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Implementacao da estratégia
Atencao Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia no
Nordeste, Brasil

Implementation of the Integrated
Management of Childhood Ilinesses
strategy in Northeastern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: A maioria das mortes em criangas é evitavel. A estratégia
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia, desenvolvida pela
Organizagdo Mundial da Saude e Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia,
pretende reduzir a mortalidade infantil por meio de a¢fes para melhorar o
desempenho dos profissionais de salide, a organizagdo do sistema de salde e
as praticas da familia e da comunidade. O artigo teve por objetivo descrever
fatores associados a implementacdo dessa estratégia em trés estados do
Nordeste do Brasil.

METODOS: Estudo ecoldgico realizado em 443 municipios do Ceara,
Paraiba e Pernambuco, em 2006. A distribui¢do de variaveis independentes
econdmicas, geograficas, ambientais, nutricionais, organizacdo do servico de
salide e mortalidade infantil foram comparadas entre os municipios com e sem
a estratégia. Esses fatores foram avaliados por meio de modelo hierarquico
utilizando regressdo de Poisson para o calculo de razdes de prevaléncias ap6s
ajuste para fatores de confusao.

RESULTADOS: Dos municipios estudados, 54% possuiam a estratégia:
Ceard (65 com e 43 sem), Paraiba (27 com e 21 sem) e Pernambuco
(147 com e 140 sem). Apos controle para fatores de confusdo, os fatores
significativamente associados com a auséncia da estratégia, foram: menor indice
de desenvolvimento humano, menor populacéo e maior distancia da capital.

CONCLUSOES: Houve inigiiidade no desenvolvimento da estratégia, pois
municipios de maior risco para a saude infantil apresentaram menores taxas
de aplicagéo de suas a¢des. Sdo necessarias politicas de salde que reforcem
sua consolidagdo nos municipios de maior risco de mortalidade infantil.

DESCRITORES: Saude da Crianga. Atencao Integrada as Doencgas
Prevalentes na Infancia. Servigos de Salude da Crianca. Fatores
Socioecondmicos. Desigualdades em Saude. Estudos Ecoldgicos.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The majority of child deaths are avoidable. The Integrated
Management of Childhood IlInesses strategy, developed by the World Health
Organization and the United Nations Children’s Fund, aims to reduce child
mortality by means of actions to improve performance of health professionals,
the health system organization, and family and community practices. The
article aimed to describe factors associated with the implementation of this
strategy in three states of Northeastern Brazil.

METHODS: Ecological study conducted in 443 municipalities in the states
of Northeastern Brazil — Cear4, Paraiba and Pernambuco, in 2006. The
distribution of economic, geographic, environmental, nutritional, health
service organization, and child mortality independent variables were compared
between municipalities with and without the strategy. These factors were
assessed by means of a hierarchical model, where Poisson regression was used
to calculate the prevalence ratios, after adjustment of confounding factors.

RESULTS: A total of 54% of the municipalities studied had the strategy: in
the state of Ceard, 65 had it and 43 did not have it; in the state of Paraiba, 27
had it and 21 did not have it; and in the state of Pernambuco, 147 had it and
140 did not have it. After controlling for confounding factors, the following
variables were found to be significantly associated with the absence of the
strategy: lower human development index, smaller population, and greater
distance from the capital.

CONCLUSIONS: There was inequality in the development of the strategy,
as municipalities with a higher risk to child health showed lower rates of
implementation of actions. Health policies are necessary to help this strategy to be
consolidated in the municipalities that are at a higher risk of child mortality.

DESCRIPTORS: Child Health (Public Health). Integrated Management
of Childhood IlIness. Child Health Services. Socioeconomic Factors.
Health Inequalities. Ecological Studies.

