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Mortalidade infantil evitavel e
barreiras de acesso a atencao
basica no Recife, Brasil

Preventable infant mortality and
barriers to access to primary care in
Recife, Northeastern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Analisar os fatores que influenciam na mortalidade infantil evitavel
na perspectiva dos protagonistas envolvidos.

METODOS: Estudo qualitativo critico-construtivista de analise do acesso
das criancgas a atencdo e a mortalidade infantil evitavel por agdes e servigos
no Distrito Sanitério | do Recife, PE, entre fevereiro de 2007 e fevereiro de
2008. Desenhou-se amostra tedrica em duas etapas: 1) instituices prestadoras
de servigos de salde infantil; 11) informantes: gestores (11); profissionais
da Estratégia de Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitérios
de Saude (48); profissionais das policlinicas (12), maes (20), com tamanho
definido por saturacdo dos discursos. Foram realizadas entrevistas individuais
semiestruturadas e estudo de caso de 6bito infantil evitavel. Utilizou-se anélise
tematica de conteldo com geracao mista de categorias (emergentes e roteiro).

RESULTADOS: Houve posig¢des de conflito entre grupos de atores, refletindo
o0 papel desempenhado na rede assistencial. Os participantes institucionais
relacionavam os 6bitos infantis a auséncia/ma divulgacéo das politicas de salde
infantil e das agdes intersetoriais; profissionais e maes destacaram dificuldades
de acesso por insuficiéncia global de recursos, principalmente a falta de médicos
na Estratégia de Satde da Familia, deslocando a assisténcia para enfermeiras.
Auséncia de médicos, rechago as doencas agudas, atencéo desumanizada e/ou
de ma qualidade técnica foram os principais fatores relacionados aos 6bitos
pelas maes. Os participantes da Estratégia de Saude da Familia, do Programa
de Agentes Comunitarios de Salde e maes identificaram a condicao de exclusdo
social e negligéncia materna com os 6bitos enquanto o estudo de caso de 6bito
mostrou sua associac¢ao a baixa qualidade da atencdo ofertada.

CONCLUSOES: Numerosas barreiras de acesso apontam a insuficiente
implantacéo do Sistema Unico de Satde e falta de resolubilidade da principal
porta de entrada, a Estratégia de Saude da Familia. Melhorias dos fatores
estruturais e organizacionais da oferta sdo necessarias, sobretudo mecanismos
de incentivo a contratacdo de médicos para a Estratégia de Salde da Familia
e de formacdo/capacitacdo profissional da equipe compativel com o modelo
de atencédo para o cumprimento das politicas de atencdo a salde da crianga e
prevencdo das mortes infantis evitaveis.

DESCRITORES: Mortalidade Infantil. Acesso aos Servigos de Saude.
Qualidade da Assisténcia a Saude. Programa Saude da Familia.
Desigualdades em Salde. Pesquisa Qualitativa.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Analyze the factors influencing avoidable infant mortality
from the perspective of the protagonists involved.

METHODS: Qualitative study with a critical-constructivist approach,
examining children’s access to health care and avoiding preventable infant
mortality through health care campaigns and services in Health District | of
Recife, Northeastern Brazil, between February 2007 and February 2008. The
theoretical sample was designed in two stages: 1) institutions providing health
services to children; Il) interviewees: managers (11); professionals from
the Family Health Strategy and Programme of Community Health Workers
(48); and from outpatient clinics (12); mothers (20), with sample size defined
by “saturation of the speeches”. Data was collected using individual semi-
structured interviews and case studies of avoidable infant death. Thematic
content analysis was used, generating mixed categories (emerging and scripted).

RESULTS: There were perceived to be conflicting positions between different
stakeholder groups reflecting their role in the care network. All institutional
participants related infant deaths to the absence/poor dissemination of child
health policies and inter-sectoral actions; professionals and mothers highlighted
difficulties in accessing health care due to insufficient global resources, especially
the lack of doctors in Family Health Strategy, shifting health care to nurses. Lack
of doctors, acute diseases rejection, and dehumanized and/or poor technical
quality care were the main factors which the mothers related to deaths. Family
Health Strategy participants from the Programme of Community Health
Workers and mothers identified the condition of social exclusion and maternal
neglect with deaths, but the case study of death revealed the association with
lower quality of care offered.

CONCLUSIONS: Numerous barriers to access indicate insufficient the
Brazilian Unified Health System implementation and lack of resolution of
the main access route, the Family Health Strategy. The results indicate the
need for improvement of structural and organizational factors of supply,
with emphasis on mechanisms to stimulate the recruitment of doctors for the
Family Health Strategy professional training of all staff consistent with the
model of care to comply with health care policies for children and avoiding
preventable infant mortality.

DESCRIPTORS: Infant Mortality. Health Services Accessibility.
Quality of Health Care. Family Health Program. Health Inequalities.
Quialitative Research.

INTRODUCAO

O governo brasileiro mostra grande interesse em reduzir
a mortalidade infantil nas trés tltimas décadas, com a
implantacéo de programas, projetos e planos.?>® Essas
acdes, junto com a importante queda da fecundidade
nesse periodo, contribuiram para o declinio no seu
coeficiente. Entretanto, persistem obitos infantis consi-
derados evitaveis no Pais.>121

Ha estreita relagdo entre mortalidade infantil evitavel
€ acesso oportuno aos servigos de salde, uma vez que
0s Obitos evitaveis sdo conceituados, segundo Rutstein
et al*® (1976), como: “mortes que poderiam ter sido
evitadas, parcial ou totalmente, pela presenca de
servigos de saude efetivos”. A énfase é maior quando o
cenario dos 6bitos é uma cidade polo regional de satide,

