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Este livro surgiu a partir das atividades desenvolvidas no Projeto Indicadores
Municipais de Saude Sexual e Reprodutiva, o qual teve sua origem nas discus-
sdes de um grande grupo de pesquisadores que tragcavam as linhas prioritarias
de atuacio, no Brasil, do Fundo de Populacio das Nacdes Unidas (UNFPA), na
area de saude reprodutiva. Agradeco a todas as pessoas e institui¢des que de-
ram origem ao projeto e aquelas que acreditaram e deram seqiiéncia ao traba-
Iho desenvolvido nos ultimos quatro anos. Ndo me atrevo a citar nomes, pois
sdo muitos, mas as institui¢des estdo listadas no Anexo deste livro. Agradego
especialmente a diretoria da ABEP, que depositou sua conflanca em mim para
coordenar esta atividade e me deu toda a liberdade e apoio para executa-la.
Devo reconhecer o esforco de toda a equipe que participou mais ativamente
das atividades do projeto e, especialmente, dos autores dos capitulos, que se-
guiram firmes para finalizar, de forma bastante concreta, as atividades plane-
jadas no projeto. Um agradecimento muito especial a Elza Berquo, que sempre
nos colocou no caminho correto quando as opg¢des disponiveis eram muitas
e, as vezes, com trilhas sem saida e de retorno dificil. Agradeco também a
colaboracdo de Darlene Viera, pela ajuda com toda a burocracia que envolve
gerenciar um projeto; a Katia Rossini, pelo trabalho de revisio dos textos, e a
Super Nova Design, que cuidou da arte e diagramacéao do livro.

Para a execucéo de todo o projeto, desde sua concepcio, e para a preparacio
deste livro, a ABEP recebeu o inestimavel apoio financeiro do UNFPA, que
tem incentivado atividades na area de saude reprodutiva. Na origem, o projeto
contou com o apoio de Rosemary Barber-Maden e Katia Amorim, a quem se
agradece pelo incentivo e cooperacio. Agradecimento especial deve ser feito
a Tania Cooper Patriota e Tais de Freitas Santos, que acreditaram no projeto
e estimularam sua continuidade, acompanhando de perto a execucdo. Parti-
cular agradecimento dirijo ao apoio recebido dos colegas do UNFPA, Marcio
Arbach e Jennifer Goncalves, que ajudaram a conduzir o processo de finali-
zagdo desta publicagdo, e, muito especialmente, a esta ultima, que, com muita
competéncia, garantiu o planejamento e a execucio financeira do projeto.

Suzana Cavenaghi






Esta publicagdo ¢ o resultado de quatro anos de trabalho envolvendo vdrias
instituicdes das areas de demografia e de saude no Brasil, incluindo ABEP,
CEDEPLAR, IBGE, NEPO e a Rede Feminista de Saude. A coordenagéo do pro-
jeto coube a Associacio Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP), que visa
fomentar o conhecimento da realidade demografica nacional, contribuindo
para o desenvolvimento de novas técnicas metodologicas para a solucio de
problemas demograficos.

Trata-se de um valioso instrumento didatico, que permite acompanhar a tra-
jetoria de investigacdo e reflexdo de um grupo de especialistas a procura de
um modelo de monitoramento da situacfio da saude sexual e reprodutiva em
nivel municipal.

A dimensdo captada pelos indicadores considerados nesta publicacdo teve a
sua relevancia destacada na Conferéncia Internacional sobre Populagédo e De-
senvolvimento (CIPD), realizada no Cairo, em 1994. A Conferéncia do Cairo
foi um ponto de inflexdo em relacdo as conferéncias populacionais anteriores,
ao estabelecer como enfoque central das questdes populacionais o direito de
cada individuo a uma saude sexual e reprodutiva plena, em todas as fases da
vida, e a garantia de acesso aos meios para exercer tal direito.

De fato, desde a CIPD, a comunidade internacional tem reconhecido que o
acesso universal a saude sexual e reprodutiva constitui uma condi¢do fun-
damental para a igualdade de género e para o desenvolvimento social. Além
disso, evidéncias apontam a saude sexual e reprodutiva como determinante
para o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, na medida em
que quatro dos oitos objetivos estdo diretamente relacionados ao tema — pro-
mover a igualdade de género e a autonomia da mulher, reduzir a mortalidade
infantil, melhorar a saude materna e combater o HIV.



Durante a ultima década, o Secretariado das Na¢des Unidas, principalmente o
Fundo de Populacio das Nacdes Unidas (UNFPA), e os Estados-membros sig-
natdrios do Programa de Acdo do Cairo, tém concentrado esforcos no sentido
de avaliar os avancos alcancados, assim como os obstaculos e desafios a ser
superados em relacdo aos compromissos assumidos.

Processos intensivos de revisio se deram principalmente em 1999 (Cairo +5) e
2004 (Cairo +10). Como parte dessas revisoes, foram surgindo varios sistemas
de indicadores para o monitoramento da CIPD, tais como o sistema ATENEA
— operado pela REDLAC —, com vistas a viabilizar a comparabilidade entre
indicadores relevantes de saude sexual e reprodutiva entre paises da América
Latina e Caribe.

Nio obstante, tem-se avancado muito menos no que diz respeito a sistemas de
indicadores para um monitoramento mais confiavel em nivel local.

Sendo o UNFPA a agéncia das Nacdes Unidas responsavel por apoiar e moni-
torar a implementagdo do Programa de Acao da Conferéncia do Cairo em nivel
global, consideramos de suma importancia esta publicacio, por sua aborda-
gem inovadora e por sua atualidade, levando-se em consideracdo os processos
de reforma e descentralizacdo do setor de saude, em curso na maioria dos
paises da regiio da América Latina e do Caribe.

No contexto do seu Programa de Cooperacdo com o Brasil para o periodo
2002-2006, o UNFPA tem apoiado acdes para o avanco do marco legislativo,
de politicas publicas e de normas técnicas que permitam melhorar as infor-
macdes sobre o tema e os servicos de saude sexual e reprodutiva. 0 UNFPA
também apoia a capacitacdo de redes para o controle social, contribuindo para
que tais politicas se traduzam em praticas operativas.

Em complemento as ac¢des realizadas pelo Ministério da Saude e pela socie-
dade civil organizada, torna-se imprescindivel a existéncia de bases de dados
confiaveis, assim como instrumentos e sistemas acessiveis e de facil com-
preensio, que possibilitem a gestores e planejadores o acompanhamento do
impacto das politicas em nivel municipal.
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Temos certeza de que este livro e o manual que o acompanha serdo de grande
interesse e utilidade para aqueles que se dedicam a gestdo de informacio e a
melhoria dos servicos na area de saude sexual e reprodutiva em suas comu-
nidades, assim como para instancias de decisdo, em nivel estadual e federal,
tanto no Brasil como em outros paises da regiio da América Latina e Caribe.

Tania Cooper Patriota
Representante a.i. do Fundo de Populacio
das Nacoes Unidas (UNFPA) no Brasil

George Martine
Presidente da Associacdo Brasileira
de Estudos Populacionais (ABEP)
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[ Introducao ]

0 Projeto de Indicadores
Municipais de Saude Sexual e
Reprodutiva: origem e caminhos
trilhados

Suzana Cavenaghi’

Elza Berquo?

1 Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas (ENCE) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).
2 Centro Brasileiro de Analises e Planejamento (CEBRAP).



Varios esforcos conceituais e metodoldgicos, incentivados principalmente pe-
las agéncias multilaterais, foram realizados, ja nos anos 60, para o desen-
volvimento de instrumentos de mensuracio do bem-estar e das mudancas
socioeconomicas. Nos anos 70, com a crescente utilizagdo de indicadores para
o planejamento governamental, a criagdo de sistemas de indicadores passou
a ser preocupacio constante. No entanto, houve um descrédito a respeito dos
resultados apresentados, devido as politicas de planejamento e aos prdoprios
sistemas criados no inicio da década de 80, os quais voltaram a se fortalecer
novamente apenas na segunda metade da década, com o crescente destaque
dado ao planejamento local e participativo. Novas exigéncias com relacio aos
dados basicos passaram a fazer parte das pautas de discussoes, paralelamente
a crescente demanda pela definicio de sistemas de indicadores que realmente
pudessem dar conta de monitorar e, as vezes, avaliar os resultados das politi-
cas publicas implementadas.

Dentro deste contexto, varios esforcos foram empenhados para se definirem
sistemas de indicadores de saude sexual e reprodutiva que fossem capazes de
acompanhar a situacio da saude dos homens e mulheres nos paises em desen-
volvimento, principalmente a partir da Conferéncia Internacional sobre Po-
pulacio e Desenvolvimento (CIPD), realizada na cidade do Cairo em 1994. O
desafio desta atividade reside ndo somente em determinar o modelo adequado
de sistema, mas, principalmente, no fato de ainda termos pouca qualidade e
ma cobertura das informacdes basicas necessarias para a estimagdo de muitos
indicadores. Mesmo diante do conhecimento dos problemas existentes, um
grupo de institui¢oes, em parceria com o Fundo de Populagdo das Nacdes Uni-
das (UNFPA), decidiu incentivar um projeto que pudesse estudar a viabilidade
da criacdo de um indicador de saude sexual e reprodutiva em nivel municipal
para o Brasil. Este livro ¢ resultado do esforco, desenvolvido em conjunto,
para a realizacio deste projeto.

A obra tem duplo objetivo. Por um lado, propde-se a relatar a experiéncia de
criacdo de um sistema de indicadores municipais, apontando para aspectos ge-
rais da criagcdo de sistemas em geral e para aspectos particulares referentes ao
tema tratado, ou seja, um sistema de indicadores de saude sexual e reprodutiva
em nivel municipal. Por outro lado, o livro tem uma proposta didatica, voltada
tanto para consulta de alunos de pds-graduacido como para servir de material
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de referéncia para a capacitacdo do referido sistema, dirigido aos profissionais
e aos técnicos da drea de saude. Os capitulos tém como autores varias pessoas
envolvidas nas diversas etapas do projeto, que foi realizado entre 2002 e 2006.

Nesta introducdo, além da descricdo do conteudo dos capitulos, serdo apresen-
tados um historico da criacdo deste projeto e de alguns dos caminhos trilhados
por todas as pessoas e institui¢des nele envolvidas, até o estagio atual. Espe-
ra-se que este relato possa colaborar na dificil tarefa de definicio de sistemas
de indicadores em areas de multidominios, conhecimentos e caracteristicas,
as vezes tdo similares, mas, na maioria delas, tdo diversas, como € o caso da
saude sexual e reprodutiva (SSR) - ainda mais quando se procura incorporar
as relagdes de geracdo e género nas analises.

0 projeto inicial e as mudancas necessarias

Em outubro de 2001, foram definidos os programas brasileiros de cooperacao
com o UNFPA para o periodo de 2002-2006, indicando as areas prioritarias de
investigacdo. No arcabouco do Subprograma de Saude Sexual e Reprodutiva
no Brasil, foi incluida, como atividade estratégica, a producdo de “um indice
municipal de qualidade de acdes de saude sexual e reprodutiva, enfatizando a
integracdo entre as diferente areas e niveis de assisténcia do SUS e a satisfa-
¢do do usuadrio, com vistas a premiar experiéncias”.?

A Associagio Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP)* e o Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)® foram designados para coordenar
esta estratégia, entdo denominada “Indice Municipal de Saude Reprodutiva”.
A funcdo de coordenagdo estava voltada para a elaboracdo de um plano
de trabalho, que compreendia os cinco anos de execucdo do Programa do
UNFPA e o acompanhamento das atividades previstas na estratégia. O ob-
jetivo geral do projeto definido junto aos parceiros foi “apoiar um grupo de

3 Plano de trabalho, Subprograma de Satde Sexual e Reprodutiva, Estratégia 6. UNFPA, 2002.
Pela ABEP, participaram a coordenadora e o vice-coordenador do Grupo de Trabalho Populacédo
e Género, Sonia Corréa e José Eustadquio Diniz Alves, respectivamente, e Suzana Cavenaghi,
membro da Diretoria da associagao.

5 Pelo IBGE, participavam membros da Coordenadoria de Indicadores Sociais (COPIS), Celso Simdes
e Nadja Pernes Silva.
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trabalho que incluisse académicos e representantes da sociedade civil para o
desenvolvimento das tarefas necessarias para a elaboracdo de um indice de
qualidade de agoes e programas de saude sexual e reprodutiva com énfase
na integracdo e satisfagdo do usudrio”.® Apesar do contato e da participacao
continuada do IBGE, a coordenagio mais direta do projeto esteve a cargo
da ABEP.

Na primeira reunido do grupo, ponderou-se sobre dois aspectos ligados a
construcdo do indicador sintese, que deveriam ser examinados ainda na fase
inicial do projeto: os dados basicos e o significado e utilidade do indicador
para a area de saude reprodutiva. Com relagdo aos dados, sabe-se que o Brasil
conta com sdlida tradicdo de coleta de informagdes estatisticas e andlises de
dados sociodemograficos e epidemioldgicos relevantes para saude sexual e
reprodutiva. Paralelamente, em anos recentes, observou-se um avanco sig-
nificativo no que diz respeito a desagregacdo de dados em niveis municipais
e, até mesmo, em unidades menores, como bairros. Entretanto, ainda persis-
tem hiatos de informacdo, em especial no que diz respeito aos indicadores
sensiveis em saude reprodutiva - caso dos coeficientes de morte materna,
apenas para citar um exemplo. Da mesma forma, esta disponivel uma série de
resultados de investigacio sobre aspectos especificos das acdes e politicas de
saude sexual e reprodutiva nas ultimas décadas. Contudo, nio parece exces-
sivo afirmar que nio estido disponiveis, ou pelo menos nio inteiramente ma-
duros, modelos e indicadores de avaliacdo de politicas que sejam sistémicos,
no sentido de aferir ndo sé acesso e equidade como também qualidade, inte-
gralidade, significado do controle social e percepcdo das usuarias e usuarios,
principalmente quando se trata de um numero indice.

Dadas a importancia e a complexidade desta atividade, que produziria resulta-
dos de interesse para varios setores, desde a universidade até areas da gestio
publica em saude e setores da sociedade civil organizada, o grupo considerou
a necessidade de definir, desde o inicio dos trabalhos, a lista das demais ins-
tituicdes parceiras que poderiam apoiar as diferentes etapas do projeto.” Na

6 Plano de trabalho, Subprograma de Satde Sexual e Reprodutiva, Estratégia 6. UNFPA, 2002.

7 IntGmeras foram as instituicdes convidadas a participar deste processo. No Anexo 1, encontram-
se listadas aquelas que efetivamente participaram de varias fases do projeto. A ABEP, 0 IBGE e o
UNFPA sdo muito gratos a colaboracdo dada.
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verdade, considerou-se que estas deveriam nio somente acompanhar o proje-
to, mas participar das discussoes desde sua concepcao.

Este expediente tornou a atividade ainda mais complexa. Assim, o grupo es-
tabeleceu um plano de trabalho somente para o primeiro ano, condicionando
a definicdo das atividades dos anos subseqiientes aos resultados alcancados
na primeira etapa dos trabalhos. A definicdo da lista de parceiros incluiu ins-
tituicdes produtoras de dados, académicas, de pesquisa, ONGs e areas técnicas
do Ministério da Saude (Saude da Mulher, Programa de Saude da Familia,
DST/Aids, DATASUS e Secretaria de Vigilancia da Saude). A primeira ativi-
dade a colocar as institui¢des parceiras em conjunto foi a realizacdo de um
seminario de trabalho que teve como proposito geral determinar a viabilidade
do projeto proposto inicialmente, qual seja, a criacdo de um indice de saude
reprodutiva e premiacio de acdes com €xito no nivel municipal, e da proposta
de mudancas e ajustes necessarios para a continuidade do projeto.

O seminario foi organizado de forma a apresentar as varias bases de dados
com algum interesse para a drea de saude e relatos sobre algumas experi-
éncias de construcdo de indicadores em nivel municipal. Buscou-se reunir
técnicos responsaveis ou diretamente ligados ao processo de coleta e geren-
ciamento dos dados, principalmente do IBGE, e técnicos da drea de registros
administrativos do Ministério da Saude, visando conhecer as potencialidades
e eventuais fragilidades dos dados para os propositos deste projeto. Os dados
da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude/PNDS (BEMFAM e Macro Inter-
national), apesar de nio fornecerem informacées em nivel municipal, foram
considerados, pela extrema relevancia na area.

As bases de dados apresentadas e discutidas no seminario foram:

1) Censo demografico de 2000;

2) PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 1998 - Suple-
mento de Saude;

3) SIM - Sistema de Informacdes de Mortalidade;

4) SINASC - Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos;

5) Estatisticas do Registro Civil;

6) Pesquisa Nacional sobre Saneamento Basico;
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7) AMS - Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria;

8) MUNIC - Pesquisa de Informacdes Basicas Municipais;

9) PNDS - Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude;

10)  SIH - Sistema de Informagdes Hospitalares;

11)  SIASUS - Sistema de Informacées Ambulatoriais;

12)  SISCOLO - Sistema de Informacéo Laboratorial para Exame
Colpocitopatoldgico;

13)  SISPRENATAL - Sistema de Acompanhamento do Programa de Hu-
manizacdo no Pré-Natal e Nascimento;

14)  SIAB - Sistema de Informacio sobre Atencio Basica; e

15)  SINAN - Sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

Para o relato das experiéncias com a construcdo de indices, foram convidados
os pesquisadores envolvidos na construcio de trés indicadores sintéticos em
nivel municipal: o IDH Municipal do PNUD, o Indice Paulista de Responsa-
bilidade Social (IPRS) da Fundacio SEADE e o Indice de Desenvolvimento
Municipal do IPLANCE/Ceara. As discussdes deram-se em torno de problemas
dos mais variados tipos, enfrentados pelas institui¢cées durante a construgdo
dos respectivos indicadores e, principalmente, dos aspectos ligados a sua uti-
lizacdo apos a publicacido. Maiores detalhes metodologicos sobre as vantagens
e desvantagens da construcio de indices sintéticos sdo discutidos no capitulo
1. De forma bastante sucinta, o relato das experiéncias mostrou que, para o
objetivo proposto no projeto e a complexidade das dimensdes envolvidas na
area de saude sexual e reprodutiva, um indicador sintético ndo seria capaz
de oferecer as propriedades e resultados desejados. Adicionalmente, a orde-
nacdo, quase que imediata, dos municipios, a partir de indicadores sintéticos,
traziam-lhes mais problemas do que solugdes, pois, na maioria das vezes, sdo
utilizados com propositos duvidosos.

0 estabelecimento deste terreno comum de conhecimento sobre os dados e algu-
mas experiéncias anteriores possibilitou o aprofundamento de discussdes que
questionaram o conteudo e o significado de um indice sintético de saude re-
produtiva, que era o alvo de interesse na fase inicial de defini¢do deste projeto.
Foram também discutidos os problemas advindos da classificacio ordenada de
indices desta natureza. Dados a dificuldade de definir um unico indicador que
refletisse o interesse de varias areas, os altos riscos envolvidos com o uso incor-
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reto deste e a escassez de dados confiaveis em nivel municipal, o encaminha-
mento do semindrio resultou em uma redefinicao dos objetivos do projeto.

A nova proposta formulada tinha como objetivo principal a construcio de um
conjunto minimo de indicadores de saude sexual e reprodutiva, subdividido
por temas, cujas diretrizes incorporassem as perspectivas de género, raca e
geracdo. Estes indicadores estariam disponiveis em escalas variadas de desa-
gregacdo geografica, as quais dependeriam da freqiiéncia dos eventos mensu-
rados e da disponibilidade de dados confidveis no nivel de agregacio proposto.
Adicionalmente, este conjunto de indicadores deveria contribuir para o fortale-
cimento da integracdo das questdes de saude reprodutiva, género e direitos em
programas estratégicos nacionais e, ainda que de forma indireta, para a melho-
ria da disponibilidade, do acesso e da qualidade dos servigos de saude sexual
e reprodutiva. Em suma, abandonou-se a idéia de criar um indicador sintético
de saude sexual e reprodutiva em nivel municipal e, com ela, a estratégia de
premiacdo de experiéncias exitosas na gestdo da Saude.

A dificil tarefa de escolha do conjunto de indicadores

A partir da redefinicdo do objetivo do projeto, o grupo coordenador estabe-
leceu um grupo menor de parceiros para interlocugdo direta cuja tarefa era
elaborar a proposta da lista de indicadores. A primeira diretriz colocada por
este grupo foi a definicdo de duas dimensdes para o conjunto de indicadores
de SSR. A primeira dimensdo teria um carater contextual, que conteria indi-
cadores sobre a populacdo em geral, a populacido-alvo e dados de saude em
geral. A segunda dimensio trataria dos indicadores de SSR especificamente
divididos em seis temas: Prevencdo da gravidez e de DST/Aids; Gravidez,
pré-natal, parto e puerpério; Ocorréncia de DST/aids; Doencas do trato repro-
dutivo; Violéncia; Disponibilidade e acesso a servicos e insumos. A escolha e
subdivisio destas dreas tematicas sio discutidas no capitulo 1.

Outra tarefa essencial para o desenvolvimento do projeto, identificada pelo
grupo, foi a definicdo do que se entendia pelo conceito “saude sexual e repro-
dutiva” e as questdes que envolviam esta area. Foi preparado um documento,
reproduzido no capitulo 1, cuja finalidade era sistematizar a evolucio dos
conceitos de direitos e saude sexual e reprodutiva e discutir formas de moni-
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torar as metas acordadas na Conferéncia do Cairo, referentes a saude sexual
e reprodutiva, assim como explicitar as vantagens e desvantagens do uso de
indicadores sob suas varias formas.®

O capitulo 2 dedica-se a um pequeno historico de uma experiéncia anterior de
criacio de um sistema de indicadores de saude sexual e reprodutiva que fosse
capaz de acompanhar as metas propostas na Conferéncia do Cairo. Na medida
do possivel, esta ¢ comparada ao sistema proposto neste livro. Estas informa-
coes sdo importantes, pois mostram parte do caminho trilhado antes de se
chegar a proposicio de um sistema municipal de saude sexual e reprodutiva.

Diante da enormidade de informagdes apresentadas no semindrio, pelos téc-
nicos e pesquisadores envolvidos na produgdo dos dados das areas de saude e
afins, definiu-se outra atividade primordial para o andamento do projeto. A
criacdo de um documento de facil consulta, em CD-Rom, que contivesse uma
sistematizagdo das informacdes contidas nas bases de dados de interesse da
area de saude.’ Breves consideragdes sobre o uso das bases de dados e infor-
macdes sucintas sobre o conteudo destas estdo disponiveis no capitulo 3.

Dentre todas as tarefas, a mais complexa era a criacdo da proposta da lista de
indicadores. Esta deveria ser relevante, a fim de tragcar o panorama da saude
sexual e reprodutiva nos municipios brasileiros, e servir como ferramenta de
monitoramento. Esta atividade foi elaborada a partir da proposicdo de varias
listas enviadas pelos parceiros do projeto. Para a construcao destas propostas,
0s proponentes tomaram por base as recomendacdes sobre indicadores cons-
tantes nos seguintes documentos:Indicadores para programas de Poblacion
v Salud Reproductiva (UNFPA);'®© Monitoreo como practica ciudadana de las
mujeres (RSMLAC/FNUAP);! e Sistema de indicadores para el sequimiento y

Esta atividade foi realizada por Sonia Corréa, José Eustaquio Diniz Alves e Paulo Jannuzzi.