INTRODUCAO

As mortes de criangas menores de cinco anos conti-
nuam ocorrendo em larga escala, especialmente em
paises em desenvolvimento, apesar da disponibilidade
de tecnologias de saude efetivas.2 Em nivel global,
cinco causas de doencas séo responsaveis por mais de
70% dessas mortes: pneumonia, diarréia, desnutricéo,
sarampo e malaria.®

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) em conjunto
com o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Uni-
cef) elaboraram em 1993 uma estratégia denominada
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI). Seu objetivo é reduzir a mortalidade e mor-
bidade associada a essas doengas e contribuir para o
crescimento e desenvolvimento saudaveis das crian-
cas.!! Essa estratégia visa melhorar trés componentes
principais: o desempenho dos profissionais de saude, a
organizacéo do sistema de salide e as praticas da familia
e da comunidade.”®

O primeiro componente envolve o treinamento dos
profissionais de salde por meio de protocolos padro-
nizados. Isso possibilita a identificacdo precoce das
criangas gravemente doentes, assegura o tratamento
das doencas prevalentes e a aplicagdo de medidas pre-
ventivas, como imunizacgdes e promogéo do aleitamento
materno. O segundo componente objetiva melhorar a
organizagdo do sistema de salde por meio do suporte
adequado para disponibilidade de equipamentos, medi-
camentos, vacinas, materiais educativos e atividades de
supervisdo, além de um sistema de referéncia para os
casos graves. O terceiro componente inclui atividades
na familia e na comunidade baseadas em préticas de
promocéo de salde.?

No Brasil, a estratégia foi langada em 1996 no contexto
do Programa Saude da Familia (PSF), inicialmente nos
estados do Nordeste e do Norte, onde existiam os piores

2 World Health Organization. World Health Report 1999 - making a difference. Geneva; 1999. [citado 2006 mai 12]. Disponivel em:

http://www.who.int/whr/1999/en/whr99_en.pdf
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indicadores de salide.® O Ministério da Saude adotou a
AIDPI em todo o Pais, como parte da Politica de Satde
da Crianca, em razéo de ser uma estratégia desenvolvida
para reduzir a morbi-mortalidade infantil em contextos
de maior risco, promovendo a eqliidade em salide.'>* A
expansdo da estratégia ocorreu em 1998 e atualmente
todos os estados do Brasil tém profissionais nela capa-
citados, mas sua consolidagdo tem ocorrido de forma
desigual em diferentes areas geograficas.

A investigacdo dos fatores associados a adogdo da
AIDPI pode ser realizada sob varias 6ticas. Um primei-
ro enfoque seria entender as caracteristicas das politicas
nacionais, estaduais e municipais de salide que podem
incentivar tal adogéo em determinado municipio e ndo
em outros. Essas caracteristicas podem incluir, por
exemplo, a forma como a estratégia € financiada e os
incentivos a sua implementacdo pelo municipio, sejam
financeiros, logisticos ou técnicos.

No ponto de vista do municipio, o tipo de gestdo do
sistema de satide municipal por ocasido da introdugéo,
a disponibilidade de recursos préprios, a motivagao e
formagdo do Secretario de Salde e a ideologia do gover-
no municipal podem afetar a adogdo de uma estratégia
inovadora. Esse tipo de analise requer coleta de dados
primarios em nivel municipal, por meio de métodos
guantitativos e qualitativos.

Uma segunda Gtica para examinar fatores associados diz
respeito as necessidades de satde. Este tipo de enfoque
€ mais apropriado a anélise pelo modelo estatistico para
estudos ecoldgicos, baseado em dados secundarios ja
existentes, que considere a hierarquia entre os possiveis
determinantes da implementagdo.*"?

Nesse modelo hierdrquico, segundo a racionalidade
epidemioldgica, a AIDPI deve ser prioritariamente
estabelecida em areas mais carentes.’® Nesse sentido,
a hipotese do presente estudo foi de que a adogéo da
AIDPI é maior nos municipios com piores indicadores
socioecondmicos, ambientais, nutricionais e de sadde in-
fantil, assim como em municipios com sistemas de salide
mais precarios. Assim, o objetivo do presente estudo
foi descrever fatores associados & implementagéo dessa
estratégia em trés estados do Nordeste do Brasil.