* Frias PG, Mullachery PH, Giugliani ER]. Politicas de satide direcionadas as criangas brasileiras: breve histérico com enfoque na oferta de
servigos de sadde. In: Minigtério da Sadide, Secretaria de Vigilancia em Satde, Departamento de Andlise de Situacao em Sadde. Sadde Brasil
2008: 20 anos do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil. Brasilia (DF); 2009. p.85-110. (Série G. Estatistica e Informacdo em Sadde).
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que constitucionalmente deve prover universalidade do
acesso e integralidade da atencéo dentro dos preceitos
do Sistema Unico de Saude (SUS).22

As politicas de atencdo a satde da crianca, em conso-
nancia com esses principios, propdem assisténcia
resolutiva, com acolhimento, humanizagdo, atuacdo
em equipe, intersetorialidade e responsabilizagdo pela
crianga por toda a atengdo basica, preferencialmente
ofertada pela Estratégia de Salde da Familia (ESF)
e pelo Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS). O objetivo é promover a salde e reduzir a
mortalidade infantil.> O acompanhamento da crianca
no primeiro ano de vida é dever da equipe de saude,
que identifica os critérios de risco de adoecer e morrer
ao nascer (baixo peso, prematuridade, hipoxia, mae
adolescente, de baixa escolaridade e historia de morte
em menor de cinco anos na familia), e define os
atendimentos médicos prioritarios.c A esses critérios
associam-se hospitalizacdo anterior, atraso vacinal,
residéncia em area de risco, auséncia de renda e depen-
déncia quimica.

Acompanhando o padrdo nacional, o Coeficiente de
Mortalidade Infantil (CMI) do Recife, PE, apresenta
reducdo progressiva (CMI = 13 6bitos/1.000 nascidos
vivos em 2007), semelhante & de cidades brasileiras
mais desenvolvidas, como Rio de Janeiro, RJ, Sdo
Paulo, SP, e Belo Horizonte, MG. Entretanto, 86%
dessas mortes poderia ter sido evitada por a¢es do
setor salide ou por suas parcerias com outros setores
sociais. Isso sugere a existéncia de barreiras de acesso
as acoes e servicos de salide.?

Aextensa literatura que relaciona a mortalidade infantil
evitavel ao acesso aos servigos de saude utiliza como
principal ferramenta de investigacdo os métodos epide-
mioldgicos ou avaliativos. Esses métodos mostram a
magnitude do problema,®!?132 mas ndo aprofundam a
perspectiva dos atores sociais (usuérios, profissionais)
ou fatores contextuais (politicas e caracteristicas da
oferta) que influem sobre o acesso.

Amaioria dos estudos qualitativos centra-se nas barreiras
de desempenho profissional relacionadas ao acolhi-
mento e vinculo,??2 ou na perspectiva materna do 6bito
infantil,1>*>2 e poucos analisam a influéncia das barreiras
de acesso na persisténcia desses 6bitos evitaveis ou ndo
incluem a viséo de todos os atores envolvidos.

O acesso a atencdo em satde refere-se a possibilidade
de as pessoas obterem cuidados de saude quando
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necessitem, de maneira facil e conveniente.! Como o
acesso s6 se concretiza quando os servigos sao real-
mente utilizados por quem deles necessita, 0 modelo
tedrico de Aday & Andersen?(1974) analisa os fatores
que influem na utilizacdo dos servigos, definindo as
duas dimensdes mais importantes de acesso: potencial
e realizado. O acesso potencial relaciona-se as carac-
teristicas da oferta (disponibilidade e organizacéo dos
servigos) e dos usudrios: fatores predisponentes (carac-
teristicas sociodemogréficas, crencas e atitudes, nivel
de informacdo); fatores capacitantes (pessoal e comu-
nitario) e necessidades de atengdo em sadde. O acesso
realizado refere-se a utilizagdo de fato dos servicos.?

O objetivo deste estudofoi analisar fatores que influen-
ciam a mortalidade infantil evitavel na perspectiva de
todos os atores envolvidos no fendmeno.

METODOS

Estudo qualitativo descritivo-interpretativo de abor-
dagem critico-construtivista,'* para desvendar a
relacdo existente entre 0 acesso das criangas a atencao
e a mortalidade infantil evitavel por acoes e servigos,
utilizando o referencial teérico de Aday & Andersen?
(1974) para analise do acesso. O trabalho de campo,
parte de pesquisa mais ampla,® desenvolveu-se entre
fevereiro de 2007 e fevereiro de 2008 no Distrito
Sanitario | (DS-1) de Recife, regido Nordeste, por
apresentar os maiores CMI no periodo.

Desenhou-se amostra tedrica® em duas etapas.
Selecionaram-se as instituicdes: Sede Administrativa
do DS-I; Servicos de Atencdo Basica (nove unidades
da ESF e uma Unidade Basica Tradicional — UBT, que
presta assisténcia de acordo com o0 modelo tradicional,
com a aten¢do basica infantil realizada por pediatras e
sem adscricdo de area); e servicos de média complexi-
dade (duas policlinicas e um Servigco de Alergologia,
servigos que ofertam atencéo basica infantil dentro do
modelo tradicional além da atencdo especializada).
Foram selecionados 91 informantes buscando-se a
variedade méxima de discursos para garantir suficiéncia
e saturagdo amostral .64

Utilizou-se dupla estratégia de coleta: a) entrevistas
individuais semiestruturadas (roteiro segundo marco
tedrico) com os atores sociais vinculados as institui-
cOes e maes das criancas entre 28 e 365 dias de vida.
Foram entrevistados os 91 informantes: 11 gestores
—nove gestores distritais e dois gerentes das unidades;

b Ministério da Salde, Secretaria de Atencado a Salde, Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas. Agenda de compromissos para a
satde integral da crianca e a redugdo da mortalidade infantil. Brasilia (DF); 2005. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).
¢ Ministério da Sadde, Secretaria de Politicas de Satde, Departamento de Atengdo Bdsica. Satide da Crianga: acompanhamento do

crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia (DF); 2002.