9 Esta atividade foi realizada por Celso Simdes e Nadja Pernes Silva, e todo o contetido do CD-Rom,
resultado desta atividade, encontra-se no CD-Rom que acompanha este livro.

10 UNFPA. Indicadores para programas de Poblacion y Salud Reproductiva. Division Técnica y de
Evaluacion (circulacion restringida), 1997, 35 pp.

11 UNFPA. Monitoreo como prdctica ciudadana de las mujeres — La mirada de la RDMLAC en cinco paises de
América Latina (Brasil — Chile — Colombia — Nicaragua —Perti). Proceso Cairo +5, 1998-1999, Red de Salud
de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe, RSMLAC - Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas
ENUAP, (documento de circulacion restringida), 1998, Serie Los Consensos de El Cairo, 60 pp.
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la evaluacion de las metas del Programa de Accion de la Conferencia Interna-
cional sobre la Poblacion y el Desarrollo para los Paises de América Latina y El
Caribe.”> Apos a sistematizacdo de todas as propostas enviadas,” chegou-se a
uma lista que continha 82 indicadores,'* obtida a partir de uma redugédo dras-
tica daqueles indicadores propostos, dado que alguns deles ndo haviam sido
claramente definidos e outros eram de dificil mensuracéo.

Ainda assim, precisava-se de uma reducido do numero de indicadores que
tornasse a lista factivel e util, além de permitir a criacio de um sistema de
indicadores informatizado e amigavel. Para ndo proceder ao corte de for-
ma arbitraria, realizou-se uma pesquisa-piloto, a partir da selecio de alguns
municipios e estimagdo dos indicadores para esta amostra de municipios. O
NEPO da Universidade Estadual de Campinas e o CEDEPLAR da Universidade
Federal de Minas Gerais apresentaram uma proposta para calculo e analise
dos indicadores nos municipios selecionados e, assim, dividiram a tarefa de
realizar a experiéncia-piloto. Dada a complexidade inerente a realizagdo desta
tarefa de multidominios, descrevem-se, a seguir, alguns aspectos envolvidos
neste processo.

A experiéncia-piloto

A atividade denominada “experiéncia-piloto” no projeto permitiria analisar a
viabilidade de estimar o conjunto de 82 indicadores de: 1) saude reprodutiva
e sexualidade (ver Anexo 2), utilizando-se os bancos de dados oficias da area
de saude e, também, a coleta de algumas informacdes nas administracdes das
secretarias municipais de Saude.

12 CEPAL. Sistema de indicadores para el seguimiento y la evaluacion de las metas del Programa de Accion
de la Conferencia Internacional Sobre la Poblacién y el Desarrollo para los Paises de América Latina y El
Caribe. (distribucion limitada LC/L.1340 - 29 de marzo de 2000 - Original: espanhol). Documento
apresentado no 28° periodo de sessdes. México, D.F., abr. 2000.

13 A sistematizacdo das propostas enviadas foi elaborada por Laura L. Rodriguez Wong e Ignez
Helena Oliva Perpétuo, do Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR).

14 A proposta do conjunto de 82 indicadores estabelecida encontra-se no Anexo 2. Com relacdo
ao conjunto de indicadores internacionais propostos, chegou-se a conclusdo de que muitos
desses indicadores sdo irrelevantes para o caso do Brasil, devendo ser incluidos na lista aqueles
considerados importantes, cujos dados sejam confiaveis.
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Como objetivo principal desta atividade, definiu-se a realizacdo de um exer-
cicio que permitisse validar um conjunto de indicadores minimos em saude
reprodutiva e sexualidade, através do estudo das potencialidades e limitacoes
dos bancos de dados disponiveis, assim como a qualidade das informacdes
neles contidas. Buscou-se também obter, de forma pratica e sistemadtica, a defi-
nicdo dos calculos dos indicadores propostos. Adicionalmente, a atividade teve
como finalidade o estudo da adequacio ou ndo, por sobreposicio, por falta de
dados ou por problemas metodolégicos de cada um dos indicadores propostos.

Os trabalhos vinculados a esta atividade comecaram em outubro de 2003,
a partir de uma reunido geral para definir as tarefas de cada uma das equi-
pes, dividindo-se as bases de dados, a montagem de arquivos, o calculo dos
indicadores e as andlises destes, assim como a organizacio do cadastro dos
enderecos e dos responsaveis pelas diversas secretarias municipais de Saude."
0 NEPO responsabilizou-se pelos indicadores mais vinculados a saude sexual
e reprodutiva e o CEDEPLAR, pelos indicadores mais vinculados ao contexto
da populacio, a disponibilidade e acesso a servigos e insumos e violéncia con-
tra a mulher. Foram feitas reunides para padronizacio dos trabalhos entre as
equipes das duas instituicoes, cujos detalhes encontram-se no capitulo 5.

Para a selecdo dos municipios onde se realizaria a experiéncia-piloto utiliza-
ram-se os seguintes critérios: 1) numero de habitantes (porte populacional); 2)
grandes regides; 3) habilitacdo dos municipios no SUS a partir da NOAS-02;
e 4) regionalizacdo do sistema (polo/sede). As areas técnicas do Ministério
da Saude colaboraram para o fornecimento das informagdes necessarias para
a classificacdo referentes aos itens 3 e 4. Dados os critérios e as categorias
definidas para estes, concluiu-se que a experiéncia-piloto seria realizada em
torno de 120 municipios. A partir destes critérios, foi realizada uma selecéo
aleatéria dos municipios que comporiam a amostra, entre os 5.561 existentes
em 2004. Os municipios selecionados e as categorias definidas para a sele¢do
podem ser vistos no Anexo 3.

15 Os calculos dos indicadores foram divididos de maneira eqiiitativa entre as duas instituicées, de
forma a otimizar o trabalho, evitando-se, na medida do possivel, o uso duplicado de um mesmo
banco de dados por ambas, bem como dividindo-se o trabalho por temas. Desta forma, a divisao
do trabalho deu-se a partir do conjunto de indicadores, ndo da divisdo de municipios.
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Um resumo das atividades e os resultados obtidos nesta etapa do projeto en-
contram-se nos capitulos 4 e 5. Como era esperado, um dos principais proble-
mas confrontados nesta atividade foi a obtencdo dos dados primarios junto
as secretarias municipais, que muito raramente atenderam a solicitacdo da
equipe, mesmo apos contatos insistentes por telefone e correio. Mesmo a ob-
tencdo das bases de dados dos registros administrativos ndo foi facil e reali-
zada com agilidade. Apesar de muitas das bases de dados estarem disponiveis
na Internet, era necessario o acesso aos microdados para a realizagdo de uma
avaliacdo mais sistematica e eficiente na estimacéo dos indicadores propostos.
Foram necessarios meses de negociacdo com alguns setores do Ministério da
Saude para obtencdo dos CDs com os microdados, mesmo tendo as dreas afins
do Ministério como instituicdes parceiras.

Devido aos problemas encontrados na obtencio dos dados e a extensido da lis-
ta de indicadores, a experiéncia-piloto para aplicacdo dos indicadores em uma
amostra de municipios ndo obteve 100% de éxito. A etapa mais penalizada
foi a de elaboracido de uma proposta mais sintética que permitisse a analise
dos indicadores em conjunto e desse conta de tragar o panorama da saude
sexual e reprodutiva em nivel municipal. O éxito da atividade repousa em se
ter feito uma lista completa de todos os problemas encontrados nos calculos
dos indicadores propostos, na redefinicdo de formas de calculo, deixando ex-
plicita a nlo-aplicabilidade de alguns indicadores, por deficiéncia grave dos
dados basicos, pela raridade de eventos ocorridos e/ou registrados, ou pela
alta correlacdo que apresentavam com outros indicadores presentes na lista;
ou, ainda, por ndo apresentarem variacio significativa em relacdo ao nivel
das estimativas.

Como resultado, pode-se dizer que a maior limitacdo para o calculo dos
indicadores propostos sdo a disponibilidade dos dados e a qualidade das
informacdes basicas. No entanto, acredita-se que a utilizagdo, cada vez mais
freqliente, das bases de dados possa incentivar (ou pressionar) os orgios
produtores para que envidem maiores esforcos no que tange as agdes vincu-
ladas & melhoria da qualidade dos dados coletados/registrados.

Os resultados da experiéncia-piloto foram discutidos em conjunto, em semi-
nario de dois dias, no qual estiveram presentes representantes de todas as ins-
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tituicdes parceiras. Os objetivos principais desse semindrio foram a apresen-
tacdo, discussdo e avaliacio dos resultados da experiéncia-piloto, a fim de que
se definisse um conjunto mais enxuto de indicadores municipais sobre saude
sexual e reprodutiva que sirva de instrumento de monitoramento do estado de
saude da populacdo nos municipios brasileiros. As discussoes e sugestdes dos
participantes e representantes institucionais contribuiram substantivamente
neste processo de definicdo da lista de indicadores proposta pelo grupo, a qual
continha 34 indicadores. Esta lista ainda sofreu algumas modificacdes e adap-
tacdes posteriores, contendo, na versio final, 44 indicadores (Anexo 4).

O resultado do workshop foi bastante positivo, pois técnicos do Ministério
da Saude ali presentes colocaram-se a disposicio do grupo para levar o pro-
jeto adiante, viabilizando a implantagdo de um sistema que forneca o perfil
municipal de saude sexual e reprodutiva nos demais municipios brasileiros e
buscar em conjunto formas de viabilizar a atualizacio dos cdlculos a partir
da disponibilizacdo de novos dados basicos. Foi ressaltada a importancia desta
parceria com os o6rgdos produtores de dados para a continuidade do projeto,
apesar do relato de experiéncias anteriores que mostraram que os projetos
desta natureza somente tém sucesso de implementacio nos ministérios se o
tema em questéo for de interesse do governo em gestao. Como a area de saude
reprodutiva pode passar a nao ser prioridade em outras gestoes, ressaltou-se
a importancia de se buscarem financiamentos externos para garantir a con-
tinuacio do projeto, como foi o caso do projeto RIPSA (Rede Interagencial de
Informacdes para a Saude).!

Além das questoes administrativas envolvidas na continuidade do projeto,
apos o encerramento da experiéncia-piloto era necessario que se completas-
sem duas tarefas bastante complexas que estavam por vir. Uma delas era o
calculo dos indicadores para todos os municipios e a determinacio de niveis
de agregacdo populacional nos municipios a partir dos quais seria possivel
obter indicadores consistentes, cujos resultados sdo apresentados no capitulo
6. A outra era definir uma forma padronizada de utilizacdo do sistema de
indicadores propostos. Para tal, realizaram-se estudos de caso em alguns mu-

16 0 projeto RIPSA é uma acdo conjunta do Ministério da Saide e da OPAS/OMS no Brasil. Disponivel
em http://www.datasus.gov.br/rnis/RIPSA/Ripsa-01.htm, para maiores detalhes.
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nicipios selecionados, cujos resultados encontram-se detalhados no capitulo
5, bem como os critérios para selecdo e a lista dos municipios.

O estudo de casos teve como objetivo apresentar exemplos e formas de analise
e monitoramento do estado da saude sexual e reprodutiva de municipios com
caracteristicas-tipo,'” ou seja, mostrar um mapeamento (perfil) da saide sexu-
al e reprodutiva em nivel municipal a partir da utilizacio do sistema de indica-
dores, apresentando a forma de analisa-los de maneira conjunta e articulada.
Adicionalmente, este tem como propdsito servir como manual a ser utilizado
por gestores e técnicos, bem como de material didatico para a capacitagdo des-
tes na utilizacdo do sistema. Esta tarefa foi executada por pesquisadoras'® do
CEDEPLAR, com supervisdo e acompanhamento realizados por membros do
grupo coordenador.”

O estudo de casos comprovou que ¢ possivel tracar um panorama da saude
sexual e reprodutiva no Brasil, privilegiando algumas dimensdes importan-
tes, principalmente aquelas que sdo objeto do plano de acdo do Cairo. Alguns
dados devem ser analisados com cuidado, dadas as deficiéncias presentes, mas
néo inviabilizam a tarefa. Adicionalmente, a estratégia de juntar especialistas
em varias areas dos estudos de saude sexual e reprodutiva, assim como espe-
cialistas na coleta e utilizagcdo dos dados, revelou-se essencial para a definicao
de um conjunto de indicadores que, espera-se, seja bastante representativo e
amplamente aceito e utilizado.

17 Definiram-se como caracteristicas-tipo o tamanho populacional, o tipo de habilitacdo no SUS e a
localizacdo geografica (Norte-Nordeste e Sudeste-Sul-Centro-Oeste).

18 Esta atividade foi desenvolvida por Laura L. Rodriguez Wong e Ignez Helena Oliva Perpétuo.

19 Nesta etapa do projeto, o grupo coordenador contava com Suzana Cavenaghi, Elza Berqud, Tania
Lago, Ignez Helena Oliva Perpétuo e Estela Maria P. da Cunha.
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[ capitulo 1 ]

Direitos e saude sexual
e reprodutiva:

marco teorico-conceitual
e sistema de indicadores

Sonia Corréa’
José Eustdquio Diniz Alves?

Paulo de Martino Jannuzzi’

1 Associacao Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA) e Grupo Internacional para Sexualidade e
Politica Social.

2 Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas (ENCE) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

3 Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas (ENCE) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e Pontificia Universidade Catélica de Campinas (PUC-Campinas).






Introducao

Os direitos e a saude sexual e reprodutiva sdo conceitos desenvolvidos recen-
temente e representam uma conquista histdrica, fruto da luta pela cidadania
e pelos direitos humanos e ambientais. A Conferéncia Internacional sobre Po-
pulacdo e Desenvolvimento (CIPD),* realizada na cidade do Cairo, em 1994,
estabeleceu acordos internacionais que foram assumidos por quase duas cen-
tenas de paises. Esses acordos foram assumidos e ampliados na IV Conferéncia
Mundial sobre a Mulher, realizada na cidade de Pequim (Beijing) em 1995.
Organizacdes multilaterais, governamentais, ndo governamentais e a socie-
dade civil em geral tém-se mobilizado para garantir o cumprimento e fiscali-
zar a implantacdo desses acordos. Para tanto, ¢ preciso criar instrumentos de
acompanhamento e avaliagdo das metas e objetivos colocados nas plataformas
de acdo das duas conferéncias, promovidas pela Organizagdo das Nagdes Uni-
das (ONU). O objetivo deste capitulo é apresentar, de maneira resumida, um
quadro historico do debate sobre populagido e desenvolvimento e os principais
conceitos sobre direitos e saude sexual e reprodutiva. Além disso, apresentam-
se aqui o processo de escolha e a metodologia de um sistema de indicadores de
saude sexual e reprodutiva que permitira seu acompanhamento, no Brasil.

Antecedentes historicos

A Conferéncia do Cairo aconteceu apds 200 anos de debates sobre questoes
de demografia e economia, tornando-se um ponto de inflexio nas orientacdes
sobre este tema. A Programa de Acdo da CIPD, resultado de um consenso
assinado por 179 paises, propiciou uma mudanca fundamental de paradig-
mas: das politicas populacionais stricto sensu para a defesa das premissas de
direitos humanos, bem-estar social e igualdade de género e do planejamento
familiar para as questdes da saude e dos direitos sexuais e reprodutivos.

As questdes relacionadas aos direitos sexuais e reprodutivos fazem parte da
tematica mais ampla dos direitos humanos e reportam as questdes da cida-

4 UNITED NATIONS. Report of the International Conference on Population and Development. Cairo: 5-13
set. 1994. Disponivel em http://www.unfpa.org/icpd/docs/icpd/conference-report/finalreport_
icpd_eng.pdf. Acesso em 30 de janeiro de 2006.
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dania moderna, pensadas a partir dos principios iluministas do século XVIII.
Contudo, o caminho até o Cairo foi arduo e marcado por obstaculos, avangos e
retrocessos. Ao longo da caminhada, a populacio foi vista ora como objeto de
politicas coercitivas, ora como sujeito de direitos e de politicas cooperativas.

No inicio do debate, ainda no calor da Revolucdo Francesa, o marqués de
Condorcet (1743-1794) apresentou, em 1794, uma posi¢io otimista da relacio
entre populacdo e desenvolvimento, em que previa uma queda progressiva
tanto das taxas de mortalidade como de natalidade e uma relacdo harmoénica
entre o crescimento populacional e o progresso socioeconémico. Quatro anos
depois, o economista e pastor da Igreja anglicana, Thomas Malthus (1766-
1834), apresentou uma posicdo pessimista, argumentando que a populagio
tendia, sempre, a crescer mais rapidamente do que os meios de subsisténcia.
Em conseqiiéncia, o desenvolvimento e o progresso seriam objetivos utopicos,
longe do alcance da maioria da populagdo. Malthus nédo separava a atividade
sexual da reprodugéo e era contra a utilizagdo de métodos contraceptivos e o
aborto, concordando apenas com que o aumento da idade para o casamento e
com a abstinéncia sexual fora dele seriam os unicos meios aceitaveis de limi-
tacdo da natalidade (Alves, 2002).°

Segundo Amartya Sen, Condorcet foi um advogado das politicas cooperativas
e Malthus, um precursor das politicas populacionais coercitivas.® Todavia, a
despeito de polémicas apaixonadas, travadas entre uns e outros durante o
século XIX, a queda das taxas de mortalidade e natalidade, nos paises de-
senvolvidos, tornou-se uma realidade na primeira metade do século XX. Os
demografos deram a este fendmeno o nome de "transi¢do demografica”. As
primeiras abordagens da transicdo demografica ndo viam contradicio entre
populacgio e desenvolvimento, mas uma relacio de influéncia mutua, ja que o
desenvolvimento induziria a redugdo das taxas de mortalidade e natalidade, e
as mudancas na estrutura etdria e o baixo crescimento populacional, decor-
rentes deste processo, ajudariam na decolagem do progresso econémico.

5 J.E.D. Alves, A polémica Malthus versus Condorcet reavaliada a luz da transi¢do demogrdfica. Rio de
Janeiro, texto para discussdo, n° 4. ENCE/IBGE, 2002.

6 Amartya Sen, Population policy: authoritarianism versus cooperation. Nova Delhi: International
Lecture Series on Population Issues, 1995.
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Contudo, o arcabougo da teoria da transi¢do demografica utilizado para ana-
lisar o caso dos chamados paises do Terceiro Mundo levou a conclusoes dife-
rentes. Os primeiros demdgrafos que analisaram esta questdo argumentaram
que a queda das taxas de mortalidade nos paises ndo industriais, apos a Se-
gunda Guerra Mundial, deu-se de forma exdgena, isto ¢, devido a importacio
de tecnologias médicas e sanitarias oriundas dos paises industriais. Assim, a
queda das taxas de mortalidade, especialmente da mortalidade infantil, teria
ocorrido sem a transformacio das estruturas sociais e econémicas e, sem
estas transformacoes, as taxas de natalidade tenderiam a continuar eleva-
das. Desta forma, na segunda metade do século XX, os paises com estruturas
predominantemente agrarias e rurais tendiam a apresentar elevadas taxas
de crescimento demografico, decorrentes de uma mortalidade em queda num
quadro de elevadas taxas de fecundidade.

Os dados estatisticos mostram que, de fato, as décadas de 50 e 60 do século
XX foram aquelas em que o mundo apresentou o maior crescimento demo-
grafico de toda a histéria da humanidade. Os demdgrafos mais pessimis-
tas tomaram estes dados como comprovagdo da “explosdo populacional” e
como justificativa para a necessidade de politicas demograficas que redu-
zissem a fecundidade, mesmo que de forma coercitiva. Este tipo de preocu-
pacdo ¢ que fundamenta as analises do pensamento neomalthusiano. Uma
diferenca fundamental entre Malthus e o neomalthusianismo ¢ que este
ultimo aceita e receita os métodos contraceptivos como forma de limitacéo
da fecundidade.

Portanto, foi neste ambiente de alto crescimento demografico e sob a influén-
cia do pensamento neomalthusiano que ocorreram as primeiras conferéncias
internacionais de Populacdo e Desenvolvimento organizadas pela Organi-
zacdo das Nacoes Unidas (ONU). Foi no desenrolar destas conferéncias, sob
conjunturas internacionais distintas e sob a influéncia de multiplos atores
sociais, que se chegou as defini¢des dos conceitos de direitos e saude sexual
e reprodutiva.
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As conferéncias internacionais de Populacao

Na segunda metade do século XX, aconteceram cinco conferéncias mundiais
de Populagdo: Roma, em 1954; Belgrado, em 1965; Bucareste, em 1974; Me-
xico, em 1984; e Cairo, em 1994. Segundo o FNUAP,” a preocupacido com o
binémio populacio e desenvolvimento tem estado presente desde a Conferén-
cia Mundial de Populacio, realizada em Roma em 1954. Esta conferéncia foi
promovida pelas Nacdes Unidas, em colaboracdo com a Unido Internacional
para o Estudo Cientifico da Populagido (IUSSP). Inicialmente, ela tinha um ca-
rater eminentemente cientifico; houve, entretanto, um acalorado debate sobre
o papel da populagdo no desenvolvimento. De um lado, os paises capitalistas
avancados (Primeiro Mundo) defendiam posicdes neomalthusianas, argumen-
tando que o alto crescimento populacional poderia ser um entrave ao desen-
volvimento econdmico. Na Conferéncia de Belgrado, foi feita mencao explicita
a métodos contraceptivos como a pilula e o dispositivo intrauterino (DIU), e &
esterilizacdo masculina e ao aborto legalizado quando aceitos pela sociedade.
Os paises ndo-alinhados do Terceiro Mundo dividiram-se entre as trés visdes
existentes: controlismo, natalismo, ou a populacdo concebida como elemento
neutro para o desenvolvimento.

Na Conferéncia de Bucareste, em 1974, a maioria dos paises do Terceiro Mun-
do alinhou-se na defesa das teses natalistas, sob o argumento de que o cres-
cimento populacional ¢ um sinal de afirmacio nacional e o controle da nata-
lidade seria uma ingeréncia dos paises mais ricos sobre a soberania dos paises
pobres. A posicio defendida pela delegacio da India - “o desenvolvimento ¢
o melhor contraceptivo” - pode ser tomada como uma sintese das resolucoes
da conferéncia.

Contudo, as preocupacées com o “descontrole populacional” voltaram a tona dez
anos depois. Segundo Berqud,® a posicdo oficial da Conferéncia Internacional
de Populacdo do México (1984) foi pela defesa da estabilizacdo da populacio

7 Péagina do UNFPA consultada em fevereiro de 2003: http://www.fnuap.org.br/estrut/serv/cipd/.

8 Elza Berqud, “0 Brasil e as recomendac¢des do Plano de Ac¢do do Cairo”, in E. D. Bilac e M. I.
B. Rocha, A satide reprodutiva na América Latina e no Caribe: temas e problemas. Campinas (SP):
Editora 34, PROLAP, ABEP, NEPO/UNICAMP, 1998.
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mundial, no prazo mais curto possivel, de maneira a permitir a melhoria do
padrio de vida dos paises em desenvolvimento. O Brasil foi um dos que alterou
sua posicdo neste periodo, apesar de nio ter adotado qualquer politica explicita
de controle da natalidade.

