nenhuma gestacéo anterior, e durante a busca desse dado, nimero de filhos tidos
nos registros hospitalares dos diferentes estabelecimentos de salde, que se fez
atraves dos partogramas, observou-se em 1997, que entre 688 DNs pesquisadas em

prontuarios, haviam discordancias em 5,91% delas.

Levando-se em conta a simultaneidade de algumas das tarefas, ou etapas
da pesquisa, 0 estudo exploratorio serviu para, com base numa avaliagdo
preliminar da qualidade das informaces, orientar ¢ numa fase posterior,
reorientar, a elaboracdo do roteiro de entrevistas. Por exemplo: identificando o
momento do preenchimento da DN, que varia de um estabelecimento de saude
para 0 outro, na dependéncia da rotina adotada, foi possivel perceber que o
mesmo influencia algumas respostas.
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No caso, das variaveis nimero de filhos nascidos vivos, numero de filhos
nascidos mortos e numero de abortos, importantes para o estudo da natalidade,
embora 0 parametro usado pelo SINASC, como ja citamos, exclua a gestagdo atual,
nos estabelecimentos de satide, onde 0 momento do preenchimento do formulario,
ou de parte dele, coincide com o momento da alta hospitalar, é concebivel que
uma mée com o filho recém-nascido no colo, o inclua ao responder o nimero de
filhos tidos. As hipoteses explicativas para esse campo com 0 mais alto grau de
discordancia entre as variaveis estudadas, poderiam ser: maes ou profissionais
que consideram, inclusive a gestacdo atual para o total de nascidos vivos;
desconhecem conceitualmente a diferenca entre nascidos mortos e abortos; maes
que por constrangimento, sonegam informagdo sobre abortos ou ainda, 0 vies
referido ao informante secundario, familiar ou amigo, que ndo recupera a historia
reprodutiva da mae, sobretudo em caso de abortos anteriores.

As variaveis, duracdo da gestacdo, numero de consultas de pré-natal, grau
de instrucdo da mae, numero de filhos tidos e endereco, necessitaram de muitas
horas de busca ativa, em prontuarios hospitalares, 0 que poderia invibializar as
analises futuras pelos servicos, se ndo se intervisse para a sua melhora. Para tanto,
dealizou-se na continuidade do estudo, formas de intervengdo, com base em um
processo educativo, que chamou-se de monitoramento para controle de qualidade,
onde 0 aspecto quantitativo, e sobretudo o acompanhamento do fluxo das DNs,
esteve implicito.
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1l fase cla Validagcdo do SINASC - Avaliacao
da intervencao atraves de monitoramento
quali - quantitativo

Materiais e Métodos

O processo de amostragem foi 0 mesmo da etapa anterior, onde foram
selecionados 208 DNs com preenchimento inadequado no decorrer do ano de
1998, equivalente a 6,78% dos nascidos vivos no periodo. E importante observar
que embora tivesse havido consideravel reduco da amostra em relagdo ao ano
anterior, onde se selecionou 688 DNs, estes nimeros representam em ambos 0S
periodos, o total de formularios com problemas de preenchimento.

Optou-se por excluir a variavel indice de apgar, da analise de 1998, e
conseqiientemente do estudo comparativo entre os dois periodos, pois a mesma
apresentou de modo sistematico, elevacdo do grau de ndo preenchimento, no
seqgundo ano de acompanhamento. Durante as entrevistas, obtivemos como
justificativas, que um conflito de competéncias profissionais, levou a equipe de
enfermagem que era treinada para a realizacdo desta medida a sequir
recomendagdo do seu conselno de categoria, deixando de fazé-lo. Sendo
devidamente esclarecidos, de que esta seria uma tarefa do profissional médico,
pediatra ou neonatologista de plantdo no momento do nascimento, na sua
auséncia, 0 apgar passou a ficar sem preenchimento, e em conseqiiéncia, tornou-se
uma informacéo importante, como indicador indireto do processo avaliativo da
qualidade da assisténcia ao parto nos hospitais da regido, na medida em que
denuncia a auséncia do profissional especializado.

Mesmo sendo simultaneamente identificada como integrante dos servigos
municipais de saude em S& Jose, a opcdo pela intervencdo enquanto
pesquisadora, em busca de um incremento quali-quantitativo as informages, nos

reporta a um viés classico dos estudos epidemiologicos, que na tentativa de
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minimiza-lo, se procurou explicitamente, discutir os efeitos esperados da
intervencdo, e definir metodologicamente, como mensurar os efeitos alcangados.

Deste modo, inicialmente considerado com preocupagdo, 0 "viés de
contaminacdo™, devido a interacdo entre a intervencdo do pesquisador, e a situacao
pesquisada, passou a partir de 1998, a ser assumido como uma fase avaliativa da
pesquisa de validacdo, que estrategicamente incluiu uma serie de acbes com vistas
a um monitoramento para controle de qualidade, justificando-o como intervencéo,
onde se definiu objetivos a serem alcancados, e posteriormente se analisou 0s seus
efeitos, tendo em vista a intencdo operacional de demonstrar sua viabilidade na
garantia da melhor confiabilidade das informagoes.

Almeida Filho (1989), discutindo o posicionamento do pesquisadorpassivo,
que atua sem interferéncia nos processos estudados, afirma que, em contrapartida,
0 posicionamento ativo, corresponde as estratégias de aco do investigador no
sentido de interferir, tratando-se portanto, de manobras em busca do
desencadeamento de processos.

Como se propde na metodologia de estudos qualitativos (Alves-Mazzotti &
Gewandsnajder,1998), o "design" desta etapa do estudo ndo foi totalmente
definido a priori, mas foi emergindo por um processo de indugdo, a partir do
conhecimento do contexto, sobretudo do conjunto de dificuldades encontradas na
fase exploratoria do estudo. Ao conceber a falta de sensibilizacdo e de
esclarecimento dos profissionais, como um dos obstaculos & adequacéo da coleta
dos dados, procuramos intervir principalmente através do “feedback" ou
retroalimentacdo, devolvendo aos geradores dos dados, as analises preliminares
que se produziu no decorrer da pesquisa, como fatores de motivagcao.

Foram agendadas reuniGes com as coordenagdes, e contatos com as equipes
de coleta, para exposicao de motivos para alteracdo do fluxo e da periodocidade
da coleta, esclarecimento da importancia da busca ativa dos campos omissos,
tendo como objetivo, sensibilizar ou conscientizar os profissionais da importancia
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de cada variavel, uniformizar a forma de coleta, alcancar uma reducéo de néo
respostas na base de 1998, e conseqUientemente, uma maior confiabilidade na base
de dados do SINASC. Estes efeitos foram mensurados, possibilitando analise
comparativa entre os periodos envolvidos.

Apresentacao e discussao dos resultados

A Tabela 2 transcreve os resultados do estudo comparativo da qualidade do
preenchimento das DNs entre os periodos estudados. Nas primeiras colunas, a
inadequacdo é descrita em 3 categorias, através da freqiéncia absoluta e relativa
encontrada. A reducéo do total de DNs com dados omissos foi de 1531 para
4,14%. DNs com campos ilegiveis passaram de 342 para 163%, onde a
ilegibilidade reduzida para 1,21% no nome da mae em 1998, como no ano anterior,
inclui sobretudo sobrenomes abreviados, mesmo apos a insistente argumentagao
feita da dificuldade encontrada pelos cartorios de registro civil no momento da
conferéncia com documentos de identificacdo solicitados legalmente.

Considerou-se como gratificantes, os resultados das ltimas colunas, onde
estdo registradas as DNS que permanecem com campos ignorados, mesmo apos a
busca em outras fontes. Se comparadas com a propor¢éo de DNs com problemas
no momento da amostragem, 20,17% em 1997 e 6,78% em 1998, a redugdo foi para
2,33% e 153% respectivamente.

A Tabela 3, nos leva a perceber, ainda no estudo comparativo entre 0s
periodos, a significdncia estatistica das diferencas na qualidade do preenchimento,
pela auséncia de superposicdo dos intervalos de confianca a 95%, para cada
variavel da DN, e também para o total de DNs envolvidas.

Os nascidos vivos provenientes de partos ndo hospitalares em 1998, como
0correu no ano anterior, somente apos o levantamento de campos omissos, e
rastreamento especifico desta informacdo nos livros de registros diarios da sala de
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parto, obteve-se um quadro mais fidedigno dos casos de nascimentos cujo local de
ocorréncia, foi domiciliar ou em transito.

Um destaque deve ser feito em relagdo a validade de contetido, componente
do processo de validacdo que nos permite julgar, em que proporgao os indicadores
selecionados para medir a construcdo teorica da pesquisa, representam hem,
todas as facetas importantes do conceito a ser medido. Exemplificando,
encontramos, a variavel nimero de consultas de pré-natal, no formulario de coleta
dos dados do SINASC, em escala ordinal, composta por intervalos pouco
explicativos da condi¢do a ser medida, onde o intervalo até 6 consultas, sem poder
discriminatorio, contempla desde gestantes com apenas uma Unica consulta, numa
intercorréncia infecciosa por exemplo, até aquela que iniciou o pré-natal logo no
primeiro trimestre e, como acompanhamento de rotina, fez um total de 6
consultas. Trata-se de uma limitagdo do proprio instrumento de coleta, foco
inclusive de alteracdes ja implementadas no novo layout da DN, vide Anexo 2

Em relacdo ao pre-natal, campo com 0s maiores percentuais de omissao:
48%% em 97 ¢ 280% em 98, varias consideracBes podem ser feitas. A primeira
delas, ¢ a pouca importancia atribuida pelos profissionais de coleta dos dados. A
perspectiva de uma possivel avaliagdo da oferta de servicos, em termos de
acessibilidade, qualidade da atencdo basica em saude, principalmente no seu
componente extensdo de cobertura, passa desapercebida pelo profissional, que
deixando de perguntar a paciente durante o periodo em que esteve internada ou
no momento da alta hospitalar, libera a DN sem o devido preenchimento.
Reproduzindo um dos argumentos utilizados para a omissdo deste dado,
entendo que o que ficou para tras ndo interfere mais na satide do bebé, se fez ou
deixou de fazer épassado, 0 importante & que a mae receba orientacdopara que a
partir de agora, ndo deixe de vacinar".
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A segunda consideracdo ¢ a de que, uma vez omisso na DN, este dado
numero de consultas de pré-natal, denuncia total auséncia de padronizacdo dos
formularios, entre os registros médicos que compdem os prontuarios dos diversos
hospitais e maternidades pesquisadas, que vai desde a existéncia de um simples
campo caracteristico da dicotomizacdo da variavel, ou seja pre-natal: sim ou ndo, o
que impossibilita totalmente a obten¢do da informacéo quantificada, até a adogdo
de um extenso partograma com a discriminacdo detalhada de cada visita de
acompanhamento pré-natal. Entre estas diferentes rotinas adotadas, encontramos
por vezes, em anexo ao prontuario da mée, o cartdo de pré-natal, com todas as
informacdes do periodo gestacional. Este sim, padronizado para toda a atengdo
basica do SUS.

E importante que nesta trajetdria de ampliagio de horizontes, nos
reportemos também a iniciativas de debates e proposicGes sobre a padronizacdo
dos registros clinicos medicos hospitalares, como indicativo de alcance as
informacdes consideradas essenciais a integralidade da atencdo matemo infantil.

Tendo em vista a multiplicidade institucional, por iniciativa do Ministerio
da Saude e da OrganizacAo Panamericana de Satde foi criada a Rede Interagencial
de InformacBes em Satde - RIPSA, que se constitui em um espago de pactuacao
das diferentes agéncias produtoras de informacéo, com a participacao de usuarios,
gestores e pesquisadores. Recentemente foi disponibilizada pela internet, uma lista
de discussdo organizada por um Comité Tematico Interdisciplinar, onde
interessados puderam contribuir com propostas para 0 "Conjunto Essencial de
InformacGes do Prontuario do Pacientepara Integracdo da Informacéo em Saude"
(Brasil, 1999).
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Conclusoes

O estudo confirma que os dados do SINASC permitem analise valida para o
conhecimento de aspectos ligados a salde materno-infantil, basicamente
composto por variaveis cuja objetividade e pré-codificacdo existentes nos
formularios, e nas telas de entrada para o processamento, reduzem amplamente as
possibilidades de erros. Reforcando a premissa inicial, de que, quanto mais forem
sendo usados, particularmente pelo nivel local, mais terdo sua cobertura e
qualidade incrementadas.

Observando-se que de modo significativo, a inadequacdo foi minorada
quando analisamos o ano subseqiente, conclui-se pela validagdo deste SIS e de
seus componentes em Sdo José, com um grau satisfatorio de confiabilidade,
enquanto formulario de coleta de dados, processo de trabalho das equipes
envolvidas no preenchimento, fluxo das diferentes vias da DN, processamento e
consolidacdo das informagles nos seus diferentes niveis de agregacéo, desde que
assegurados cuidados constantes no controle de qualidade.

Com 0s passos descritos neste monitoramento quali-quantitativo, pode se
demonstrar, que em tempo oportuno, 0 SINASC pode servir de base fidedigna
para 0 planejamento das acoes de vigilancia a saude, aproximando-se a0 maximo
do contigente de criangas que necessitam algum tipo de atencéo. Esta proposta, foi
desenvolvida e subentendida, como exemplo de factibilidade e exeqibilidade por
parte dos SILOS, sem desconsiderar as dificuldades encontradas nas distintas
realidades, em que 0s mesmos se encontram, em termos de estrutura das equipes e
dos servicos de epidemiologia existentes, além do que é sabido que ha variagdes
intermunicipais de abrangéncia e de qualidade das informagoes.

Constatou-se que a mediagdo da relacdo entre os sistemas municipais como
responsabilidade nuclear do poder publico estadual, possibilitou a
operacionalizacdo do intercdmbio necessario para a viabilizagdo do correto fluxo
dos formularios, nos casos em que 0s partos de mdes residentes em S&o José,
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tiveram como local de ocorréncia, estabelecimentos de saude em outros
municipios, até mesmo pertencentes a outros estados.

LimitacOes, contribuicOes e perspectivas d.e
continuidade

Um fator limitante j citado, foi a diversidade de formularios utilizados em
registros medicos hospitalares, que demandam um esforco concentrado em
atualizacdes e padronizacoes de informagdes minimas, para suprir as necessidades
dos diferentes SIS em implantagdo a nivel de pais.