4 Secretaria Municipal de Satde do Recife, Diretoria de Vigilancia a Sadde, Geréncia de Epidemiologia. Perfil epidemioldgico da crianca e do

adolescente. Recife; 2007.

¢ Moraes Vanderlei LC. Mortalidad infantil evitable y acceso a la atencion de la salud en Recife, Brasil en la perspectiva de los principales
actores sociales [tese de doutorado]. Bellaterra: Universidad Auténoma de Barcelona; 2010.



382 Mortalidade infantil e barreiras de acesso ~ Vanderlei LCM & Navarrete MLV

48 profissionais do PACS e ESF: dez médicos; 12
enfermeiras; 26 ACS (20 ACS da ESF e seis do PACS;
quatro diretores de policlinicas; um diretor da UBT e
sete pediatras das policlinicas; 20 mées; b) estudo de
caso de 6bito infantil pos-neonatal. Identificaram-se
as areas do DS-1 de maior ocorréncia de 6bitos
po6s-neonatais considerados evitaveis; analisaram-se
0s 18 eventos ocorridos no periodo para eleger aquele
que melhor exemplificasse os problemas de acesso que
culminaram com a morte que poderia ter sido evitada.
Para construir o caso utilizaram-se: revisdo das fichas
de pré-natal da médica e enfermeira da unidade da
ESF; fichas de atendimento e consultas da mae e
crianca da maternidade e hospital pediatrico; anota-
¢Oes de visitas domiciliares do ACS a mée e crianca;
cartdo de crescimento/desenvolvimento e vacinal
da crianga; fichas de consulta e encaminhamento
da crianga pela ESF; declaragdo de 6bito da crianca
pelo Instituto Médico Legal; entrevistas individuais
semiestruturadas com profissionais envolvidas na
assisténcia e obito (ACS, médica e enfermeira da
ESF); e entrevistas ndo estruturadas a mée da crianca.
Foram necessarias duas entrevistas para o estabeleci-
mento de relacdo dialdgica satisfatoria. As entrevistas
consideraram a maior disponibilidade e desejo da mée
em revelar os acontecimentos que levaram sua filha ao
6bito e foram realizadas em local, dia e horéario que
lhes foram convenientes.

As entrevistas tiveram duragdo entre 30 e 60 minutos,
foram gravadas e transcritas textualmente e comple-
mentadas com o Diario de Campo.

Realizou-se andlise tematica de contedo, conside-
rando o tema como unidade de significacdo que se
liberta do texto segundo os critérios contidos no marco
tedrico-conceitual .* A geracdo das categorias foi mista
(roteiro e emergente). A qualidade dos dados foi garantida
pela triangulacéo entre grupos de informantes, técnicas e
estratégias de coleta e de uma analista externa.®!*

As categorias e subcategorias de analise do acesso
foram as que os atores sociais associaram a mortalidade
infantil: a) Fatores relacionados as politicas do SUS:
implantacéo; divulgacdo; programas de satde infantil;
acOes intersetoriais; b) Fatores estruturais da oferta:
disponibilidade de recursos humanos e materiais; c)
Fatores organizacionais da oferta e de desempenho
profissional: atengdo preventiva e curativa (local da
atencdo; profissional prestador); aspectos da atencéo
(acolhimento/humanizagdo/qualidade técnica); d)
Fatores do contexto social: condig&o social das familias
e entorno; rede de apoio social.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisas em Seres Humanos do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), processo
n® 892, 2006. Todos os atores assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A maioria dos participantes era constituida por
mulheres; entre os dez homens entrevistados, dois
eram gestores, trés diretores de unidades, trés ACS e
dois médicos. Os informantes institucionais exerciam
suas atividades entre cinco e dez anos, com extremos
representados pelos ACS do PACS e profissionais
das Policlinicas e UBT (modelo tradicional), que
atuavam havia mais de 15 anos, e por uma médica e
cinco ACS da ESF, componentes das equipes havia
um ano. As 21 mées entrevistadas tinham entre 17
e 38 anos; nove moravam com 0 pai da crianca; 13
tinham ensino fundamental incompleto, uma o ensino
médio e duas trabalhavam com vinculo; nove tinham
trabalho informal e dez se declararam sem ocupacéo;
a renda familiar mensal era de um salario minimo,
sendo complementada por programas de transferéncia
de renda.

Emergiram distintas barreiras de acesso ao longo do
continuo assistencial para a maioria dos entrevis-
tados. Destacaram-se o nivel basico, com importantes
diferencas de intensidade nos discursos, a depender
do grupo de pertenca. Quatro grupos de barreiras
retroalimentaram-se, com repercussdes na prevencao
da mortalidade infantil evitavel.

Obitos infantis e as politicas do SUS

A maioria dos atores institucionais relacionaram
a persisténcia dos 6bitos as barreiras devidas a
inadequada implantacdo do modelo de atencdo do
SUS, em que se incluem as politicas direcionadas a
salde infantil. Entretanto, houve contrapontos entre
os distintos grupos. A maioria dos participantes do
modelo tradicional (profissionais das Policlinicas
e UBT) desconhecia as politicas direcionadas a
saude infantil, enfatizando a auséncia efetiva de
um programa de salde da crianga no municipio; 0s
gestores e profissionais da ESF/PACS enalteceram a
fragilidade de articulacéo intersetorial. As mées perce-
beram a pouca resolubilidade da ESF como fatores
contributivos. Entretanto, existiram narrativas sobre
o declinio dos 6bitos ser oportunizado pelas agdes
da ESF/PACS, especialmente entre participantes das
equipes (Tabela 1).

Obitos infantis e fatores estruturais e
organizacionais da oferta

Quase todos os entrevistados percebiam a escassez
global de recursos como prejudicial ao acesso a atengdo
preventiva e curativa. Houve diferentes enfoques entre
0s grupos quanto ao desfecho para o ébito infantil.
Para os profissionais do PACS/ESF, as mortes infantis
relacionavam-se ao grande nimero de familias adscritas
as equipes na ESF, com o excesso de atribuicdes por
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Tabela 1. Oportunidades e barreiras de acesso relacionadas as politicas do SUS. Recife, PE, 2007.