METODOS

O estudo é parte de uma pesquisa mais ampla de ava-
liagdo da AIDPI em cinco paises — Bangladesh, Brasil,
Peru, Tanzénia e Uganda.? Uma andlise comparativa
de alguns fatores associados com a implementagdo
da AIDPI no Brasil, Peru e Tanzania foi recentemente
publicada? e originou estudos sobre manejo de casos
e impacto da estratégia.'?

Fatores associados a implementagao da AIDPI  Amaral JJF et al

O delineamento utilizado foi do tipo ecoldgico, com-
parando-se a distribuicdo de uma variavel dependente
(adocdo da AIDPI) com varidveis independentes em
trés estados do Nordeste do Brasil (Ceara, Paraiba e
Pernambuco).

Avariével dependente foi a adocdo da AIDPI, definida
como a presenga na rede municipal de pelo menos um
profissional de salide capacitado na estratégia, constitu-
ida por médicos (na maior parte) ou enfermeiros. Essa
informacé&o foi obtida diretamente por meio de contatos
com as secretarias estaduais de satide em 2002.

As variaveis independentes socioecondmicas, demogra-
ficas e nutricionais, bem como as relativas a infra-estru-
tura dos servicos de satde e indicadores de morbidade e
mortalidade foram obtidas de dados oficiais disponiveis
em 2000, medidas antes da introdugdo da AIDPI:

* indice de Desenvolvimento Humano (IDH), calcu-
lado a partir das informacdes do Fundo das NagOes
Unidas para a Infancia (UNICEF);?

® média de renda por pessoa (em reais);?

® taxade analfabetismo: percentual de pessoas acima
de 15 anos sem escolaridade;?

® populagdo residente no municipio;®

® distancia do municipio a capital do estado, em
km;?

® urbanizacdo: taxa de individuos vivendo em areas
urbanizadas;®

® abastecimento de agua: percentual de domicilios
com fonte de 4gua canalizada em pelo menos um
c6modo;P

® esgoto: percentual de domicilios ligados a rede de
esgotos;®

® taxa de mortalidade infantil, baseada na estimativa
de mortalidade indireta do Programa de Desenvol-
vimento das Nag¢des Unidas (PNUD);?

® aleitamento materno: percentual de mées que ama-
mentaram até os trés meses de idade;

® desnutricdo: taxa de desnutricdo infantil de peso
para idade;

® cobertura vacinal para crianga de zero a um ano.

* Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento Humano (PNUD). Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil. [Internet]. [citado

2006 set 9]. Disponivel em: http://www.pnud.org.br

b Ministério da Satde. Informagoes de Satde. DATASUS [Internet]. [citado 2006 set 9]. Disponivel em: www.datasus.gov.br
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_ A - Fatores socioecondémicos B - Fatores geograficos

g « indice de Desenvolvimento Humano ¢ Populagdo no municipio

£ ¢ Renda per capita ¢ Taxa de urbanizagdo

- e Taxa de alfabetizacao e Distancia da capital

< C - Fatores de infra-estrutura

= e Taxa de abastecimento de dgua

% ¢ Taxa de esgoto
E — Assisténcia a salde

E D - Fatores nutricionais ¢ Nimero de hospitais

s ® Desnutricao ¢ Cobertura do Programa de Satde da Familia e

) * Aleitamento materno Programa de Agentes Comunitarios da Sadde
e Cobertura vacinal

_ F - Situacdo de sadde infantil

g * Taxa de mortalidade infantil

s ¢ Taxa de mortalidade por diarréia

~ e Taxa de mortalidade por pneumonia

Adocao da Atencao
Integrada as Doencgas
Prevalentes na Infincia

(Sim/Nao)

Figura. Modelo tedrico para andlise da estratégia de Atengao Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia. Ceard, Paraiba e

Pernambuco, Brasil, 2000-2002.