Outra limitacdo do processo de validagdo, encontra-se na falta de
alternativa documental para 0s casos de partos domiciliares cujas maes ndo se
dirigiram aos estabelecimentos de salde, embora fossem somente 3 casos para 0
periodo estudado. A opcdo existente dos registros cartoriais, além da redugdo do
numero de variaveis encontradas, restringe-se aos nascidos vivos cujos pais ou
responsaveis dirigiram-se ao cartorio para o registro civil. Este fato aponta para
possiveis problemas de abrangéncia do SINASC, sobretudo nos municipios onde o
percentual de partos domiciliares & maior. Seriam necessarias visitas domiciliares
para a busca ativa das informages inexistentes, por profissionais da rede basica,
que a0 mesmo tempo estariam vigilantes a saude deste bindmio mae e filho em
momento de vulnerabilidade. Aponta para os limites da propria utilizacdo de
dados secundarios, como Unica fonte de informacOes & pesquisa, seja ela
operacional ou cientifica.

Em relacdo as dificuldades encontradas na localizacdo dos eventos, sem
dlvida a privacdo de enderecos em regioes marginais, sobretudo a numeracéo da
residéncia, foi alem de uma limitacAo deste estudo, motivo de indignacéo e
dentncias de parturientes que relatam dificuldades de serem encontradas por
familiares e principalmente pelos servicos de correio, quando aguardam
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correspondéncia. Nos alerta para a violagdo de um direito de cidadania por
descaso administrativo na gestdo da cidade.

Atraves das divulgacdes parciais e preliminares deste estudo, quando ainda
em andamento, pode-se contribuir em varios momentos, reiterando a importancia
pratica e 0 alcance das pesquisas operacionais, quando a tematica é demandada
pela necessidade sentida pelos proprios servicos. Exemplificando uma destas
situacOes, 0s casos de partos domiciliares que estavam sendo considerados
hospitalares devido ao automatismo do ato de carimbar previamente a DN,
quando emitida no hospital, foi transformado em um alerta, com a comunicagao as
coordenag0es regional e estadual do SINASC em SC, para tentativa de bloqueio da
sua continuidade, evitando a sistematizacao desse erro, uma vez que 0 registro
civil com base na via amarela da DN, também sub-registraria o parto domiciliar, ¢
conseqiientemente o IBGE também o faria.

Um possivel desdobramento deste trabalho foi evidenciado, devido a
recomendacdo feita pelo Ministério da Salde, de que uma das trés vias da
Declaraco de Nascido Vivo - DN de cor amarela, fornecida pelo hospital, onde
ocorreu 0 parto, deve ser apresentada ao Cartorio de Registro Civil, no momento
do registro do evento e, posteriormente, devolvida ao orgéo responsavel pelo
processamento dos dados e pela elaboracdo das estatisticas, abrindo se uma nova
possibilidade de se verificar, a possivel existéncia de sub-registro de nascimentos
e, em caso positivo, quantifica-lo. Para tanto, teriamos que incorporar outros
cartorios, principalmente os existentes na capital, como possiveis locais de
registro, além daqueles que a presente pesquisa abrangeu em Sao José.

Com enfoque avaliativo, outra proposta de continuidade seria verificar
adequacdo do preenchimento da DN, por atividade profissional ou por local de
coleta das informagdes, visto que entre os estabelecimentos estudados, foi grande
a heterogeneidade do fluxo de coleta.
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Terceiro Artigo

Diferenciais intraurbanos de
morbimortalidade infantil

Resumo

Objetivo. Sendo o conhecimento dos padrdes espaciais da desigualdade em saude,
importante instrumento para o planejamento local de agdes de vigilancia a saude,
este estudo visa identificar areas homogéneas de risco e grupos populacionais
mais suscetiveis @ morbimortalidade infantil. Métodos. Realizou-se estudo
ecologico, analisando-se 6.196 nascimentos vivos residentes em Sdo Jose-SC,
ocorridos em 1997-98. Avaliou-se a correlacdo existente entre indicadores do
Sistema de Informaco sobre Nascidos Vivos-SINASC e Sistema de Informagéo
sobre Mortalidade-SIM, e o excedente de morbimortalidade entre as areas
estudadas. A escolaridade materna foi utilizada para a estratificagdo das condigdes
de vida, classificando-se o municipio em: area A (considerada padréo, com melhor
escolaridade), area B (valores médios) e area C (baixa escolaridade). Seguimento
longitudinal desses nascidos vivos foi obtido pelo “linkage' das duas bases de
dados, estimando a probabilidade de ocorréncia da mortalidade infantil entre os
expostos as condicdes de vida das areas homogéneas de maior risco. Resultados. A
baixa escolaridade materna apresenta maior correlagdo (097) com pré-natal
incompleto. Este & 0 que mais se associa ao haixo peso ao nascer (0,74), que por
sua vez apresenta maior correlacdo com mortalidade infantil (0,48). As chances de
nascer com haixo peso é 2,15 vezes maior na area C, aumentando para 4,32
controlando-se os fatores gemelaridade e prematuridade. A analise da
morbimortalidade excedente, sugere que 54% dos casos de baixo peso ao nascer ¢
42% dos 0bitos em menores de um ano, seriam “evitaveis” no municipio, se nela
persistisse 0 padréo de condicoes de vida da area A. Na analise retrospectiva para
mortalidade neonatal, ndo houve diferenca de risco estatisticamente significativa
entre as areas estudadas. Conclusdes. A heterogeneidade intramunicipal avaliada
atraves de estudos epidemiologicos pode ter por base os sistemas de informagoes
existentes nos sistemas locais, monitorar as desigualdades e estabelecer
prioridades de atencdo a grupos excluidos, em busca da eqtiidade.

Descritores

Estudo Ecoldgico - Desigualdades em Saude - Risco - Mortalidade Infantil - Baixo
Peso ao Nascer
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Abstract

Objective. The knov™edge of health inequality space patterns is an important
instrument for local actions planning of health surveillance. This present study
aims to identify homogeneous risk areas and population groups more susceptible
to infant mortality. Method. The author designed an ecological study analyzing
6,196 lived newborn in S0 José city, SC, during 1997-98. The correlation between
indicators of Lived New-born Information System and mortality information
system and, surplus morbi-mortality among those studied areas. The mother's
scholarship was used to stratify living conditions. The city was classified into A
area (standard area, with better scholarship), B area (average values) and, C area
(low scholarship). A longitudinal follow-up of theses lived newborn was obtained
by linkage combining those two data bases. The infant mortality probability is
estimated among those who were exposed to living conditions pattern of higher
risk in homogeneous areas. Result. Mother's low scholarship presents higher
correlation (0.97) with uncompleted prenatal exams. And uncompleted prenatal
exams are more associated with low birth weight (0.74) and which by its turn
presents higher correlation with infant mortality (0.48). The chances of low birth
weight is 2.15 times more in C area and, increasing to 4.32, when factors as
multiple pregnancy and prematurity were controlled. The surplus morbi-mortality
analysis suggested that 54% of low birth weight and 42% of death before one year
could he "avoidable™ in the city, if the living conditions pattern of A area were
remained in that area. A retrospective analysis of neonatal mortality didn't show
statistically significant risk difference among those studied areas. Conclusion: A
heterogeneity inside the city as evaluated by epidemiological studies may have
those information systems in local systems as base, monitoring the inequalities
and, establishing attention priorities to excluded groups, to search the equity.

Keywords
Ecological Study - Health Inequality - Risk - Infant Mortality - Low Birth Weight
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Introdu-cao

O contexto anibiental afeta a salde de grupos populacionais, através de
processos de selecdo, distribuicdo, interacdo, adaptacdo e outras respostas (Susser,
1994), em funcéo disto, torna-se necessario medir seus efeitos a nivel de grupo,
uma vez que medidas a nivel individual ndo do conta destes processos.

Diversas publicaces tém demonstrado que, tanto nos paises desenvolvidos
quanto nos menos desenvolvidos, as populagdes que apresentam menores
diferencas de renda entre seus diversos segmentos, tendem a usufruir melhor
saude (Navarro, 1990; Wennemo, 1993; OPS & OMS, 1994; Wilkinson, 1997).

Esta vertente do espaco socio-geografico referenciando analises de
condicbes de salde, € segundo os textos classicos, tdo antiga quanto a
epidemiologia (Miettinen, 1985; Rothman, 1986; Lilienfeld, 1994; Rothman &
Greenland, 1998). E sabido, que as primeiras praticas sanitarias e os primeiros
saberes de natureza epidemiolOgica estdo relacionados ao reconhecimento, em
escala populacional, das desigualdades no adoecer humano.

Como um delineamento da pesquisa em epidemiologia, o estudo ecoldgico
ou conforme a terminologia, estudo de grupos, ou de agregados ou de
conglomerados, utiliza como unidade de observacdo, um conjunto de individuos,
para a analise da variacdo espacial dos eventos, reforcando o papel das
intervencdes no campo intersetorial, de carater preventivo e de promogao sobre
coletividades, tais como saneamento do meio, melhorias nas condigdes de vida e
de trabalho, alimentagdo, nutricéo, e outra.

Metodologicamente, foram mais utilizados como estudos de correlacdes,
identificando possiveis fatores etiologicos, ou confirmando as associagdes causais
suspeitas. Como na esteira da historia, a sua aplicabilidade vai sendo ampliada,
Rothman & Greenland (1998), salientam no prefacio da 28 edi¢do do classico
Modern Epidemiology, "... ecologic studies, once considered little more than
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hypothesis generating exercises, are now emerging as importantanalytic research
tools ...

Com o objetivo de apontar os riscos a que 0s individuos estdo sujeitos, por
viver em certas regides, os indicadores de saude e os indicadores socioecondmicos
sdo comparados em diferentes areas geograficas, buscando-se a relagdo existente
entre areas com piores indicadores de sadde e as que possuem alguns indicadores
socioecondmicos que denotam pior situacdo. Na concepcdo de Akerman (1997), a
condicdo "qualidade de vida", possui propriedades que ultrapassam aquelas dos
componentes individuais e necessitam ser observadas sob nova lente, pois na
abordagem do meio social, 0 espaco da cidade engloba tanto o habitat natural,
como 0 construido pelo homem, ou seja a forma com se organiza na sociedade.

E a idéia de espaco que vai se tornando basicamente social, embora a
principio fosse geogréfica, de Milton Santos (1993), onde os individuos ndo sdo
apenas habitantes de um determinado lugar, mas também produtores,
consumidores e membros de uma classe social que ocupa um lugar especifico no
espaco. Esta transcendéncia do espaco geografico nos reporta a importancia de
convergir a problematica urbana e a sanitaria através de uma “praxis socio-
espacial-sanitaria™, na superacdo das disparidades sociais (Coelho, 1998).

Parte-se do pressuposto, que atraves de estudos sistematicos, a dindmica
desse territorio de vida pode ser apreendida e figurada através da superposicao de
mapas tematicos que possibilitam a identificacéo de areas de exclusdo social. Com
este potencial de discernimento de grupos ou areas de risco no interior da
coletividade, vislumbra-se a possibilidade de um planejamento intersetorial
constituido de ag0es mais integradas e mais efetivas a nivel municipal.

O diagnostico da situacéo de sadde de uma populago, na medida em que
vem refletindo seu padrdo de comportamento e sua qualidade de vida, tem sido
importante para destacar, que o carater concentracionista da renda, parte
integrante do modelo de desenvolvimento adotado no Brasil, & um importante

64



fator na determinacdo do perfil de salde. Existe, portanto, uma necessidade
urgente, de que os setores responsaveis pela elaboracéo das politicas publicas,
realoquem recursos para a intervencdo nas areas desassistidas, a fim de se
reduzirem as conseqiéncias advindas do quadro de iniquidades.

As transformagdes na dindmica populacional, decorrentes da diferenciagdo
e exclusdo social de determinados grupos, mantém relagdo com agravos que tém a
incidéncia aumentada em decorréncia do crescimento dos grupos expostos. S&o
aspectos que contribuem para a mudanga do perfil epidemiologico, que dizem
respeito a novas situacbes de vida de segmentos populacionais submetidos a
inlmeros riscos, tais como moradores de rua, grupos marginalizados dos grandes
centros urbanos, das ocupacdes de grupos sem terra, sem teto, e outros.

O risco é utilizado no contexto geral, designando as chances probabilisticas
de suscetibilidade, atribuiveis a um grupo populacional particularizado,
delimitado em fun¢do da exposibilidade a agentes agressores ou protetores. Por
transposicdo, em epidemiologia, considera-se grupo de risco, 0 conjunto de
Pess0as que em comum, estdo expostas ao fator de risco, além do grau, a partir do
qual pode ocorrer um agravo a saude (Dever, 1988; Vaughan & Morrow, 1997;
Breilh, 1997). Suas caracteristicas de vida favorecem a situacéo de exposi¢do, a
consequiente ocorréncia de agravos, e dificultam o tratamento adequado, tais
como, as aglomeragoes intradomiciliares, a desnutricao, a falta de cobertura dos
servicos da rede basica de satide.

Estudos vém sendo desenvolvidos em varios paises, na perspectiva, de que
a identificacdo da desigualdade em satde, pudesse gerar um maior potencial de
superacdo, quando referida a um espago sociogeografico definido, onde pudessem
ter lugar, as intervengOes do Estado e a atuacdo dos cidaddos (Breilh, 1997;
Castellanos, 1997; Paim, 1990). Séo pesquisas abordando diferenciais de satide em
populaces espacialmente demarcadas e tém trazido aprofundamentos conceituais
e metodoldgicos para esta linha de investigagao e intervencao.

65



Esta pesquisa pressupde que a epidemiologia comprometida com as
desigualdades, e seus delineamentos podem *descer aos municipios, na medida
em que simplificamos os instrumentos e nos distanciamos das sofisticaces
metodologicas. Aborda dois grandes sistemas de informacéo em saude de base
nacional, o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC e o Sistema de
Informag0es sobre Mortalidade - SIM, que em conjunto, cobrem um amplo
universo de variaveis. Os indicadores passiveis de serem construidos, a partir
delas, podem contribuir para a problematizacdo no momento da elaboracdo de
diagnosticos da situagdo de satde e analises do perfil epidemioldgico, com énfase
na identificacdo de areas de desigualdades em saude, componentes que se
presume, serem requisitos ao planejamento ascendente de agGes de vigilancia a
saude nos SILOS,

Neste contexto, espera-se como resultado, a demonstracdo da possibilidade
dos SILOS, construirem sistema de monitoramento das desigualdades regionais,
na medida em que estardo instrumentalizados para identificar subgrupos
populacionais, mais vulneraveis a certos problemas ou conjunto de problemas. E
deste modo, poder influenciar concretamente, as politicas de saude através da
analise rotineira de informag0es e resultados de investigagdes simples e sensatas,
realizadas pelos Seus proprios servigos.
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Objetivo Geral

Definir padroes espaciais da desigualdade em salde, no municipio de Séo
Josg, SC.