Porém o debate entre populacio e desenvolvimento passou a ficar mais comple-
x0 com o surgimento de outros atores e temas, que passaram a ter uma presenca
internacional, em especial no ambito das Na¢des Unidas. Mais especialmente,
ao longo dos anos 1990, de maneira a otimizar as novas condi¢cdes politicas
resultantes do fim da Guerra Fria, a ONU promoveu uma série de conferéncias
articuladas (o chamado Ciclo Social da ONU). Iniciado com a Cupula da Infan-
cia (1990), este ciclo desdobrou-se em oito conferéncias intergovernamentais,
cujos resultados sdo relevantes para o debate que articula populacio, desen-
volvimento e direitos: Meio Ambiente e Desenvolvimento - Rio, 1992; Direitos
Humanos - Viena, 1993; Populacio e Desenvolvimento - Cairo 1994; Cupula
do Desenvolvimento Social - Copenhague, 1995; Mulheres e Desenvolvimento
- Pequim, 1995; Habitat - Istambul, 1996; Alimentacdo - Roma, 1997; Racismo,
Discriminacao Racial, Xenofobia e Discriminagdo Correlata - Durban, 2001.°

Um traco fundamental do chamado Ciclo Social da ONU foi sua natureza
cumulativa, ou seja, os acordos de cada conferéncia seriam reiterados ou
mesmo ampliados e aprimorados nas negociacdes seguintes. Neste sentido,
os acordos alcancados na Conferéncia de Populacdo e Desenvolvimento do
Cairo 1994 apoiar-se-iam em definicoes adotadas na Cupula da Infancia, na
Conferéncia de Viena e na do Rio+10, ao mesmo tempo em que significariam
um marco para as politicas relacionadas a populacio, especificamente. As de-
fini¢des da Capula seriam importantes para balizar recomendacdes relativas
a adolescéncia no que diz respeito aos direitos de acesso a informagéo e servi-
cos. Entre os legados da Conferéncia de Viena cabe sublinhar a indivisibilida-
de dos direitos humanos (superacio da dicotomia entre direitos civis, politicos
e direitos econémicos e sociais), da propria legitimacio da idéia de direitos
humanos das mulheres, bem como o reconhecimento de que existiam abusos

9 Este resgate também deve contabilizar os processo de revisdo de cinco e dez anos que se
sucederam a estas varias conferéncias, muito embora tenham sido muito diversos os graus de
visibilidade e efeito politico destes eventos.
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de direitos humanos na esfera privada, como ¢ o caso da violéncia doméstica
e sexual e o estupro sistematico em situagdo de conflito. Segundo Barsted:

Ao afirmar que os direitos das mulheres sdo direitos humanos, a Declaracéo e o
Programa de Acédo da Conferéncia Mundial de Direitos Humanos, realizada em Vie-
na, em 1993, pela Organizacdo das Nacdes Unidas, deram alento a introducdo da
perspectiva de género em todas as demais Conferéncias da ONU da década de 90.
Em Viena, as Na¢des Unidas reconheceram que a promocao e a protecdo dos direitos
humanos das mulheres devem ser questdes prioritarias para a comunidade inter-
nacional. Consolidou-se, dessa forma, um longo caminho iniciado em 1948, quando
da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (2002, p. 87).

A Conferéncia Rio 1992 daria, uma vez mais, visibilidade a questio populacional.
De um lado, setores favoraveis ao controle populacional usaram amplamente o
argumento de que o crescimento demografico era uma das causas da degradagéo
ambiental. Qutras vozes, especialmente aquelas de paises em desenvolvimento,
defenderam a posicio de que a maior causa de degradaciio era a pobreza. Repe-
tia-se de algum modo, em outros termos, a polémica de Bucareste. Mas, neste
momento, o movimento de mulheres e outros atores ja defenderam com bastante
vigor o direitos das mulheres, a igualdade de género, o papel das mulheres na
gestdo ambiental e o acesso a servicos de saude reprodutiva e a anticoncepcao.

A ECO 92, por um lado, favoreceu uma articulacio renovada entre meio am-
biente, pobreza, desenvolvimento, direitos humanos, género e saude reprodu-
tiva. Mas, por outro lado, o Vaticano alinhou-se aos paises do Sul no que diz
respeito a agenda de erradicagcdo da pobreza, ao mesmo tempo em que atacava
sistematicamente as propostas de saude reprodutiva e planejamento familiar.
Esta tensdo faria com que todas as referéncias mais duras ao crescimento de-
mografico fossem eliminadas do documento final,'"' mas também inaugurou
um padrdo de negociacdo que se repetiria e se agravaria em todas as con-
feréncias subseqiientes, inclusive na recente Cupula de Desenvolvimento do
Milénio, segundo o qual as forcas conservadoras lancam méao dos temas de
pobreza e desenvolvimento para esvaziar as pautas de igualdade de género e
autonomia sexual e reprodutiva.

10 Leila Linhares Barsted, Género e legislagdo rural no Brasil: a situagdo legal das mulheres face a
reforma agrdria, relatorio final. Brasilia, INCRA; Roma, FAO, 2002.
11 Na verdade, os termos “demografia/demografico” foram objeto de grandes controvérsias.
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Os debates de Viena e do Rio sdo marcos especialmente importantes, porque
transportaram para a arena global de politicas publicas as formulacdes de-
senvolvidas pelas feministas desde a década de 70 do século XX: a populacio
tem dois sexos, e os direitos das mulheres deveriam ser respeitados na vida
privada, mas também pelas politicas publicas destinadas a alterar padrdes
demograficos. A Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvi-
mento (CIPD), do Cairo, realizada em 1994, nio so se beneficiaria de acordos
anteriores como também adotaria defini¢cdes mais precisas quanto ao signifi-
cado da desigualdade de género e dos direitos humanos no campo especifico
da reprodugéo.

Os resultados do Cairo também devem ser analisados na sua relagio com
a conjuntura global favoravel, bem como da perspectiva do novo contexto
demografico. O fim da Guerra Fria atenuou as disputas ideoldgicas e possi-
bilitou um maior fluxo de negociacdes e a criacio de aliancas temporarias
entre os diversos paises presentes. Também teve destaque a forte presenca
de organizacdes nio governamentais (ONGs), representando a sociedade ci-
vil. A interagcdo entre as agendas cumulativas das diversas conferéncias
internacionais da ONU e a presenca crescente dos movimentos de mulheres,
de ambientalistas e de defensores dos direitos humanos possibilitaram que
o debate entre populacdo e desenvolvimento fosse colocado em um pata-
mar mais elevado. Por outro lado, a queda da fecundidade, que ja entdo se
constatava na maior parte do mundo em desenvolvimento, também facilitou
a mudanca de paradigma das politicas de controle da natalidade - que até
entdo haviam prevalecido - para a agenda de saude e direitos sexuais e
reprodutivos.

A maior vitéria da CIPD do Cairo foi deslocar o “problema populacional”
da perspectiva puramente economica e ideoldgica para situar as questdes
relativas a reproducdo no marco da saude e dos direitos humanos. A plata-
forma do Cairo abandona énfase nas politicas publicas voltadas para nume-
ros agregados e metas de controle da natalidade. Mas esta reorientagdo nao
implicou o abandono de dimensdes propriamente demograficas como a mi-
gracio e o envelhecimento populacional. Também se faz mencéo (ainda que
breve) a desigualdade racial, um tema que seria mais amplamente debatido
na Conferéncia de Durban de 2001.
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Os significados dos acordos do Cairo, Pequim e Duban

Segundo Corréa e Sen (1999),'? a Conferéncia Internacional sobre Populagéo e
Desenvolvimento (CIPD) do Cairo provocou uma transformacio profunda no
debate populacional ao dar prioridade as questdes dos direitos humanos, bem-
estar social, igualdade entre os géneros e, em especial, a saude e aos direitos
reprodutivos. As autoras destacam os seguintes pontos do Programa de Acéo
da Conferéncia.”

[ No capitulo III do Programa de Acéao, retomam-se as preocupagoes ex-
pressas na Conferéncia de Bucareste, em 1974, reconhecendo-se que o
direito ao desenvolvimento ¢ universal, inalienavel e um componente
integral dos direitos humanos fundamentais. Adiciona-se que o desen-
volvimento deve levar em conta as preocupacgdes sociais e ambientais,
além de tratar do problema da desigualdade intra e interpaises, enfati-
zando a necessidade da erradicacido da pobreza entre as mulheres. Ain-
da define, como objetivos da sustentabilidade, da reducio da produgdo
e do consumo nio sustentaveis, o investimento em seres humanos e a
seguranca alimentar.

[ No capitulo IV, adota-se, por primeira vez e de maneira sistematica num
documento de consenso intergovernamental, os termos igualdade e de-
sigualdade de género. Também seria abandonada a linguagem neutra do
status da mulher, que vinha sendo utilizada desde Bucareste, em favor de
um reconhecimento explicito das relacoes desiguais de poder e recursos
entre os géneros como base no conceito de “empoderamento” das mulhe-
res. O texto também adota a terminologia responsabilidade masculina e
recomenda programas de educacido dos homens, rapazes e meninos.

m No capitulo VII, reafirmam-se as defini¢des da Organizacdo Mun-
dial da Saude (OMS) acerca de saude sexual e reprodutiva e definem-
se os direitos reprodutivos como o direito de tomar decisdes sobre a
reproducio livre de discriminacdo, coercdo e violéncia. Recomenda-
se que os servicos de saude reprodutiva (incluindo saude sexual e

12 Sonia Corréa e Gita Sen, Cairo + 5: no olho da tempestade. Observatério da Cidadania, 1999.
13 UNFPA. Programme of Action of the International Conference on Population and Development.
Disponivel em http://www.unfpa.org/icpd/icpd_poa.htm. Acesso em 30 de janeiro de 2006.
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planejamento familiar) sejam vinculados a atengdo basica de saude,
incluindo servigos de aborto seguro (quando legal), além do trata-
mento das infeccées do trato reprodutivo, das doencas sexualmente
transmissiveis e da infertilidade. Recomenda, ainda, servigos de sau-
de materno-infantil e de aconselhamento de homens e jovens sobre
comportamento sexual responsavel.

[ No capitulo VIII, o aborto inseguro ¢ reconhecido como um grave pro-
blema de saude publica. Afirma-se que as mulheres devem ter acesso a
servicos para tratar as complicacdes decorrentes do aborto inseguro.

m O Programa de Acdo da CIPD também definiu metas em termos de re-
cursos financeiros voltados para o planejamento familiar, os servigos
de saude reprodutiva, para HIV-aids e a pesquisa e a coleta de dados.

| No capitulo XV, fizeram-se recomendacdes sobre parcerias e mecanis-
mos de monitoramento e responsabilidade. Entre elas, duas sido para-
metros fundamentais para avaliar o progresso observado deste 1994:

u Paragrafo 15.8 — Governos e organizagdes intergovernamentais,
em consulta com organizacdes ndo governamentais e grupos
comunitdrios locais e em pleno respeito a sua autonomia, devem
integra-los a suas tomadas de decisio e facilitar a contribuicio
que organizacdes ndo governamentais possam dar, em todos os
niveis, para encontrar solucdes para as questdes de populacio
e desenvolvimento, em particular no sentido de assegurar a
implementacdo do presente Programa de Acdo. Organizagdes
nio governamentais devem desempenhar um papel-chave nos
processos nacionais e internacionais de desenvolvimento.

n Paragrafo 15.9 - Os governos devem garantir o papel e a par-
ticipacdo das organizagdes e mulheres no planejamento e im-
plementacdo dos programas relativos a populacio e ao desen-
volvimento. O envolvimento das mulheres em todos os niveis,
especialmente no nivel gerencial, ¢ decisivo para se alcancarem
0s objetivos e implementar o presente Programa de Acdo.

Neste breve balanco, ¢ preciso ainda mencionar os resultados mais significa-
tivos da IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher que aconteceu em Pequim,
em 1995. Embora os marcos institucionais para implementacdo das agendas
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do Cairo e de Pequim sejam diferentes no ambito das Na¢des Unidas (UNFPA
e UNIFEM), assim como nos planos nacionais, ha grande convergéncia e com-
plementaridade em termos das recomendacdes adotadas nas duas negocia-
coes. O Programa de Acdo de Pequim € mais extenso e detalhado no que diz
respeito a promocao da igualdade entre os géneros nas mais diferentes esferas:
educacéo, economia, mercado de trabalho, meio ambiente, direitos humanos,
violéncia, situacdes de conflito, comunicacdo e midia e as condigdes especi-
ficas das meninas. Do ponto de vista da agenda do Cairo, o mais relevante ¢
que o capitulo sobre saude reafirma e amplia as recomendacdes da CIPD. Em
especial, foi introduzido um novo paragrafo, que define os direitos humanos
das mulheres no campo da sexualidade, direitos sexuais (paragrafo 96), e, no
paragrafo 8.25 do Cairo, que trata do aborto como problema de saude publica,
foi adicionada a recomendagdo de que os paises revisem as legislagdes que
penalizam as mulheres por tal pratica.

A Conferéncia de Durban iria expandir significativamente a pauta de com-
bate a desigualdade étnica racial anunciada no Programa de Acdo do Cairo,
adotando recomendagdes relativas a politicas publicas nas mais diversas are-
as: educacgdo, economia trabalho, saude e especialmente direitos humanos.
A diferenca do Cairo e de Pequim, Durban teve lugar num momento politico
global muito desfavoravel (imediatamente antes do 11 de Setembro) e foi uma
negociacdo extremamente conflitante. Por essa razdo, seu impacto no plano
das instituicées globais foi de muito baixo perfil. Entretanto, na América
Latina e mais especialmente no Brasil, observou-se maior mobilizacdo para a
legitimidade social da conferéncia. Em especial, no caso brasileiro, as defini-
coes e recomendacdes de Durban constituem hoje parametros para elaboracio
e implementacdo de politicas publicas voltadas para eliminacdo da desigual-
dade e descriminagéo racial.

Marco teorico-conceitual dos direitos
e saude sexual e reprodutiva

Nos primdrdios da demografia, os direitos individuais nio eram preocupa-
coes incorporadas na analise do “problema populacional”. Os numeros agre-
gados da populagdo sobrepunham-se e impunham-se aos individuos e casais.
Ademais, as questdes sexuais e reprodutivas estavam confinadas ao mundo
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doméstico e ao privado, ndo sendo objetos de politicas publicas. Além disto,
autores como Malthus, por exemplo, ndo separavam sexo de reproducéo e
consideravam que o matrimoénio seria o resultado de uma atracdo inexoravel
entre homens e mulheres, sendo que o casamento envolvia um casal heteros-
sexual cujo relacionamento tinha finalidade generativa.

Nas décadas de 1950 e 1960, quando se difundiu o medo da “explosido popu-
lacional”, os formuladores de politicas, influenciados pelo pensamento neo-
malthusiano, passaram a defender a disseminacio de métodos contraceptivos,
mesmo que contrariando os interesses individuais, pois se tratava de obter
resultados coletivos de limitacio global da populacio. Nas décadas seguintes,
0 pensamento neomalthusiano tornou-se mais moderado, na medida em que
a fecundidade diminuia no mundo. Quando as pesquisas demograficas pas-
saram a mostrar que o numero desejado de filhos (por parte das mulheres e
casais) era menor que a fecundidade observada, entdo passou-se a dar mais
énfase as necessidades nio atendidas de contracepcio.

Por outro lado, desde o inicio do século XX, pioneiras feministas como Marga-
reth Sanger e Emma Goldman chamavam a atencdo para o fato de que a autono-
mia nos campos da sexualidade e da reproducio nio poderia ser negligenciada
nas lutas pelos direitos das mulheres. A partir dos anos 70, o direito de escolha e
a liberdade de decisdo nos assuntos sexuais e reprodutivos tornar-se-iam aspec-
tos inegociaveis da pauta feminista no Brasil e no mundo. Assim, vao ganhando
relevancia as questdes relativas a saude integral da mulher e a saude sexual e
reprodutiva, incluindo o acesso a contracep¢do e ao aborto seguro. Historica-
mente, as reivindicacdes pelos direitos sexuais e reprodutivos tém funcionado
como um catalisador para a ampliacio de outros direitos. Numa perspectiva
historica mais ampla, este talvez seja o significado mais importante do Cairo e
de Pequim: a tradugdo destas aspiragcdes que remontam ao século XIX para os
marcos globais de direitos humanos e politicas publicas do século XXI.

Saude reprodutiva: distin¢oes necessarias
A tendéncia de subsumir as definicdes discutidas acima, nas conferéncias do

Cairo e de Pequim, sob o manto mais bem-comportado da saude reprodutiva, era
bastante freqliente antes de 1994-1995, como sugere Corréa:
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0s documentos internacionais da CIPD e de Pequim legitimaram mais do que ape-
nas o termo “satde reprodutiva”. Estdo hoje consagradas as nocdes de direitos
reprodutivos, satide sexual e contetidos relativos aos direitos sexuais. Entretanto
nos discursos, até entdo, essas definicoes - complexas e, porque ndo dizer, “radi-
cais” - estavam como protegidas sob o grande guarda-chuva de satde reprodutiva.
Atualmente é possivel explicitar o significado de cada um destes termos. Porém,
por efeito da vulgarizacdo e simplificacdo que costuma ocorrer nessa nova etapa do
campo, pode ocorrer que sejam aplicados como termos intercambiaveis. E, portan-
to, fundamental distinguir suas diferencas e significados (1999, p. 40).'*

A adocdo das demais defini¢des, em ambas as conferéncias, abriu espaco para
que estes termos fossem mais intensamente utilizados, especialmente pelas
organizagoes da sociedade civil, mas também por alguns atores institucionais
de peso.”” Entretanto, no plano institucional, este tratamento semantico néo
desapareceu. Isto se deve, em parte, a que a terminologia “saude reprodutiva”
continuou sendo adotada como guarda-chuva pelas instituicdes globais que
trabalham neste campo (OMS e FNUAP, em particular). Contudo, outro fator
iria acentuar esta tendéncia histdrica: o ataque sistematico das forcas con-
servadoras aos consensos do Cairo e de Pequim que, como se sabe, ganhou
densidade e intensidade em anos mais recentes.'®

Em razio deste ataque, desde os processos de revisio +5 (1998-1999), tornar-
se-ia cada vez mais dificil aprovar em documentos intergovernamentais lin-
guagem relativa a saude sexual, direitos reprodutivos e, mais especialmente, a
direitos sexuais. As negociacdes de Pequim +10, em 2005, ilustram de manei-
ra contundente esta dificuldade, pois, nesta ocasido, a delegacdo americana
bloqueou a expressdo “direitos humanos das mulheres” na declaracio politica
da 592 Sessdo da Comissdo para o Status da Mulher, argumentando temer que
esta implicasse a criacdo de novos direitos e constituisse um eufemismo para
direito ao aborto e direitos sexuais.

14  Sonia Corréa, “Satde reprodutiva, género e sexualidade: legitimacdo e novas interrogagdes”, in
Questées da satide reprodutiva. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 1999.

15 Por exemplo o secretario-geral da ONU usa com bastante freqiiéncia as expressoes “saude sexual”
e “direitos reprodutivos”. No Brasil, alguns atores politicos de peso também lancam méao da
terminologia, como foi o caso do ministro do STF Celso Mello, num comentario de 1997 sobre a
votacdo do PL 20-1991, projeto de lei que trata dos servicos de aborto nos casos legais.

16 Em particular ap6s 2001, quando os Estados Unidos passariam a se alinhar aos setores refratarios
ao Cairo e a determinados aspectos da plataforma de Pequim.
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Da mesma forma, no arduo processo de negociacio do documento acordado
pela Cuapula do Milénio, que transcorreu entre abril e agosto de 2006 e baliza,
do ponto de vista da ONU, a implementacdo dos MDGs, so foi possivel incluir
uma mencdo a meta do Cairo que diz respeito a saude reprodutiva para todos
e todas até 2015. Muito embora a linguagem relativa aos servicos de saude se-
xual e reprodutiva e de direitos reprodutivos tenha sido proposta no curso dos
trabalhos, as condicdes politicas ndo permitiram que ela fosse mantida no tex-
to final. Esta dindmica politica que visa silenciar os varios conteudos do Cairo
e Pequim em relacio ao bem-estar e a autonomia sexual e reprodutiva (de mu-
lheres, homens e pessoas jovens) torna necessario explicitar sistematicamente
cada um destes conceitos, na medida em que eles continuam sendo parametros
inegociaveis para implementacdo das recomendacdes das duas conferéncias.

Satde reprodutiva

A questdo reprodutiva passou a fazer parte das politicas publicas, inicial-
mente, ndo como um direito geral, mas como um ponto especifico no ambito
das politicas de saude. Todavia, o proprio conceito de saude passou por uma
evolucdo importante nas ultimas décadas. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) definiu o conceito de saude, em 1948, da seguinte forma: “A saude é
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a
auséncia de doenca ou enfermidade”. Esta defini¢do representa um avanco,
para a época, na medida em que define saude de forma ampla e multidimen-
sional, incluindo a saude reprodutiva.

Contudo, este conceito ainda sofre a influéncia do viés biomédico e nio incor-
pora as questdes do meio ambiente. Segundo Galvéo (1999),"7 mais recentemen-
te, a OMS desenvolveu uma nova definicio de saude que reconhece os lagcos
entre o individuo e seu meio ambiente: “A habilidade de identificar e realizar
aspiracoes, satisfazer necessidades, e de mudar ou interagir com o meio ambien-
te. Logo, saude ¢ um recurso para a vida didria, nio o objetivo de viver. Saude ¢
um conceito positivo enfatizando os recursos pessoais e sociais, assim como as

17 Loren Galvao, “Saiide sexual e reprodutiva, satiide da mulher e saiide materna: a evolucdo dos
conceitos no mundo e no Brasil”, in L. Galvao e J. Diaz, Saude sexual e reprodutiva no Brasil. Sdo
Paulo: HUCITEC, Population Council, 1999.
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capacidades fisicas” (p. 167). Neste sentido, a saide nio é somente uma respon-
sabilidade do tradicional setor saude, mas de todos os setores e instituicdes que
possam influenciar o bem-estar dos individuos e das comunidades.

A partir do conceito mais amplo da OMS, foram definindo-se os conceitos de
saude da crianca, saude da mulher, saude materno-infantil etc. Na primeira
metade dos anos 80, no Brasil e no mundo, a nocéo “saude integral da mulher”
foi o conceito utilizado para articular os aspectos relacionados a reproducio
biolégica e social, dentro dos marcos da cidadania. Segundo Corréa e Avila,*
a “‘saude da mulher’ surgiu “como uma estratégia semantica para traduzir, em
termos de debate publico e propostas politicas, o lema feminista da década de
70: 'Nosso corpo nos pertence’” (p.19). As autoras mostram que a questio da
“saude da mulher” era uma palavra de ordem radical para o seu tempo e se
desdobrava em dois campos. No plano das reivindicacdes politicas, envolvia
demandas sobre o Estado, tais como a discriminacao e legalizacdo do abor-
to e o acesso aos meétodos contraceptivos. No plano do atendimento médico,
envolvia reivindicacdes por pré-natal e parto com qualidade, mudanca na
qualidade da relacdo médico-paciente e acesso a informacdo sobre anatomia
e procedimentos médicos.