Categoria/grupo de atores

Citacoes

Incompleta implantagao das politicas
do SUS (atores institucionais)

Desconhecimento profissional sobre
as politicas de sadde da crianga
(profissionais Policlinicas/UBT)

Fragilidade de agdes intersetoriais

-[...] se existem as diretrizes das criangas, o programa da crianga de risco, que
faca com que realmente acontega [...] ndo ta acontecendo como preconizado,
visitas, acompanhamento mesmo dessa crianga [...]. (G8).

-[...] essa unidade (refere-se a Policlinica) deveria ser de apoio [...] e aqui a
procura tem sido mais direta do pessoal do que encaminhada pelos médicos
(refere-se aos médicos da ESF) e ACS [...] tem que ter uma integragdo [...] eu
acredito que diminuiria muito as patologias e a mortalidade infantil. (PED4).

-Em relagao a pediatria, quando a gente ndo tem um programa especifico |[...]
eu acho que isso ainda precisa melhorar [...] até pra poder a gente ter um
atendimento melhor, ficar mais vigilante nesses casos de obito [...] ou se tem, eu
desconheco, entdo a falha ndo é sé minha, porque nao me passaram [...]. (UB1).

-[...] um primeiro aspecto para discutir a evitabilidade dos cbitos é a falta de um

(gestores/profissionais ESF/PACS)

trabalho intersetorial forte [...]. O setor satide conseguir estabelecer parcerias

com outros setores, garantir a escolaridade das mulheres, habitacao, renda,
geracdo de emprego. Tudo isso vem sendo feito, mas a velocidade € lenta. (G1).
-[...] ndo é tanto responsabilidade da satde em relagao ao obito infantil

[...] é questdo politica também, da exclusdo social [...] tem outros fatores af
envolvidos, estruturais, socioeconémicos, politicos, familiares, a satide é limitada
pra tratar esses problemas. (ENF9).

Pouca resolubilidade da ESF (maes)

-Nao sei por que abre! (refere-se a USF) [...] quando o menino adoece eu ndo

vou nem 4 porque nao resolve nada! (Mae 15).

-Eu nem gosto muito de levar pra consultar na USF, porque muitas vezes a
médica de la nao sabe o que é que o menino tem, ai encaminha pra outra
unidade (refere-se as Policlinicas) [...] eu gosto de ir ja direto. (Mae 1).

Implantagao da ESF/PACS (profissionais
ESF/PACS)

-[...] acho que a gente ndo td cem por cento, mas estamos chegando Ia [...]
diminuiu a mortalidade infantil [...] por causa do acompanhamento, do

tratamento especifico que a gente dd a essas criangas [...] no caso de vacina, de
diarreia, ai foi controlado isso. (PACS3).

SUS: Sistema Unico de Sadde; ESF: Estratégia de Satde da Familia; UBT: Unidade Basica Tradicional; PACS: Programa de
Agentes Comunitarios de Satde; USF: Unidade de Satde da Familia; G: gestor distrital; UB: policlinica; ENF: enfermeira;

PED: pediatra da policlinica

profissionais. Isso ocasionaria 0 descumprimento das
acOes programaticas, como as direcionadas a saude da
crianca. Todos os atores sociais enfatizaram a falta de
médicos na ESF, que desloca a atengdo curativa para as
enfermeiras, com prejuizo da capacidade de resolugdo
dos problemas. Para os profissionais do PACS/ESF, o
déficit de médicos interfere na supervisdo aos ACS nas
visitas domiciliares, fundamentais no seguimento da
crianca de risco para o 6bito. Houve conflitos entre os
discursos das mées, que relacionavam as mortes infantis
a constante falta de medicamentos, com os dos atores
institucionais, que viam na sua disponibilidade um dos
pontos positivos do SUS e ndo percebiam associa¢Oes
com os 6bitos (Tabela 2).

As barreiras organizacionais emergiram com grande
intensidade e o rechaco ao atendimento de doencas
agudas nas unidades da ESF foi unanime entre as
mées, imputado como uma das causas das mortes
infantis, o que obriga a utilizagdo das emergéncias
pediatricas (Tabela 2).

As barreiras ao atendimento curativo por substitui¢do
de pediatras por clinicos gerais e/ou enfermeiras na ESF
foram narradas pelas mées e médicos das Policlinicas
e das ESF como contributivos para os ébitos. Para os

médicos, as enfermeiras ndo tém formacéo profissional
para prestar atencéo curativa, sugerindo conflitos intra-
equipes (Tabela 2).

Obitos infantis e fatores de desempenho
profissional

O desempenho inadequado dos profissionais com pouca
qualidade técnica foi relacionado com as mortes infantis
evitaveis por quase todos os participantes. Entre os
informantes institucionais, atribuiu-se a auséncia de
compromisso profissional a sobrecarga das equipes
da ESF, ao deficiente ensino universitario voltado
para especialistas e a percep¢do de desvalorizacao
profissional nessa estratégia de atengdo. A mortalidade
infantil foi imputada pelas mées ndo apenas a ma quali-
dade técnica, mas a atengdo desumanizada, com falta de
acolhimento em todos os niveis assistenciais (Tabela 3).

Obitos infantis e o0 contexto social

A mortalidade infantil evitavel teve como principal
determinante a exclusdo social das familias, de pobreza
elevada, desemprego, violéncia e uso de drogas,
segundo quase todos os participantes. A falta de rede de
apoio social esteve presente no discurso das mées. Para
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Tabela 2. Barreiras de acesso relacionadas aos fatores estruturais e organizacionais da oferta. Recife, PE, 2007.