Ofcuntivos Especificos

1. Avaliar a relagdo existente entre indicadores construidos a partir das
variaveis do SINASC e SIM.

2. Identificar areas homogéneas de risco e grupos populacionais mais
suscetiveis @ morbimortalidade infantil.

3. Avaliar o excedente de morbimortalidade entre as areas estudadas.

4. Estimar a probabilidade de ocorréncia da mortalidade infantil e seus
componentes neonatal e pos-neonatal, entre o0s nascidos Vivos
expostos as condicbes de vida das areas homogéneas de maior risco.

Procedimentos ]S/[etod.oldgicos

Nesta etapa da pesquisa, onde se demonstra, 0 uso articulado dos SIS,
através do estudo ecoldgico, 0 objeto da pesquisa passa a Ser a populagdo,
entrando portanto, no campo da epidemiologia. Circunscrevendo apopulacao em
estudo, foram 6.196 nascidos vivos no ano de 1997 e 1998, de mées residentes no

municipio de S&o José - SC, que representam o total de nascimentos para o
periodo.

Para poder descrever de maneira cientifica a realidade, é preciso explicitar
de que modo, segundo que categorias é feita a sua fragmentacdo. Neste caso a
descricdo teve como categoria basica, a distribuicdo espacial, visando identificar o
padrdo geral de ocorréncia e 0s grupos sob risco. Portanto, as unidades de analise
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$80 0 grupos populacionais, no nivel de abrangéncia de cada bairro ou microarea
do municipio.

Foram utilizadas fontes de dados secundarios, obtidos da Declaragdo de
Nascido Vivo - DN, documento padrdo em formulario pré-impresso e pre-
numerado nacionalmente, onde se coletam os dados, que apos codificagdo e
digitacdo, constituem o Banco de Dados do SINASC. Da mesma forma utilizou-se
dos dados da Declaracéo de Obito - DO, que é o documento fonte do SIM, sistema
de informacéo que consolida os dados de mortalidade a nivel nacional. Ambos
apresentam-se em trés vias autocopiantes, de cores diferentes, com destinos
definidos, cujo fluxo tem sido padronizado, por normatizacao federal.

Optou-se por estes dois sistemas, por considera-los tragadores de agdes de
vigilancia a saude, lembrando-se que em estudos de correlacdo ecologica, em
geral, as informacGes provém de fontes diferentes. O SINASC contempla
informacdes relacionadas as condicbes da crianga a época do nascimento, sobre a
gestacdo e 0 parto e caracteristicas especiais da mae, como idade, instrucdo e
paridade. Tem como fonte primaria de informacdo, 0 hospital onde ocorreu o
nascimento, ou o cartorio de registro civil, nos casos de partos domiciliares.

A utilizacdo dos dados de mortalidade, em funcdo da op¢éo pelo referencial
tedrico da vigilancia a satde, foi restrita aos dados de mortalidade infantil, pela
relevancia deste indicador nos estudos de comparagdes regionais de situacéo de
saude. Segundo (Paim, 1990), o coeficiente de mortalidade infantil ¢ uma medida
indicadora das condig0es gerais de vida de determinada regido, sendo por isso,
considerado indicador sintese da qualidade de vida e do nivel de
desenvolvimento de uma dada populacao.
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Eleicdo das variaveis: a busca da consisténcia

tedrica

A complexa realidade, encontra-se repleta de elementos que estdo
submetidos a variacGes quantitativas e qualitativas. A sintese desta realidade se
faz nos estudos, na medida em que elencamos alguns destes elementos e 0s
represen”mos por variaveis, que sequndo o movimento da historia, assumem
valores distintos.

A construcdo dos indicadores, teve por base, um processo de escolha das
variaveis que permitissem analises de risco ja fundamentadas cientificamente pela
literatura existente, com evidéncias de associagbes constatadas, visto que o estudo
epidemiologico apresentado neste artigo, tém finalidade exclusivamente
demonstrativa de sua aplicabilidade pratica, sem a pretensdo de desvendar novos
fatores de exposicdo aos agravos em estudo. Elegemos portanto, as caracteristicas
que, em estudos anteriores, melhor correlacio apresentaram com a mortalidade
infantil, optando pelas variaveis e pelos indicadores abordados a sequir.

Territério entendido como espaco socialmente construido

Sendo o territorio, a variavel mais importante nos estudos de comparagoes
regionais da situacdo de sadde, vem sendo conceituado como 0 “espaco social de
uma cidade", e adquire maior abrangéncia ao expressar as condices de vida dos
segmentos populacionais que o ocupam (Unglert, 1995). Foi classificado
inicialmente, como uma variavel descritiva, relativa ao lugar, que responde a
pergunta classica - onde as pessoas foram atingidas pelo dano? - identificando o
local de ocorréncia do evento.

Investigagies de base territorial, que analisam a situacdo de saude,
privilegiam o espago geografico historicamente estruturado, onde se expressam as
conseqiiéncias benéficas e destrutivas da organizacdo social (Breilh, Campand &
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Granda, 1988). Quando se propdem a elucidar diferenciais intramunicipais,
utilizam-se como referéncia para a producéo dos dados, uma unidade geografica,
no nivel de abrangéncia do bairro, distrito ou microarea (Aerts & Flores, 1995;
Najar, 1997; Pinheiro & Travassos, 1999).

Infelizmente, nos Sistemas de Informagdo em Salude, como o caso do SIM
em nosso estado, cujo processamento dos dados, se da nos niveis de agregacao
estadual e federal, logo no momento da digitacdo s&o ignoradas as variaveis
endereco, logradouro, loteamento, bairro ou area de residéncia, as quais
permitiriam aos SILOS, analisar a distribui¢do geografica de indicadores adversos
a salde, que isolados ou associados, evidenciam situagdes de risco.

Em estudos feitos pela Fundacdo Jodo Pinheiro de Belo Horizonte (1998),
em parceria com o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA, onde se
calculou o indice de Desenvolvimento Humano - IDH, para todos 0s municipios
do pais, foi demonstrado que a variacdo intramunicipal dos indicadores, tem uma
magnitude seis vezes maior que a variacdo intermunicipal, 0 que mais uma vez,
reforca a importancia da variavel territorio, pois valores médios municipais néo
satisfazem as necessidades emergentes de combate as iniqiidades sociais.

Para Rojas (1998), as relagies entre a geografia e a salde foram
reconhecidas desde a antigliidade, embora esforcos isolados e inconstantes
caracterizaram as investigacoes destas relacdes. Com alguma conotacdo evolutiva,
denominagdes foram se sucedendo como geoepidemiologia ou ecologia médica, o
que faz com que o marco tedrico-metodologico do espago geografico, deva ser
temporalizado e humanizado, favorecendo assim a identificagdo das alternativas
para sua operacionalizagdo.

Areas de interesse para a localizacio dos eventos de modo microlocalizado,
foi a escolha feita no presente estudo, ao operacionalizar a variavel territorio.
Assim foram localizados e delimitados os bairros oficiais do municipio, cuja
legislacdo municipal define fronteiras, e com auxilio do mapa cartografico do
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IBGE, e da Prefeitura Municipal de Sdo José, ambos produtos de Sistemas de
Informaces Geoprocessadas, foram definidas também microareas, desagregando
alguns bairros oficiais, até alguns loteamentos, inclusive aqueles de ocupagdo mais
recentes, totalizando 28 bairros ou microareas.

Simultaneamente, ao ja referido estudo de validacdo das declaraces de
nascidos vivos durante o periodo de 1997 e 1998, procurou-se atualizar e
compatibilizar o cadastro de enderegos utilizado no processamento destes
formularios, com os mais recentes recadastramentos feitos pelo IBGE, no processo
de planejamento do Censo Populacional para o ano 2000.

A Escolaridade Materna como variavel estratificadora

Como variavel da condicéo socioecondmica, e alternativa de estratificacdo
dos sub-grupos populacionais, optamos pelo uso da dimensdo escolaridade
materna, cuja disponibilidade no formulario padrdo do SINASC foi validada pela
fase inicial desta pesquisa. Segundo Silva & Duran (1990), este indicador possui a
caracteristica da condicdo, ndo responsavel diretamente pela ocorréncia de
agravos a saude, mas favorecendo a proximidade da mortalidade infantil. Estes
autores avaliam ainda, que os efeitos indiretos do grau de instrucdo materna se
ddo segundo duplo aspecto: preventivo, na medida em que as maes adquirem
conhecimentos sanitarios sobre higiene e necessidades nutricionais, e curativo, na
medida em que utilizam melhor os servicos de sade.

O grau de instrugdo é provavelmente, o critério (nico mais utilizado para
separar as pessoas por nivel socioecondmico (Pereira, 1995), e usualmente tem
sido mensurado pelo nimero de anos de escolaridade. No caso especifico da
variavel escolaridade materna, encontrada na DN em estudo, reproduzida no
Anexo 1, as maes dos nascidos vivos sdo classificadas pelo grau maximo de
escolaridade alcancada. Apresenta-se com 5 espacos intervalares, a saber:
nenhuma, primeiro grau incompleto, primeiro grau completo, segundo grau e

superior. Em funcdo do que se objetivou no estudo, optou-se pela dicotomizacao
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desta varidvel, dando origem ao indicador baixa escolaridade materna,
estabelecido como ponto de corte, a escolaridade inferior ao primeiro grau
completo.

Sendo este indicador, escolaridade materna, em inumeros estudos,
associado aos desfechos, baixo peso ao nascer e mortalidade infantil (Paim et al.,
1990; Victora et al., 1990; Simdes & Monteiro, 1996; Szwarcwald et al., 1997;
Sandiford et al., 1997; Spencer et al.,, 1999), procuramos congregar desta forma,
expressivos desenvolvimentos teoricos nesta direcdo, porque embora admita-se
que, numa situacdo ideal, considerar os chamados determinantes de saude,
implicaria em observar como a sociedade se organiza socioeconomicamente, como
se apropria dos bens materiais que produz, como se adapta ao meio, e seu nivel de
escolaridade como componente basico da pratica de habitos e comportamentos
saudaveis, nesta pesquisa mais operacional, por motivos praticos, optou-se por
restringir a selecdo de um Unico critério, operacionalizando de modo univariado,
a classificagdo social do espago urbano estudado.

Baixo Peso ao Nascer como indicador de qualidade de vida

O peso ao nascer, conceituado como o valor da primeira tomada de peso do
recém-nascido, obtida apds o nascimento, até a quinta hora de vida, além do que,
deve se considerar importante perda ponderai, é usualmente classificado como
variavel do estado nutricional. Vem sendo considerado pela WHO (1998), como 0
mais importante indicador das chances de um recém-nascido, sobreviver e ter um
crescimento e desenvolvimento normais, e para Victora et al. (1994), como o
principal fator preditivo na vigilancia a saude do recém-nascido de risco.

No processo de construcdo dos indicadores em estudo, as variaveis
quantitativas existentes na DN, como peso ao nascer ou numero de filhos tidos,
foram objeto de recodificacdo em categorias, com a criagdo de novas variaveis,
onde a descricdo de medias e desvio padrdo foi substituida pelo relato de

proporcoes. Este recurso metodologico da recodificacdo que transforma variaveis
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numeéricas em categorias dicotdmicas, teve por objetivo, facilitar 0s posteriores
cruzamentos com outros indicadores.

Optou-se portanto, pelo nivel nominal, onde sdo rotuladas as variaveis
dicotomicas, e as freqléncias sdo contabilizadas em apenas duas categorias.
Assim, o indicador peso ao nascer, obtido atraves da afericdo direta desta medida
antropométrica, define um recém nascido com menos de 2.500g como sendo de
baixo peso. Este ponto de corte refere-se a0 modo simplificado de categorizacéo,
adotado internacionalmente, com base no percentil 10 da curva do National
Center For Health Statistics - NCHS, que define os casos de desnutricdo, tornando-
0 portanto, em um indicador de morbidade (Barros et al., 1992; OMS, 1993; Brasil
& UNICEF, 1998).

O nascido vivo com baixo peso ao nascer pode ser classificado ainda, como
prematuro, quando a idade gestacional & inferior a 37 semanas, ou nos casos de
gestagdo a termo, como pequeno para a idade gestacional - PIG, tendo portanto
sofrido retardo do crescimento intra-uterino.

O baixo peso ao nascer - BPN como qualquer outro indicador de
morbidade, na medida em que é percebido, & um preditor de mortalidade, e
autores afirmam, que o meio mais eficaz para reduzir o nimero de casos desse
agravo, € a atencdo pré-natal. Durante esse acompanhamento fatores especificos
de risco na gestante podem ser identificados, como anemia, desnutricdo materna,
tabagismo entre outros, e tratamentos profilaticos oferecidos (Correia &
McAuliffe, 1994)

Apesar do enfoque privilegiando a quantificacdo negativa, a analise em
tempo habil deste indicador, a partir da municipalizacdo do SINASC em S&o Josg,
tem possibilitado a localizagdo geogréfica dos casos de baixo peso ao nascer e a
realizacdo de visitas domiciliares para o devido acompanhamento, pelas equipes
dos servicos de atencdo hasica. Ou seja, vem permitindo a vigilancia a esta
condi¢do do nascido vivo de alto risco, que em termos individuais, deve ser objeto

13



de atencdo especial, em funcéo de sua maior suscetibilidade ao risco de adoecer e
de morrer, caracterizando-se ja um processo de monitoramento deste agravo na
pratica assistencial.

Essa condicdo, atinge prevaléncias de 4% na Suécia, até 20% ou mais, em
alguns paises em desenvolvimento. Estima-se para o ano de 1997, que 8,6% em
S&o José, 7,12% em Santa Catarina, ¢ no Brasil 7,78% dos nascidos vivos
apresentaram baixo peso, conforme Tabela 4, embora Monteiro (1996), saliente que
existem variag0es regionais importantes, associadas a fatores como o nivel de
renda e sobretudo a educacéo materna.