Para os trés altimos indicadores, foram utilizados os
bancos de dados do Sistema de Informagao em Atencéo
Bésica (SIAB) do Ministério da Saude.? Os bancos do
SIAB indisponiveis na internet foram consultados nas
secretarias estaduais de salde quando os dados nédo
estavam compilados em nivel nacional. Nos municipios
selecionados, a cobertura do SIAB foi alta, refletindo
assim o dado populacional.

Apenas foram incluidos os municipios com populagdo
entre 5.000 e 50.000 habitantes, segundo o censo de
2001, uma vez que seria dificil medir o impacto da
AIDPI em municipios muito pequenos. Além disso,
as taxas mais altas de mortalidade sdo observadas em
municipios da zona rural com até 50.000 habitantes.
Os outros critérios para sele¢do dos municipios foram:
presencga de rede apropriada de unidades de atencéo
primaria (uma ou mais unidades para 10.000 habitan-
tes) e mais de 80% da populagdo coberta por agentes
comunitarios de satide. Todos 0s municipios possuiam
unidades do PSF. Os municipios de comparacdo de-
veriam ter equipes atuantes do PSF, mas sem nenhum
profissional treinado em AIDPI.

Foram incluidos 443 municipios em trés estados: Ceara
(65 com e 43 sem AIDPI), Paraiba (27 com e 21 sem

AIDPI) e Pernambuco (147 com e 140 sem AIDPI).
No total, a presenca da AIDPI foi registrada em 54%
dos municipios. Elaborou-se um modelo conceitual
propondo uma hierarquia entre fatores possivelmente
associados a implementagdo da AIDPI, baseado no
pressuposto tedrico de que esta estratégia teria maior
impacto em areas de maior risco para a salde da crianga
(Figura).®Nos grupos A e B situaram-se os fatores so-
cioecondmicos e geograficos, incluindo IDH, renda per
capita, taxa de alfabetizacdo, taxa de urbanizacéo, po-
pulacéo e distancia da capital. O grupo C incluiu fatores
de infra-estrutura que poderiam ser afetados pelo nivel
socioecondmico, tais como a taxa de abastecimento de
agua e esgoto. No grupo D foram incluidos dois fatores
nutricionais: prevaléncia de baixo peso para idade e
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo aos trés
meses de idade. Foram incluidos também nesse nivel
(Grupo E) fatores relacionados a assisténcia a saude, tal
como a cobertura vacinal. O grupo F incluiu a situagéo
de saude infantil antes da implementacéo da AIDPI por
intermédio da taxa de mortalidade infantil, que pode ser
influenciada por todas as varidveis incluidas nos niveis
acima. O modelo de anélise foi simplificado para um
modelo hierdrquico com quatro niveis: nivel 1 (grupos
AeB),2(C),3(DeE)e4(F).

2 Ministério da Sadde. Sistema de Informagao em Atengao Bésica (SIAB) [Internet]. [citado 2006 set 9] Disponivel em:

http://w3.datasus.gov.br/siab/siab.php
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Todas as varidveis independentes foram classificadas
em quartis para avaliar efeitos de dose-resposta. As
andlises bivariada e multivariada foram realizadas no
programa Stata versao 8, sendo utilizada regressédo de
Poisson para o calculo de razdes de prevaléncia.®

Consideraram-se como fatores associados a implemen-
tacdo da AIDPI aqueles com teste de heterogeneidade
ou de tendéncia linear significativo (p<0,05). As vari-
aveis foram introduzidas no modelo progressivamente
conforme o nivel hierarquico, sendo mantidas aquelas
com p<0,20, pois mesmo ndo alcangando a significancia
estatistica podem atuar como fatores de confuséo.®

RESULTADOS

Na Tabela observa-se como as varidveis socioecond-
micas, geograficas, de infra-estrutura, nutricionais,
assisténcia a satde e de situacdo de sadde infantil estdo
relacionadas com a adogdo da AIDPI.