No Brasil, o Ministério da Saude langou, em 1977, o Programa de Saude Ma-
terno-Infantil, que contemplava a prevencio da gestacio de alto risco. Mas
somente o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), lan-
cado em 1983, concebia a questdo da saude da mulher de forma integral, ndo
se detendo exclusivamente nas questdes de concepcio e contracepcio. Segun-
do Formiga Filho,”” somente entre 1985 e 1986 o PAISM iniciou de fato suas
atividades, abrangendo: a saude da mulher durante seu ciclo vital, ndo apenas
durante a gravidez e lactacio, atencdo a todos os aspectos de sua saude, in-
cluindo prevencdo contra cancer, atencdo ginecologica, planejamento fami-
liar e tratamento para infertilidade, atencio pré-natal, no parto e pds-parto,
diagnostico e tratamento de DSTs, assim como contra doengas ocupacionais e

18 S. Corréa e M. B. Avila, “Direitos sexuais e reprodutivos: pauta global e percursos brasileiros”,
in E. Berqué (org)., Sexo e vida: panorama da satde reprodutiva no Brasil. Campinas: Editora da
Unicamp, 2003.

19 J.E N. Formiga Filho, “Politicas de saude reprodutiva no Brasil: uma anélise do PAISM”, in Galvao
e Diaz, op. cit., 1999.
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mentais. Contudo, uma questio polémica ¢ até que ponto, em termos praticos e
tedricos, o PAISM conseguiu incorporar os homens na pratica da reproducio.

Entretanto, em 1988, a OMS, adotaria a concepcao de“saude reprodutiva”. Esta
inflexdo foi mobilizada pela critica aos enfoques exclusivamente biomédi-
cos e tecnologicos que caracterizavam os programas da instituicdo voltados
para reprodug¢do humana. Visava ampliar a grade de analise, no sentido de
incorporar as dimensdes sociais da reproducdo e desenhar politicas que nio
estivessem restritas ao planejamento familiar, mas pudessem responder a ou-
tras necessidades como o pré-natal, parto, puerpério, aborto, doencas gine-
coldgicas e cancer cervical. Esta inflexdo foi um passo precursor importante
no caminho que levaria em direcio ao Cairo. Ndo sem razdo, a definicio
tornar-se-ia uma chave de leitura central dos resultados da CIPD. Embora,
no caso brasileiro, a expressdo utilizada pela politica publica continue sendo
“saude integral das mulheres”, ¢ importante lembrar que a concepcéio de “sau-
de reprodutiva” dd um passo a frente, em relacdo aos conceitos anteriores, ao
incorporar explicitamente os homens na dimenséo reprodutiva e, na definicéo
do Cairo, ao incluir também uma definicdo de saude sexual, como pode ser
visto a seguir.*

A saide reprodutiva é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo de mera auséncia de doenca ou enfermidade, em todos os aspectos relacionados
ao sistema reprodutivo, suas funcdes e processos. A satde reprodutiva implica, por
conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual sequra e satisfatéria, tendo
a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes
deve fazé-lo. Esta implicito nesta Gltima condicdo o direito de homens e mulheres
de serem informados e de terem acesso aos métodos eficientes, seguros, aceitaveis e
financeiramente compativeis de planejamento familiar, assim como a outros méto-
dos de requlacdo da fecundidade a sua escolha e que néo contrariem a lei, bem como
o direito de acesso a servigos apropriados de satide que propiciem as mulheres as
condicoes de passar com seguranca pela gestagdo e parto, proporcionando aos casais
uma chance melhor de ter um filho sadio. Em conformidade com a definicdo acima
de satde reprodutiva, a assisténcia a satde reprodutiva é definida como a conste-
lagcdo de método, técnicas e servicos que contribuem para a satde e o bem-estar
reprodutivo, prevenindo e resolvendo os problemas de satide reprodutiva. Isto inclui
igualmente a satide sexual, cuja finalidade é a melhoria da qualidade de vida e das
relacdes pessoais e ndo o mero aconselhamento e assisténcia relativos a reproducao
e as doencas sexualmente transmissiveis (par. 7.3).

20 Programa de Acdo do Cairo. Comissdo Nacional de Populagdo e Desenvolvimento,1996.
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Saude sexual

O uso da expressdo “saude sexual” pelos organismos internacionais precedeu
em mais de uma década a adocdo de “saude reprodutiva” pela OMS. Ainda em
1975, uma primeira definicdo comecou a ser utilizada pela organizacdo, a qual,
como se pode verificar no Quadro 1.1, era fortemente influenciada pela sexolo-
gia classica.”!

Quadro 1.1 - Definicdo de saiide sexual na OMS em 1975

Saide sexual é a integracdo somatica, emocional, intelectual e aspectos sociais
do bem-estar sexual, de forma que estes sejam positivamente enriquecedores e
realcam a personalidade, comunicacao e amor. Fundamental para este conceito
sdo os direitos a informacdo sexual e os direitos sobre o prazer. De acordo com
Mace, Bannerman e Burton, o conceito de satde sexual inclui trés elementos
basicos:

1) acapacidade de desfrutar e controlar o comportamento sexual e reproduti-
vo de acordo com a ética social e pessoal;

2) independéncia do medo, vergonha, culpa, crencas falsas e outros fatores
psicoldgicos que inibem a resposta sexual e enfraquecem as relagdes sexu-
ais;

3) independéncia de desordens organicas, doencas e deficiéncias que interfe-
rem nas funcdes sexuais e reprodutivas.

Portanto, a nogdo de satide sexual implica em uma abordagem positiva da sexuali-
dade humana, e o propésito dos cuidados com a satude sexual deveria ser a inten-
sificacdo da vida e dos relacionamentos pessoais, ndo meramente aconselhamen-
to e cuidados relacionados a procriacdo ou doencas sexualmente transmissiveis.

Fonte: Traduzido de http://www.who.int/reproductive-health/gender/sexual_health.html.

No entanto, a utilizacdo institucional do termo “saude sexual” seria ampliada
e intensificada a partir da primeira metade dos anos 80 do século XX, por
efeito da eclosdo e rapida expansio da epidemia do HIV/Aids. Nas negocia-
coes do Cairo, o termo foi proposto pelos paises ndrdicos, mas ndo chegou a
ser objeto de uma defini¢do especifica. Os conteudos da saude sexual foram
incorporados na prépria definicido de saude reprodutiva: a saude reprodutiva

21 Esta influéncia é tdo evidente que, hoje, quando se busca a definicao de saide sexual de 1975,
na pagina da OMS, o link em questdo remete ao Magnus Hirschfeld Archive of Sexology, da
Universidade Humboldt de Berlim.
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implica que a pessoa (mulher e/ou homem) tenha uma vida sexual segu-
ra e satisfatoria. Na ultima parte da definicdo, entretanto, a saude sexual ¢
apresentada como uma forma de melhorar a qualidade de vida e as relacdes
pessoais, independentemente das questdes relativas a reproducéo e as doencas
sexualmente transmissiveis.

No texto do Cairo, manteve-se, portanto, uma razoavel ambivaléncia no que
diz respeito a definicdo de saude sexual, que pode ser vista como uma questao
subordinada a reproducio ou como uma questio autbnoma e importante por
si sd, ou seja, sem ligacdo com as questdes de concepcdo e contracepcio. As-
sim, o conceito de saude sexual pode servir a usos diversos. Apresentam-se, a
seguir, duas definicdes formuladas imediatamente apds o Cairo, as quais nos
dizem da multiplicidade de interpretacdes do que seja saude sexual:

A saide sexual é parte da saide reprodutiva e inclui: desenvolvimento sexual
saudavel; relacionamentos responsaveis e eqiiitativos com prazer sexual; e a au-
séncia de enfermidades, doenca, deficiéncias, violéncia e outras praticas de risco
relacionadas com a sexualidade.

A saiide sexual é a habilidade de mulheres e homens para desfrutar e expressar sua
sexualidade, sem risco de doencas sexualmente transmissiveis, gestagcdes ndo de-
sejadas, coercdo, violéncia e discriminagdo. A satide sexual possibilita experimen-
tar uma vida sexual informada, agradavel e sequra, baseada na auto-estima, que
implica numa abordagem positiva da sexualidade humana e no respeito mituo nas
relacdes sexuais. A saiide sexual valoriza a vida, as relacdes pessoais e a expressao
da identidade prépria da pessoa. Ela é enriquecedora, inclui o prazer, e estimula a
determinacdo pessoal, a comunicacdo e as relagdes.*

Entretanto, a persisténcia e aprofundamento da epidemia do HIV/Aids, leva-
ram a que, nos anos subseqiientes ao Cairo e a Pequim, o termo saude sexual
passasse a ser cada vez mais utilizado em documentos oficiais, inclusive das
Nacdes Unidas, na maioria dos casos em associacdo como “saude reproduti-
va”. Um marco importante, por exemplo, ¢ a Declaracio de Compromisso para
o HIV/Aids adotada na Sessido Especial da Assembléia Geral da ONU sobre

22 Galvao, op. cit., 1999.
23 HERA, Direitos sexuais e reprodutivos e satide das mulheres: idéias para agdo, 1999. Disponivel em
HERA - Health, Empowerment, Rights & Accoutability. www.iwhc.org/hera
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HIV/Aids em 2001 (Nagées Unidas 2001),%* cujas recomendacdes seriam revis-
tas em maio de 2006 e sdo destacadas a seguir:

Paragrafo 60 - Até 2005, pdr em pratica medidas para aumentar a capacidade de as
mulheres e adolescentes se protegerem dos riscos de infeccdo pelo VIH, em espe-
cial, mediante a prestacdo de servicos de cuidados de satde e de satude, incluindo
saide sexual e reprodutiva, e mediante ensino da prevencdo que promova a igual-
dade entre os sexos num quadro que tenha em conta as culturas e os géneros;

Paradgrafo 63 - Proporcionar ambientes seguros e protegidos, em especial para
as jovens; expandindo os servicos, de alta qualidade e dirigidos para os jovens,
de informacdo e educacdo sobre saiide sexual e aconselhamento; reforcando os
programas de satde reprodutiva e sexual; e, na medida do possivel, envolvendo
as familias e os jovens no planejamento, execugdo e avaliacdo de programas de
cuidados e de prevencdo do VIH/SIDA.

Além disto, exatamente por que persistiam ambivaléncias e problemas de in-
terpretacdo em relacfo as defini¢des e conceitos relacionadas a sexualidade
adotadas nas conferéncias dos anos 90, em 2002 -, a partir do trabalho de um
grupo técnico e consulta com especialistas -, a OMS adotaria uma série de
definicdes operacionais quanto a sexo, sexualidade, saude sexual e direitos
sexuais, as quais serdo apresentadas ao final desta secio.

A questao dos direitos sexuais e reprodutivos

Os direitos reprodutivos e sexuais fazem parte do conjunto mais amplo dos
direitos humanos, que, desde a Declaragdo Universal da ONU, de 1948, sdo
considerados universais, indivisiveis, interdependentes e inter-relacionados.
Os Direitos Humanos sdo compostos por direitos fundamentais e essenciais
da pessoa humana e garantidos por um conjunto de regras de conduta e de
legislacéo institucional, dotado de forca legal. Na evolucio das geragdes, pas-
sou-se, cumulativamente, dos direitos civis aos direitos politicos e aos sociais,
estes ultimos divididos em direitos economicos, sociais e culturais (DESC). Os
direitos reprodutivos e sexuais estdo vinculados tanto aos direitos civis e po-
liticos (liberdade individual, liberdade de expressio, direito de ir e vir) como
aos direitos econdmicos, sociais e culturais (que dizem respeito a um ambien-

24 United Nations General Assembly 26 Special Session on HIV/Aids. Nova York, 25-27 jun. 2001.
Disponivel em http://www.un.org/esa/devagenda/hiv.html.
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te favoravel ao exercicio da autonomia sexual e reprodutiva). Representam
uma conquista do final do século XX, no sentido de se garantir, em todos os
aspectos, o valor da dignidade inerente ao individuo, sendo proibida qualquer
discriminacio que tenha por base a raca, a etnia, a nacionalidade, a religido,
o género, a geracdo, a orientacdo sexual e demais critérios.

No Brasil, a protecio legal dos direitos humanos ¢ garantida pela Constitui-
cdo de 1988, pela legislacdo complementar e ordindria que se seguiu e pela
adesdo as convencdes e tratados internacionais assinados pelo pais. Contudo,
a existéncia legal dos direitos humanos e, em especial, dos direitos sexuais e
reprodutivos, ndo quer dizer que estes sejam respeitados na pratica e que todos
os cidaddos e cidadis brasileiras possam desfrutar destas conquistas institu-
cionais. Os direitos estdo associados as noc¢des de justica e solidariedade, que,
por sua vez, articulam-se aos interesses individuais e coletivos na implanta-
cdo da cidadania e da democracia.

Assim como ocorre com a distin¢do entre saude reprodutiva e saude sexual,
¢ fundamental ndo subsumir o conceito de direitos sexuais a definicdo de
direitos reprodutivos. Ha varias razdes para se evitar esta fusdo. Em primeiro
lugar, a trajetoria politica de criagcdo dos dois conceitos, embora tangencial, foi
bastante distinta. Segundo Corréa:**

A genealogia do conceito de direitos reprodutivos se localiza, predominantemen-
te, num marco “ndo institucional”. Sua formulacdo se inicia na luta pelo direito ao
aborto e a anticoncepcdo nos paises industrializados. Sua primeira instancia de le-
gitimacdo ndo foi uma definicdo institucional - como ocorreu com satde reprodutiva
- porém um consenso discursivo produzido num encontro internacional feminista,
relativamente marginal (International Women's Health Meeting, Amsterdan-1984).
Nessa ocasido se produziu um pacto, ainda que provisorio, entre feministas do norte
e do sul, de que essa era uma terminologia adequada aos fins politicos do movimento.
Entre 1984 e sua consagracdo no Cairo (1994), o conceito foi refinado em colabo-
racdo com ativistas e pesquisadoras/es do campo dos direitos humanos [....]. Ja a
evolugdo politica e discursiva de “direitos sexuais” transcorreu, ainda mais do que
o caso de direitos reprodutivos, sob a consigna de mudancas politicas e culturais de
corte radical. Por um lado, seria inevitavel que as reflexdes feministas no ambito
da articulacdo entre sexualidade, reproducdo e desigualdade entre os géneros - par-
ticularmente vigorosa nos Estados Unidos, Europa e América Latina - conduzisse a
propostas de auténoma sexual. Nao obstante, é fundamental observar que até Cairo e

25 Op. cit., 1999.
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Pequim, a “sexualidade” e o “corpo” permaneceram como que submergidos nas idéias
de saide e direitos reprodutivos. Neste sentido, a vitalidade da recente visibilizacdo
dos “direitos sexuais”, deve ser melhor atribuida aos esforcos conceituais e politicos
do movimento gay e 1ésbico do que ao feminismo “stricto senso” (p. 41).

Mais importante, todavia, ¢ reconhecer que, no mundo das praticas humanas,
a atividade sexual ndo implica, necessariamente, em reproducio e, nos dias
atuais embora a reprodugéo, geralmente, envolva a atividade sexual, as novas
técnicas de fertilizaclo in vitro possibilitam crescentemente reproducio sem
intercurso sexual. Em certa medida, a constante reabsor¢do da sexualidade na
reproduciio estd associada, de um lado, a tendéncia a fusionar género e sexu-
alidade e, de outro, as pressdes do conservadorismo moral no sentido de que
a regulacdo da sexualidade seja sempre orientada para a procriacio. Assim
sendo, ¢ muito importante compreender que género, sexualidade e reproducao
sdo esferas da vida humana que se tangenciam - e, eventualmente, confun-
dem-se - mas que ao mesmo tempo correspondem a terrenos distintos em
termos de representagdo, significado e pratica sexual. O claro discernimento
entre direitos reprodutivos e direitos sexuais ¢ parte deste mesmo esforco de
esclarecimento.

Direitos reprodutivos

O fundamento dos direitos reprodutivos ¢ a autonomia de decidir sobre a
procriacdo. No que diz respeito a esfera publica, implica a restricdo tanto a
qualquer tipo de controle coercitivo da natalidade quanto a qualquer tipo de
imposicio natalista que implique a proibicdo de uso de métodos contracepti-
vos. No mundo privado, respeitar os direitos reprodutivos implica que mari-
dos e companheiros, esposas e companheiras, familiares e redes comunitarias
ndo obriguem alguém a engravidar, a usar métodos anticoncepcionais, a nao
abortar, ou a realizar um aborto forcado. Os direitos reprodutivos significam
que toda pessoa tem liberdade de escolha para definir como, quando e quantos
filhos quer ter (incluindo néo ter filho algum, isto é, o direito “nédo-reproduti-
vo”), além de poder contrair matriménio de maneira livre e com o pleno consen-
timento de ambas as pessoas. No Programa de Acdo do Cairo (CNPD 1996),% as
questdes dos direitos reprodutivos estdo definidas da seguinte forma:

26 Programa de Acdo do Cairo. Comissao Nacional de Populagdo e Desenvolvimento, 1996.
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Os direitos reprodutivos abrangem certos direitos humanos ja reconhecidos em
leis nacionais, em documentos internacionais sobre direitos humanos em outros
documentos consensuais. Esses direitos se ancoram no reconhecimento do direito
bésico de todo casal e de todo individuo de decidir livre e responsavelmente sobre
0 nimero, o espacamento e a oportunidade de ter filhos e de ter a informacao e os
meios de assim o fazer, e o direito de gozar do mais elevado padrdo de satide sexual
e reprodutiva. Inclui também seu direito de tomar decisdes sobre a reproducao,
livre de discriminacdo, coercdo ou violéncia” (par. 7.3, p. 41).

Os direitos reprodutivos sio essenciais para que as pessoas em geral exercam
seus direitos de autonomia e tenham acesso a saude, incluindo-se o direito
aos servigos integrais e de boa qualidade, com privacidade, ampla informacao,
livre escolha, confidencialidade e respeito. Entretanto, na medida em que a
gestacio ocorre no corpo das mulheres - e tem repercussdes em termos de sua
saude, realizaciio profissional e liberdade -, os direitos reprodutivos tém um
significado especial em sua vida. Segundo Corréa e Avila,?

No Brasil, a inflexdo da terminologia satide da mulher em direcdo ao uso sis-
teméatico do conceito de direitos reprodutivos se iniciou em 1984 quando um
grupo de feministas brasileiras retornou do I Encontro Internacional de Satde
da Mulher realizado em Amsterdan 1984 [...] No encontro organizado pelas
campanhas ICASC (International Campaign in Abortion, Sterilization and Con-
traception, Europa) e CARASA (Committee for Abortion Rights and Against
Sterilization Abuse, EUA), introduziu-se o termo “direitos reprodutivos”, cria-
do pelas feministas norte-americanas, chegando-se a um primeiro consenso
global de que este era um conceito mais completo e adequado (do que satde
da mulher) para traduzir a ampla pauta de autodeterminacdo reprodutiva das
mulheres” (pp. 19-20).

Uma questdo importante na concepcio dos direitos reprodutivos ¢ que eles
ndo devem se restringir as mulheres, mas também incluem os homens, suas
responsabilidades e capacidades de decisdo no dmbito da reproducgido e de
regulacdo da fecundidade. Idealmente, as decisdes reprodutivas devem ser
resultado de consentimento mutuo entre os parceiros. Entretanto, no contexto
das relacdes heterossexuais, ainda hoje, o controle da autonomia reprodutiva
das mulheres continua a ser um traco marcante das desigualdades de género.
Assim sendo, em situacdes em que esta desigualdade e controle continuam a
prevalecer - como, por exemplo, quando um jovem proibe sua parceira de usar

27 Op. cit., 2003.
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métodos anticoncepcionais ou de recorrer a um aborto -, os direitos reproduti-
vos das mulheres (ou mesmo daqueles que tém menos poder de decisdo numa
relacdo homossexual) devem ter primazia.

Direitos sexuais

O conceito de direitos sexuais foi desenvolvido muito mais recentemente do
que aquele de direitos reprodutivos. Na verdade, seus conteudos continuam a
ser elaborados e refinados, na medida em que a utilizacdo do termo amplia-
se na esfera politica e na sociedade. Melhor elaboracido e maior precisdo dos
direitos sexuais implicam grande complexidade, na medida em que definem
prerrogativas e limites em relacio as praticas sexuais, pois levantam ques-
toes no campo das identidades, assim como no que diz respeito a definicdo
de parametros para a ingeréncia do Estado numa esfera tdo intima da vida
humana.?®

A linguagem dos direitos sexuais surgiu pela primeira vez num debate inter-
governamental, quando foi incluida no esbogo do Programa de Acao da CIPD.
Contudo, ndo foi possivel um acordo em relacdo ao conceito na negociacio
final.*® Um ano depois, na Conferéncia de Pequim, embora a expressdo “di-
reitos sexuais” tenha sido excluida do texto em debate, foram definidos os
conteudos dos direitos humanos das mulheres no campo da sexualidade. O
paragrafo 96 de sua plataforma contém a seguinte definicio:

0Os direitos humanos das mulheres incluem seu direito de controle e decisdo, de
forma livre e responséavel, sobre questdes relacionadas a sexualidade, incluin-
do-se a saide sexual e reprodutiva, livre de coercdo, discriminacédo e violéncia.
A igualdade entre mulheres e homens no que diz respeito a relacdo sexual e
reproducdo, incluindo-se o respeito a integridade, requer respeito matuo, con-
sentimento e divisdo de responsabilidades pelos comportamentos sexuais e suas
conseqiiéncias.*”

28 S. Corréa e R. Parker, Sexualidade, direitos humanos e pensamento demogrdfico: conexées e disjungoes
num mundo em mudanga, 2004. Disponivel em http://www.clam.org.br.

29 Em grande medida, esta inclusdo foi uma estratégia de barganha para assequrar acordo acerca
dos direitos reprodutivos.

30 HERA, Direitos sexuais e reprodutivos e satde das mulheres: idéias para a¢do, 1999. Disponivel em
HERA - http://portugues.iwhc.org/docUploads/HERAactionsheets%5Fpo.pdf.
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Desde 1995, esta definicfio foi, por um lado, objeto de criticas severas. Isto por
que dizia respeito exclusivamente as mulheres — estando excluidos os demais
sujeitos da discriminacio e coercdo sexual como gays, transgéneros, travestis,
intersexuais, adolescentes — mas, sobretudo, porque a segunda parte do paragrafo
¢ intrinsecamente heterossexual. Por outro lado, desde sua adocéo, o paragrafo 96
tem suscitado um extenso esforco de reflexio e analise, assim como debates mui-
to produtivos acerca de como definir os direitos sexuais de maneira a contemplar
ndo apenas as mulheres que vivem relacdes heterossexuais, mas todos e todas que
experimentam discriminacéo, coercdo e violéncia em razio de sua identidade ou
pratica sexual. Estas iniciativas vém se desenrolando tanto em marcos institucio-
nais - caso da OMS e dos comités da ONU para vigilancia dos tratados de direitos
humanos - como, mais intensamente, nas proprias sociedades. Na América Lati-
na, por exemplo, este debate tem sido bastante intenso no contexto da Campanha
para uma Convencéo dos Direitos Reprodutivos e dos Direitos Sexuais.”