A Mortalidade Infantil e o mascaramento dos valores médios

Embora os coeficientes de mortalidade sejam de conotacdo negativa, a
analise sistematica destes, nos reitera que o seu documento fonte, a Declaracdo de
Obito, em que pese seus in(meros problemas quanto & qualidade do seu
preenchimento, € um instrumento que fornece informacGes preciosas para que
outras mortes sejam evitadas.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI, indicador epidemioldgico
reconhecido como uma das medidas de satde que melhor reflete as condicdes
gerais de vida de uma populacdo e a qualidade de seus servigos, no Brasil sofreu
uma reducdo significativa, passando de 73 por mil em 1980 para 37 por mil em
1997. Apesar desta reducdo, estas taxas continuam elevadas quando comparadas
com as de outros paises da América Latina como Chile (13), Uruguai (19). A
diferenca & mais significativa em relacdo aos paises desenvolvidos como Finléndia,
Sugcia e Japdo com taxas de apenas 4 por mil (UNICEF, 1998). Em S&o Josg, para o
ano de 1997, o CMI foi estimado em 14 6bitos por 1.000 nascidos vivos, e no estado
de Santa Catarina em 23, vide Tabela 4.
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Apesar da tendéncia gradual de declinio revelada pelo CMI, esta reducdo
ndo vem se dando de forma igual por todo o pais, refletindo os distintos processos
de desenvolvimento econdmico e social entre as regides brasileiras (Victora, 1990;
Simdes & Monteiro, 1996; Belizzi, 1996). Enfocando a possibilidade de estabelecer
relacGes entre a magnitude e aspectos especificos desse coeficiente e caracteristicas
do modelo de desenvolvimento, esses autores revisam a literatura sobre os
preditores de mortalidade infantil mais usados na identificagdo de grupos de risco,
salientando a importancia do peso ao nascer, a experiéncia de multiparas com
pequenos intervalos intergestacionais e condigOes socioecondmicas, incluindo a
escolaridade materna.

O grande determinante das tendéncias de declinio e oscilagbes do CMI € o
componente pos-neonatal, neste sentido este processo sequiu 0 mesmo padrdo em
todas as regides do pais, com a reducdo dos 6bitos por infeccdes, especialmente as
gastrointestinais e respiratorias (Becker, 1991). O que explica certos componentes
da mortalidade infantil serem considerados como ocorréncia “evitdvel" por
servicos de saude eficazes constituindo-se, portanto, um "“evento-sentinela” da
qualidade da atencéo médica.

Como importante indicador na avaliagdo do impacto obtido por um
programa, servico ou acdo de saude, compartilhamos da afirmacdo de Hartz
(1997) onde, “osinstrumentos técnicos também tém objetivos sociais a alcancar" e
que, .. ‘"amortalidade infantil & um indicador sugestivo da qualidade do
Programa Materno Infantil e da (injefetividade de um SILOS em reduzir as
desigualdadesperante asalde".

Estudos pressupdem que a adogdo de condutas oportunas e adequadas
poderiam ter impacto na redugdo da mortalidade infantil, as custas da reducéo
dos 6bitos potencialmente evitaveis, como relata Becker (1991). A experiéncia tem
demonstrado que o CMI, principalmente quando situado em patamares elevados,
e muito sensivel a medidas simples.
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Tabela 4 - Componentes da Mortalidade Infantil, e proporgcdo de Baixo Peso ao Nascer, no municipio de Sao José, estado de
Santa Catarina e Brasil, 1997.

Indicadores Séo José Santa Catarina Brasil

Coeficientes de Mortalidade % % %
Infantil 1407 100,00 23,36 100,00 37,39 100,00
Neonatal 9.27 65,91 14,12 60,45 22,44 60,02
Neonatal Precoce 7,99 11,63 17,72
Neonatal Tardia 1.28 2,49 4,72
Pés Neonatal 4,80 34,09 9,24 39,55 14,95 39,98

Proporgédo de Baixo Peso ao Nascer 8,6 7,12 7,78

Fonte: SIM e SINASC

Com a ampliacdo da cobertura de medidas de vigilancia a saude, um
consideravel impacto social tem se obtido, recuperando criancas afetadas por
processos diarreicos infecciosos com a implantacéo de programas de reidratacao
oral, ou reduzindo a mortalidade por doencas imunopreviniveis, com 0 aumento
da cobertura vacinai, & com a reversdo do desmame precoce e inadequado
(UNICEF & IBGE, 1994).

Victora et al. (1989) e Becker (1991) ressaltam também a importéncia do
acelerado declinio da fecundidade, como determinante de um efeito indireto na
reducdo da mortalidade infantil, ocasionado por uma reducdo das gestacdes de
alto risco para a salde da mée e da crianga através do aumento no intervalo
interpartal e de uma minimizacdo dos nascimentos em idades extremas do
periodo reprodutivo.

Testando hipoteses explicativas, estudo de coorte de criancas nascidas vivas
entre 1978 e 79, realizado por Almeida e col. (1992), relacionou mortalidade
infantil com classe social e peso ao nascer em Ribeirdo Preto - SP. Demonstrou-se
que as classes sociais mais baixas correspondem maiores proporcdes de baixo peso
e taxas de mortalidade mais elevadas. No estudo de Cesar (1990), entre as
variaveis que mostraram associacdo com mortalidade infantil esta a historia de
quatro ou mais gestagoes.
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Enquanto em paises desenvolvidos discute-se a conducdo do parto e o
monitoramento de nascidos vivos cada vez mais prematuros, em nosso pais ainda
vemos criangas em hoas condicoes de nascimento irem a obito por falta de
condicOes minimas de vida e de assisténcia. Omite-se no rastreamento, na busca
ativa, na investigacdo dos casos, e sobretudo na analise das desigualdades
regionais.

Com relacdo & faixa etaria, estima-se com hase nos coeficientes
apresentados na Tabela 4, que enquanto a mortalidade neonatal no estado de
Santa Catarina e no Brasil para 0 ano de 1997, representa 60% dos 0bitos infantis
em menores de um ano, em S0 José esta propor¢ao sobe para 66%, tendo portanto
ocorrido apenas 34% deles, no periodo pos-neonatal. Diante da necessidade de
adaptacdo dos servicos, as mudancas do cenario epidemiologico, este fendmeno,
com 0 aumento da importancia do componente neonatal da mortalidade infantil, &
mais um argumento, para que as agdes de vigilancia a salde da gestante e
sobretudo ao nascido vivo de risco, tornem-se imprescindiveis enquanto atengéo
integral a saude materno infantil,

Em contrapartida, a crescente sobreposicdo do componente neonatal traz a
tona a indagacdo da continuidade do poder discriminatorio do CMI, visto que o
periodo mais sensivel as influéncias dos fatores socio-ambientais, historicamente
tem sido 0 pos-neonatal.

Consultas de pré-natal na avaliacdo do acesso e da oferta de

atencao basica

Apesar desta variavel apresentar-se na DN, em espagos intervalares, o que
tem impossibilitado a obtencdo de valores médios, utilizou-se a dicotomizagdo da
mesma sequindo-se 0 padrdo internacional do pré-natal completo, quando se
ultrapassam o nimero de 6 consultas, em contraposi¢do ao incompleto quando
ndo se atinge este patamar (Brasil, 1997¢; WHO, 1998).
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A quantificacdo das consultas de pre-natal nos reporta aos indicadores de
cobertura das agdes basicas em satde, em relacdo intima com as condicdes de
acessibilidade. Estas, sequndo Unglert (1995), devem ser garantidas, nos quatro
diferentes enfoques: geografico - atraves do planejamento adequado da localizagdo
dos servicos de salde; funcional - através da oferta de servicos oportunos e
adequados as necessidades da populacéo; econdmico - com a remogao de barreiras
derivadas do sistema de pagamento pelo usuario e cultural- com a adequacéo de
normas e técnicas dos servicos aos habitos e costumes do grupo social em que
estdo inseridos.

Para Travassos (1997), a desigualdade geogréfica é vista como uma das
dimensdes da desigualdade no consumo de servicos de salde, distinta da
dimensdo social. A autora sustenta que, politicas de alocagdo de recursos
financeiros entre niveis de governo, atuam no campo das desigualdades
geograficas, mas podem ser insuficientes para alterar as desigualdades sociais no
uso de servicos de saude. O que nos leva a crer, que a criagdo de um sistema de
traco igualitario vai depender, da implementacdo de medidas saneadoras de
inumeros problemas estruturais, aliadas a politica de refinanciamento do sistema.
Portanto, a definicdo de prioridades na disponibilidade de servicos de satde,
exigida pela atual situacéo de insuficiéncia de recursos, so é eticamente aceitavel,
enquanto estratégia de transicdo para uma situacdo de universalidade do acesso,
com hase em necessidades.

Ainda que hoje, no municipio de Sao José, 99,6% dos nascimentos sejam
hospitalares, & necessario ressaltar a importancia da integracdo entre os trés
periodos de assisténcia - pré-natal, parto e puerpério, sem a qual, a
impossibilidade de acesso as informacGes, de forma continua e integral, em
qualquer um destes periodos, fragiliza a assisténcia, expondo a puérpera e 0
recém-nato a riscos de vida (Tanaka, 1995).

Em conseqiiéncia as analises dos diferenciais de mortalidade infantil,

estudos (UNICEF & IBGE, 1986; Wennemo, 1993) citam exemplos de decisoes
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tomadas, para a implementacdo de acles prioritarias, que pudessem causar
impacto a curto e médio prazo. Entre elas, sugere-se medidas de melhoria da
atencdo pre-natal, na chegada dos meses mais frios, a deteccdo precoce de casos de
infeccdo respiratoria aguda, indicacdo de pediatra na sala de parto, e servigos de
maior complexidade como os centros de terapia intensiva de recém-nascidos.
AcOes essas, que segqundo o enfoque deste estudo, tem como imagem objetivo 0s
principios de equidade, universalidade e integralidade, que sustentam o processo
gradativo de consolidacdo do SUS, quando legitimamente, desaparecem as razoes
para a artificial separaco entre aces curativas e preventivas.

A multiparidade refletindo negativamente na situacao de

saude

Victora, Barros & Vaughan (1989) mostram que na correlagdo com a
mortalidade infantil, além da escolaridade materna, a taxa bruta de natalidade, ou
0 numero médio de filhos, apresenta-se como a variavel com o segundo coeficiente
de correlacdo em intensidade, de sinal positivo e altamente significativo.
Confirmando a importancia do efeito desta variavel demografica, cuja diminuicéo
influi diretamente sobre a mortalidade em menores de um ano de vida,
diminuindo o risco da multiparidade, com intervalos interpartais reduzidos e
gestacOes em idades extremas.

Considerou-se portanto neste estudo, 0 indicador multiparidade, como
provavel fator de risco, tanto para 0 baixo peso ao nascer, como para a
mortalidade infantil. Definido operacionalmente como a condicdo materna do
nascido vivo, cuja soma do nimero de filhos tidos anteriormente, vivos, mortos e
abortos, seja igual ou superior a cinco. Note-se que nao se contabilizou a gestacdo
atual, sequindo 0 mesmo parametro da DN. Com a recodificacdo dos dados brutos
do SINASC, apos a totalizado do nimero de gestacGes anteriores, criou-se mais
uma variavel dicotomica.
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Estes procedimentos permitem também, a microlocalizacdo de subgrupos
populacionais, como demandas em potencial para os servicos de planejamento
familiar, cuja oferta em S0 José, ainda esta restrita a apenas alguns centros de
saude da cidade. Seria a epidemiologia, e seu importante papel na elaboracdo do
diagnostico de saude e na avaliagdo das agdes levadas a efeito pelos gestores
locais. Uma vez que, a elaboracdo desses diagnosticos, permitam um planejamento
realista, podem facilitar a posterior avaliacdo do impacto dos programas
implementados, pois a repeticdo da pesquisa apos um determinado intervalo
temporal, permite avaliar a evolucdo dos indicadores de saude e de utilizagdo dos
servigos, ao longo da implementacao do programa.

Selecdao dos Casos

Em se tratando de dados secundarios, a selecdo dos casos foi criteriosa para
se obter o total de nascidos vivos no periodo estudado, com a maxima
aproximagdo da realidade. Alguns procedimentos ja citados no artigo anterior,
serviram para "limpar" a base de dados original, uma vez que a mesma continha
duplicidade de DNs, com os mesmos dados sobre a condicéo materna. Estes casos
foram objeto de pesquisas em prontuario, para a distingdo entre, emissdo de
segundas vias da declaragdo, para a mesma crianga, ou eventuais partos
gemelares, ndo notificados como tal.

Outro cuidado na selecdo dos casos, diz respeito & variavel municipio de
residéncia da mée. Os nascidos vivos cuja DN apresentava incoeréncia em relagdo
a0 endereco fornecido, foi conferido antes da amostragem para o estudo de
validacéo do SINASC, fase anterior desta pesquisa. Estes casos, 12 em 1997 e 8 em
1998, restringiram-se a areas fronteiricas de cidades vizinhas, como o bairro
Procasa em S&0 Jose, e o Chico Mendes em Florianopolis, e ndo foram
considerados como discordantes apos busca em prontuario, e sim como critério de
exclusdo do estudo, e do banco de dados do municipio.
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0 mesmo procedimento foi realizado na selecdo dos casos de obitos
menores de um ano. Como no estado de Santa Catarina, o SIM ainda néo
encontra-se municipalizado, até o inicio desta pesquisa o fluxo das DOs sequia do
local de preenchimento (99,6% em hospitais e estabelecimentos de sade) para 0s
cartorios de registro civil, onde juntando-se aos casos de partos domiciliares
(apenas 04% do total de nascimentos no periodo), dirigiam-se diretamente ao
nivel de gestdo estadual. Afastadas, acredita-se que, por responsabilidade de
ambas as esferas de governo, quaisquer possibilidades de controle quali-
quantitativo e analise destes obitos, pelos servicos locais, encontrou-se problemas
diversos quanto a qualidade da informacéo.

Neste contexto realizou-se busca ativa em prontuarios hospitalares, para
recuperacdo das informagoes. Devidamente alertados pela literatura, os maiores
problemas que afetam as estatisticas da mortalidade infantil, como a definicéo
incorreta de nascido vivo e nascido morto e a evasao e invasdo de ohitos menores
de um ano, foram corrigidos, apos serem identificados na base original dos dados
de mortalidade.