Fatores estruturais

Categoria/grupo de atores

Citacoes

Déficit global de recursos
(todos os atores)

Déficit de médicos na ESF
(todos os atores)

Falta de supervisdo do ACS
(profissionais ESF/PACS)

Déficit de medicamentos
(maes)

-Talvez falta de condicbes, falta de cuidados [...] eu acho que de tudo, em termo de
médico, de remédio [...]. As vezes por parte da mae [...] ndo tem como recorrer, comprar
remédio [...] termina o menino morrendo. (Mae 2).

-[...] ndo tem uma balanga, nenhuma crianca é pesada [...] Nao existe fita métrica, nao
tem um grafico de perimetro cefélico [...]... Nao tem nada vezes nada (PEDG).

-[...] o PSF ndo atende s6 crianga [...] a gente tenta dar prioridade aos grupos de crianga,
de mulher, aos hipertensos, diabéticos |[...], o excesso de burocracia, de trabalho, de
cobrangas, de falta de pessoal, termina interferindo [...] (ENF9).

-[...] A gente tem que resolver todos os problemas [...] as vezes so cuidando das criangas
que s6 chegam doentes, aquelas que precisam de orientagées e da prevengdo pra nao
adoecer [...] fica a desejar, porque ndo tem médico; se tem, é sobrecarregado [...] (ENF9).
-No posto (USF) perto de casa tem que marcar ficha, (para consulta médica) ir de manha
cedo, [...] tem vezes que ndo consegue pegar, tem vezes que tem sorteio pra saber o dia
que a pessoa vai ser consultada! (Mae 12).

-[...] eu acho que o enfermeiro deveria acompanhar mais o ACS na visita domiciliar. O
ACS as vezes fica muito sozinho. (ACS5).

-Ontem mesmo comprei esse remédio aqui [...] as vezes tiro dinheiro da feira, porque [...]
eles passam remédios que ndo tem ld no posto, ai tem que comprar. (Mae 11)

Fatores organizacionais

Categorias

Citagoes

Barreiras para a atencdo de
doencas agudas na ESF (maes)

Substituicdo de médicos e/

ou pediatras por enfermeiras
para a atencao na ESF (maes e
médicos)

-Se eu tiver que pegar uma ficha pra atender minha filha, porque ta doente, devia atender
logo, sem marcar, se ndo fosse um caso grave, marcava ja pra outro o dia, ndo esperava
um, dois meses [...]. Vai tudo pra emergéncia, podendo ser atendido Id no posto (refere-
se a USF), que é muito mais perto. (Mae 8).

-[...] se for uma doenca que eu sei que o posto (USF) ndo vai atender, que vai ser viagem
perdida, vou logo na emergéncia. (Mae 16).

-[...] no posto (USF) a gente tem que esperar as pessoas que sdo marcadas serem
atendidas [...] para ser atendido no encaixe [...] ai o menino vai morrer, €2 (Mae 1).

-O atendimento do posto (USF) onde moro, eu ndo gosto, ndo, porque la quem atende
ndo é uma médica, é uma enfermeira, ela ndo tem uma total capacidade como uma
médica tem [...]. e 1d s6 tem clinico geral [...] devia ter pediatra. (Mae 18).

-[...] esse negdcio de crianga ser atendida por clinico, eu acho que ndo dd muito certo
[...] e as maes, parece que ndo gostam. [...] aqui (refere-se a Policlinica) sempre é
superlotado, porque elas (refere-se as maes) ndo se satisfazem com a assisténcia do
médico generalista dos PSF. (PED3).

-Eu ndo concebo a enfermeira atender pediatria [...] chegou pra mim uma crianga no
décimo més de vida, tinha sopro cardiaco e encaminhei imediatamente pra referéncia
cardioldgica [...] a enfermeira ndo tem o preparo de diagnosticar sopro [...] (MED5).

ESF: Estratégia de Sadde da Familia; UBT: Unidade Basica Tradicional; PACS: Programa de Agentes Comunitdrios de
Satde; USF: Unidade de Satde da Familia; ACS: Agente Comunitario de Sadde; PSF: Programa de Satde da Familia; ENF:
enfermeira; PED: pediatra da policlinica

os informantes da ESF/PACS, em consonancia com as
maes, 0 6bito infantil esteve especialmente associado
as caracteristicas maternas, culpabilizando as mées por
negligéncia com os filhos (Tabela 4).

Caso de 6bito infantil evitavel

O caso do 6bito infantil pos-neonatal evitavel em area
adscrita a ESF permitiu o aprofundamento da analise
dos obstaculos ao acesso realizado as a¢Oes e servicos
de saude, emergentes das categorias das entrevistas, e
mostrou ligacBes existentes entre as principais barreiras
de acesso a atencédo da crianga ao longo de sua traje-
toria de (des)assisténcia no seu cotidiano real. Foram
analisadas as situagdes que emergiram no processo de

interacdo entre os distintos atores envolvidos desde a
vida intrauterina da crianga até sua morte: a) barreiras
de acesso no pré-natal ndo realizado pela mae, em risco
social e 0 ndo seguimento da crianca de risco social
por médico e enfermeira da ESF. Isso sugere implan-
tacdo incompleta das politicas do SUS direcionadas a
salde da crianca e a falta de compromisso profissional
para atuacdo na ESF; b) o ndo atendimento da crianga
doente no dia que antecedeu ao 6bito, mostrando a
barreira de atencéo a doencas agudas na USF; e ¢) a
falta de referéncia para a assisténcia médica oportuna,
por ocasido do rechago na USF. Deficiente qualidade
técnico-cientifica e falta de compromisso profissional
para atuacdo na ESF foram relatadas. Os eventos
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Tabela 3. Barreiras de acesso relacionadas aos fatores de desempenho profissional. Recife, PE, 2007.