Vérios autores tém sugerido, por exemplo, que a proposta dos direitos sexuais ¢
muito relevante e significativa na medida em que permite superar a logica das
identidades que tende a prevalecer neste campo de debate e agdo politica.’* As-
sim como os direitos reprodutivos, os direitos sexuais devem comportar uma
face publica e outra privada. Na esfera publica, implicam um arcabouco legal e
uma atmosfera moral que, gradativamente, permitam superar uma longa tradi-
cdo de tratar as praticas sexuais que ndo se conformam as normas dominantes
como patologia, desvio ou crime. Segundo a jurista Maria Lucia Karam,*

N&o pode, pois, a lei penal ser utilizada para imposicdo de pautas morais de com-
portamento, em um campo, que estd reservado as convic¢des intimas e a conscién-
cia individual. Neste campo, o Estado ndo pode intervir, ndo se podendo confundir
Direito e Moral, como tampouco crime e pecado. Quando se erige uma moral ptblica
sexual, qualquer que seja esta, a categoria de bem juridico, o que se acaba por
estabelecer é a imposicdo de uma concepcdo moral dominante sobre a sexualidade,

31 Cf. a extensa bibliografia em http://www.clam.org.br/publique/cgi/cgilua.exe/sys/start.
htm?tpl=home.

32 I. Saiz, “Bracketing sexuality: Human rights and sexual orientation - A decade of development
and denial at the UN”, in Health and Human Rights, vol. 7, no 2.2005. Boston: Harvard School of
Public Health, pp. 48-82.

33 M. L. Karam, A interpretacdo da Lei Penal e crimes sexuais. Palestra proferida no Seminario
Conversando Direito sobre Homossexualidade, promovido pelo Grupo Arco-Iris. Rio de Janeiro,
ago. 2002, mimeo.
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que, embora possa até ser compartilhada pela maioria dos membros da sociedade,
pode ndo ser aceita por individuos ou grupos sociais, cujo direito a diferenca ha de
ser garantido, sempre que ndo atingidos direitos alheios (p. 5).

Ou seja, o pleno desenvolvimento e implementacio de direitos sexuais reque-
rem adocio de uma perspectiva de direito democratico da sexualidade, tal
como formulado por Raupp-Rios,** que se fundamenta nos principios da liber-
dade, da dignidade e da igualdade, ou seja em principios constitucionais e de
direitos humanos amplamente reconhecidos. Ja na esfera privada, os direitos
sexuais requerem respeito a privacidade e intimidade, assim como o consen-
timento mutuo nas relacdes interpessoais. Um caminho possivel nesta direcéo
seria tomar como partida a definicdo operacional da OMS de 2002 - ou parte
dela — como ponto de partida para um debate amplo que permitiria a constru-
cdo de um consenso mais solido quanto a que sdo os direitos sexuais.

Esforcos multiplos de pactuacdo em torno de uma defini¢cdo mais inclusiva
dos direitos humanos no campo da sexualidade tornam-se urgentes nos tem-
pos atuais, pois, como se sabe, os temas da sexualidade - como casamento
gay, pedofilia, prostituicio, trafico sexual e direito de livre expressdo sexual
- vém se tornando crescentemente objeto de controvérsias acirradas, tanto
no plano global como nos contextos nacionais, inclusive no Brasil. A adocao
de uma perspectiva de direito democratico da sexualidade nio soluciona au-
tomaticamente estas muitas tensées e conflitos. Mas pode proporcionar um
marco teodrico e juridico para balizar debates publicos, desenho de politicas
publicas, propostas legislativas e decisdes judiciais em relacdo a sexualidade.

Tal como foi dito antes, em 2002, a OMS produziu algumas defini¢des opera-
cionais em relacio a sexualidade. Significativamente, a organizacio informa
que as defini¢cdes sdo apresentadas como uma contribuicdo para os debates
em curso, mas nao representam uma posicdo oficial. Esta cautela deve-se as
intensas pressdes mobilizadas por parte de Estados e setores conservadores
contra a linguagem acordada no Cairo e em Pequim, bem como em relagdo a
essas novas definicdes. No Quadro 1.2, disponibilizam-se as novas definicdes
operacionais da OMS em relagdo a sexualidade.

34 Por um direito democrdtico da sexualidade, 2005. Disponivel em http://www.clam.org.br/pdf/
roger_dirdemsex_port.pdf.
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Metas quantitativas sobre saide sexual e reprodutiva

Quadro 1.2 - Novas defini¢oes operacionais da OMS em relac¢ao a sexualidade

Sexo

Sexo refere-se as caracteristicas bioldgicas que definem humanos como mulheres
e homens. Enquanto este conjunto de caracteristicas biolégicas ndo é mutua-
mente exclusivo, desde que ha individuos que possuem ambas, ele tende a di-
ferenciar os humanos como homens e mulheres. De uso generalizado em muitos
idiomas, o termo “sexo” é usualmente utilizado com o significado de “atividade
sexual”, mas, para prop6sitos técnicos no contexto das discussdes sobre sexuali-

dade e satude sexual, da-se preferéncia a definicdo acima.

Sexualidade

Sexualidade é um aspecto central do ser humano do comeco ao fim da vida e
circunda sexo, identidade de género e papel, orientacdo sexual, erotismo, pra-
zer, intimidade e reproducgdo. Sexualidade é vivida e expressa em pensamentos,
fantasias, desejos, crencas, atitudes, valores, comportamentos, praticas, papéis
e relacionamentos. Enquanto a sexualidade pode incluir todas estas dimensaes,
nem todas sdo sempre vividas ou expressadas. A sexualidade é influenciada
pela interacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais, econémicos, politi-

cos, culturais, éticos, legais, historicos, religiosos e espirituais.

Satide sexual

Satude sexual é um estado fisico, emocional, mental e social do bem-estar em
relacdo a sexualidade; ndo é meramente a auséncia de doencas, disfungdes ou
debilidades. A satde sexual requer uma abordagem positiva e respeitosa da se-
xualidade das relagdes sexuais, tanto quanto a possibilidade de ter experiéncias
prazerosas e sexo seqguro, livre de coercdo, discriminacdo e violéncia. Para se
alcancar e manter a satide sexual, os direitos sexuais de todas as pessoas devem

ser respeitados, protegidos e satisfeitos.

Direitos sexuais

Direitos sexuais abarcam os direitos humanos que ja sdo reconhecidos em leis
nacionais, documentos internacionais de direitos humanos e outras declaragdes
acordadas. Eles incluem os direitos de todas as pessoas, livre de coer¢do, discrimi-
nacdo e violéncia, para: a obtencdo do mais alto padrdo de saide sexual, incluin-
do acesso a cuidados e servicos de satide sexual e reprodutiva; procurar, receber
e concede informacdo relacionada a sexualidade; educagdo sexual; respeito pela
integridade corporal, escolher seus parceiros; decidir ser ou ndo sexualmente
ativo; ter relacdes sexuais consensuais; casamento consensual; decidir se, ndo,
ou quando ter filhos; e buscar satisfacdo, vida sexual saudavel e prazerosa. O
exercicio responsavel dos direitos humanos requer que todas as pessoas respeitem

os diretos dos outros.

Fonte: Traduzido de http:/www.who.int/reproductive-health/gender/index.html.
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Conferéncias de Cairo e Pequim

Os programas de acio adotados pelas conferéncias dos anos 90 do século XX
ndo sdo documentos de planejamento no sentido convencional. Mais bem,
constituem parametros ético-normativos e de analise para balizar as poli-
ticas que devem ser implementadas nacionalmente. Ndo parece excessivo
afirmar que as definicdes e conceitos acordados nestas oportunidades sio
como “idéias-imagens”, cujo sentido principal ¢ mobilizar debates e inicia-
tivas que balizem, nas sociedades nacionais, a construcdo de diretrizes de
politica. Entretanto, deve-se dizer que alguns destes documentos também
incluem metas quantitativas, ou pelo menos aproximacdes a objetivos que
possam ser mensurados. Este é o caso do Programa de Acdo da CIPD, sendo
que a maioria das metas quantitativas entdo acordadas foram reafirmadas
na plataforma de acdo de Pequim e podem ser observadas no Quadro 1.3.

As Conferéncias do Cairo e Pequim nas Metas do Milénio

Um dos aspectos positivos das chamadas Metas de Desenvolvimento do Milé-
nio (MDMs) foi exatamente estabelecer alguns pardmetros tangiveis para tra-
duzir e mensurar o progresso observado em relacio aos ambiciosos objetivos
desenhados pelas conferéncias dos anos 1990. Entretanto, o processo politico
envolvendo as MDMs foi contaminado por um clima politico desfavoravel,
que afetou de maneira negativa especialmente as metas relacionadas a CIPD,
as quais foram praticamente eliminadas da primeira grade de indicadores.
Além disto, os parametros quantitativos definidos no plano global devem se
ajustar para baixo, ou seja, adequar-se a situacio dos paises de pior desempe-
nho. A combinacio entre estes fatores terminou por fazer das MDMs, na sua
primeira versdo, um minimo denominador comum que foi extensivamente
criticado por ONGs, académicos e mesmo alguns Estados membros da ONU.*

35 S.Corréael.E. D. Alves, “As metas do desenvolvimento do milénio: grandes limites, oportunidades
estreitas?”, Revista Brasileira de Estudos da Populagdo, vol. 22, n° 1. Campinas (SP), s.ed., 2005, pp.
177-89.
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Quadro 1.3 - Metas quantitativas do Programa de A¢ao da CIPD

Mortalidade infantil

Paragrafo 8.16 - Os paises devem procurar reduzir suas taxas de mortalidade infan-
til (neonatal e menores de 5 anos) de um terco, ou bem a 50 e 70 por 1.000 nascidos
vivos, respectivamente, se essas taxas sdo menores, até o ano 2000, com adaptacdo
apropriada para a situagdo particular de cada pais. Para o ano 2005, os paises com
niveis médios de mortalidade devem buscar reduzir a taxa de mortalidade neonatal
para menos de 50/1000 nascidos vivos e a taxa de menores de 5 anos para menos
de 60 por 1.000 nascidos vivos. Para o ano 2015, todos os paises devem atingir uma
taxa de mortalidade neonatal menor do que 30/1000 nascidos vivos e uma taxa
menor que 45/1000 nascidos vivos no caso dos menores de 5 anos.

Saide reprodutiva

Paragrafo 7.6 - Todos os paises devem esforcar-se para que, até o ano 2015, a
satide reprodutiva esteja ao alcance de todas as pessoas, de idades apropriadas,
através de um sistema de atencgdo basica de saude.

Morte materna

Paragrafo 9.21 - Os paises devem buscar reduzir significativamente as taxas de
mortalidade materna até ao ano 2015: para o ano 2000 uma redugdo da mortalidade
materna a metade dos niveis observados em 1990 e uma nova reducdo de 50% até
0 ano 2015. Devem-se reduzir as disparidades observadas nas taxas de mortalidade
materna internamente nos paises, assim como entre regides geograficas e grupos
socioecondmicos e étnicos.

Assisténcia a anticoncepgao

Paragrafo 7.16 - Todos os paises devem, nos préximos anos, avaliar a extensdo na
necessidade nao satisfeita de planejamento familiar de boa qualidade e de sua inte-
gracao no contexto da satide reprodutiva e dispensando especial atencdo aos grupos
mais vulneraveis. Todos os paises devem tomar providéncias para satisfazer, tdo
logo possivel, as necessidades de planejamento familiar de suas populacdes. Todos
os paises devem, no melhor dos casos, por volta de 2015, procurar prover o acesso
universal a toda gama de métodos seguros e confiaveis de planejamento familiar e
aos servicos correlatos de satde reprodutiva, que ndo sejam contrarios a lei. O obje-
tivo deve ser o de ajudar casais e individuos a alcancar seus objetivos reprodutivos
e proporcionar-lhes a oportunidade plena de ter filhos sequndo sua escolha.

Estas criticas suscitaram uma revisdo de metas e indicadores, a qual foi de-
senvolvida pelo Projeto do Milénio sob coordenacdo do prof. Jeffrey Sachs.
Embora ainda limitadas, quando comparada aos ambiciosos objetivos do cha-
mado ciclo social, esta nova bateria de indicadores constitui uma referéncia
mais apropriada para mensurar avangos observados em relacdo a igualdade
de género e saude sexual e reprodutiva.
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No que diz respeito especificamente a género, saude e direitos reprodutivos,
no Relatorio Sachs,*® os indicadores definidos para as metas 3 e 5 reconstro-
em, quase que em sua totalidade, a pauta ampla dos anos 90:

informacéo sobre saude e direitos reprodutivos (a linguagem utilizada
¢é reproductive health, rights and services);

direitos a heranca e a propriedade;

oportunidades iguais no mercado de trabalho;

eliminacio da violéncia de género;

participacio politica em todos os niveis (nas comunidades, nasocieda-
des e no Parlamento);

criacéo e fortalecimento de mecanismos institucionais de promogéo da
igualdade de género;

dados desagregados por sexo.

No que diz respeito a meta 5, enfatiza-se a prioridade de estabelecimento de
um sistema de saude funcional e bem estruturado, para que as metas sejam
cumpridas, e adiciona-se a meta original de saude materna uma segunda meta
especifica para saude reprodutiva, a qual deve atingir objetivos em relacio a:

assisténcia obstétrica de emergéncia (incluidas cesarianas e trans-
fusoes);

pessoal treinado;

assisténcia pré-natal;

sistemas de referéncia;

acesso ao aborto seguro (nos casos em que seja legal) e tratamento do
aborto incompleto (mencionado duas vezes);

acesso universal a anticoncepcio;

educacio sexual e servicos para adolescentes (apropriados a idade);
tratamento de DSTs;

busca ativa dos homens (para que freqiientem os servicos).

36 Cf. Corréa e Alves, op. cit., 2005.
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Do marco teodrico-conceitual e metas globais aos
indicadores municipais: um caminho dificil

Como vimos nas secdes anteriores, os consensos globais firmados na década
de 90 em relacdo a populagdo, ao desenvolvimento e a igualdade de género
(e igualdade racial) combinam as “idéias-imagens” ambiciosas e um conjunto
bastante limitado e convencional de indicadores de saude reprodutiva. A tra-
ducdo desta pauta em termos de indicadores municipais que permitam medir
a vontade politica e os efeitos de politicas publicas ¢ uma tarefa ardua. No que
diz respeito aos indicadores quantitativos, em relacdo a igualdade de género
e saude sexual e reprodutiva, os desafios decorrem, principalmente, de haver
muitas lacunas, em especial quando se trata de operacionalizar as bases de
dados municipais.

Incomparavelmente mais complexa, contudo, ¢ a mensuracao de direitos, se-
jam eles relativos a cidadania ou direitos humanos. Mesmo no plano global,
sé muito recentemente tém sido feitos investimentos no sentido de identificar
indicadores tangiveis do exercicio efetivos de direitos humanos. O Relatdrio
de Desenvolvimento Humano do ano 2000 (PNUD, 2000),%” que examina arti-
culacdo com direitos humanos, ¢ um exemplo muito positivo destes esforcos,
na medida em que oferece sugestdes concretas para se mensurarem direitos
civis e politicos e direitos sociais, econémicos e culturais.

Seja como for, a criacio de indicadores para medir o respeito e a promocio dos
direitos humanos ¢ ainda muito incipiente em relagdo a direitos relativamente
consagrados, como ¢ o caso dos exemplos acima. A construcio de indicadores
que permitam medir quanto os direitos reprodutivos e sexuais das pessoas es-
tdo ou ndo sendo respeitados e promovidos constitui um desafio ainda maior,
o qual exigiria todo um trabalho prévio de conceituacio acerca de o que, a
partir de que e como quantificar o exercicio dos direitos nos terrenos da sexu-
alidade e reproducio. Uma avaliagcdo dos direitos depende do equacionamento
do papel das pessoas como cidadas, enquanto seres autdbnomos, portadores de

37 PNUD, Relatorio do Desenvolvimento Humano 2000. Direitos Humanos e Desenvolvimento Humano
- Pela liberdade e solidariedade. Disponivel em http://www.pnud.org.br/rdh/hdr/hdr2000/docs/
Sintese_RDH.pdf.
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direitos, bem como da preocupacio com os deveres da cidadania associados a
uma identidade comunitaria e de pertencimento a uma totalidade social.*®

Por esta razdo, no exercicio de elaborag¢do de um sistema de indicadores de base
municipal para mensurar o progresso observado em relacdo as recomendacoes
adotadas pela CIPD e pela IV Conferéncia Mundial da Mulher, optou-se por bus-
car variaveis que revelassem as condicoes de saude sexual e reprodutiva, num
espectro ndo tdo amplo quanto aquele definido nos programas de acio destas
duas conferéncias. Embora nédo existam dados quantitativos para mensurar a
dimensao de direitos implicada nesta mesma agenda, considera-se que a preser-
vacgdo e a garantia destes direitos dependem, entre outros aspectos, da adocio
de medidas apropriadas para assegurar, em condicdes de igualdade entre ho-
mens e mulheres, o acesso a servicos meédicos, sanitarios e de saude em geral.
Neste sentido, o sistema de indicadores serve, de forma direta, para acompanhar
a situacdo da saude sexual e reprodutiva e, indiretamente, para o exercicio de
algumas dimensdes relacionadas aos direitos reprodutivos e sexuais.

Entretanto, mesmo nesta perspectiva mais restrita, ha dificuldades e questoes
complexas a ser enfrentadas. No que diz respeito a saude sexual, por exemplo,
¢ muito dificil avaliarem-se o “desenvolvimento sexual saudavel”, o “prazer
sexual” e a “auto-estima sexual”. Geralmente, os indicadores buscam captar
se o exercicio da sexualidade estd ocorrendo sem o risco de doencas sexual-
mente transmissiveis, violéncias indesejadas e discriminacdo. Além disto, a
saude sexual de homens e mulheres precisaria ser avaliada ao longo do ciclo
de vida, abarcando as especificidades de cada grupo etdrio. Contudo, existe
uma tendéncia de se avaliar a saude sexual relacionada a idade fértil, espe-
cialmente da mulher. Uma abordagem mais ampla ainda carece de instrumen-
tos de coleta adequados para se criarem as fontes de dados necessarias para
uma avaliagdo mais global.

A tematica da saude reprodutiva, por outro lado, geralmente estd muito cen-
trada nas questoes do trato do aparelho reprodutivo feminino, e pouca aten-
cdo tem sido dada a experiéncia e participagdo masculina nas questdes de

38 Luis R. C. Oliveira, “Entre o justo e o solidario: os dilemas dos direitos de cidadania no Brasil e
nos EUA”, Antropologia, n° 185. Brasilia: UnB, 1995, série.
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reproducdo. Além disso, os indicadores de saude reprodutiva estdo também
muito centrados na idade fértil da mulher (15 a 49 anos); pouca atencio tem
sido dada as mulheres com menos del5 anos e com mais de 49 anos. Como se
sabe, estes indicadores ja ha muitos anos dizem respeito, fundamentalmente, a
contracepcao, concepcio, gestacdo, pré-natal, parto, puerpério e ao tratamen-
to das doencas ligadas ao aparelho reprodutivo.

A definicao de um sistema de indicadores municipais de
saude sexual e reprodutiva

Com base no marco tedrico e conceitual explicitado nos tépicos anteriores e
as limitacoes inerentes as fontes de dados, ¢ possivel partir para estruturacio
de um sistema de indicadores para diagndstico, monitoramento e investigagdo
das questdes relacionadas a Saude Sexual e Reprodutiva (SSR). Tal explicitacio
tedrico-conceitual cumpre um papel fundamental nesse processo de operacio-
nalizacdo do conceito em medidas quantitativas, que ¢ o de garantir maior
consisténcia substantiva e metodolégica nas escolhas e opgcoes com relacio as
dimensdes operacionais reapresentadas e os indicadores enfim propostos.

Neste sentido, nunca é demais lembrar que um indicador social ¢ uma medida
em geral quantitativa, dotada de significado substantivo, usada para substi-
tuir, quantificar ou operacionalizar um conceito social abstrato, de interes-
se tedrico (para pesquisa académica), ou programatico, para formulacio de
politicas. Os indicadores, pois, indicam, aproximam-se, traduzem em termos
operacionais as dimensdes sociais de interesse, eleitas a partir de escolhas
tedricas ou politicas realizadas anteriormente. Os indicadores nio sido subs-
titutivos dos conceitos que os originaram, mas instrumentos metodologicos
que ajudam a percebé-los empiricamente, permitindo o aprofundamento da
investigacdo académica sobre a mudanga social e viabilizando, no campo das
politicas publicas, o monitoramento dos impactos das acdes e programas sobre
a realidade social.*

39 Cf. Michael Carley, Indicadores sociais: teoria e prdtica. Rio de Janeiro: Zahar, 1985; I. Miles, Social
indicators for Human development. Nova York: St. Martin’s Press, 1985; P. M. Jannuzzi, Indicadores
sociais no Brasil: conceitos, fonte de dados e aplicagdes. Campinas: Alinea, 2001.
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No ambito desse projeto, a partir das discussdes realizadas pelos diversos
agentes chamados a participar e da revisdo conceitual exposta anteriormente,
definiram-se duas grandes dimensdes estruturantes do sistema de indicadores
municipais de saude sexual e reprodutiva, identificando as tematicas impor-
tantes e complementares em cada uma destas dimensdes:

Dimensdo contextual - Diz respeito as condi¢des gerais da populacio total, da
populacdo feminina e as condicoes gerais de saude — ou simplesmente, as con-
dicdes contextuais. Isto por que néo é possivel entender ou pretender monitorar
0s avangos ou retrocessos na questdo mais especifica, sem que se acompanhem
também as condicdes estruturais, a mudanga social ou os impactos gerados pela
politica social e econdmica no pais, regides e localidades. Assim, a dimenséo
contextual procura privilegiar o acompanhamento de tematicas mais gerais
para caracterizacdo da sociedade - aferido por meio de indicadores como popu-
lacéio, por raca, sexo e grupos etarios, escolaridade, nivel de desenvolvimento
socioeconomico (IDH); tematicas relativas as condicdes de saude — monitoradas
por indicadores como esperanca de vida, mortalidade infantil; e as tematicas
relativas as condicoes de vida a que as mulheres, em particular, estdo sujeitas
- na forma apreendida por indicadores como perfil ocupacional e rendimentos.

Dimensdo da saude sexual e reprodutiva - Diz respeito aos indicadores especi-
ficos de saude sexual e reprodutiva. Privilegia seis tematicas operacionais:

[ Bloco temdtico 1 - Diz respeito as medidas de prevencéo, focalizando
mais especificamente a gravidez e as DSTs/aids. E constituido por indi-
cadores como nivel da fecundidade, uso de anticoncepcionais, gravidez
na adolescéncia e pratica do sexo seguro.

[ Bloco tematico 2 - Diz respeito as dimensodes relativas as condicoes de
prestacdo de servicos de saude da gestacdo ao puerpério - com indica-
dores de atendimento pré-natal, incidéncia de aborto, de caracteristicas
do parto, de intensidade e causas de mortalidade materna, de saude do
recém-nascido.

[ Bloco tematico 3 - Voltado para acompanhamento da ocorréncia de
DST/aids - com informacdes sobre casos registrados de algumas destas
doengas.
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[ Bloco tematico 4 - Refere-se ao acompanhamento da incidéncia de doen-
cas do trato reprodutivo e suas conseqiiéncias - medidas através de indi-
cadores de exames citopatoldgicos e mortalidade de homens e mulheres
por causas relacionadas ao cancer.

[ Bloco tematico 5 - Voltado para monitoramento da violéncia contra as
mulheres — acompanhado por indicadores de registros de agressio feitos
pelos servicos de saude e pelas delegacias de atendimento a mulher.