Embora dos 90 oObitos, em menores de um ano, de mées residentes no
municipio, ocorridos no periodo em estudo, 0s 84 casos presentes na hase do
SINASC tivessem sido confirmados em documentos hospitalares, ha que se
considerar que no Brasil, o sub-registro do obito & indiretamente proporcional, a
idade da crianca (UNICEF & IBGE, 1986; Pereira, 199), 0 que ndo nos assegura
estarmos diante do dado real.

Além destes, estdo adicionados, 4 casos de morte em menores de um ano,
cujos nascimentos ocorreram em 1996, ou seja anterior ao periodo de estudo, e
ainda 2 casos de 0bitos, cujas criangas nasceram enquanto a mae residia em outros
municipios, totalizando 0s 90 casos que conceitualmente (Costa, 1990; Waldman &
Gotlieh, 1992), estdo incluidos no numerador para o calculo do Coeficiente de
Mortalidade Infantil, de residentes em S&o José, para o periodo estudado.
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Plano de Analise

No Plano de Analise, propositadamente procuramos manter um estilo

metodolagico simples e objetivo, dado o conhecimento da dificil realidade das
estruturas locais de satde, na expectativa de que, a simplificacdo instrumental
possa favorecer a reproducdo para aplicagdo em situacOes ulteriores. Por essa
razdo, a sequiéncia de passos sequida, e 0 recursos estatisticos utilizados foram
sendo comentados de modo sistematico.

L

Distribuicdo das frequiéncias absolutas e relativas dos indicadores por bairros
e microareas;

A apresentacdo das mesmas se fez em Tabelas e Mapas.

Calculo do Coeficiente de Correlagdo de Spearman entre as variaveis de
exposicao e 0s eventos baixo peso ao nascer e mortalidade infantil;

As variaveis em estudo, mensuradas a nivel intervalar, possibilitaram que se
trabalhasse com escores ordenados, e consequentemente, que se
determinasse 0 grau de associacdo entre as mesmas, incluindo no plano de
analise, o calculo do Coeficiente de Correlacdo de postos de Spearman. Este
se utiliza de um prévio “ranking" dos valores dos indicadores, entre as 28
unidades territoriais existentes nas bases de dados utilizadas, aos quais s&o
atribuidos postos ou graduacdo a partir da presenca de uma determinada
caracteristica (Levin, 1987).

Estratificaco socioecondmica dos bairros em trés areas homogéneas de risco;

Através da proporcdo de maes com escolaridade inferior ao primeiro grau
completo, e seu “ranking" entre os bairros e microareas, definiu-se o
municipio de S&o José em 3 tereis.
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4,

Calculo da Razdo de Prevaléncia, considerando as areas de maior risco como
fator de exposicdo para 0 baixo peso ao nascer, e para a ndo realizacéo de
atencdo pré-natal;

Para isto, utilizou-se de técnicas analiticas dos estudos de corte transversal,
visto que, embora cada individuo nas¢a no seu tempo, todas as leituras
foram feitas em um Unico momento, tendo-se como ponto de referéncia, o
nascimento.

Célculo da morbimortalidade excedente entre as areas homogéneas de risco;

A prevaléncia de baixo peso ao nascer como indicador de morbidade ¢ o
coeficiente de mortalidade infantil para o periodo de 1997 e 1998, foram o0s
efeitos analisados para a mensurago das desigualdades regionais em termos
de sobremorbimortalidade absoluta e relativa.

"Linkage" dos bancos de dados SIM e SINASC para o célculo do Risco
Relativo, Diferenca de Risco e Risco Atribuivel Populacional, a que estdo
submetidos os nascidos vivos das diferentes areas homogéneas do
municipio, para mortalidade infantil e seus componentes neonatal e pos-
neonatal.

A temporalidade do estudo longitudinal para a mortalidade infantil, define o
periodo ohservacional de cada nascido vivo em 364 dias, portanto as DNs
dos 6.196 nascidos vivos de mdes residentes em S&o José, de primeiro de
janeiro de 1997 a 31 de dezembro de 1998, foram combinadas com as DOs de
menores de um ano de mées residentes em Sdo Josg, de primeiro de janeiro
de 1997 a 30 de dezembro de 1999. A analise de risco utilizada considerou
exposicoes passadas, caracterizando o delineamento da coorte retrospectiva.

A variavel categorica mortalidade infantil, foi recodificada em neonatal e
pos-neonatal objetivando um melhor detalhamento do indicador.
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A restricdo temporal do acompanhamento longitudinal, para o componente
neonatal, onde seque-se 0 nascido vivo, apenas nos seus primeiros 28 dias de
vida reduz o viés causado pelo efeito da migracéo, a que estariam sujeitas as
familias destes nascidos vivos.

Apresentacado e Discussao dos Resultados

Como o enfoque deste estudo ecoldgico é demonstrativo da possibilidade
da sua incorporagdo as acGes de vigilancia a saude nos sistemas locais, foram
apresentados oS resultados obtidos em termos de perfis epidemiologicos, e
simultaneamente, foram sendo discutidos também os resultados alcancados pelos
recursos metodologicos utilizados.

Descricao do comportamento dos indicadores nos

Subgrupos Populacionais

A Tabela 5, mostra a distribuicdo de freqtiéncias absolutas e relativas dos
nascidos vivos por unidade geografica, segundo o comportamento dos
indicadores selecionados do SINASC e do SIM, estudados simultaneamente.
Utilizou-se como denominador o total de nascidos vivos nesse periodo referente a
cada base territorial do bairro ou microarea.

S&o dados de prevaléncia, que expressam de modo comparativo, 0s grandes
diferenciais encontrados entre os 28 bairros e microareas definidos com 0
proposito de microlocalizar o comportamento dos eventos, dispostos em ordem
alfabética. Castellanos (1997), destaca a importancia de se “construir"
adequadamente estas unidades de analise, refletindo dimensdes diferentes da vida
social.

Foi pensando assim, que se optou em, ndo apenas se restringir a divisao
territorial dos bairros formalizados pela legislagao municipal, mas sim em pincelar
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no interior destes, microareas que por suas caracteristicas proprias, justificassem o
seu estudo em separado, partindo-se do pressuposto, de que hairros maiores
comportam mosaicos com areas mais nobres, permeadas por outras de maior
exclusdo, o que nos leva ao querer olhar de pertinho, aumentando o "zoom"da
lente que 0s observa, e 0s aproxima como focos de atencao especial.

Deste modo, este recurso metodologico contribuiu para a maior
uniformizacéo ou homogeneidade destes grupos. Citando como exemplo, 0 antigo
bairro de Serraria, com o incremento populacional da Gltima década, foi subdivido
em loteamentos mais recentes como Jardim Zanellato e José Nitro, que considerou-
se neste estudo, como importantes microareas de investigacdo epidemiologica,
além de estarem sendo referidas pelas maes como hairro de residéncia, no
momento da entrevista para o preenchimento da DN e da DO, 0 que nos leva a
crer, com base na existéncia de Projeto em tramitacdo na Camara de Vereadores do
municipio, que provavelmente serdo bairros legislados no decorrer do tempo.

Nota-se ainda, que 0s percentuais minimos de baixo peso ao nascer sao
encontrados na Ponta de Baixo, em apenas 2% dos nascimentos, e no Kobrasol, em
35%. Visualizando-os no Mapa 1, que mostra a conformacdo urbana atual do
municipio de S&o Jose, além destes territorios, percebe-se que numa visdo mais
global do municipio, os melhores indicadores concentram-se ainda em bairros
como Centro, Praia Comprida e Campinas, localizados nos contornos da Baia Sul
da Baia Norte, como Barreiros, ou ainda as margens da BR 101 que corta 0
municipio, como Floresta e Bela Vista. Sao regides mais valorizadas pelo mercado
imobiliario e caracterizam-se por ser o nucleo concentrador dos recursos de infra-
estrutura urbana disponiveis, cercado por espagos urbanos periféricos, mais
carentes de servicos a medida que se afastam das areas mais centrais,
caracterizando situagoes que repercutem consideravelmente na qualidade de vida
desses subgrupos populacionais.
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Como nos coeficientes, o nimero de casos & sempre relacionado ao
tamanho da populacdo da qual eles procedem, observa-se que o quantitativo de
nascidos vivos em valores absolutos nestes bairros e microareas, apresenta-se com
grandes variac0es, que por sua vez, correspondem a regides com diferentes
densidades demograficas, incluindo areas rurais, aliadas a diferentes dimensoes
territoriais. O mapa 1, evidencia regioes de maior concentracao populacional, que
corresponde as areas de maior arruamento, contrastando com vastas areas
interiores. Embora saliente Farias (1999), que apos a separacdo de S&o Pedro de
Alcantara em 1996, a area rural de S&o Jose ficou reduzida a 20% de sua extenséo
territorial, contribuindo para que o municipio apresente a maior densidade
demografica de Santa Catarina, 1.317 habitantes por Km".

Alertando para o fato, de que uma propor¢do populacional, ¢ uma
probabilidade, determinada pelo estudo do comportamento das freqtiéncias
relativas de um evento, que esta sujeita as flutuacdes casuais, o comportamento do
Coeficiente de Mortalidade Infantil, embora tenha no denominador, a populagéo
exposta ao risco, mostra se zerado em um dos territorios mais desprovidos de
estrutura urbana, que € 0 Morro do Avai.

A Tabela 5 mostra ainda, que o indicador proporcéo de baixa escolaridade
materna, possui a maior amplitude de variacéo, assumindo valores que vao de
4.9% a 97,1%, encontrados na Floresta e na Varzea do Maruim, respectivamente. A
menor amplitude corresponde & prevaléncia do baixo peso ao nascer, variando da
propor¢do minima de 2,0% na Ponta de Baixo, a maxima de 17,6% também na
Varzea do Maruim.

Na linha inferior da Tabela 5, observamos as médias municipais, onde o
Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI, foi estimado para o periodo em estudo,
em 14,5 por mil nascidos vivos. Em relagdo a paises desenvolvidos como a Suécia,
em que os coeficientes de mortalidade infantil, ndo ultrapassam 5 por mil, (WHO,
1998), no Brasil estas taxas, ainda podem ser consideradas altas, e por fim reiterar
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que, as taxas e os coeficientes sdo constituidos de valores médios, freqlientemente
conduzindo a um mascaramento da heterogeneidade dos diferentes grupos
populacionais, submetidos a condigdes diversas de vida e de utilizagdo dos
servicos de saude. A diferenciacdo regional do padrdo de distribuico da
mortalidade infantil aqui observada tem sido evidenciada nos levantamentos
epidemiologicos de diversos estudos (Victora et al., 1994; Alccioly, 1997; Paim,
1997).

Matriz de Correlacao confirma associacdes em

estudo

A Tabela 6, mostra o coeficiente de correlacdo de Spearman expressando
numericamente o grau de associagdo em intensidade e dire¢do, das variaveis em
estudo, nas diferentes unidades territoriais da cidade. O teste de significancia a
nivel de 5% descarta a hipotese nula, segundo a qual, a magnitude do coeficiente ¢
exclusivamente ao azar, e nos tranqdiliza para dizer que os indicadores
relacionados as condicoes da mde e do recém-nascido no nascimento, e 0
coeficiente de mortalidade infantil por bairro ou microarea, realmente estdo
associados na populacdo em estudo, embora formalmente falando, nada obriga
além da correlagdo, que exista relacdo causal. Lembrando-se ainda, que as
correlacoes encontradas a nivel macrosocial ndo podem ser automaticamente
extrapoladas para o nivel individual e nem vice-versa.

A analise apontou relaco entre estes fatores de exposicdo e os Obitos de
menores de um ano por Sse caracterizarem por nascimentos com um maior
potencial de risco. Do mesmo modo, os dados das variaveis, escolaridade materna,
atencdo pre-natal e nimero de gestacdes, que referem-se a exposices anteriores
a0 nascimento, demonstram associacdo com o efeito baixo peso ao nascer, diante
da positividade e significAncia dos seus respectivos coeficientes de correlacao.
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Como se observa na Tabela 6, a baixa escolaridade materna apresenta a
maior intensidade de correlacdo encontrada, (0,97) com o pré-natal incompleto.
Este esta mais correlacionado com o baixo peso ao nascer (0,74), que por sua vez ¢
0 indicador de risco que estd mais associado com mortalidade infantil (0,48),
embora a magnitude deste coeficiente seja moderada, mesmo sem deixar de ser
significativo. Estes achados evidenciam o encadeamento das exposicoes aos efeitos
estudados.

Analisando-se a baixa escolaridade materna, em particular destaca-se a alta
intensidade de associacdo positiva com atencdo pré-natal incompleta e com a
condicdo de multiparidade das maes dos nascidos vivos. Ambas as constataces
nos reportam a hipoteses explicativas em relacdo a falta de atencdo integral a
mulher, com ages de acompanhamento pré-natal, e planejamento familiar,
sobretudo no que se refere a heterogeneidade regional da oferta de servigos.

Microlocalizacdo e agregacao temporal

Saindo portanto, dos moldes dos sistemas nacionais de informacdes, que
enquanto centralizados, disponibilizam o municipio como unidade basica de
analise espacial, desagregamos ainda mais os dados, utilizando-se da escala
bairros ou microareas. Esta divisdo territorial, simultaneamente a pesquisa, foi
adotada em S0 José para o processamento dos sistemas de informagdo em
processo de municipalizacdo. Este recurso metodologico permitiu desvendar as
desigualdades existentes nos diversos subgrupos populacionais, na tentativa de
uma maior aproximacao a realidade.

Para tanto, parte-se do pressuposto que, com o0s problemas sendo
localizados espacialmente, areas prioritarias de atuacdo poderiam ser definidas, e
se microlocalizadas, a homogeneidade interna destas areas seria maior. Porém,
com a subdivisao do espaco em areas cada vez menores, a freqliéncia do evento
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estudado tende a ficar mais rara, aumentando assim a dificuldade para diferenciar
a flutuacéo aleatoria do risco.

Em funcdo disto, na medida em que aumentamos a escala de representacéo
geografica, a mortalidade infantil, torna-se um evento relativamente mais raro,
sendo que a significancia dos diferenciais observados, depende tanto da diferenca
entre as taxas, quanto também, do tamanho da populacdo. Pequenas diferencas
podem ser significativas e grandes diferengas, em populacdes pequenas, podem
ser apenas flutuacao aleatoria.

Quando estas freqliéncias sdo pequenas, como neste estudo, onde 0s obitos
em menores de um ano, sao eventos que incidem anualmente, em uma pequena
parcela da populagéo, combinamos modalidades adjacentes a fim de aumentar o
valor das freqtiéncias esperadas. Neste caso, optou-se inicialmente pela agregacao
temporal, combinando-se dois anos consecutivos para o estudo demonstrativo a
que se propds.