Das variaveis socioeconémicas, o IDH apresentou rela-
cao linear estatisticamente significativa, ou seja, quanto
menor o IDH maior a probabilidade do municipio nao
ter AIDPI. Esta varidvel se manteve no modelo quando
ajustada para fatores de confuséo, permanecendo para
a analise dos niveis seguintes.

A renda per capita, estatisticamente significativa na
andlise bruta, perdeu a significancia apés o ajuste para
as demais variaveis do nivel 1, mas ficou préxima ao
nivel de significancia (p=0,09). Ja a taxa de analfabe-
tismo ndo foi significativa nem na anélise bruta nem
na ajustada, embora seu efeito tenha aumentado ap6s
0 ajuste. Ambas as varidveis permaneceram no modelo
para controle dos fatores de confuséo nos niveis seguin-
tes por apresentarem p<0,20.

As variaveis geograficas (populacéo e distancia da capi-
tal) mostraram associacao linear com a implementagéo
da AIDPI, ou seja, municipios menores e mais distantes
apresentaram maior probabilidade de ndo dispor de Al-
DPI. Essas associacOes se mantiveram estatisticamente
significativas apds ajustadas para fatores de confuséo,
permanecendo para a analise dos niveis seguintes. A
variavel taxa de urbanizagdo foi excluida do modelo
por ndo ter alcangado significancia (p>0,20).

As variaveis de infra-estrutura (taxa de abastecimento
de agua e de esgoto) ndo foram significativas na analise
bruta e tampouco quando ajustadas. Entretanto, ambas
estas varidveis permaneceram no modelo para controle
dos fatores de confusdo nos niveis seguintes (p<0,20).

As variaveis nutricionais (aleitamento materno e
desnutricdo) foram excluidas do modelo, pois ndo se
mostraram associadas com a implementagdo da AIDPI
nas analises bruta e ajustada.

Fatores associados a implementagao da AIDPI  Amaral JJF et al

A variavel relacionada a assisténcia a saude (cober-
tura vacinal antes da implementacdo do AIDPI) ndo
apresentou associaglo estatisticamente significativa
na andlise bivariada. Quando ajustada para outras
variveis do terceiro nivel houve aumento da asso-
ciacdo, embora ndo significativo. A variavel taxa de
mortalidade infantil previamente a implementacgéo da
AIDPI nédo se mostrou estatisticamente significativa,
sendo excluida do modelo.

No modelo final restaram as variaveis IDH, populacao
e distancia da capital. As varidveis renda per capita
(p=0,09) e taxa de abastecimento de agua (p=0,08)
apresentaram valores préximos a significancia.

DISCUSSAO

Algumas limitagdes metodoldgicas devem ser assina-
ladas. A primeira refere-se a coleta dos dados. Foram
utilizados dados secundarios de fontes diversas, pos-
sibilitando a ocorréncia de problemas com a qualidade
de informagdo, como subnotificacdo ou dados incom-
pletos. No entanto, é provavel que esses problemas
tenham afetado igualmente municipios com e sem
AIDPI. Outra limitag&o refere-se ao fato de que outros
programas de salde poderiam interferir nos resultados
(como fatores de confusdo ndo mensurados), mas
novamente isso somente distorceria os resultados se
esses programas fossem mais comuns nos municipios
com AIDPI ou vice-versa.

A presente analise permitiu identificar as caracteristicas
municipais que aumentam a probabilidade de imple-
mentacéo da AIDPI. Este enfoque explicativo ainda ndo
havia sido aplicado a adogao de programas de satde no
Brasil, sendo esse estudo direcionado para avaliar sua
adequacdo. Esses estudos de adequacdo sao realizados
com o objetivo de avaliar o quanto das mudancas foi
devido ao programa.?