[ Bloco tematico 6 — Diz respeito ao acompanhamento das politicas pu-
blicas especificas de acesso e servicos de saude sexual e reprodutiva
- viabilizado por indicadores institucionais (existéncia ou ndo de pro-
gramas) e de recursos financeiros; disponibilidade de equipamentos e
recursos humanos.

A escolha dos indicadores de acompanhamento das tematicas acima apontadas
pautou-se, além de em sua relevancia para discussdo da agenda de SSR, na
validade no que diz respeito a representar o conceito indicado e, também, na
confiabilidade dos dados usados em sua construcéo. Além disso, um indicador
social deve ter um grau de cobertura populacional adequado aos propdsitos
a que se presta, deve ser sensivel a politicas publicas implementadas, deve
ser especifico aos efeitos de programas setoriais, deve ser inteligivel para os
agentes e publicos-alvo das politicas, ser atualizavel periodicamente, a custos
factiveis, ser amplamente desagregavel em termos geograficos, sociodemo-
graficos e socioecondmicos e gozar de certa historicidade para possibilitar
comparagdes no tempo.*°

De uma perspectiva aplicada, dadas as caracteristicas do Sistema de Producao
de Estatisticas Publicas no Brasil, ¢ muito raro dispor de indicadores sociais
que gozem plenamente de todas estas propriedades. Na pratica, nem sempre o
indicador de maior validade ¢ o mais confidvel; nem sempre o mais confidvel
¢ o mais inteligivel; nem sempre o mais claro ¢ o mais sensivel; enfim, nem
sempre o indicador que reune todas estas qualidades ¢ passivel de ser obtido
na escala espacial e na periodicidade requerida. Além disso, poucas vezes se

40 Cf. OMS. Catalogue of health indicators. Genebra, 1996; Paulo de Martino Jannuzzi, “Consideracées
sobre 0 uso, mau uso e abuso dos indicadores sociais na formulacdo e avaliagdo de politicas piblicas
municipais”, Revista de Administragdo Publica, 36 (1). Rio de Janeiro, jan.-fev. 2002, pp. 51-72.
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podera dispor de séries histdricas plenamente compativeis de indicadores para
a escala geografica ou grupo social de interesse. Cabe, pois, uma avaliacio,
a fim de que se garantam as propriedades mais significativas, na escolha dos
indicadores a usar. Neste sentido, ndo se deve perder de vista que periodicida-
de e desagregabilidade sdo propriedades muito importantes no sistema, devido
aos propositos de monitoramento e de captacdo das especificidades locais a
que este se propoe.

A operacionalizacdo do marco teorico e da agenda politica de acompanha-
mento das questdes em saude sexual e reprodutiva, no sistema de indicadores
de monitoramento acima exposto, ¢ certamente parcial e ndo exaustiva. Em
primeiro lugar, esse sistema privilegia as dimensdes julgadas mais relevantes
pelo conjunto de pesquisadores e especialistas chamados a participar, ainda
que se tenha tido o cuidado de garantir a participacdo da comunidade de pes-
quisadores, ONGs e técnicos governamentais da area de saude. Além disso, o
sistema privilegia as temdticas para as quais existem estatisticas e registros
para computo de indicadores de monitoramento, na escala geografica e pe-
riodicidade pretendidas para seus indicadores. No entanto, essas limitacdes
ndo sdo especificas deste sistema municipal de indicadores em SSR, mas de
qualquer proposta de organizacio de indicadores voltada para conceitos com-
plexos, cujas implicacdes politicas sejam abrangentes.

Se, por um lado, é necessario reconhecer as limitacdes de escopo na construcio
desse sistema, por outro ¢ importante salientar sua legitimidade institucional,
politica e cientifica, garantida pelas institui¢des patrocinadoras e participan-
tes, pela pluralidade dos agentes chamados para as discussdes, pela explicita-
¢do dos conceitos e pela transparéncia de sua construcdo metodoldgica.
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Experiéncias anteriores
com indicadores de saude sexual e
reprodutiva

Wilza Villela?

1 Consultora pela Rede Feminista de Satde, no Projeto de Monitoramento da CIPD.
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Introducao

Desde a sua criacdo, a Organizacio das Nacoes Unidas (ONU) tem assumido,
como diretriz politica, a busca de parcerias com a sociedade civil. Essa diretriz
foi fortalecida durante o chamado “ciclo social das Nacdes Unidas”, conjunto
de seis conferéncias realizadas entre 1992 e 1996,> com o reconhecimento da
importancia da sociedade civil na traducéo, para os diversos contextos nacio-
nais, dos temas e prioridades estabelecidos nas conferéncias e na articulacéo
dos diferentes atores sociais locais para o acompanhamento das acdes empre-
endidas pelos governos em resposta as diretrizes acordadas nas conferéncias.

E evidente que esta perspectiva de atuacgdo da sociedade civil parte de uma con-
cepcao de que os governos estdo a servico da sociedade e, neste sentido, a parceria
com a sociedade civil pode aprimorar sua acdo, na medida em que esta atua como
representante dos beneficidrios da a¢do governamental. Vale ressaltar que, no
contexto dessas conferéncias, a sociedade civil ¢ identificada por meio da atuacédo
das organizac¢des ndo governamentais.

Para o movimento organizado de mulheres, a Conferéncia Internacional sobre
Populagio e Desenvolvimento (CIPD, Cairo, 1994) significou um importante
avanco. Em vez da tradicional formulacdo de proposta de politicas de controle
populacional, para garantir o dificil equilibrio entre tamanho da populacgéo e
desenvolvimento, reiteradamente criticada pelo movimento de mulheres e pe-
los diversos movimentos feministas, pela primeira vez assume-se que o decli-
nio da fecundidade ¢ um efeito do desenvolvimento e ndo a sua pré-condicio,
como mostram os paises desenvolvidos da Europa e os Estados Unidos.

A CIPD também afirma que, para o desenvolvimento sustentavel, ¢ necessa-
ria a participacdo das mulheres, o que implica a promogédo dos direitos das
mulheres, dentre os quais a livre escolha em matéria de sexualidade e repro-
ducido. Os paises signatarios da Declaracdo do Cairo comprometeram-se, a
partir da conferéncia, a desenvolver politicas de saude para as mulheres que

2 A saber: Meio Ambiente (1992, Rio de Janeiro); Direitos Humanos (1994, Viena); Populacdo e
Desenvolvimento (Cairo, 1994); Mulher (Pequim, 1995); Desenvolvimento Social (Copenhague,
1995); Habitacdo (Istambul, 1996).
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contemplassem o conjunto das suas necessidades, reprodutivas e sexuais, nas
diferentes etapas da vida. Isto representou uma grande ampliacdo de foco,
ja que, até entdo, em especial nos paises em desenvolvimento, as politicas e
programas voltados para as mulheres, realizados pelos programas de atencao
materno-infantil, focavam a reproducio bioldgica, o que desconsiderava ou-
tras necessidades na area de saude das mulheres, como o controle das DSTs e
do cancer do colo uterino, somente para citar dois exemplos.

O cumprimento dos compromissos assumidos durante a CIPD exige, por
parte dos paises signatarios, adequagdes as suas politicas, seus planos e pro-
gramas de saude, fazendo com que cada pais tenha adotado uma estratégia
especifica para a incorporagdo da perspectiva de saude sexual e reprodutiva
em seus programas de saude.

E neste contexto que a Rede de Saude das Mulheres Latino-Americana e do
Caribe - RSMLAC propde-se a desenvolver e realizar o monitoramento da
CIPD, considerando o capitulo que trata dos direitos sexuais e reprodutivos.
Este processo incluiu sete paises da regido: Brasil, Chile, Colémbia, México,
Nicaragua, Peru e Suriname, e foi motivado “pela necessidade de vigilancia do
cumprimento das politicas do Cairo e pelo fato de que, ao dialogar com os go-
vernos, produzia-se um dialogo entre idiomas mutuamente desconhecidos”.’?

Monitoramento como pratica de cidadania

O monitoramento da CIPD pela RSMLAC foi realizado em trés etapas suces-
sivas, incluindo a elaboracio de um diagnostico nacional, a realizacdo de um
estudo de caso e o desenvolvimento de um sistema de indicadores para mo-
nitoramento dos avancos obtidos. O trabalho transcorreu entre 1996 e 2003 e
foi implementado, em cada pais, por ONGs locais.* Fez ainda parte do projeto
a realizacdo de acdes de incidéncia politica e controle social sobre os temas,
identificados em cada uma das etapas, como lacunas.

3 Esperanza Cerén, “Presentacién”, in ATENEA: el monitoreo como prdctica ciudadana de las mujeres.
Santiago: RSMLAC, 2004, p. 7.

4 No Brasil, a responsabilidade ficou a cargo da Rede Nacional Feminista de Satide e Direitos
Reprodutivos - REDESAUDE.
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A terceira etapa - producédo e aplicacdo de um sistema de indicadores que
pudesse retratar, continuamente, os avangos e retrocessos na implementacao
de politicas e programas voltados para a garantia dos direitos sexuais e repro-
dutivos das mulheres e jovens na regido - fomentou, entre as pesquisadoras e
organizacdes envolvidas, um intenso debate politico-conceitual sobre o sen-
tido do monitoramento pela sociedade civil, e, especificamente, por organi-
zagoes feministas; fomentou ainda um aprofundamento da compreensao das
disjuncdes e interse¢des entre monitoramento, controle social e avaliagcdo de
politicas.

Embora seja impossivel reproduzir o instigante debate politico e metodologico
que permeou todo o trabalho, vale a pena mencionar alguns dos aspectos re-
ferente aos quais o debate floresceu.

Um primeiro ponto diz respeito ao sentido do monitoramento. Supde-se que,
num contexto politico favoravel, o monitoramento pela sociedade civil tem
como finalidade perceber lacunas e nuangas na implementacio da politica ndo
perceptiveis aos olhos do agente governamental. Num contexto politico des-
favoravel, ele serviria para dar suporte a acdes de denuncia e pressio politica
que tenham por objetivo o cumprimento do acordo.

Havendo, portanto, um acordo sobre o sentido do monitoramento, o segundo
passo foi dado em direcédo a definicio deste. Considerando-se monitoramento
“uma atividade que consiste na periodica revisdo da implementagdo de um
projeto, politica ou programa, coligindo e avaliando informac¢des com vistas
a averiguar o cumprimento dos objetivos ou a necessidade de adequacdes ou
correcdes”.” Em que este processo se diferenciaria, por um lado, das acdes de
incidéncia politica e controle social ja desenvolvidas pelas ONGs envolvidas,
e, por outro, da avaliagcdo de politicas, feitas mais freqiientemente pelos or-
gaos governamentais ou pelas universidades? O argumento era que, embora
houvesse uma enorme disparidade entre os paises envolvidos, no tocante a
implementacdo de politicas voltadas para a garantia dos direitos sexuais e
reprodutivos, havia a percepcio de que, em todos, em maior ou menor escala,

5 Paulo César Carbonari, Construindo o Sistema Nacional de Direitos Humanos. Texto base apresentado
na IX Conferéncia Nacional de Direitos Humanos. Brasilia, 2004, mimeo.
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estes direitos ainda estavam longe de ser atendidos, e, mesmo sem um proces-
so sistematico, as ONGs eram capazes de identificar lacunas e promover acoes
buscando seu preenchimento. Este argumento foi respondido com a assercéo
de que um processo sistematico poderia ampliar o escopo e a abrangéncia
das acdes de controle social. Por outro lado, a avaliacdo dos resultados das
politicas, ao tomarem como referéncia as metas definidas pelos governos, ndo
apontavam necessariamente para a direcdo proposta pela CIPD e acordada
entre governos e sociedade civil. Dai que o sentido de um processo de mo-
nitoramento desde a sociedade civil seria trazer uma perspectiva distinta ou
complementar aquela trazida pelos processos tradicionais de avaliacio de po-
liticas e programas.

Um ultimo ponto ainda, deste processo de alinhamento conceitual entre as
pesquisadoras, referiu-se a especificidade do olhar feminista para o conceito
mais amplo de “saude da mulher”, ou “saude sexual e reprodutiva”, foco do
monitoramento. Partia-se do pressuposto de que a utopia feminista aponta
para a autonomia das mulheres, considerando-se que a idéia de utopia remete
a um processo que nunca se acaba, pois se refere a uma realidade em cons-
tante movimento, o que gera a necessidade do continuo reposicionamento
social das mulheres. A construcdo da autonomia das mulheres exige que
estas se reconhecam e sejam reconhecidas como sujeitos de direitos, direitos
estes que incluem seu corpo, sua saude, sua sexualidade e sua capacidade
reprodutiva. Neste sentido, a garantia da saude sexual e reprodutiva das
mulheres pode ser entendida como reconhecimento, pelo Estado, deste direi-
to basico, podendo-se presumir que este reconhecimento seja um importante
passo para que as mulheres também possam se reconhecer como sujeitos.

No entanto, este ¢ um processo mais complexo e dinamico que o cumprimento
de metas de saude, sendo impossivel afirmar que a oferta de acdes de saude
produza autonomia. Assim, a discussdo dizia respeito a possibilidade de ser
construida uma matriz de indicadores para o monitoramento da CIPD que
fosse capaz de fornecer subsidios para as agdes locais e regionais de controle
social e, ao mesmo tempo, contemplasse a perspectiva feminista de direitos
sexuais e reprodutivos das mulheres como uma etapa necessaria para a con-
quista de autonomia sobre seu corpo. As agdes de monitoramento ou controle
social das politicas para mulheres seriam, necessariamente, acdes feministas?
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Em que medida o olhar feminista sobre a saude das mulheres poderia con-
tribuir, de modo especifico, para o monitoramento das acées governamentais
voltadas para as mulheres? Em outras palavras, o que transformaria o proces-
so de monitoramento num instrumento politico feminista?

Este debate politico-conceitual derivou para questionamentos de carater me-
todologico: qual a capacidade que as ONGs teriam de produzir informacoes
relativas a questoes de autonomia ou empoderamento, que pudessem dialogar,
criticando ou problematizando, com informagdes referentes a saude? E, caso
fosse possivel produzir estas informagdes, como garantir a comparabilidade
entre os paises e o acompanhamento subseqiiente, no dmbito nacional e re-
gional?

Dando prosseguimento a discussao, surgiram as questdes: Que dados utilizar
- os oficiais ou aqueles produzidos por pesquisadores independentes? Ter uma
matriz apenas, com dados quantitativos, ou incluir dados qualitativos? Como
produzir uma estratégia de monitoramento que tivesse a perspectiva feminis-
ta e, a0 mesmo tempo, respeitasse a proposicio geral do projeto, de verificar
se e como os governos implementavam os acordos assumidos na CIPD? Como
realizar isso a partir do pressuposto da sociedade civil atuando como parceiro
que complementa, qualifica e demanda a acéo de governo?

De fato, o monitoramento das proprias acdes e avaliacdo das proprias poli-
ticas faz parte das responsabilidades do governo. A definicio de acdes a ser
monitoradas e politicas a ser avaliadas relaciona-se ao processo de prioriza-
¢do que ocorre a cada gestdo e niio obedece a critérios apenas técnicos, mas
também politicos e econémicos, dentre outros. A definicio do método para
o monitoramento e das informacdes que irdo compor o sistema ¢ facilitada
pelo acesso dos 6rgdos governamentais aos sistemas de informacéo ja exis-
tentes e pela possibilidade, quando estes ndo sdo suficientes, de serem de-
senvolvidos sistemas especificos de coleta e processamento de informagdes
sobre uma dada atividade em saude.

Para a sociedade civil, entretanto, ndo faz sentido, nem ¢ factivel, produzir
dados quantitativos de carater populacional para acompanhar com indepen-
déncia o comportamento de uma dada situacdo de saude. Assim, o recurso
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¢ contar com os dados que o governo produz para acompanhar as agdes
que este mesmo governo definiu para responder aos problemas priorizados
naquela gestdo. Deste modo, as acoes realizadas pelos governos sé pode-
riam ser acompanhadas a partir dos seus proprios dados de monitoramento,
fazendo com a que sociedade civil tenha de se esforcar para ndo ser uma
mera espectadora do processo, ou repetidora dos resultados. A alternativa a
este impasse, encontrada por muitas organizagdes ndo governamentais que
monitoram politicas publicas, tem sido a realizacdo de estudos de caso, ou
a reanalise ou reinterpretacdo dos dados produzidos pelos sistemas oficiais;
ou, ainda, a produc¢do de algum outro tipo de informacéio, mais especifica,
que confronte, complemente ou contradiga as informacdes oficiais.

A construcao da ATENEA

A busca de resposta a este ultimo questionamento, levou a equipe, num pri-
meiro momento, a incluir ndo apenas indicadores de saude sexual e reprodu-
tiva, mas também alguns outros que pudessem se constituir em proxies de
empoderamento. Ao mesmo tempo, considerou-se necessario incluir na base
de dados os campos onde fosse possivel acrescentar as informacoes de carater
qualitativo e outras, produzidas por fontes nio oficiais. Deste esforco inicial,
resultou uma matriz com cerca de 340 indicadores e subindicadores, a partir da
qual foi montada a base de dados. O uso da base nos diferentes paises apontou
a necessidade de uma reducio, ja que havia um conjunto grande de informa-
coes que ndo estavam disponiveis para a maioria dos paises. Considerando-se
as informacdes comuns ao menos para quatro dos sete paises, chegou-se a um
conjunto de 147 indicadores, que constituiram a base de dados ATENEA.

A matriz da ATENEA considera indicadores de contexto (marcos juridico-
normativos); de processo (capacidade institucional, alocacio de recursos, es-
tratégias de sensibilizacdo da opinido publica); de impacto e de transparéncia
(consisténcia, veracidade, adequacio, periodicidade e facilidade de obtencdo
da informacéo).

A légica que presidiu a selecdo deste conjunto de indicadores foi o entendi-
mento de que a existéncia da lei ou norma nio garante sua aplicacdo. Para
tanto, ¢ necessario que a diretriz politico-normativa seja traduzida em pro-
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gramas, projetos e atividades, com alocagdo de recursos financeiros, capacita-
¢do de recursos humanos e sensibilizacio da opinido publica, para dar suporte
as propostas. Espera-se que este conjunto de a¢des reflita-se em resultados
concretos e mensuraveis, disponibilizados com transparéncia para gestores e
sociedade civil.

Para cada tipo de indicador foi desenvolvido um conjunto especifico de su-
bindicadores, de acordo com os eixos tematicos que compdem as diretrizes da
CIPD, a saber:

1) violéncia sexual contra meninas;

2) responsabilidade masculina em saude reprodutiva;

3) participacdo de mulheres organizadas em instancias de deciséo;

4) acesso dos adolescentes a informacoes sobre saude sexual e reprodu-
tiva;

5) qualidade de atencdo em saude sexual e reprodutiva;

6) tratamento humanizado ao aborto incompleto;

7) prevencio e assisténcia a pessoas vivendo com HIV/aids.

Visando uniformizar o preenchimento e o uso da ATENEA nos diversos pai-
ses, e ainda em funcio das discussdes apontadas anteriormente, foram esta-
belecidos alguns acordos politico-metodologicos:

1) Embora fossem definidos parametros considerados ideais, o proposito
do uso da base era permitir a reflexio politica sobre avancos e recuos
na implementacdo das acdes. Assim, grande énfase foi posta tanto no
processo de implementacdo da politica como no da obtencio da infor-
macdo - sua existéncia, consisténcia, sua cobertura e acessibilidade -,
a partir da nocdo de que a disponibilidade de informacdes ¢ essencial
para a realizacfo de ac¢des de controle social e incidéncia politica.®

6 Levou-se em conta até mesmo o fato de que muitas das a¢des ndo poderiam produzir resultados
substantivos no periodo de observacdo. Por exemplo, a responsabilidade masculina em relagdo a
sexualidade e a reproducdo exige, além de elaboracdo de normas que traduzam o tema em acdes,
uma profunda mudanca de mentalidade, para que possa ter um impacto captavel pelos sistemas
de informacdo em satde.
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2)  Apesar de nem sempre ser facil a distingdo entre acdes de governo,
acoes de Estado ou acdes publicas, o monitoramento voltou-se para as
acoes de governo, no pressuposto de que ¢ neste ambito que se concre-
tizam as politicas de Estado.

3) No tocante ao tipo de dado a ser utilizado, em que pese a reiterada
referéncia as limitacdes dos dados oficiais, seja por problemas de co-
bertura, qualidade ou atualidade da informacao, algumas pesquisa-
doras argumentavam que era a partir destes dados que os governos
elaboravam suas propostas de trabalho. Ao mesmo tempo, cogitou-se
que o uso das informacdes oficiais poderia ser estratégico para que se
reivindicasse a melhoria dos sistemas nacionais de informacéo.” Este
debate contribuiu para que fosse definido, como um dos objetivos do
monitoramento, “fazer melhor uso das estatisticas oficiais e exigir dos
governos transparéncia na informacéo”.®

Resultados

Embora os resultados do monitoramento da CIPD pela RSMLAC néo sejam o ob-
jeto deste artigo, cabe apontar alguns, que contextualizam o comprometimento
regional e nacional com a implementacio de politicas que promovam os direitos
sexuais e reprodutivos das mulheres, realcando o alcance e a pertinéncia da pro-
posta de um Sistema de Indicadores Municipais de Saude Sexual e Reprodutiva.

Por exemplo, nem todos os paises incluidos tém ratificado as convencdes in-
ternacionais que protegem os direitos das mulheres. Este ponto ¢ relevante,
pois a utopia feminista fala de empoderamento das mulheres, entendendo que
a garantia dos direitos sexuais reprodutivos seja um de seus requisitos. Assim,
néo ratificar convencgdes que protejam direitos das mulheres pode significar
o nio-reconhecimento destes direitos, com o que as a¢des de saude sexual
e reprodutiva ficam esvaziadas em sua vocacdo politica, limitando-se a um
objetivo sanitario, que, embora importante e necessario, ¢ insuficiente para a
conquista de autonomia.

7 Deve-se considerar que o Brasil tem uma condicdo privilegiada em termos de producdo, qualidade
e disponibilidade de informacdo, em relacdo a alguns dos paises incluidos no monitoramento.
8 RSMLAC, op. cit, p. 22.
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Em relacdo aos eixos em torno dos quais a ATENEA foi organizada, pode-se
dizer que, a nivel regional, os maiores avangos referem-se ao tema da violéncia
sexual contra as meninas - reconhecido e penalizado como crime. Em contra-
posicdo, o eixo que expressa menores avangos € o relativo a responsabilidade
masculina quanto a sexualidade e a reproducido. Embora alguns paises ja te-
nham leis que obriguem o reconhecimento de paternidade e o compartilhamen-
to material com a criacdo de filhos, o acesso das mulheres a estas protecoes
legais ainda ¢ muito dificil.

Especificamente no que diz respeito a agdes de saude sexual e reprodutiva,
tem-se que nem todos os paises adotaram este conceito, sendo ainda predomi-
nante o enfoque materno-infantil nas politicas e programas voltados para as
mulheres. As acdes voltadas para jovens dio énfase a prevencio das DST/aids
e a reducdo da gravidez entre pessoas com menos de 20 anos. O conteudo des-
tas agdes confere maior énfase ora a responsabilidade sexual, ora a repressio
do exercicio da sexualidade pelos mais jovens.