Estratificacdo e agregacao territorial em areas

homogéneas de risco

Ainda com esta mesma preocupacdo, em aumentar a estabilidade das
pequenas taxas, nos servimos também da estratificacdo dos bairros ou microareas,
combinando-os em agregados relativamente homogéneos apos o0 ordenamento
crescente das prevaléncias do indicador baixa escolaridade materna. Foram
utilizados como pontos de corte, 0s percentuais correspondentes aos tereis da
totalidade do municipio. Estes intervalos delimitaram 3 grandes areas ou regides
(Tabela 7 ¢ Mapa 2), cujas proporcdes estimadas para a area A, entre 4.9 e 31,1%,
area B, entre 34,5 e 60,7% e area C, entre 68,1 e 97,1%, correspondem as mées com
nenhum grau de instrucdo, ou inferior ao primeiro grau completo.
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Assegurando-se desta forma, que as categorias fossem relativamente
uniformes, ndo incluindo opgdes dispares sob o mesmo rotulo, este recurso
metodoldgico, que utiliza-se de agregados como unidades operativas em estudos
ecologicos e de comparagdes regionais, embora de modo muito simplificado, foi
aplicado nesta pesquisa, com o suporte bibliografico de estudos epidemiologicos
anteriores, que consideram a escolaridade materna, a dimensdo dos indicadores
socioecondmicos que melhor explica as desigualdades em sadde, e principalmente
0s diferenciais da mortalidade infantil (Monteiro & Nazario, 1996; Simdes &
Monteiro, 1996; Monteiro, Benicio, & Freitas, 1997).

Com a geocodificagdo dos nascimentos, utilizando como ponto de
referéncia 0 local de residéncia, e como unidades geograficas os bairros e
microareas, utilizou-se de mapas, que classicamente possuem indimeras técnicas
para sintetizar informag0es, onde a representacdo do evento foi feita em numeros
relativos, por 100 no caso das proporcdes de baixa escolaridade materna, onde a
cada intensidade de sombra, correspondente um intervalo de freqiiéncia (Mapa 2).

Deste modo, datadas e localizadas, as mées dos nascidos vivos foram
identificadas por referéncia as formas particulares como estas Se inserem
socialmente, tendo o privilegio ou ndo de possuirem niveis de escolaridade
suficiente para uma qualidade de vida condizente com um bom nivel de sadde,
tendo o privilégio ou ndo de acessarem 0s servicos de pré-natal ou de
plangjamento familiar existentes, sejam estes publicos ou privados. Optou-se
portanto, pela estratificacdo socioeconomica, mesmo com esta simplificacdo na
construdo do modelo de classificacdo das areas homogéneas, partindo-se da
premissa, de que a estratificagdo prévia a analise dos fatores de exposicéo, fornece
uma idéia do contexto em que essas exposi¢oes ocorrem.

Como estes estudos ndo pretendem testar nenhum fator de exposicao
inédito, buscamos nos restringir aqueles cuja literatura tem consagrado
cientificamente, mantendo assim 0 objetivo inicial de proposicao de metodologias,

9%



instrumentos e da sistematica necessaria aos SILOS, para apropriarem-se destes
mecanismos, no monitoramento das desigualdades existentes.

Numa visdo ainda mais panoramica, como se pode observar na Tabela 7, 0s
valores medios das freqiiéncias relativas dos indicadores considerados pelo
estudo, correspondentes aos subgrupos populacionais residentes nestas 3 areas
homogeéneas identificadas no municipio, nesta etapa utilizadas como unidade de
observacdo, evidenciam por si s6 em intensidade e direcdo, a variagdo
apresentada, praticamente prescindindo do recurso estatistico da teoria
correlacionai.

Na interpretacdo da Ultima coluna, pode se dizer que, tomando-se como
unidade de analise o bairro ou microarea, a mortalidade infantil obedece a um
padrao de distribuicdo espacial, que coincide com outros indicadores de condigdes
de vida e situacdo de salde, presentes na analise. Estariamos desta forma,
considerando as areas de risco como provaveis componentes da mortalidade
infantil. Assim como considerando preditivas ao obito de menores de um ano, as
exposicbes as condicGes maternas de baixa escolaridade, pré-natal incompleto,
historia de gestacdes anteriores igual ou superior a cinco, e baixo peso ao nascer.
Resultados estes, em analogia com estudos anteriores (Belizzi, 1996; Victora, 1996;
Simdes & Monteiro, 1996; Alccioly, 1997), ressaltando, que outros indicadores de
risco, como gestacdo na adolescéncia, e condi¢do nutricional da mae também
apresentaram-se associados a mortalidade infantil em alguns destes estudos.

A Tabela 7, mostra maior concentragéo de Obitos em menores de um ano,
em regides tipo C (21,6 por 1.000 nascidos vivos), sendo que valores marginais
como o0 extremo superior (76,9 por 1.000) encontra-se na Colonia Santana, um
bairro com vasta extensdo de area rural, classificado como tipo B, de suposta
condicdo mediana de qualidade de vida. Dialogando com a literatura novamente,
documentos produzidos pela UNICEF (199; 1998), descrevem os significativos
contrastes internacionais encontrados no Coeficiente de Mortalidade Infantil,
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mostrando que as chances de sobrevivéncia infantil sdo consistentemente
reduzidas nas areas rurais.

Em estudos semelhantes a esta pesquisa, realizados em Porto Alegre
(1996h), Aerts & Flores (1996) localizam os obitos por enderecos, de maneira que
0S resultados também permitem discernir visualmente um padrao de distribuicdo
espacial para a mortalidade infantil, compativel com a distribuicdo espacial de
renda e outros indicadores socioeconomicos do IBGE.

Eleita a area A como categoria de referéncia

Através de aproximagc0es positivas - caracteristicas do referencial teorico-
prético da vigilancia & saude, pressupds-se que, a area A, eleita como categoria
padrdo de referéncia, nos leva aos melhores indicadores, a maior qualidade de
vida e consequentemente & melhor situacdo de salde.

A partir dela, contrastando-se as taxas de prevaléncia, apos os cuidados
anteriores pela estabilidade das taxas das areas a serem comparadas, procedeu-se
a0s calculos do risco aproximado a que estes grupos estao submetidos, atraves da
razdo de prevaléncia por area, que por aproximacdo € o calculo sucedaneo do
Risco Relativo, aplicando-se portanto, a metodologia epidemioldgica utilizada em
estudos transversais analiticos.

Conforme Tabela 8, a prevaléncia estimada de baixo peso ao nascer para o
municipio de S8o José no periodo em estudo, foi de 84%, sendo que entre as 3
areas definidas, estas proporcdes variam de 59 a 12,8%. As razdes de prevaléncia
obtidas a partir da razdo de coeficientes entre expostos e ndo expostos as
condicbes de vida das areas Be C, estimam riscos 1,35 e 2,15 vezes maiores nestes
subgrupos populacionais. Estes riscos crescem como se observa na Tabela 9, para
probabilidades ainda maiores (1,88 e 4,32), se forem controlados os dois fatores,
que segundo estudos anteriores, influenciam o0s resultados por estarem
consistentemente associados a prevalénci% de haixo peso, que sdo a prematuridade



e a gemelaridade (Working Group on Very Low Birth Weight Infants, 1990;
Horbar et al, 1997).

E importante salientar, que as estimativas de prevaléncia foram obtidas no
corte transversal do estudo, que teve o momento de cada nascimento, considerado
como ponto de referéncia, uma vez que 0 mesmo ndo necessariamente precisa ser
fixo no tempo, quando as observagdes ou mensuragdes das variaveis de interesse
foram feitas simultaneamente.

Quantificando o hsco da exclusao

A Tabela 10 mostra o crescimento da proporcdo de nascidos vivos, sem
qualquer consulta de acompanhamento pré-natal, na medida em que nos
afastamos do padrdo de referéncia que € a condicdo de vida da area A. Na analise
do risco aproximado que o calculo da razéo de prevaléncia fornece, obteve-se
como resultado, que os subgrupos populacionais submetidos as condicbes de vida
das areas Be C, tém respectivamente, 4,21 e 10,41 vezes maior a probabilidade de
serem completamente excluidos dos servicos de atencdo pré-natal.

Seja por barreira geografica, onde se consideram as distancias a Serem
percorridas e a distribuicdo heterogénea dos servicos de saude, seja por barreira
educacional e até mesmo cultural, o fato ¢ que a abrangéncia destas acGes que
inserem-se na operacionalizacdo da vigilancia a salde, precisa ser pactuada como
meta entre os gestores locais. Neste sentido, apesar de algumas avaliagoes feitas
estarem mostrando algumas contradigoes (Franco & Merhy, 1999), a proposta do
atendimento humanizado dos programas que enfocam a Salde da Familia,
contempla 0 principio da universalizacdo destas acdes de vigilancia, com vistas a
atencdo primaria qualificada e resolutiva.

Apesar dos investimentos feitos com recursos federais do SUS, nos Gltimos
anos da gestdo municipal (S&o José, 1999a), com consideravel ampliacdo da oferta

de servigos da rede basica de salide, a coexisténcia de areas de ocupagéo com 0S
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maiores deficits de oferta de servicos, mostra oS resquicios da falta de
homogeneidade na distribuicdo espacial dos mesmos. No Mapa 1 pode se
visualizar entre as areas mais expostas aos fatores de risco, as distancias a serem
percorridas até o servicos publicos de atencéo basica, sobretudo nas areas rurais
como Forquilhas e Potecas.

Pela existéncia a pouco mais de cinco anos, de estrutura extremamente
deficitaria, e distribuicdo geografica muito pouco equitativa da rede de atencéo
primaria, conquistas consideraveis foram registradas, com o proposito de
melhorar as condicbes sanitarias, entre elas, a distribuicdo mais homogénea dos
servicos de saude de atengdo basica em Sdo Jose. As localidades priorizadas para
as mais recentes construcdes de Centros de Satde - Ipiranga, Zanellato, Sertdo do
Maruim e Luar, levaram em consideracdo, a proximidade com as areas de
ocupagdo mais recentes, constituidas de muitas familias em situacdo de exclusao
social. (Sdo Jose, 1999h).

Para a representagdo visual, utilizou-se nos Mapas, uma cruz como simbolo
para a localizagdo aproximada dos centros de saude em Sdo José, partindo-se da
premissa de que, a oferta de atencéo bésica inclui os servigos de atencéo pré-natal.
Relacionando-0s na analise do comportamento do indicador proporcdo de
nascidos vivos com pre-natal incompleto, percebe-se a correspondéncia das
maiores taxas, as microareas com deficits de estrutura, desprovidas de recursos,
como 0 Morro do Avai, a Vila Formosa, José Nitro e Varzea do Maruim,
reiterando-se os achados dos autores que debatem esta heterogeneidade na
distribuicdo dos recursos publicos, onde mesmo nos paises desenvolvidos, que
apresentam melhores indicadores globais de sadde, as possibilidades de utilizacéo
dos recursos disponiveis sdo determinadas pela insercdo social (Navarro, 1990;
Hansell, 1991; Wilkinson, 1986,1996 e 1997).

Como ndo se pode discutir estratégias para a reducdo da mortalidade
infantil sem mencionar o papel fundamental de uma adequada atencdo pré-natal,

presume-se a inexisténcia desta condicdo como importante fator de risco associado
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a0 haixo peso ao nascer e a mortalidade infantil, 0 que nos reporta as dimensoes
do processo avaliativo em saude (Donabedian, 1984) onde indiretamente, atraves
deste indicador, mensuramos aspectos inerentes a estrutura do SILOS, no que diz
respeito a capacidade instalada, equipamentos e recursos disponiveis, bem como
aspectos relativos ao processo, quando se avalia 0 acesso a estes servicos. Sequndo
Hartz et al. (1996), a desigualdade do risco de ocorréncia dos problemas de satde
¢ também “uma medida de evitabilidade dos eventos e, conseqlientemente, da
qualidade dos sistemas de satde."

Para contribuir neste debate, o estudo ecologico de Silva & Duran (1990),
mostra que as variaveis mais influentes no risco de morrer antes de completar um
ano de vida, foram o nivel de educacdo materna e a taxa de natalidade, e tem por
conclusdo, que o aumento dos recursos destinados a assisténcia medica ndo
melhoram por si mesmos, a situacdo da mortalidade infantil na regido das
Américas, uma vez alcancado certo nivel de atencéo basica. Explicitando assim,
outras demandas intersetoriais no planejamento de agdes visando a sobrevivéncia
infantil.

Estas evidéncias mostram que através de estudos epidemioldgicos, se faz
possivel avaliar a utilizagdo de servicos de saude, e indiretamente 0 acesso ¢ a
oferta de agdes dirigidas a atencdo materno infantil como o acompanhamento pre-
natal, reiterando a nogdo de risco, atribuida por Vaughan & Morrow (1997), que
envolve ndo apenas individuos mais suscetiveis as doencas, mas também
"constituem-se grupos de risco ou de alto risco, aqueles que estdo sujeitos a ndo
receberem a devida atengdo asatde de que necessitam "

Em estudo semelhante, testando a influéncia do local de moradia na
utilizacdo dos servicos de salde. Pinheiro & Travassos (1999), observam que
moradores em areas com menor oferta de servigos publicos tendem a procurar
Menos servicos ou ter sua demanda reprimida, cujas restrices SO Seriam
ultrapassadas através da compra de servigos ou do consumo em areas distantes de

sua residéncia, 0 que envolveria maior custo financeiro.
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Também a variavel local de ocorréncia do nascimento, através do indicador
percentual de partos domiciliares, ¢ um dado utilizado pela literatura, por
permitir a avaliacdo da utilizagdo dos servicos de satde, no atendimento ao parto.
No caso de Sdo Jose, 0 elevado percentual de nascidos vivos de partos hospitalares
(99,6%) em relacdo aos domiciliares (04%), evidencia o acesso facil a estes
recursos, emhora saiba-se que isto deva-se a concentracdo dos mesmos nesta
regido, proximo a capital do estado, caracterizando novamente a heterogeneidade
regional, desta vez numa escala intermunicipal.