Categoria/grupo de atores

Citacoes

Deficiente qualidade técnico-cientifica
(todos os atores)

Falta de compromisso profissional para a
atuacao na ESF (atores institucionais)

-[...] eu acho que essas criangas que ainda estao morrendo por diarreia
e pneumonia é porque ainda falta orientagdo, ainda falta aquela equipe
(refere-se a ESF) ali, junto [...] uma atengdo maior. (ENF7).

-Dar mais atengao a crianga [...] porque na maioria dos postos (USF)

e emergéncias que a gente vai, nem chega a olhar a crianca [...] passa
qualquer remédio e manda pra casa [...] tem que examinar, saber o que
ela tem [...] quando a crianga volta pra emergéncia, fica internada e pode
morrer [...] uma coisa que poderia ser evitada. (Mae 16).

-[...] eles (refere-se aos profissionais das ESF) estdo exercendo a fungdo
simplesmente pelo financeiro [...] o municipio capacita muito, eles ndo
fazem uso da capacitagdo para orientar familias. (Geradm1).

-[...] eu me lembro de uma crianga que tava apresentando diarreia e
vomito [...] foi vista ligeiramente aqui na Policlinica e encaminhada para
casa [...] chegou em outro servico e foi a obito! Quais foram as falhas da
gente para essa crianga morrer no mesmo dia? (UB1).

-Eu me angustio muito [...] ndo dou atengao as criangas porque as outras
categorias do PSF me consomem demais e a pediatria fica sem assisténcia
médica. (MED9).

-[...] eu fico angustiada porque vocé ndo consegue fazer o que gostaria [...]
ja iniciei grupo (de educacao em saide) e ndo consegui levar adiante, ndo
temos pernas pra isso [...] pelo excesso de trabalho (ENFT1).

-Nossas universidades nao formaram profissionais para trabalhar

na perspectiva da promog¢ao, prevencao, do tratamento integral, da
responsabilidade sanitaria. (G1).

-[...] na universidade se cultua que o médico ruim é o do PSF, o estudante
que vai para PSF é o fraco [...] porque o grande aluno vai ser especialista.

(G4).

Atencdo sem acolhimento e desumanizada
(maes)

-[...] ter paciéncia com as criangas, consciéncia e atender com mais
educacgao, porque tem muitos [...] ja discuti aqui com médico por causa da

ignorancia, a gente vai perguntar o que é que a crianga tem, se tem alguma
coisa grave, ele responde: “Quem é o médico: eu ou vocé?”. Mas eu sou a
mae [...] tem que explicar direitinho pra eu ficar ciente. (Mae 4).

-[...] tem médico que ndo é atencioso, nem toca na crianga, como se tivesse
com nojo! (Mae 5).

ESF: Estratégia de Salde da Familia; USF: Unidade de Salde da Familia; PSF: Programa de Sadde da Familia; G: gestor
distrital; UB: policlinica; ENF: enfermeira; PED: pediatra da policlinica; Geradm: gerente da unidade; MED: médico

contribuiram para o 6bito infantil por causa evitavel
por agoes e servigos de salde (Tabela 5).

DISCUSSAO

Apesar do compromisso das diretrizes governamentais
brasileiras com a atencdo integral a salde da crianga
e do importante declinio da mortalidade infantil,?>2as
numerosas barreiras de acesso apontaram a fragilidade
na implantacdo do SUS e de sua principal porta de
entrada: a atencdo bésica. Em ultima analise, repercute
na persisténcia do 6bito infantil evitavel. Percebem-se
importantes diferencas de percepgdo e/ou de intensi-
dade nos discursos, provavelmente devidas ao posicio-
namento do ator social diante do fenémeno.

O desconhecimento das politicas direcionadas a salde
infantil e do modelo assistencial®? por profissionais
da rede de média complexidade, associado a visdo de

melhor adequagdo da oferta no modelo tradicional por
profissionais dos dois niveis de atengdo e a percepcao
das mées da baixa resolutividade da ESF sdo exemplos
da baixa consolidacdo do modelo. Isso é preocupante,
especialmente em relacdo a principal porta de entrada,
que executa a maioria das atividades de prevencdo da
mortalidade infantil evitavel por agdes e servicos. O
6bito infantil em territério adscrito a ESF como desfecho
de falhas do Programa Governamental de Reducdo da
Mortalidade Infantil’ pée em evidéncia as barreiras
na implementacdo das politicas de atencdo a salde da
crianca. Os conflitos pela convivéncia do modelo atual
com uma rede tradicional outrora bem estruturada, cuja
atencdo bésica era realizada por pediatras, desvela a
necessidade de novos ajustes que permitam a compre-
ensdo e a legitimagdo do novo modelo.5%

A escassez de médicos na ESF, com a assisténcia
curativa restrita, sua substitui¢do por enfermeiras e o

"Ministério da Sadde, Secretaria de Atengao a Sadde, Departamento de Agdes Programdticas Estratégicas. Agenda de compromissos para a
saude integral da crianca e a redugdo da mortalidade infantil. Brasilia (DF); 2005. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).
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Tabela 4. Barreiras de acesso relacionadas aos fatores do contexto familiar. Recife, PE, 2007.

Categoria/grupo de atores

Barreiras

Pobreza (todos os atores)

Culpabilizagdo materna, pobreza,
violéncia e falta de rede de apoio
social (maes)

Culpabilizagao materna por
negligéncia e uso de drogas
(profissionais ESF/PACS e maes)

Culpabilizagao materna por
negligéncia e pouca percepgao da
gravidade da doenca (maes)

Culpabilizagdo materna por
negligéncia e ma qualidade

-[...] acho que é miséria de vida do povo mesmo, porque a maioria desses 6bitos

é de classe social pobre [...] emprego esta cada vez mais dificil, [...] ndo tem
alimentagao adequada, moradia decente, vive ali naquele mangue com todo tipo de
doencas. (UB2).