O aborto ¢ penalizado em todos os paises, embora nédo seja freqiiente a ocor-
réncia de prisdo por este crime, o que faz com que os servicos de atendimento
a mulheres vitimas de violéncia, quando existentes, atuem mais como apoio,
aconselhamento e prevencio de DST/HIV que como contracepcio de emergén-
cia, ou interrupcio voluntdria da gravidez.

O Brasil segue, em linhas gerais, a tendéncia da regido. No entanto, como o
Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher - PAISM antecede em dez
anos a CIPD, e ambos propdem diretrizes semelhantes, o investimento na
concretizacio da diretriz da integralidade e um grande esfor¢o programati-
co e normativo na drea de saude da mulher ja ocorrem ha mais tempo. Isto
resulta na facilidade de acesso a dados relativos a resultados referentes a
amplitude do leque de acdes em saude da mulher; resulta, ainda, no compor-
tamento positivo de alguns indicadores, como a cobertura de partos realiza-
dos por profissionais, a cobertura do uso de contraceptivos, do preservativo
masculino e da reducdo progressiva das hospitalizacdes por complicacdes
do aborto.
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Da ATENEA ao Sistema
de Indicadores Municipais de SSR

A construcdo de um Sistema de Indicadores Municipais de Saude Sexual e Re-
produtiva ¢ mais um esfor¢o de assegurar o cumprimento das diretrizes da
CIPD, garantindo a possibilidade de uma parceria efetiva entre governos e so-
ciedade civil na consecucio deste objetivo. No entanto, sua proposicio ¢ bas-
tante distinta da que norteou a realizacdo da ATENEA, o que pode ser compre-
endido como um avanco em relacdo a esta experiéncia pioneira, ja que toma
como pressuposto o fato de a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, hoje,
ser um compromisso colocado para a sociedade como um todo e ndo mais uma
bandeira da luta feminista. Segundo Correa, Germain e Petchevsky “a agenda
do Cairo requer um bom funcionamento do setor saude [...] quando se enfocam
as necessidades de saude das mulheres, ¢ construida uma capacidade nos servi-
cos e sistemas de saude que acaba por beneficiar a todas as pessoas”.’

O Sistema de Indicadores Municipais de SSR néo foi idealizado como um ins-
trumento da pratica politica feminista, embora possa ser extremamente util
neste ambito, ao fornecer subsidio para as a¢des de controle social e incidéncia
politica realizada por feministas que atuam no campo da saude. Ao incluir a
abordagem de racga e geracdo e definir que a perspectiva de género deve incor-
porar também as necessidades de saude da populagdo masculina, apresenta-se
com um escopo ampliado, com possibilidade até mesmo do estabelecimento de
parcerias entre diferentes grupos e movimentos sociais, na defesa do direito a
saude sexual e reprodutiva de todas as pessoas.

Ao incorporar os recortes de raca e geracdo, o Sistema de Indicadores Mu-
nicipais de SSR amplia sua possibilidade de oferecer subsidios para agdes da
sociedade civil. Ao mesmo tempo, ao restringir-se ao enfoque da questdo da
saude, permite um efetivo acompanhamento da atuacio deste setor, facili-
tando os processos de planejamento e avaliacdo. Assim, os indicadores que
compdem o Sistema de Indicadores Municipais de SSR apontam fundamental-
mente para resultados, mais que para processos — caso da ATENEA.

9 Sonia Corréa; Adrienne Germain; Rosalind Petchevsky, “Thinking beyond ICPD+10: where
should our movement be going?”, Reproductive Health Matters, 13(25), 2005, pp. 109-19.
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A proposta de construcido de um sistema de informac¢des em saude sexual e re-
produtiva, concebido para ser um instrumento simples e agil, utilizavel tanto
por gestores como pelos movimentos sociais, avanca e atualiza as possibilida-
des de parceria entre Estado e sociedade civil na proposic¢do, implementacao e
monitoramento de politicas publicas. Concebido com a participacio de atores
sociais com diferentes insercdes e experiéncias de trabalho, o Sistema tem a
vantagem de permitir o acesso a realidades locais, o que ¢ fundamental em
um pais tdo grande e com uma desigualdade inter e intra-regional tdo acen-
tuada como o Brasil, superando, assim, um dos principais problemas para a
utilizacdo da ATENEA neste pais - trabalhar com dados agregados nacio-
nalmente. Dada a magnitude da desigualdade social brasileira, dados com
agregacio nacional espelham de modo muito distorcido as realidades locais.
Podem ser uteis para indicar tendéncias mais amplas; seu uso para o planeja-
mento e acompanhamento de acdes locais ¢ muito limitado.'

Na perspectiva de contribuir com uma efetiva utilizacio do Sistema de Indica-
dores Municipais de SSR, vale sublinhar mais algumas das licoes aprendidas
com a ATENEA. Em primeiro lugar, deve-se admitir que o habito de tomar deci-
soes politicas, seja no ambito da gestdo, seja no do controle social, baseando-se
em dados, ainda nio é uma realidade totalmente estabelecida no pais. O Sistema
de Indicadores Municipais de SSR pode contribuir para materializar esta postu-
ra atualmente recomendada por qualquer organismo nacional ou internacional
comprometido com a saude coletiva e com os direitos sexuais e reprodutivos das
mulheres e dos homens, em especial por ter sido construido com uma intengédo
clara de simplicidade e facilidade de uso. H4, no entanto, que ser feito um es-
forco para capacitar gestores e movimentos sociais, a fim de sejam adequados
a apropriagdo e o uso deste tipo de instrumento, em especial no que se refere a
compreensio dos limites das diferentes bases utilizadas na construcio do Siste-
ma de Indicadores Municipais de SSR e do uso critico da informacéo.

Existe uma lacuna de tempo entre a producdo do evento e a sua traducdo num
dado. Embora o gestor (local ou nacional) deva trabalhar no sentido de dimi-
nuir ao maximo este intervalo, ¢ impossivel reduzi-lo a zero. Faz-se necessa-

10 Wilza Villela e José Carlos Veloso, “Participacdo da sociedade civil no sequimento das agdes
frente a aids no Brasil” Revista de Satide Piiblica, 2006, no prelo.
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rio que gestores e movimentos sociais distingam os diferentes instrumentos
de acdo politica. O acompanhamento regular de uma politica por meio de um
sistema formal de indicadores ¢ essencial, mas nio substitui a acdo cotidiana
de controle social em nivel local, que busca, a todo o momento, identificar
eventuais falhas e lacunas nas acdes de governo, propondo alternativas de
solucio, antes mesmo que estas se transformem em dados que irdo alimentar
o sistema de informagdo.

Por ultimo, deve-se ter clareza de que a informacéo ¢ essencial, mas nédo su-
ficiente para apoiar os processos politicos que tém como horizonte a garantia
dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres e dos homens. No entanto,
o processo de reflexdo, andlise e proposi¢des que podem ser desencadeados a
partir da informacio sdo, sem duvida, um importante instrumento de cons-
trucdo democratica e cidadi para mulheres e para homens.
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Bases de dados para
0 estudo da satide sexual
e reprodutiva
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No final da década de 70 e inicio dos anos 80, sabia-se pouco sobre as con-
dicoes da saude reprodutiva da populagdo brasileira e menos ainda sobre as
condic¢des de saude sexual. Os sistemas de estatisticas publicas na area de sau-
de ndo estavam estruturados, e o Brasil foi um dos paises que nio entrou na
lista daqueles que realizaram a pesquisa intitulada World Fertility Survey, que
incluia questdes sobre fecundidade e saude reprodutiva. Como relatado por
Carvalho e Brito,? deve-se destacar que este fato ocorreu como conseqiiéncia
de mocdes contra a entrada do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) para a realizacdo da pesquisa.’

As poucas informacdes sobre o assunto com que se contavam a época eram
aquelas provenientes de algumas pesquisas sem abrangéncia nacional* e infor-
macdes dos censos demograficos restritas a fecundidade acumulada, fecundi-
dade recente® e natimortalidade. Para completar o quadro, os dados do registro
civil eram bastantes restritos e de baixa cobertura. Deve-se ressaltar que ndo
se quer fazer aqui uma idéia reducionista da saude reprodutiva, ligando-a pura
e simplesmente a fecundidade; no entanto, o que se quer deixar explicito ¢ que
nem as informacgdes basicas sobre fecundidade, que estdo estreitamente relacio-
nadas com a saude reprodutiva da mulher, eram conhecidas naquele momento.

Em meados da década de 80, este panorama comecou a mudar, pois, com a
necessidade do entendimento dos aspectos ligados ao declinio marcante da fe-
cundidade, ja apontado na forma da pirimide populacional de 1980 (Bercovi-
ch e Velllozo, 1985),° o IBGE realizou uma Pesquisa Nacional por Amostra de

2 José Alberto M. de Carvalho e Fausto Brito. “A demografia brasileira e o declinio da fecundidade no
Brasil”, Revista Brasileira de Estudos de Populagdo, vol. 22, n 2° Sdo Paulo: Rebep, jul-dez 2005.

3 Os autores apontam para os fatores de discussdes ideoldgicas levados a cabo na época,
principalmente por demoégrafos, que impediram a realizacdo de levantamentos estatisticos que
investigassem mais profundamente as tendéncias de fecundidade no Brasil.

4 Entre 1975 e 1977, foi realizada a Pesquisa de Reproducdo Humana (NIHR), realizada pelo Centro
Brasileiro de Analise e Planejamento (CEBRAP) em sete municipios brasileiros, a qual, até os dias
de hoje, é referéncia de dados sobre satide reprodutiva na década de 70.

5 A fecundidade acumulada refere-se a todos os filhos nascidos vivos das mulheres em idade
reprodutiva, e a fecundidade recente, a informacgao de nascimentos vivos no ano anterior a data
de referéncia da pesquisa.)

6 Alicia M. Bercovich e Heitor C Vellozo, “Notas sobre aparentes contradi¢cdes na estrutura por
idade e sexo no censo demografico de 1980”, Revista Brasileira de Estatistica, vol. 46, n° 181-182,
Rio de Janeiro, Brasil, Jan-Jun 1985. 53-121 pp.
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Domicilios (PNAD) em 1984 com um suplemento de fecundidade, e, em 1986,
incluindo uma subamostra com questdes especificas sobre fecundidade e uso
de métodos contraceptivos, no suplemento Anticoncepgdo, acesso a servicos de
saude, suplementacdo alimentar e associativismo. Foi naquela mesma ocasido
que se realizou a primeira pesquisa nos moldes da Demographic Health Survey
(DHS), realizada em varios paises em desenvolvimento, como iniciativa da
Macro International, realizada no Brasil em 1986 pela BEMFAM’ e intitulada
Pesquisa Nacional Sobre Saude Materno-Infantil e Planejamento Familiar.

Na década de 90, graves crises orcamentarias e de gerenciamento ocorridas
nas instituicdes responsaveis pelas estatisticas publicas, somadas a evolucio
da informatizacdo de vdrios setores governamentais, deram lugar ao surgi-
mento de varias bases de dados com informacdes provenientes dos registros
administrativos, principalmente na area da epidemiologia e saude. Apesar da
duvidosa qualidade das informagées, principalmente no inicio da implemen-
tacdo dos sistemas informatizados de gerenciamento dos dados, que, em sua
maioria, tinham como objetivo efetuar pagamentos, estes sistemas permitiram
conhecer cada vez mais as necessidades, as falhas e as lacunas da situacao da
saude brasileira e possibilitaram, ainda que de maneira parcial, tragar o pano-
rama da situacdo da saude e do acesso aos servicos de saude no Brasil.

Paralelamente ao desenvolvimento e aprimoramento dos sistemas adminis-
trativos na area de saude, na década de 90 e posteriormente, o acompanha-
mento do panorama da situacdo da saude e da saude reprodutiva brasileira
também foi possibilitado pela realizacdo de pesquisas amostrais de abrangén-
cia nacional, como a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) em
1996, também realizada pela BEMFAM nos moldes da DHS,? e a realizacio
de suplementos de Saude na PNAD de 1998 e 2003. Deve-se destacar também
a retomada, de forma mais abrangente, da pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria (AMS), em 1992, a qual coleta informacdes sobre infra-estrutura
ambulatorial e hospitalar e recursos humanos na area de saude.

7 A BEMFAM foi uma das primeiras ONGs a se instalar no Brasil e é voltada a ac¢des ligadas ao
“desenvolvimento social local, defesa de direitos e na promocao da educacado e da assisténcia em
saude, especialmente satide sexual e reprodutiva”, como descrito pela prépria organizacao.

8 Em 1991, a BEMFAM realizou a pesquisa somente na regido Nordeste.
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Com relacdo as informagées sociodemograficas e econdmicas, que sdo tam-
bém essenciais para se entender o contexto geral da saude, o pais conta com
varias pesquisas amostrais e com os censos demograficos, de forma continu-
ada, principalmente a partir da década de 60, apresentando aprimoramento
tanto na producdo como na disseminagdo dos dados coletados. Vale destacar
que o Brasil, além do censo populacional (que também inclui habitacdo), que
tem como objetivo principal contar a populacio e conhecer sua estrutura por
idade e sexo, realiza um levantamento amostral junto a realizacio do censo,
de forma a coletar informacdes sobre mio-de-obra, educacio, migracio, nup-
cialidade, fecundidade e mortalidade em uma parcela bastante grande da po-
pulacgéo,’ permitindo assim, que se conhecesse em detalhes, do ponto de vista
geografico, a situaciio sociodemografica e econémica do pais.

Dado este panorama da disponibilidade de dados no Brasil, apos uma série
de discussdes levadas a cabo durante os semindrios realizados no &mbito do
Projeto de Indicadores Municipais de Saude Sexual e Reprodutiva, decidiu-
se organizar um semindrio no qual se pudessem discutir as potencialidades
destas bases, a partir das discussdes com os técnicos das areas de producao
dos dados, e analisar-se a factibilidade do uso destes para a execucio de um
sistema municipal de SSR.

Como resultado destas discussdes promovidas durante o seminario, chegou-se
a conclusio de que era necessaria uma maior sistematizacio das informacdes
basicas sobre as bases de dados de interesse para o tema, dado que as infor-
macoes estdo dispersas em varios meios de divulgacdo. Assim, produziu-se
um CD-Rom com a sistematizaciio das informacdes das principais pesquisas
estatisticas e programas na area de saude em geral, em particular na area de
saude reprodutiva. O conteudo deste,”® também disponibilizado no CD-Rom
que acompanha este livro, apresenta maiores detalhes sobre as bases de dados
e algumas estimativas de indicadores em nivel geografico agregado.

9  Até 1980, a amostra era de 25% dos domicilios recenseados e, a partir dai, uma amostra de 10%
dos domicilios nos municipios com populacdo estimada acima de 15 mil habitantes e amostra de
20% naqueles com populacdo estimada abaixo de 15 mil habitantes.

10 Esta atividade foi coordenada por Celso C. Simdes e Nadja Pernes Silva, com a colaboracdo de
varios técnicos e pesquisadores do IBGE e de setores do Ministério da Saide, os quais estdo
explicitamente citados no CD-Rom.
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Neste capitulo, no entanto, procura-se fazer uma sistematizagdo mais sucinta
das fontes de dados disponiveis, falando sobre o conteudo, principalmente
aquele relacionado com a saude sexual e reprodutiva. As informacdes siste-
matizadas das bases de dados estdo disponibilizadas nos quadros 3.1 a 3.15.
Antes de apresentar estes dados, fazem-se alguns esclarecimentos acerca de
caracteristicas importantes das bases de dados para as quais todo usuario
deve estar atento. Apontam-se lacunas e problemas existentes e se tece um
breve comentario sobre mudangas necessarias.

Consideracoes gerais sobre as bases de dados

Os usuarios, em geral, tém acesso limitado as caracteristicas envolvidas na
coleta dos dados e na construcio das bases de dados, por falta de disponibi-
lizacdo dessas informacdes de forma sistematizada e organizada, ou, as ve-
zes, por desconhecimento de todas as especificidades envolvidas no processo.
A evolucdo da informadtica, o desenvolvimento de formas mais eficientes de
trabalhar com bancos de dados, a disponibilizacdo de programas estatisticos
cada vez mais sofisticados e de simples manipulacdo e, principalmente, uma
postura mais democratica com relagdo a disponibilizacio e disseminacio dos
metadados'' juntamente com as bases de dados, tém possibilitado mudancas
no perfil dos usuarios. No entanto, a maioria dos usuarios ainda niao possui
algumas informacdes basicas e gerais sobre os tipos de dados publicos dispo-
niveis no Brasil. Nao se pretende, neste espaco, passar todas as informacdes
necessarias para o bom conhecimento das bases de dados, mas, de forma bas-
tante sucinta, descrevem-se algumas caracteristicas basicas que diferenciam
estas bases de dados utilizadas na area de saude e tém implicacdes diretas nos
resultados obtidos nas estimativas dos indicadores calculados.

Ao se trabalhar com uma base de dados, todas as informacdes sobre a pes-
quisa, registro ou levantamento dos dados devem ser conhecidas. Assim, os
procedimentos utilizados para a coleta dos dados, o desenho amostral ou pro-
cedimento de registro o questionario ou formuldrio utilizado e as informacdes
dadas aos entrevistadores, ou aos administradores, devem ser do conhecimen-

11 Metadados sdo dados utilizados para descrever dados primarios a partir de uma descri¢ao
detalhada dos atributos da base de dados.
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to do usudrio. No entanto, na maioria das vezes, o unico documento dispo-
nibilizado ¢ a documentacio da base de dados em si, ou seja, um dicionario
dos dados, fornecido juntamente com a base, sem o qual seria impossivel
manipuld-los. Ressalta-se que esta ultima informagdo ¢ fundamental, mas
ndo a unica necessaria para a correta utilizacdo das informacées. A partir da
documentacio completa, o usudario deve ser capaz de distinguir varias carac-
teristicas dos dados. A seguir, mencionam-se algumas caracteristicas a que se
deve estar atento durante a utilizacdo dos dados.

Uma primeira distin¢do que deve ser conhecida sobre a base de dados ¢ a
abrangéncia do levantamento dos dados ou dos registros. Ou seja, deve-se
saber para qual populacdo (universo) a pesquisa é representativa, mesmo
que nido tenha cobertura total. Esta abrangéncia pode ser pensada de for-
ma geografica, ou com relacdo a alguma caracteristica populacional. Um
censo demografico, por exemplo, tem abrangéncia nacional, tanto geogra-
fica quanto populacional, mas ndo se obtém 100% de cobertura da popu-
lacdo,"” ou seja, parte da populacdo ndo ¢ entrevistada, nem conhecida.
Os registros de nascimentos e obitos tém abrangéncia nacional, apesar do
sub-registro dos eventos, isto porque todos os municipios tém o sistema
de registro implementado (informatizado ou néo). Ja os dados do SIA/SUS
tém abrangéncia nacional, mas somente para procedimentos ambulatoriais
de competéncia do Sistema Publico de Saude (SUS), ou seja, ndo repre-
sentam todos os atendimentos ambulatoriais no Brasil, pois ndo incluem
o sistema privado. O mesmo acontece com o registro dos procedimentos
hospitalares, disponiveis no SIH/SUS. Ja as pesquisas de Demografia e
Saude, por exemplo, sdo de Ambito nacional, mas representativas somente
da populagdo feminina de 15 a 49 anos.

Outra caracteristica importante ¢ o nivel de desagregacio geografica pos-
sivel de se obter com os dados da pesquisa. Esta caracteristica depende do
nivel de informacio coletado e disponibilizado no registro efou do nivel de

12 Existem métodos para estimar os niveis de cobertura da coleta dos dados dos censos, em geral,
através de pesquisas de avaliacdo, feitas posteriormente ao levantamento dos dados. A estimativa
para o Brasil é que os censos alcangam uma cobertura que varia de cerca de 95% a 98% nos estados
brasileiros,sendoqueestesresultadosestaoentreosmelhoresobtidosemcensosrealizadosnomundo.
(http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/metodologia/pesquisa.pdf).

CAPITULO 3 BASES DE DADOS PARA 0 ESTUDO DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA ‘




representacdo estatistica utilizado para o desenho da pesquisa, no caso de
inquéritos amostrais. Para o Sistema de Indicadores de SSR, foi proposta a
desagregacdo em nivel municipal. Esta caracteristica ja delimitou os tipos
de bases de dados que poderiam ser utilizados para cdlculo dos indicadores.
Por exemplo, a maioria das informagdes de contexto somente poderia ser
obtida a partir dos dados censitarios, ndo sendo possivel utilizar pesquisas
com amostras pequenas, caso da PNAD ou da PNDS. Os registros admi-
nistrativos, no entanto, sdo fontes de dados fundamentais, ja que estes sio
planejados para o nivel municipal, pois estdo diretamente vinculados a ad-
ministracdo e gestdo de politicas publicas.

Como mencionado, a maioria das informagdes socioecondémicas e demo-
graficas ¢ proveniente de pesquisas amostrais. Mesmo no caso de censos
demograficos brasileiros, a maioria das informacgdes disponibilizadas nos
arquivos de uso publico é coletada com base em amostras, que variam de
tamanho ao longo dos anos. Este tipo de procedimento metodoldgico implica
incerteza nas estimativas dos indicadores, ou seja, os valores calculados nio
sdo exatamente aqueles que se obteriam se toda a populagdo tivesse sido
entrevistada. Adicionalmente, este procedimento demanda que se utilizem
ponderacdo para os calculos das estimativas ou modelagem realizadas com
os dados amostrais (utilizacdo dos pesos amostrais) e que o desenho amos-
tral seja considerado nos ajustes para se obterem as estimativas, tanto das
médias quanto dos erros, de forma correta.

Com relacdo a imprecisio das estimativas, a boa noticia com que nos brinda a
estatistica é que, se as unidades amostrais forem selecionadas com probabili-
dades conhecidas, pode-se estimar o erro das estimativas, ou seja, nio se sabe
exatamente o valor das estimativas, mas se conhece o quanto se pode estar
errando (margem de erro). Assim, podem-se utilizar as informagdes, mas ¢
necessario que o usuadrio esteja alerta aos coeficientes de variagdo existentes,
dependendo do tamanho das estimativas. A maioria das pesquisas de base
amostral, principalmente aquelas mais antigas, nio disponibilizam as infor-
macoes necessdrias para o calculo dos erros de estimacio dos indicadores.
As PNADs sio bons exemplos de excecdo a esta regra, assim como o censo
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demografico. Juntamente com a documentagdo dos microdados,"” o IBGE dis-
ponibiliza um quadro informando qual ¢ o coeficiente de variacio, segundo
o tamanho das estimativas. Por exemplo, para a PNAD de 2004, se o volume
de alguma estimativa estiver ao redor de 50 mil para o pais, o coeficiente de
variacdo ¢ da ordem de 129%:; se for ao redor de 10 mil, o coeficiente aumen-
ta para 25,5%."* Desta forma, fica claro por que os dados de uma pesquisa
amostral como a PNAD, apesar de ter abrangéncia nacional, ndo pode ter seus
dados desagregados em niveis geograficos pequenos, pois os erros amostrais
superariam as proprias estimativas obtidas, dado que mais de 49% dos muni-
cipios brasileiros tém 10 mil habitantes ou menos.