Excedente de morbi-mortalidade

Com a analise da sobremorbidade para os grupos homogéneos, se buscou
expressar 0 quanto as condicdes de vida influenciaram no padrdo de morbidade
dos nascidos vivos. Tomou-se, como exposto anteriormente, a area A como
padrdo, e com bhase na prevaléncia de baixo peso ao nascer e nos quantitativos
populacionais, obteve-se a morbidade esperada em cada uma das areas B e C, se
entre elas predominasse o padrdo de condicGes de vida existente na area de
referéncia. Salientando-se que, como na etapa anterior, excluiu-se da analise, 0s
casos de prematuridade e de gemelaridade, que estariam influenciando os
resultados, restringindo-se portanto a um total de 146 casos de nascidos vivos com
baixo peso ao nascer, de gestacdes (inicas e a termo,
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Tabela 8 - N°e % de nascidos vivos, segundo areas homogéneas* e peso ao nascer, em S&o José - SC, 1997 e 1998*

Baixo Peso ao Nascer Total
Aress Sim Né&o
-W . % \D)
A 177 59 2.809 94.1 2.986 100,0
B 109 8,0 1.250 92,0 1.359 100,0
O 236 12,8 1.612 87.2 1.848 100,0
Total 522 8,4 5.671 91,6 6.193 100,0

Razdes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianga a 95%, segundo areas homogéneas

Areas RPREV 10(95%)
A categoria de referéncia
B 1,35 (1,08-1,70)
C 215 (1,79-2,59)

*0 municipio foi estratificado previamente em 3 &reas homogéneas: A = melhores indices, B = valores médios e C = baixos indices de escolaridade materna.
“ Excluidos 3 casos sem informagéo sobre o peso ao nascer

=69,63; 2 graus de liberdade; p = 0,0000
RPREV - Razéo de Prevaléncia

Tabela 9 - N°e % de nascidos vivos com gestacédo Unica e a termo, segundo areas homogéneas* e peso ao nascer, em Sao
José-SC, 1997 e 1998**

Baixo Peso ao Nascer Total
Areas Sim N&o
N° % N“.. % N° %
A 33 1,2 2.753 98,8 2.786 100,0
B 28 2,2 1.229 97,8 1.257 100,0
0 85 51 1.578 94,9 1.663 100,0
Total 146 2,6 5.560 97,4 5.706 100,0

Razdes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianca a 95%, segundo areas homogéneas

Area RPREV 10(95%)

categoria de referéncia
B 1,88 (1,14-3,10)
c 4.32 (2,90 - 6,42)
*Excluidos 390 casos de gestagédo pré-termo, 108 casos de gemelares e/ou 3 casos sem informagdo para peso ao nascer

= 65,11 ; 2 graus de liberdade; p = 0,0000
RPREV - Razao de Prevaléncia

Tabela 10 - N°e % de nascidos vivos, segundo areas homogéneas e auséncia de pré-natal, em S&do José - SC, 1997 e 1998

Nenhuma Consulta de Pré-natal Total
Aea Sim Nao
N % N % %
A 54 1,8 2.892 98.2 2.946 100,0
B 103 7,7 1.233 92.3 1.336 100,0
C 350 19,1 1.484 80,9 1.834 100,0
Total * 507 8.3 5.609 91,7 6.116 100,0

Razd8es de prevaléncia e respectivos intervalos de confianca a 95%), segundo areas homogéneas

Area RPREV IC(95%)
A categoria de referéncia
8 4,21 (3,05-5.81)
0 10,41 (7,86- 13,78)

*0 municipio foi estratificado previamente em 3 areas homogéneas: A = melhores indices, B = valores médios e C = baixos indices de escolaridade materna.
"Excluidos 80 casos sem Informag&do sobre o nimero de consultas pré-natal

X' = 443,22; 2 graus de liberdade; p = 0,0000

RPREV - Razéo de Prevaléncia
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A Sobremorbidade Absoluta, ou seja, 0 excedente de casos de nascidos
Vivos com baixo peso ao nascer, 13 casos para area B e 65 casos para a area C, foi
obtido com a diferenca entre as freqliéncias observadas e esperadas em cada
grupo. Estima-se para o municipio, que um total de 78 casos de baixo peso ao
nascer poderiam ser “evitados” se nele persistissem o padrdo de vida da area A
(Tabela 11).

Observou-se ainda que 47% dos casos ocorridos na area B e 77/% na area C,
correspondentes & Sobremorbidade Relativa, representam os percentuais de
morbidade “evitavel" em comparacdo ao grupo padréo, obtido pela razdo entre
sobremorbidade absoluta e morbidade observada.

Deste modo, a relacéo entre o local de residéncia de piores indicadores de
escolaridade, ou sejaa area C, e a variavel epidemioldgica do estado nutricional do
nascido vivo, operacionalizada pela proporcéo de nascimentos com peso ao nascer
inferior a 2500 gramas, apenas confirma as evidéncias produzidas, seja no
passado, seja em épocas mais recentes, que apontam a necessidade de se descartar
as visoes que levam em conta, tdo somente os determinantes biologicos do
processo salide-doenca, os quais tém se demonstrado insuficientes para explicar o
padrdo de distribuicdo dos agravos. Referendando deste modo, o atual modelo
explicativo que estabelece relacdo, entre as caracteristicas socioculturais e 0 mvel
de saude analisado.

Combinacao de dois SIS para o estudo da

Mortalidade Infantil

A operacionalizacéo da técnica de “linkage™, isto é, da comunicagdo entre os
dois sistemas escolhidos para este estudo demonstrativo, indexando as bases de
dados do SINASC e SIM, permitiu a identificacdo dos nascidos vivos que foram a
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Obito antes de completar um ano de vida, no total de 6.196 nascimentos para o
periodo em estudo. Algumas variaveis, como data de nascimento, peso ao nascer,
nome e idade materna, nos permitiram esse “link", para posterior analise de
fatores de risco em estudo. Utilizou-se o programa Epi-info 6.0 (Dean et al, 1995),
sequido da conferéncia manual dos formularios indexados.

Como resultado da técnica de combinacdo entre os SIS, obteve-se 88 obitos
de menores de um ano, residentes no municipio, presentes na base do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade apos o sequimento longitudinal de 364 dias para
cada nascido vivo de mae residente em S&o José no periodo de primeiro de janeiro
de 1997 a 31 de dezembro de 1998. Entre estes, em apenas uma declaracdo de obito
consta alteracdo de endereco, porém entre bairros da mesma area homogénea de
risco.

Admite-se a hipotese de perdas durante o seguimento, por influéncia de
migragdes, embora se argumente que seriam maiores fontes de erros se
ocorressem de modo sistematico. Além do que, admite-se também a possibilidade
de sub-registros, pois como citado anteriormente, devido ao descumprimento do
fluxo das declaragdes de obito preconizado pelo Ministério da Satde (Brasil, 1993;
Brasil, 1997a), que define os servicos de satde como a principal fonte de captacdo
dos eventos, no Estado de Santa Catarina, pelas distorc0es ainda dominantes na
gestdo dos SIS, as mesmas s&o processadas somente se, e apos, serem registradas
em cartorios.

Area de residéncia, como fator de risco a
mortalidade infantil e seus componentes neonatal

e poés-neonatal

Esta etapa da pesquisa ecologica, analisou 0 comportamento do
componente local de moradia da mae, e tudo o que & inerente a ele, como fator de
exposicdo a ocorréncia do evento mortalidade infantil e seus componentes
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neonatal e pos-neonatal. Propds-se sinteticamente, e com algumas simplificacdes,
justificadas pelas finalidades desta fase demonstrativa da pesquisa, rever aspectos
conceituais e metodoldgicos, apresentando exemplos da aplicacdo da
epidemiologia analitica, dada a possibilidade de seu impacto social sobre 0 risco
excedente a que estdo submetidas expressivas parcelas da populagao.

Através de um delineamento hibrido, onde o nascimento havia sido
estabelecido como ponto de referéncia para 0 corte transversal, se deu
continuidade a um estudo longitudinal, do tipo coorte de nascimentos. Isto foi
possivel apos o "linkage" das condicdes de nascimento e morte, e com hase na
analise retrospectiva do risco a que estdo expostos 0s nascidos vivos nas areas de
maior exclusdo social. Reafirmando que o objetivo ndo foi o de demonstrar
relacbes causais definitivas, mas sim o de validar estas estratificagdes no espaco
urbano, segundo as condigdes de vida, com uso dos indicadores de satde, e assim
poder orientar politicas publicas transetoriais, voltadas para a equidade.

A tabela 12, mostra nas primeiras colunas, a freqiiéncia absoluta de obitos e
nascimentos por area. Testando-se a exposicdo as condicdes de vida das areas B e
C, como fatores de risco para a mortalidade infantil, observa-se na terceira coluna,
como medida de risco absoluto, o coeficiente de incidéncia entre expostos e no
expostos. O menor valor deste coeficiente (8,70 por 1.000), refere-se aos nascidos
vivos de mdes residentes na area A, considerada padrdo de referéncia, por
apresentar melhores condicdes de vida.

Na medida em que nos afastamos deste patamar, em direcdo as areas Be C
de piores indicadores, cresce a incidéncia dos obitos menores de um ano, de modo
semelhante ao que pudemos observar nas analises anteriores. Estes coeficientes
medem 0 risco de ocorréncia desses eventos, e indicam a probabilidade de um
membro desse grupo ser acometido pelo agravo em estudo. Estas diferencas entre
0s coeficientes de incidéncia sdo significativas para a mortalidade infantil e para o
seu componente pos-neonatal, conforme o teste estatistico utilizado, porém néo

apresentam significancia para a mortalidade neonatal.
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Comparando-se os dois coeficientes de incidéncia, entre o segmento de
expostos e ndo expostos, se observa a medida de risco apresentada na coluna
sequinte, que € o risco relativo - RR. Neste caso, a razdo entre os dois coeficientes
de incidéncia nos mostra que 0 risco de estar exposto & uma area menos
privilegiada (B e C), & bem maior quando se estuda o componente pés-neonatal da
mortalidade infantil (8,05 e 8,08), expressando deste modo, a forca ou a magnitude
da associacdo entre a exposico e este efeito estudado, além do que, 0 IC a %%
confere significAncia estatistica a esta medida de risco.

O mesmo ndo acontece para o componente neonatal, cujo intervalo de
confianga para 0 RR a %%, tem a unidade incluida, portanto ndo sao
estatisticamente significativos. Lembrando-se que, ndo havendo associacao
estatistica, as exposices ndo devem ser interpretadas como fatores de risco. Deste
mesmo modo, outras publicacies salientam que fatores socioecondmicos e
ambientais estiveram historicamente mais associados ao componente pos-neonatal
da mortalidade infantil, em contrapartida sugerem que para lograrmos a reducéo
na mortalidade neonatal, s&o necessarios sobretudo investimentos na melhoria da
atenco aos agravos perinatais (Gonzalez Perez, 1988; Victora, Barros & Vaughan,
1989; UNICEF & IBGE, 19%4; WHO, 1998).

Apresentando as duas Ultimas colunas da Tabela 12, a maior diferenca de
risco, ou também chamada, diferenca de incidéncias encontrada (10,77 Obitos por
1000 nascidos vivos), refere-se ao risco em excesso, ou seja, a parte da incidéncia
da mortalidade infantil, que ¢é atribuida ao efeito da exposi¢ao ao suposto fator de
risco, residéncia e padréo de vida da area C. Nota-se ainda, que a exposi¢ao a esta
mesma area homogénea, de piores indicadores, corresponde ao maior risco
atribuivel em toda a populagdo, o que lne confere grande repercussdo
populacional. Esta medida de risco fornece uma estimativa da propor¢ao de casos
de obitos pos-neonatais “evitaveis”, ou seja haveria uma queda na incidéncia de
13,0%, se a influéncia do padrao de condicdes de vida da area C fosse afastada.
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Discutindo-se o local e as condicdes de moradia como importantes
indicadores  socioecondmicos que relacionam-se causalmente com a
morbimortalidade, Duncan, Jones, & Moon (1993), salientam que o contexto
espacial exerce influéncia no comportamento humano, uma vez que 0S Varios
processos naturais podem manifestar-se de diferentes maneiras em diferentes
locais, salientando que, ao contrario do que se observa predominantemente em
pesquisas da geografia médica, o espaco ndo deve ser utilizado apenas como uma
unidade de ordenacéo dos dados.

Ha que se considerar que, entre as desvantagens dos estudos longitudinais,
citadas em livros textos de epidemiologia (Miettinen, 1985; Rouquarol, 1993)
principalmente o custo elevado e a longa duracéo, ndo se aplicam a este caso, e de
modo genérico, as pesquisas com base em dados secundarios, de analise
retrospectiva, quando se estabelece um tempo limite & observago. Porém, das
modificacBes na composicdo do grupo selecionado, em decorréncia de perdas por
diferentes motivos, ndo nos livramos. O que fez com que estudo de Almeida &
Mello Jorge (1996) tenha se limitado a analise da mortalidade neonatal, ao invés de
estender este periodo de observagdo, para a analise da mortalidade infantil.
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Conclusoes

Conclui-se que, foi possivel a caracterizacdo do perfil dos bairros e areas do
municipio, segqundo condicles da mde e da crianca, através deste estudo
demonstrativo, onde presume-se a possibilidade de incorporacdo de
delineamentos de estudos a epidemiologia dos SILOS, no contexto de uma
pressuposta possibilidade real de reorientacdo da gestdo dos SIS.

Com hase no referencial teorico-conceitual da vigildncia a salde, foi
possivel delimitar mais facilmente, alguns dos aspectos a serem explorados na
investigacdo, o que reforca a premissa de que a adocdo de um quadro tedrico a
priori, anteriormente a coleta de dados, é de grande utilidade para a identificaco
de aspectos relevantes e relaces significativas nos eventos observados. Além do
que, na constante disputa de projetos politicos no meio sanitario, conclui-se pela
importancia da legitimacdo deste paradigma alternativo, ndo hegemonico que é a
vigilancia a satde, promovendo eqidade na cidade.

Com os achados deste estudo foi possivel, identificar areas de maior risco,
evidenciando  diferenciais intraurbanos  significativos  dos  perfis  de
morbimortalidade e oferecendo uma visao da disperséo do problema no territorio,
assim como a localizacdo de éareas de maior incidéncia. Chamam a atencdo
sobretudo para o fato de que, nesta escala, foi possivel detectar um padréo
espacial da taxa de mortalidade infantil.