-Maes que ndo tém cuidado [...] tém uma carreira de filho [...] tem uma crianga de
cinco anos e deixa a de um ano pra ela cuidar [...] ai ficam la brincando no lixo,
pegam bactérias, adoecem e acabam morrendo. (Mae 16).

-[...] 1d onde eu moro é assim, o povo é acomodado, acostumado a violéncia,
criangas pedindo esmola [...] no caso se alguém precisa de ajuda, ninguém quer dar
[...] e as vezes quando procura o atendimento, ajuda ndo tem [...]. ndo é povo de
vocé chegar: “me empresta um dinheiro pra levar o menino no hospital?”. Ninguém
ajuda!l (Mae 13).

-Gravidez indesejada, alcoolismo e droga [...] deixam as criangas sozinhas dentro de
casa e vao pro pagode [...] morrem por descuido mesmo. (MED5).

-Falta de cuidado, né? sei ld [...] a mde, eu acho assim, a crianca tem uma febre, a
pessoa corre logo pro hospital, porque guardar doenga [...] eu, quando a minha ta
doente vou logo e muita mae deixa em casa: “ah! febrinha besta” e quando vé é
uma coisa tdo grande que ndo tem tempo de tratar; ai morre logo. (Mae 8).

-Mal tratado né? Também caso de emergéncia [...] a mae ndo cuida também da
crianga, ndo corre pra levar pro médico [...].Na emergéncia assim, chegar pra ter que

assistencial (maes)

esperar a vez [...] a crianga td com muita febre [...] ai tem que esperar, né? La tem

muita crianga cansada [...] muita crianga internada [...] (Mae 10).
-Quando a mae leva tarde pro médico, fica tentando cuidar em casa, quando vai pro
hospital, af ja é tarde [...]. Muitas vezes no hospital mau atendimento [...] eu acho

que € isso. (Mae 12).

ESF: Estratégia de Sadde da Familia; PACS: Programa de Agentes Comunitarios de Satdde; UB: policlinica; MED: médico

rechaco ao atendimento de doencas agudas, barreiras
emergidas como a principal critica das mées ao novo
modelo, dificultam a realizacdo de atividades de
seguimento da crianca de risco, prioritaria a toda a
equipe de satde.*®22fQ déficit de médicos interfere nos
processos de trabalho e nas relacGes interpessoais por
sobrecarga das enfermeiras e indefinicao de papéis nas
ESF. Isso amplia os conflitos no trabalho em equipe,
que perpassam juizos de valor, posturas e concepgdes
historicamente determinados.>171821

O estudo de caso de 6bito desvelou a falta de seguimento
da crianca de risco pela ESF como um dos principais
condicionantes da morte infantil, apontando também para
a associacdo aos demais percalcos da atencdo ofertada,
como as dificuldades do trabalho em equipe. As trans-
feréncias reciprocas de responsabilidades pela morte e
a culpabilizagdo da mae refletiram graves problemas
comunicacionais e de atuagdo profissional e provaveis
questdes corporativas.*® De um lado, ha a resisténcia da
classe médica a mudancga do comando hierarquico entre
as categorias profissionais no antigo modelo de atencéo e,
do outro, a valorizagdo do enfermeiro, que passa a ocupar
uma posi¢ao horizontal e de igualdade com o médico, o
que gera competicao intraequipes.®*’

As barreiras relativas ao mau desempenho profissional
apontaram a falta de qualidade da atencéo na ESF e a
ndo responsabilizacdo pela crianga ao longo de toda sua
trajetoria assistencial. O descumprimento das diretrizes

governamentais de atencdo infantil destacam as falhas
na implantagdo das politicas de atencgdo integral a
salide da crianca.” Esses aspectos estiveram presentes
nos discursos de todos os participantes e no estudo de
caso de obito.

A visdo unanime das maes do processo de atencédo
desumanizado sugere que 0 acesso a atengdo mediado
por relacGes interpessoais acolhedoras e solidarias entre
provedor e usuario®! é atributo restrito, uma diretriz
operacional do SUS ndo incorporada no imaginario dos
profissionais na oferta do cuidado infantil.”?

A culpabilizagdo das mées pela morte dos filhos por
negligéncia emergiu principalmente entre o grupo
de maes e de profissionais da ESF/PACS predomi-
nantemente do género feminino. Essas profissionais
destacam os fatores maternos abstraindo-os do contexto
de miséria social e hd a minimizagdo da inadequagao
do acesso a atengao. Esses discursos implicam posturas
preconceituosas de provavel cunho ideoldgico. Entre
as mées, vislumbra-se contradicdo de discursos que
trazem a tona participacdo materna involuntaria,
imbricada as condi¢Ges de extrema vulnerabilidade.
Esses dados condizem com estudo desenvolvido por
Scheper-Hughes? no nordeste brasileiro e divergem do
realizado por Nations,*® na mesma regido e periodo, no
qual as maes percebem a falha da atengdo como um dos
determinantes dos 6bitos. Os resultados apresentados
mostram mais uma atitude de resignacdo materna
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Tabela 5. Trajetéria do ébito infantil evitdvel: as diversas barreiras de acesso. Recife, PE, 2007.

Barreiras na Atencdo Bdasica da ESF

Exemplos de citagdes

Antes do nascimento

- Falta de visita domiciliar da gestante em risco social
por toda a equipe da ESF para receber orientagdes
promocionais e preventivas.

Apbs o nascimento

Falta de agdes preventivas

- RN ndo incluida nas ag¢des de vigilancia a crianga de risco
por critérios sociais: mae desempregada, usudria de drogas,
multipara, sem parceiro, drea de risco social.

- Falta de visita domiciliar pela enfermeira e/ou médica.

- Crianga recebe consultas na USF apenas quando doente;
falta de orientagdes de promogao a salide/prevencgdo ao
obito infantil.

Falta de responsabilizacdo pela crianga ao longo de toda a
trajetoria assistencial

- Equipe nao continuou os cuidados apds a referéncia e o
retorno do servigo especializado.