A relacdo hierarquica permitiu identificar possiveis
determinantes da implementacéo da AIDPI. Esse mo-
delo hierarquizado também se mostrou Gtil em outros
estudos relacionados a fatores de risco para doengas
infantis em andlises em nivel individual.*®

Para adequada interpretagdo dos resultados, é preciso co-
nhecer o processo de instituicdo da AIDPI no Pais. Apds
aintroducéo da estratégia em 1996 a técnicos do Minis-
tério da Saude, Sociedade de Pediatria, universidades
publicas e técnicos de Secretarias de Saide Municipal
e Estadual, foi feita a traducédo e adaptacdo do material
produzido pela Organizago Mundial da Saude.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil em
1997 era de 33 por 1000 nascidos vivos (NV).20
treinamento dos profissionais do PSF de acordo com
a estratégia iniciou-se nessa época, em quatro estados:

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo Demogrdfico 2000 — Fecundidade e mortalidade infantil (Resultados preliminares da

amostra). Rio de Janeiro: 2002.
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Tabela. Distribuigdo dos municipios sem a estratégia de Atengao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia, segundo varidveis
socioecondmicas, geograficas, de infra-estrutura e assisténcia a satide prévias a implantagdo. Ceard, Paraiba e Pernambuco,

Brasil, 2000-2002.

Varidvel* Nidmero de municipios % Municipios sem ADPI  RP bruta (IC95%)  RP ajustada (1C95%)
indice de Desenvolvimento Humano p=0,01** p=0,01**
>0,64 106 40,6 1,0 1,0
>0,61 - 0,64 114 42,1 1,04 (0,76; 1,42) 1,15 (0,84; 1,58)
>0,58 - 0,61 110 43,6 1,08 (0,79; 1,47) 1,05 (0,74; 1,48)
0-0,58 113 57,5 1,42 (1,07; 1,88) 1,48 (1,00; 2,19)
Renda per capita p=0,03 p=0,09
>90,7 111 33,3 1,0 1,0
>78,1-90,7 111 47,8 1,43 (1,03; 1,99) 1,41 (1,02; 1,94)
>66,7 - 78,1 111 53,2 1,59 (1,16; 2,19) 1,32 (0,93; 1,87)
0-66,7 110 50,0 1,50 (1,09; 2,07) 1,13 (0,77; 1,66)
Taxa de analfabetismo p=0,62 p=0,16
>43,6 110 47,3 1,00 (0,76; 1,32) 0,77 (0,53; 1,11)
>39,4-43,6 111 40,5 0,86 (0,64; 1,15) 0,73 (0,53; 1,01)
>35,9-39,9 110 49,1 1,04 (0,79; 1,36) 0,88 (0,66; 1,16)
0-35,9 112 47,3 1,0 1,0
Populagao (habitantes) p< 0,01** p<0,01**
>25.000 - 50.000 106 29,3 1,0 1,0
>15.000 - 25.000 111 37,8 1,29 (0,88; 1,89) 1,27 (0,88; 1,83)
>10.000 - 15.000 111 47,8 1,63 (1,15; 2,33) 1,57 (1,11; 2,23)
>5.000 - 10.000 109 68,8 2,35(1,70; 3,25) 1,98 (1,42; 2,76)
Distancia da capital (km) p< 0,01** p<0,01**
>318,4 110 66,4 1,67 (1,28; 2,18) 1,72 (1,31; 2,26)
>194,9 - 318,4 111 47,8 1,20 (0,89; 1,63) 1,31(0,97; 1,77)
>94,2 - 194,9 111 30,6 0,77 (0,54; 1,11) 0,82 (0,58; 1,17)
0-94,2 111 39,6 1,0 1,0
Urbanizagao p=0,03** p=0,57**
>61,8 111 41,4 1,0 1,0
>47,9-61,8 110 39,6 0,96 (0,70; 1,32) 0,82 (0,60; 1,13)
>38,1-47,9 111 49,1 1,18 (0,88; 1,59) 1,01 (0,75; 1,35)
0-38,1 111 54,1 1,30 (0,99; 1,73) 1,00 (0,74; 1,36)
Taxa de abastecimento de dgua p=0,11 p=0,08
>46,5 110 41,8 1,0 1.0
>35,8 — 46,5 112 42,0 1,00 (0,74; 1,37) 0,88 (0,66; 1,18)
>25,5 - 35,8 110 55,5 1,33 (1,01; 1,75) 1,24 (0,93; 1,66)
0-25,5 111 45,1 1,08 (0,80; 1,46) 1,03 (0,75; 1,41)
Taxa de esgoto p=0,11 p=0,17
>20,6 110 41,0 1,0 1.0
>5,9-20,6 112 44,6 1,09 (0,80; 1,48) 0,95 (0,71; 1,28)
>0,7 5,9 111 43,2 1,06 (0,78; 1,44) 1,02 (0,75; 1,39)
0-0,7 112 55,5 1,36 (1,02; 1,79) 1,25 (0,94; 1,67)
Desnutricdo (peso para idade) p=0,61 p=0,32
>11,5 110 48,0 0,93 (0,70; 1,25) 0,89 (0,65; 1,22)
>8,0-11,5 109 42,2 0,90 (0,67; 1,21) 0,97 (0,71; 1,32)
>5,7-8,0 111 50,5 1,08 (0,82; 1,41) 1,14 (0,87; 1,50)
0-5,7 111 46,9 1,0 1,0