O uso da metodologia mesmo que simplificada, mostrou-se tecnicamente
util, na discriminagdo dos subgrupos populacionais mais suscetiveis aos agravos a
saude. A analise por microareas permitiu um detalhamento maior do problema,
principalmente quando se assume, que regioes urbanizadas, estdo sendo
intercaladas com areas de ocupacbes mais recentes e de condicdes precarias de
vida, formando um grande mosaico. E de fundamental importincia, a
sensibilidade dos gestores do SUS, pela ampliacdo da cobertura da rede de
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servicos, nas areas de maior exposicdo aos fatores de risco, garantindo maior
acessibilidade e eficacia, onde ha maior excluséo social, sob a égide do principio
de eqtiidade: satde, direito de todos.

A questdo das desigualdades no consumo de servicos de satde, e alguns de
seus determinantes, colocam em discussdo, algumas questdes para a construgdo,
no Pais, de um sistema de salde socialmente mais justo. Entre elas, a demanda
reprimida nas areas suburbanas da cidade, e a necessidade de se compatibilizar as
diversas intervencbes da atencdo materno infantil em programas integrais, com
extrema urgéncia sobretudo, no que diz respeito a ampliagdo da cobertura destes
Servigos.

Com a aprovacdo da nova Constituicdo Brasileira, em 1988, o pais vem
implementando politicas e praticas de atencdo a saude que reforcam o papel das
Unidades Bésicas como porta de entrada ao Sistema de Saude. Mais recentemente,
percebe-se um grande empenho do governo federal, em assumir uma agenda de
proposicdes mais claras para o setor salde, superando uma certa fragilidade na
definicdo de propostas que caracterizou a gestdo anterior. Salienta-se, a énfase
programatica a vigilancia em salde, e ao Programa de Agentes Comunitarios de
Saude - PACS e Programa de Saude da Familia - PSF, que embora possam, para
muitos gestores parecer simplesmente novos programas do governo federal, ha
uma grande trajetoria deste modelo percorrida em diferentes paises do mundo.

Vale a pena citar, que o processo de municipalizacdo teve um impulso sem
precedentes com a implantacdo da Norma Operacional Basica - NOB 9. Num
processo amplo de pactuacdo, foi introduzida a nova sistematica da transferéncia
automatica de recursos do governo federal para as esferas estadual e municipal,
referentes ao Piso de Atencdo Basica - PAB, rompendo com a logica do pagamento
por produtividade, e assumindo um estagio superior da implementacéo do SUS,
a0 conceber 0 repasse per capita, ou Sseja segundo critérios populacionais,
reforgando os principios constitucionais do SUS.
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Conclui-se que a maioria dos fatores de risco sdo passiveis de prevencdo ou
reducdo, e neste contexto, reafirmam-se as estratégias como a vigilancia baseada
em “eventos sentinelas” que servem de alerta aos profissionais de saude,
principalmente aos gestores, a respeito da possivel ocorréncia de agravos
previniveis por um sistema de saude eficiente, que ndo se feche somente ao dito
setorial ou especifico, utilizando-se enfim, do perfil epidemioldgico e de sua
problematizacdo, enquanto balizador de prioridades, na definicdo de politicas
sociais mais abrangentes.

Os resultados obtidos nas analises, poderiam compor um leque de
informac0es, do interesse de todos aqueles que zelam pela transparéncia
administrativa, e estariam contribuindo segundo Travassos (1997), para tirar 0
tema salde, do passivo governamental e alavanca-lo como fonte de dividendos, 0
que em sintese, representa para uma autoridade instituida, a exibicdo de seu
*c0digo de barra", que sdo os indicadores da situacdo de saude do municipio que
administra.

Conclui-se também, que grandes bancos de dados nacionais em satde,
aportam informacdes valiosas para areas especificas, dentro das finalidades com
que foram desenvolvidos, sendo que o uso de seus dados para outros fins exige,
necessariamente, que sejam trabalhados de forma articulada. Deveriamos
considera-los subsistemas, como um conjunto de partes inter-relacionadas
integrantes de um sistema mais amplo, que Se concretizasse como um instrumento
operacional a servico de um conceito integrador e globalizador de satde, pré
requisito para a consolidagdo do Sistema Unico de Salide, em curso no pais.

N&o se deve deixar de registrar, como conclusdo deste, e quase consensual
de varios outros estudos citados, sobretudo de paises desenvolvidos, onde a
mudanca do perfil da mortalidade infantil ¢ a possibilidade de intervencao,
desloca-se cada vez mais, para o periodo perinatal. Portanto, a gradativa mudanca
no perfil de mortalidade infantil, exige uma extensa revisao nos seus mecanismos

de controle, garantindo avancos na qualidade da assisténcia prestada pelos
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servicos de saude, como a efetividade no sistema de referéncia e contra-referéncia
entre 0 pré-natal, parto e puerpério, e o hospitais infantis, reducdo da prevaléncia
de cesareas, acesso oportuno aos servicos de saude, investimento em processos
educativos e preventivos, maior acesso a recursos diagnosticos e outras questoes.

E por fim, reitera-se que S&o Jose, aliado ao baixo percentual de recursos
proprios aplicados em saude, apenas 39% no ano de 1998 (Sdo Jose, 1999b),
apresenta problemas periféricos semelhantes aos das grandes metropoles,
decorrentes da emergéncia de aglomeragles urbanas, como incremento
demografico elevado - resultado da conjugacdo de fatores de atracdo dos centros
mais industrializados, infra-estrutura inadequada, problemas decorrentes do
déficit habitacional, e insuficiéncia de servicos publicos. Em suma, seque as
caracteristicas de um pais que possui renda per capita profundamente mal
distribuida, 0 que configura um quadro de desigualdade extrema, seja no tocante
as condicOes de vida, seja no acesso aos servios de sadde.

LimitacOes e perspectivas de continuidade

Algumas limitacdes do presente trabalho devem ser consideradas. Em
primeiro lugar, embora se considere a grande complexidade do mundo real, a
avaliacdo das condices de vida ficou restrita a um Gnico indicador - escolaridade
materna, com a intencdo de se buscar maior utilizagdo dos grandes bancos de
dados nacionais, na ampliagdo da cobertura dos sistemas de vigilancia, com a
dentificacdo das areas de risco, especialmente em locais onde a captacdo dos
servigos de saude ¢ baixa.

A fim de se obter modelos mais realistas ou mais aproximados da complexa
trama social, indicadores compostos com 0 uso combinado de outras variaveis
socioecondmicas, ja previstas no planejamento do censo a ser realizado neste ano
2000, poderdo ser incluidas para a classificacdo social multivariada das areas
homogéneas de risco, com a oportuna atualizacéo dos mesmos.
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Os dados devem ser analisados com cautela, sempre que forem
secundarios, cujos “entrevistadores”, encontram-s¢ sem a devida padronizaco
exigida para um estudo cientifico, além do que, 0 processo de validagdo exposto
em capitulo anterior, restringe-se apenas ao SINASC, embora na literatura
existente, outros estudos refiram-se ao SIM, e seus inumeros problemas de
preenchimento da declaragdo de obito.

Como caracteristica metodoldgica, nos estudos longitudinais esta previsto o
controle simultaneo dos fatores de confundimento, o que nos faz listar também
como limitacdo, a dificuldade em estabelecer o tempo minimo de residéncia e de
exposicAo aos fatores socioecondmicos para produzir algum efeito sobre o
processo saude-doenca. Em raros casos a populacdo € fixa ou permanente, na
pratica ela sofre constantes perdas ou acréscimos. Devido a esta dindmica
populacional, um processo migratorio em determinadas regies do municipio
poderia levar a conclusdes equivocadas ao final da pesquisa. E ainda, embora se
fizesse a opcdo por metodologia simplificada, como referida em ocasides
anteriores, & importante citar a existéncia de métodos multivariados que estimam
riscos, ajustando-os pelos efeitos de variaveis confundidoras, aplicaveis aos
diversos delineamentos de investigacao.

A continuidade deste processo de monitoramento das desigualdades por
parte do SILOS, poderd ter como desdobramentos, a construgdo de series
temporais, relativas aos coeficientes analisados, projetando estimativas quanto as
tendéncias de comportamento futuro, das variaveis em estudo.

Também como propostas de continuidade, outros estudos que tenham
como objetivo, a exploracao das potencialidades de articulacdo dos SIS, como por
exemplo, a possibilidade de avaliacdo da utilizacdo dos servicos de satde
preventivos apos o nascimento, com a operacionalizacdo do “linkage", entre
SINASC e SISVAN. Seriam sequidos os casos de baixo peso ao nascer, que foram
acompanhados pela vigilancia ao estado nutricional, identificando em que

momento de suas vidas, houve a superacdo do percentil 10 da escala
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antropometrica, que relaciona peso e idade, como ponto de corte para 0s casos de
desnutricdo. E assim, outras sugestdes pertinentes de articulacdo entre os SIS,
poderiam ser feitas, visando o planejamento de acdes de vigilancia a saude a
serem desencadeadas.

Ainda como desdobramento deste estudo em direcdo a pesquisa avaliativa,
a localizacdo geografica dos centros de saUde, permite o estudo da associacdo
entre a oferta de servicos, voltados a atencdo integral, que contemplem acles de
jplanejamento familiar, e a condicdo de multiparidade das maes, com a
possibilidade concreta de avaliagdo do impacto dessas medidas, por area de
abrangéncia das unidades basicas.

Considerando-se que, técnicas de analises espaciais sdo (teis tanto para
estudos descritivos como para os de agregados ecologicos, e que a evolucdo dos
Sistemas de InformagOes Geograficas - SIGs e os modelos de analise para
distribuicbes espaciais tém fornecido novas ferramentas para a descricdo dos
agravos a saude da populacdo, (C.D.C, 1994; Bastos & Barcelos, 1995;
Vasconcellos, 1998), sugere-se em relacdo a futuras aplicagdes do
geoprocessamento em Sdo José, sejam aglutinados esforcos para que estes
instrumentos, possam ser incorporados nas analises da situacdo de satde e
monitoramento das desigualdades intramunicipais.
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Contribuicoes e Consideracoes Finais

Como contribuigdes, a pesquisa tende a preencher lacuna de estudos que
investiguem a metodologia utilizada na gestdo da informacéo dos SILOS, e tenta
privilegiar a aproximagdo entre o aparelho formador de recursos humanos, e 0s
gestores das acOes em salde, uma das grandes necessidades sentidas pelo
Movimento Sanitario. Contribui para desmistificar, o falso dilema entre producéo
académica e prestacdo de servicos, duas instancias de atuacdo que deveriam se
complementar, visto que, ndo se tratam de tarefas excludentes ou com valorizagao
diferentes.

Divergindo da pesquisa estritamente académica, por vezes de pouco ou
nenhum impacto social, em razdo do enorme fosso que separa, em nosso pais, *0s
que fazem" e "'os que sabem", que o presente estudo, possa se constituir, ndo um
esforco isolado, mas sim um coletivo de possibilidades, onde a perspectiva de
apropriagdo pelos SILOS, e a viabilidade de reproducdo do instrumental utilizado
p0ssam Ser reais.

Seria muito importante, que a area de servicos pudesse, cada vez mais,
dentificar necessidades de investigagdo. Esta interacdo produtiva e conseqiente,
determinada por um continuo e estreito intercdmbio com o aparelho formador de
recursos humanos, poderia potencializar o papel transformador das pesquisas, e
consequentemente, a sociedade que investe na formagdo de profissionais, poderia
contar como retorno, o desempenho da funcao social do pesquisador.

Nesta perspectiva, vale a lembranca de que, se por um lado se tem um
modelo de desenvolvimento excludente, que reforca a desigualdade entre as
pessoas, por outro lado pode se reafirmar o papel do profissional sanitarista no
processo de transformacéo dessa realidade, valendo-se de uma pratica social que
comprove isto (Li, 1987). Ja é portanto, tempo de se colocar de lado a suposta
neutralidade cientifica, e explicitar-se claramente a fundamentagdo teorico-
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filosdfica dos estudos epidemioldgicos, como aqueles que se propde a analises
mais amplas do processo satde-doenca, pois acredita-se que, nenhuma atividade,
intelectual ou técnica, pode ser neutra, numa sociedade concretamente desigual.

Em funcdo disto exposto, importa-nos os modos de divulgacdo destes
resultados, e de outras pesquisas operacionais, onde, alem das tentativas de
publicacdo em revistas especializadas, importantes no meio cientifico,
consideramos sobretudo, a divulgacdo para a populagdo em geral, com a
preparacdo inclusive de diferentes versdes do relatorio final, tendo em vista a
diversidade do publico a ser atingido - conselhos municipais e locais de satde,
conselhos comunitarios, cdmara de vereadores, forum de gestores, etc.

Lembrando ainda, que a apresentacdo e divulgacdo dos resultados das
pesquisas operacionais, & pré condicdo para a existéncia de avaliagdo permanente
do impacto das agdes dos SILOS, sobre as condicdes de satide dos seus municipes.
A producdo de boletins, tem se constituido em informe de inestimavel valor para
analises e avaliagdes sistematicas, sugerimos portanto que, estas medidas devam
ser estimuladas, para que a devolucdo seja Util para os niveis mais perifericos, e
tenha a oportunidade desejada.

Importa-nos contribuir, para que a producéo teorica em saude coletiva
possa, cada vez mais, sustentar sua legitimidade social, e que toda uma geracao de
pesquisadores, continuem influenciados pela postura critica da Salde Coletiva
Brasileira, ante a dindmica socialmente rigida e excludente que durante décadas
vem caracterizando as praticas de salide no pais.

Os avancos devem ser considerados, pois embora ainda haja um
descompasso entre o corpo juridico e sua implementacdo de fato, 0 processo de
construcdo do Sistema Unico de Salde no Brasil, tem contemplado a
implementacdo de um conjunto de estratégias de mudanca do financiamento,
gestdo e organizacdo da producdo de servigos. Acredita-se portanto, numa fase
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organizativa que esta por vir, na medida em que estas normas se tornam de
conhecimento pibHco ou melhor, bandeiras de luta da sociedade.

A transicdo para um modelo de salde baseado na eqtiidade e na justica
social ainda € lenta e dificil, onde todas as contribuicdes teriam a sua importancia,
sobretudo aquelas que fizessem referéncia a uma "praxis” capaz de recuperar para
0 trabalho em satde publica, suas dimensdes técnico politico social indispensaveis
as praticas que tenham como horizonte, sociedades democraticas e solidarias, nas
quais as questoes de salde-doenca tenham efetivamente relevéncia publica, e
assim sejam consideradas pelo Estado e pelo conjunto da sociedade.
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