Falhas de acesso a atengdo durante a doenga que
contribuiu para o 6bito

Descumprimento das politicas: crianga de risco sem
receber consultas médicas/de enfermagem por mais de um
més até o 6bito.

Rechago para a atengdo de doenca respiratéria aguda da
crianga na USF no dia anterior a sua morte.
Nao orientagdo para atendimento em outro servigo.

Obito por aspiracio de leite desencadeado por doenca
respiratéria (e/ou agravada por fumaga intradomiciliar/
compressao do corpo da outra crianga).

Culpabilizagdo da mae e da sobrecarga do trabalho pela
morte da crianca. Conflitos intraequipe.

-[...] ela nao realizou o pré-natal na gestacao, nem o
acompanhamento da puericultura da crianga comigo, s6
vinha doente. (Enfermeira).

-[...] ela (ACS) veio aqui em casa no dia que a gente veio
(da maternidade) [...] depois fui no posto (USF) e eu disse a
ela (ACS) “a menina td sem berco, ta dormindo comigo na
cama mais os outros quatro irmaos, cinco menino com ela
[...]” (Mae).

[...] eu sempre chegava no posto sem marcar, chegava nas
dltimas com a menina [...]. (Mae).

[...] ai ela (ACS) passou ld em casa pra fazer a rotina dela;
ai'eu disse “a menina ta se obrando e ta vomitando”; ai ela
disse “leva ela pro posto”. Eu levei pro posto. Af a doutora
atendeu e mandou pra o hospital, me deu vale-transporte.
(Mae).

O doutor de la (hospital infantil) mandou voltar pra casa
de novo. [...] tava com suspeita que ela tava com uma
infeccdozinha na barriga, ai passou antibiético, mas eu nao
quis dar ndo porque era muito forte [...] ela era muito nova
[...] fiquei dando soro pra ela, pedi no posto [...]. (Mae).

[...] Al eu tive um problema, uma flebite e peguei uma
licenca de dez dias. (Médica).

[...] Al eu fui atrds da ACS e a menina disse “nao ela ta
ndo, ta na rua’, ai eu: “cadé a doutora?” “a doutora ja foi”.
Eu voltei pra casa com ela, dei dipirona, a febre passou,
dei peito, botei pra arrotar, botei pra dormir, ela ficou
brincando, ndo tava esmorecida, tava espertinha, ai a gente

foi dormir. (Mae).

[...] al eu disse: “eita! ela ta dormindo, vou pegar e dar

de mamar que meu peito td muito cheio”[...] e acendi
um cigarro, e acabei de fumar e voltei e ela continuava
dormindo [...] ai eu falei:” ela ta dormindo muito” [...] ai
quando eu virei ela e peguei ela tava com a roupa melada
de leite, o nariz todo cheio de catarro, e ela tava toda
roxinha [...] ai eu peguei ela no braco e sai correndo pelo
meio da rua! (Mae).

[...] como ela (mae) é usudria de drogas, dormiu por cima
da criancga sufocando-a, ou ndo prestou a aten¢ao quando
mamou, regurgitou e acabou broncoaspirando [...]. A
gravidez era indesejada [...] ndo fez uso de anticonceptivo,
a médica também ndo deu a prescricao, porque eu nao
dou a medicagdo se o médico ndo prescrever antes.
(Enfermeira).

[...] porque eu acho o seguinte, que essas familias que
inspiram mais cuidados devem ser vigiadas [...] mais de
perto. [...] o veiculo para o médico, o enfermeiro, sdo as
ACS, ndo é? A gente diz: “olhe fulano e fulano, esse pessoal
é pra ser bem acompanhado” [...] mas a gente esta aqui
com um monte de gente [...]. (Médica).

ESF: Estratégia de Satde da Familia; USF: Unidade de Sadde da Familia; ACS: Agente Comunitdrio de Satde
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pela condi¢do de miséria contextual que se superpde
a percepcdo dos obstaculos de acesso aos servicos
de salide.%1213202224 Refletem também um posiciona-
mento pouco solidario, apoiado na impessoalidade da
pergunta norteadora, que se referia aos 6bitos de filhos
de mulheres desconhecidas, contribuindo na elaboragdo
de culpabilizacéo nos seus discursos.

Em conclusdo, a existéncia de numerosas barreiras de
acesso a atencdo infantil reflete a insuficiente implan-
tacdo do SUS e da principal porta de entrada, a ESF. Falta
a percepcdo entre os atores sociais da associacao entre a
pouca qualidade dos servicos ofertados e a persisténcia
da mortalidade infantil evitavel por a¢des e servi¢os no
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DESTAQUES

O artigo analisa barreiras no acesso a atengéo basica como um dos fatores associados a mortalidade infantil por
causas evitaveis no Recife, PE. Os autores estimam que 86% dos 6bitos infantis poderiam ser evitados por acdes
oportunas e efetivas dos servigos de saude.

Foram entrevistados gestores ou diretores de unidades de satide ou distritais, profissionais de salide, agentes comu-
nitarios de salide e mdes. Os autores selecionaram 18 eventos tragadores para o estudo das barreiras no acesso a
atencdo a saude.

As barreiras identificadas pelos entrevistados foram: a inadequada implantacdo do modelo de atencéo, a fragilidade
da articulacdo intersetorial, baixa capacidade de resolucdo dos problemas de salde pelas equipes da Estratégia da
Salde da Familia, escassez de recursos materiais e humanos, falta de médicos nas equipes, substituicdo de pediatras
por clinicos despreparados para o atendimento infantil, desempenho profissional inadequado.

O estudo evidencia dificuldades concretas relacionadas a implementacdo do programa de satde da crianga, limi-
tacOes do modelo assistencial e escassez de recursos para a sadde.

Profa. Rita de Cassia Barradas Barata
Editora Cientifica