Continua
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Continuacao Tabela.
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Variavel* Nidmero de municipios % municipios sem ADPI  RP bruta (IC95%)  RP ajustada (IC95%)

Aleitamento materno p=0,99 p=0,34
>61,1 107 44,9 1,0 1.0
>54,7 - 61,1 106 45,3 1,00 (0,75; 1,36) 1,23 (0,90; 1,67)
>46,4 — 54,7 108 46,3 1,03 (0,77; 1,38) 1,28 (0,96; 1,70)
0-46,4 106 45,3 1,00 (0,75; 1,36) 1,26 (0,94; 1,70)

Cobertura vacinal 0 a 1 ano p=0,48** p=0,16**
>92,0 109 47,7 1,0 1,0
>88,2 - 92,0 109 37,6 0,79 (0,58; 1,08) 0,85 (0,63; 1,14)
>81,4 - 88,2 111 46,0 0,96 (0,73; 1,28) 1,07 (0,81; 1,41)
0-81,4 93 50,5 1,06 (0,80; 1,40) 1,21 (0,90; 1,62)

Mortalidade infantil PNUD p=0,99 p=0,27
>67,5 110 46,4 1,03 (0,77; 1,37) 0,66 (0,42; 1,02)
>54,4-67,5 111 46,9 1,04 (0,78; 1,38) 0,74 (0,51; 1,08)
>44,1 = 54,4 111 46,0 1,02 (0,76; 1,36) 0,86 (0,63; 1,19)
0— 44,1 111 45,1 1,0 1.0

* em quartis

1°. nivel: IDH, renda per capita, analfabetismo, populagdo, distancia da capital, urbanizagdo.

2°. nivel: taxa de abastecimento de dgua, taxa de esgoto,

3°. nivel: desnutri¢do, aleitamento materno, cobertura vacinal.

4°. nivel: taxa de mortalidade infantil.

** valor p de tendéncia linear

Modelo final: IDH, populagdo, distancia da capital.

ADPI: Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia.
PNUD: Programa de Desenvolvimento das Nagdes Unidas.

Ceard, Pernambuco e Sergipe (TMI de 45, 54 e 49 por
1000 NV, respectivamente), e Pard (TMI de 32/1000
NV)2. Portanto, trés dos quatro estados em que a AIDPI
foi introduzida apresentavam TMI significativamente
maiores do que a taxa nacional. Esses estados eram
reconhecidos pela forte consolidagdo de programas
verticais de salde da crianga, incluindo o Programa
de Controle das Doencas Diarréicas e Infec¢fes Res-
piratérias Agudas.

Em seguida, os treinamentos foram expandidos para
outros estados, incluindo a regido Sul e Sudeste, onde as
TMI eram menores que 20/1000 NV. Embora néo exis-
tam dados sobre as coberturas de treinamento em cada
estado, estas parecem ter sido baixas, provavelmente
menores que 10% na grande maioria dos estados.

Embora a AIDPI tenha sido priorizada inicialmente
em alguns dos estados mais pobres do Pais, esta I6gica
ndo foi seguida para 0s municipios de cada estado. As
secretarias estaduais de salde parecem néo ter levado
em conta a equidade ao introduzir a estratégia em nivel
municipal. Os resultados do presente estudo mostraram
que quanto menor o IDH do municipio, menor sua
populacdo e maior sua distancia da capital, e conse-
glientemente, menor a introducdo da AIDPI.

Os resultados relativos ao IDH contradizem dados de
literatura que propdem que a estratégia seja introduzida

preferencialmente em &reas de pior nivel socioecond-
mico.Y” Conforme a “lei do cuidado inverso” de Hart,
as populagdes que mais necessitam de atengdo médica
de alta qualidade sdo as que menos a recebem.®® Ha
oferta de servigos de salde de mais baixa qualidade
para populagfes que mais necessitam, aspecto comu-
mente encontrado atualmente em muitos paises em
desenvolvimento.

Os resultados do presente estudo confirmam a “hip6-
tese da equidade inversa”, ou seja, de que as novas
intervengdes em salide (como a AIDPI) tendem a ser
adotadas inicialmente por aqueles que menos delas
necessitariam.?*No caso do Brasil, isso j& foi mostrado
para outras intervencdes como a fluoretacdo da agua.*

A disponibilidade de agua e esgoto sdo indicadores
indiretos da pobreza e do risco para doencas transmissi-
veis. Embora estudos tenham mostrado associagdo entre
auséncia de agua encanada no domicilio e incidéncia e
mortalidade por doencas infecciosas, a estratégia AIDPI
foi introduzida preferencialmente em municipios com
maior cobertura de 4gua encanada.'® Por outro lado,
ndo foi evidenciada associacdo entre a taxa de esgoto
e a implementacdo da AIDPI.

Adesnutricdo é uma das doencas especificamente abor-
dadas pela estratégia AIDPI, a qual inclui forte compo-
nente de aconselhamento sobre a amamentacdo.* Seria

@ Comunicagao pessoal de Celso Simdes, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em junho de 2006.
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esperado, portanto, que municipios com altas taxas de
desnutricdo e baixa prevaléncia de aleitamento fossem
priorizados, o que ndo ocorreu.

Da mesma forma, municipios com menores coberturas
vacinais ndo foram incluidos na estratégia. Nos tltimos
anos, atividades de vacinagdo vém sendo reforcadas
pelo Programa Nacional de Imunizagéo (PNI) em todos
0s municipios, fato que pode justificar ndo ter sido en-
contrada diferenga estatisticamente significativa.

Finalmente, areas de alta mortalidade infantil ndo
foram beneficiadas pela estratégia, contrariando a
racionalidade epidemioldgica, pois a estratégia AIDPI
foi elaborada prioritariamente para locais com maiores
taxas de mortalidade.’
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Em estudo recente, foi analisada a implementacéo da
AIDPI em trés paises (Brasil, Peru e Tanzania) em
relacdo a algumas das varidveis citadas (socioecond-
micas, geogréficas, infra-estrutura, taxa de mortalidade
infantil).22 Os dados do presente estudo complementam
esse estudo, sugerindo que dentre os paises analisados,
0 Brasil € que tem maiores evidéncias de que a AIDPI
tenha priorizado as areas menos carentes.

Em conclusdo, os achados do presente estudo evi-
denciaram iniquidade na implementacdo da AIDPI:
municipios de maior risco para a saude infantil
apresentaram menores taxas de adogdo da AIDPI. E
necessario, portanto, definir politicas de satde dentro
de cada estado que reforcem a estratégia em municipios
de maior risco.
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