Com relacdo a utilizacdo da ponderacio para expansdo da amostra, para que
esta seja representativa da populacdo em estudo, a grande maioria das pes-
quisas disponibiliza os valores necessarios, mas, muitas vezes, nio se dispo-
nibilizam as informacdes para seu uso correto. O usudrio ¢ quem deve estar
atento para a utilizacdo correta das informacdes necessarias, para ponderar
ou expandir a amostra para o universo.!” Por exemplo, a PNDS disponibiliza
uma ponderagdo, que repondera os casos entrevistados, mas esta ndo permite
a expansdo para o universo pesquisado.

O nivel geografico ou o recorte socioecondmico que se pode impor aos in-
dicadores depende ainda da freqiiéncia de ocorréncia do evento investigado
- pois, mesmo utilizando dados de bases que foram criadas a partir de censos
completos, ainda que fossem com cobertura de 100% dos eventos, o numero
de casos pode comprometer a analise do evento, pois a flutuagdo aleatdria que
pode ocorrer devido a grande variabilidade dos dados afeta sobremaneira os
resultados. Em alguns casos, ¢ possivel utilizar métodos de suavizagdo dos
dados para obter estimativas mais confidveis; no entanto, em outros casos, ¢

13 0 termo microdado é utilizado para referir-se a disponibilizacdo da informagdo no menor
nivel observado na pesquisa, ou seja, ndo se refere ao dado agregado, mas sim a informacéo
para cada unidade de coleta do dado. Por exemplo, nos censos demograficos as informacdes
sdo coletadas no nivel de domicilio e no nivel de pessoa; ja para o censo escolar, a unidade de
coleta é a escola e nao os alunos.

14 As tabelas completas estdo disponiveis com a publicacdo da sintese da PNAD 2004 em http://
www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2004/default.shtm.

15 Todas as pesquisas de base amostral do IBGE fornecem os pesos amostrais desde a década de 70
e, mais recentemente, estao disponibilizando também as variaveis sobre o desenho amostral.
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impossivel trabalhar com os indicadores em nivel desagregado. Exemplo claro
que ilustra esta dificuldade metodologica ¢ o estudo da ocorréncia da morta-
lidade materna ou da incidéncia de aids em nivel municipal. Além da grande
maioria dos municipios terem zero ocorréncia no ano para estes eventos, a
flutuacdo entre um ano e outro pode ser devida simplesmente ao acaso, ndo
ao real nivel do risco que se quer medir.

Outra importante informacdo sobre os dados com que se trabalha ¢ o tipo
de definicdo dada aos conceitos utilizados na pesquisa e possiveis mudancas
ocorridas, quando se faz analise longitudinal, ou simplesmente avaliam-se
as tendéncias ao longo do tempo. Uma ilustracio relevante para este caso
pode ser entendida com a definicdo e os codigos de procedimentos médicos
hospitalares e ambulatoriais utilizados nos sistemas de saude. Devido a revi-
soes necessarias na classificacio dos procedimentos, muitas vezes ¢ impossi-
vel obterem-se correspondéncias entre as definicdes utilizadas em diferentes
periodos. Por exemplo, em 1999, houve uma mudanca completa na tabela
dos procedimentos pagos a partir da autorizacdo de internagdes hospitalares
(AIH), que tornou impossivel a compatibilizacdo dos codigos antes e depois
desta revisdo. Portanto, qualquer andlise da evolucdo da ocorréncia de proce-
dimentos, antes de 1999 e depois, deve ser feita com muito cuidado.

O mesmo ocorre com as mudancas nas classificacdes internacionais de do-
encas, pois a mudanca entre a CID-9 e CID-10 nédo corresponde totalmente.
Muitas vezes, o problema reside na mudanca de periodos de referéncia - caso
dos dados sobre ocupacio disponiveis nos censos demograficos -, pois, a
partir de 2000, adotou-se como periodo de referéncia a ultima semana de
julho e, nos censos anteriores, utilizou-se o periodo de 12 meses anteriores a
pesquisa. Se, por um lado, essas mudancas sido necessarias para a melhoria
da coleta e da padronizacio dos dados, por outro ¢ muito importante que se
documentem e disponibilizem, para os usuarios, as diferen¢as impostas pelas
sucessivas mudangas.

Ainda com relagdo as definicdes utilizadas, ¢ importante que se esteja atento
a forma como o dado ¢ coletado, pois isto pode dar pistas da qualidade da
informacao. Por exemplo, mesmo uma informagdo que pode parecer de facil
obtencéo e alta qualidade, como a idade da pessoa ou a data de nascimento,
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pode apresentar problemas de qualidade em qualquer pesquisa. Em geral, es-
tas dificuldades decorrem de motivos operacionais e orcamentdrios presentes
na maioria das pesquisas e, principalmente, nos censos demograficos, pois 0s
dados sdo fornecidos por um “informante”. Obviamente, busca-se sempre o
“informante” mais bem qualificado para dar as informagdes, mas nem sempre
isso € possivel. Por exemplo, uma senhora idosa, que com maior probabilidade
estara presente no domicilio no momento da entrevista, ndo sabera informar
a data correta de nascimento de todos os moradores do domicilio. 0 mesmo
ocorre com a informacio sobre cor/raga. Apesar de ser uma informacio que se
define como auto-identificacio do entrevistado, na verdade, esta “auto-identi-
ficacio” sera dada pelo informante. Isto ndo acontece somente nas entrevistas
domiciliares, mas também no preenchimento de registros administrativos.

A qualidade das informacées nido depende somente do método de coleta dos
dados, mas muito também do proposito vinculado a coleta ou registro. Os
registros dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares, disponibilizados no
SIA/SUS e no SIH/SUS, sio casos exemplares desta situacio. Quando o ob-
jetivo do preenchimento dos formuldrios esta vinculado ao pagamento dos
procedimentos, como nos casos dos procedimentos ambulatoriais na década
de 90, a tendéncia ¢ haver um sobre-registro de casos que ndo ocorreram,
vinculado a fraudes no sistema. Por outro lado, quando o registro ja nao esta
vinculado ao repasse financeiro, ndo se tem garantia de preenchimento cor-
reto dos formuldrios quando o préprio sistema administrativo nao tem formas
sistematizadas de controle e acompanhamento.

A continua utilizagdo dos dados, a evolucdo nos sistemas computacionais
e uma melhor organizagdo dos setores produtores de dados acabaram por
gerar, na atualidade, uma melhoria na qualidade das informagdes, que sdo
visivelmente reconhecidas pelos usuarios, apesar de ainda estarem longe do
desejavel. A dimenséo territorial do pais e a grande heterogeneidade socio-
econdmica das regides sdo responsaveis por diferentes graus de coberturas
dos registros e, principalmente, pelo enorme diferencial na qualidade das
informagdes disponibilizadas nos mais variados sistemas. Na Tabela 3.1, a
seguir, podem-se observar os niveis de cobertura dos principais registros
administrativos do Sistema de Saude, referentes aos nascimentos e obitos,
respectivamente o SINASC e o SIM, para o Brasil e para as grandes regioes.
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Pode-se notar o grande diferencial entre as regides menos desenvolvidas e
mais desenvolvidas; como se sabe, no interior destas regides, ou no interior
dos estados, existem diferenciais ainda maiores. Portanto, a comparacio de
indicadores em niveis municipais deve sempre ser tomada com muito cui-
dado, pois pode nao estar refletindo o aumento de risco de um certo agravo
ou doenca, mas simplesmente uma melhor captacio dos eventos nos sistemas
administrativos.

Tabela 3.1 - Cobertura dos sistemas de informacoes SINASC e SIM, sequndo grandes
regides, 2001

Grandes regioes SINASC SIM

Norte 78,6% 72,2%
Nordeste 81,3% 65,6%
Sudeste 90,5% 89,3%
Sul 89,3% 92,7%
Centro-Oeste 93,3% 84,1%
Brasil 86,3% 84,1%

Fonte: MS/SVS: Vigilancia em Satde.

E evidente que as estimativas das coberturas dos registros administrativos
devem ser levadas em consideracdo na andlise dos indicadores de SSR. No
entanto, deve-se também estar ciente de que estas estimativas estdo sujeitas
a erros, pois dependem fundamentalmente das estimativas do evento-alvo
do registro. Assim, para estimativa da cobertura do registro de nascimen-
tos, devem-se utilizar o numero esperado de nascimentos no ano e, no caso
dos dbitos, o numero esperado de 6bitos no ano, e compara-los aos eventos
registrados. Como mencionado anteriormente, as estimativas populacionais
somente podem ser calculadas com pouco e conhecido erro a partir dos censos
demograficos, ou de contagens populacionais. Nos periodos entre estas pes-
quisas, as estimativas populacionais e, portanto, os valores esperados de nas-
cimentos e mortes sdo estimados por métodos matematicos e demograficos,
o0s quais, como todo método, tém um erro associado. Quando as comparacdes
sdo para areas geograficas agregadas em nivel de regides ou estados, os erros
podem nédo ser tdo grandes, pois, nestes casos, as mudancas nas tendéncias
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populacionais podem ser menos bruscas, mas, no caso das analises em niveis
municipais, os erros podem superar as proprias estimativas, tornando invia-
Veis 0 seu uso.

Avancos urgentes e necessarios na producao de dados de SSR

Retomando a discussio sobre a enormidade de bases de dados disponiveis,
fato importante a ser mencionado ¢ que se, por um lado, a proliferacdo de
sistemas informatizados de controle dos servicos governamentais gerou ex-
celente oferta de dados nos ultimos anos, por outro lado, a falta de uma coor-
denacio maior na producio destes dados, de padrdes de sistematizacio e sua
disseminacdo acabou gerando grandes massas de dados incomunicdveis ou
de dificil ligagcdo. Somente para citar um exemplo muito simples, os registros
dos eventos vitais estdo disponibilizados em dois sistemas distintos, um de
nascidos vivos e outro de 6bitos.'® Ndo existe uma forma simples de associar
as informacdes destas duas bases de dados, como através de um numero de
identificacdo unico, de forma a propiciar analises de sobrevivéncia de forma
longitudinal. Obviamente, ambos os sistemas tém qualidade de cobertura dis-
tinta, mas, mesmo podendo identificar uma parcela seletiva dos nascimentos
e 0s Obitos associados a estes, seria fundamental para analises mais acuradas,
por um lado, e corroboraria para a melhoria dos registros em si, por outro
lado. Caso se pudesse estender esta mesma identificacdo a todo atendimento
hospitalar ou ambulatorial dos individuos, ou seja, se um unico numero de
identificacdo fosse registrado para cada atendimento médico, o acompanha-
mento ou monitoramento do atendimento a saude poderia ser feito de forma
muito mais eficiente, corrigindo as eventuais falhas no acesso e no atendi-
mento a populacao.

16 Refere-se aqui somente aos sistemas gerenciados pelo Ministério da Satde (MS), pois, para
agravar a situacdo, existem duas fontes de dados para a obtencdo dos eventos vitais, aqueles
gerados pelo MS e, também, o Registro Civil, que é sistematizado, gerenciado e disseminado pela
Coordenacao de Indicadores Sociais do IBGE.
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Caracteristicas das bases de dados”

A série de quadros apresentada a seguir procura mostrar de maneira sucinta
algumas caracteristicas das bases de dados utilizadas no Projeto de Indicadores
Municipais de Saude Sexual e Reprodutiva, apontando para as principais carac-
teristicas destas bases.'”® Deve-se destacar que nem todas estas bases de dados
foram utilizadas no sistema de SSR, mas considera-se importante deixar docu-
mentado a existéncia de bases de dados significativas para a analise da saude
em geral disponiveis no Brasil. Um quadro mais detalhado sobre as bases de
dados utilizadas no sistema e sobre as variaveis especificas utilizadas disponi-
biliza-se no CD-Rom que acompanha este livro, tanto na ferramenta de consulta
sobre as bases de dados, mencionada no inicio deste capitulo, como nos docu-
mentos da experiéncia-piloto realizada no projeto e descrita no capitulo 4.

Quadro 3.1 - Pesquisa Nacional de Demografia e Satiide - PNDS

Descrigdao: A pesquisa esta inserida no programa mundial de Pesquisas de De-
mografia e Satde (Demographic Health Survey - DHS) e tem como objetivo obter
informacdes sobre os niveis da fecundidade, mortalidade infantil e materna, an-
ticoncepcdo, saide da mulher e da crianca, conhecimento e atitudes relacionadas
as DST/aids. Os questionarios das pesquisas variam ao longo do tempo, principal-
mente com a insercdao de novos modulos tematicos.

Tipo de inquérito: Pesquisa por amostragem probabilistica. A pesquisa, em geral,
é desenhada para representar as mulheres de 15 a 49 anos. No Brasil, busca-se
entrevistar ao redor de 15 mil mulheres e 5 mil criancas, mas o tamanho amostral
final varia para cada ano de realizagdo da pesquisa. Apresenta varios tipos de
questiondrios: Ficha do domicilio; Questionario da mulher e da crianca; Calen-
dario reprodutivo (com histéria de nascimentos e histéria contraceptiva); Ques-
tionario do homem. A pesquisa apresenta muitas variaveis com possibilidades de

17 Algumas informacdes sobre as bases de dados foram baseadas nos relatérios do Projeto de
Indicadores Municipais de Satde Sexual e Reprodutiva, a saber: 1) “Relatério final - Experiéncia
piloto de aplicacdo dos Indicadores Municipais de Satide Sexual e Reprodutiva: avaliacdo de
indicadores de contexto”, realizada pela equipe do Centro de Desenvolvimento e Planejamento
Regional - CEDEPLAR: Ignez Helena Oliva Perpétuo, Laura L. Rodrigues Wong e Adriana Miranda-
Ribeiro; 2) “Relatério final - Experiéncia piloto de aplicacdo dos Indicadores Municipais de Saude
Sexual e Reprodutiva: avaliacdo de indicadores de SSR”, realizada pela equipe do Nicleo de Estudos
de Populacdo - NEPO: Elza Berqud, Estela M. G. P da Cunha, Stella B. S. Telles e Raquel Jakob.

18 As caracteristicas selecionadas para apresentacdo sequem em parte o formato utilizado no
documento do MS-DATASUS, “Diretorio de bases de dados de interesse da satide. 1997”. Disponivel
em <http://www.datasus.gov.br> (Arquivos).
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comparacao internacional e questdes especificas para cada pais. Os paises com
fecundidade alta na década de 60, principalmente na América Latina e Caribe e
Asia, foram os que realizaram esta pesquisa em varias décadas.

Abrangéncia geografica: Nacional, exceto rural da regido Norte, e com repre-
sentatividade para as regides: Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Sul, Centro-Leste, Nor-
deste, Norte (areas urbanas) e Centro-Oeste.

Menor nivel de agregacdo geografica: As regides citadas e area urbana e rural.
Periodicidade/Anos disponiveis: Irreqular, 1986, 1991 (somente Nordeste) e 1996.

Temas/Variaveis: Fecundidade; mortalidade infantil e risco reprodutivo; anticon-
cepcdo; determinantes préoximos da fecundidade; intencdes reprodutivas e plane-
jamento da fecundidade; assisténcia ao pré-natal e ao parto; vacinacdo; infeccoes
respiratdrias agudas; diarréia; amamentacdo e nutricdo; mortalidade materna.

Forma/Local de acesso:

B Base: gratuita em www.measuredhs.org, em arquivo do tipo texto nédo for-
matado e dicionario de dados com a documentacdo das variaveis disponi-
veis e suas categorias.

B Documentacdo: Questiondrios, manuais, base de dados e informacdes para
leitura das bases de dados disponiveis em www.measuredhs.com/aboutsur-
veys/start.cfm

Observacoes:

1. Em 2006, uma nova PNDS estara indo a campo, e os dados deverao ser divul-
gados até o final de 2007. O questionario de homens, o médulo de DST/aids
e o de mortalidade materna foram excluidos, mas foram incluidos outros
moédulos; dentre estes, um médulo sobre nutrientes; sequranca alimentar e
medicamentos.

2. A analise dos dados da PNDS deve ser feita utilizando-se o fator de pondera-
cdo, apesar de ndo existir o fator de expansao populacional.

3. Osindicadores padronizados da DHS, incluindo todos os anos e todos os pai-
ses, estdo disponiveis para consulta em http://www.statcompiler.com/
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Quadro 3.2 - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD

Descricao: A PNAD é uma pesquisa por amostra de domicilios que tem como
objetivo a coleta de informacdes socioecondmicas, principalmente aquelas vin-
culadas as caracteristicas dos domicilios, caracteristicas gerais da populacao,
demograficas e educacdo e mao-de-obra.

Tipo de inquérito: Amostra probabilistica selecionada em varios estagios, com
selecdo dos municipios (1° estagio), setores censitarios (2° estagio) e domicilios
(3° estagio). Os setores censitarios sdo aqueles definidos por ocasido do censo
demografico no comeco de cada década. Para estes setores selecionados, é realiza-
da a atualizacdo do cadastro basico de unidades domiciliares, que é utilizado na
selecdo das unidades domiciliares a cada ano, mantendo-se, assim, a fracdo de
amostragem pré-fixada. O nimero de municipios selecionados varia a cada déca-
da; por exemplo, na década de 90 foram selecionados 793 municipios e, na década
atual, sdo 851 (de um total de 5.560). Na década de 1990, foram selecionados 6.678
setores, e a Gltima PNAD publicada, de 2004, selecionou 7.816 setores de um total
de 215.811 definido em 2000. As informacdes detalhadas de cada pesquisa encon-
tram-se na documentacdo mencionada abaixo.

Abrangéncia geografica: Varia desde 1967, mas, nas décadas recentes, tem
abrangéncia nacional, excluindo somente o rural da regido Norte, até 2003, e a
partir de 2004 com abrangéncia nacional.

Menor nivel de agregacdao geografica: Unidades da Federacdo e nove regides
metropolitanas.

Periodicidade/Anos disponiveis: Inicio em 1967 com resultados trimestrais até
1970. Periodicidade anual partir de 1971. A pesquisa nao é levantada em anos de
realizacdo dos censos demograficos.

Temas/Variaveis: Além dos temas mencionados acima, incluidos de forma per-
manente, inclui, com periodicidade variavel, os temas de migracdo, fecundidade,
nupcialidade, saide, nutricao, trabalho infantil, nos médulos chamados de suple-
mentos, perante demanda e disponibilidade or¢camentaria.

Forma/Local de acesso:

m  Base: C(D-Rom dos microdados a venda na Loja Virtual (www.ibge.gov.br).
Tabulacdes especiais através do BME (Banco Multidimensional de Estatis-
ticas), no mesmo endereco.

®  Documentacdo: Disponibilizada juntamente com o CD-Rom dos microda-
dos, ou a partir da publicacdo das sinopses das pesquisas na pagina do IBGE
em www.ibge.gov.br.
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Observacoes:

m  Suplementos: Na documentacdo da pesquisa disponibiliza-se a lista de su-
plementos anuais; os de interesse da area de saiide foram realizados em
1981, 1984, 1986, 1998 e 2003.

B Conceitos: Todos os conceitos utilizados na PNAD estdo descritos na publi-
cacdo Notas metodolégicas, sempre disponibilizada com os microdados da
pesquisa e também em www.ibge.gov.br, sob Indicadores Sociais, Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios. Ao comparar os dados de forma longi-
tudinal, é importante verificar se houve mudangas nos conceitos utilizados.
Adicionalmente, varios conceitos sdo distintos daqueles utilizados nos cen-
sos demograficos.

Cuidados devidos a forma de sele¢ao da amostra:

B A amostra selecionada em varios estdgios é considerada complexa, portan-
to é imprescindivel a utilizacdo de pesos amostrais, assim como as infor-
macoes sobre o desenho amostral para obtencao de estimativas e seus erros
associados de forma correta.

B A selecdo dos mesmos municipios e setores ao longo da década garante com-
paracgdes de tendéncias ao longo da década, mas ndo garante estimativa de
niveis corretos dos indicadores ao longo do tempo. Os censos demograficos
ao final da década servem para recalcular estes niveis, que, simplesmente
ao azar, podem ter sido selecionados acima ou abaixo da média amostral no
inicio do periodo.

Quadro 3.3 - Censo demografico

Descrigao: Levantamento estatistico que tem por objetivo a enumeracdo do uni-
verso da populacdo e dos domicilios do pais e suas caracteristicas basicas (Ques-
tionario do universo ou béasico). A investigacdo de caracteristicas demograficas
e socioecondmicas é realizada na mesma opera¢do por amostragem de domicilios
(Questionario ampliado ou da amostra).

Tipo de inquérito: Contagem populacional completa (censo) e parte amostral.
Conforme detalhado na documentacdo dos microdados, o desenho amostral cons-
tou de domicilios particulares selecionados de forma sistematica e com eqiiipro-
babilidade em e cada um dos setores censitarios, definidos para cada década. Até
1980, a fracao amostral era de 25% dos domicilios particulares e das familias, ou
componentes de grupos conviventes, recenseados em domicilios coletivos, e, a
partir de 1991, foram utilizadas duas fracdes amostrais, 20% para municipios com
estimativa populacional até 15 mil habitantes e 10% para os demais municipios.

Abrangéncia geografica: Nacional, pessoas residentes no territério nacional na
data do censo. As embaixadas e consulados, apesar de ser considerados territério
nacional, ndo foram incluidos, pois a maioria dos representantes reside fora das
representacdes diplomaticas.
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Menor nivel de agregacao geografica: Para a base de dados do universo, a menor
area identificavel é o setor censitario, mas as variaveis de uso piblico estdo agre-
gadas e ndo em nivel de microdado. Para as variaveis da amostra, em geral a menor
unidade é o municipio, mas, para alguns anos, disponibiliza-se a informacédo de
distritos (censos de 1960 e 1980). Para 2000, areas de ponderacdo, que sdo agrupa-
mentos de setores censitarios, sdo as menores unidades identificaveis em nivel de
microdado. Existem varias regras para a definicdo destas areas de ponderacdo, que
somaram 9.336 unidades (Ver Documentacao dos microdados para detalhes).

Periodicidade/Anos disponiveis: 1872, 1920 e decenal a partir de 1940 (exceto
na década de 90, quando o censo foi realizado em 1991).

Temas/Variaveis: Caracteristicas dos domicilios (localizacdo, tipo e estrutura do
domicilio, material utilizado na construcdo, nimero de comodos e dormitorios,
condicdo de ocupacgdo, abastecimento de dgua, esgotamento sanitario, destino
do lixo, iluminacdo elétrica, bens duraveis); caracteristicas dos individuos (sexo,
idade, religido, cor, raca, nacionalidade e naturalidade); caracteristicas das fami-
lias (composicdo da familia e relacdo de parentesco); caracteristicas educacionais
(alfabetizacdo, escolaridade e nivel de instrucdo, espécie de cursos); caracteristi-
cas da mao-de-obra (ocupacdo, posicdo na ocupacdo, ramo de atividade, carteira
de trabalho, horas trabalhadas, rendimento, contribuicao previdenciaria, procura
de trabalho e trabalho anterior); informacdes sobre nupcialidade, mortalidade,
fecundidade e migragdo.

Forma/Local de acesso:

m  Base: Os dados sdo disponibilizados na forma de microdados em CD-ROM e
DVDs, em arquivos de texto ndo formatado, com definicdo da posicdo das
variaveis e suas categorias no arquivo de documentacdo. Estdo a venda na
Loja Virtual do IBGE (www.ibge.gov.br) e tabulacdes especiais através do
BME (Banco Multidimensional de Estatisticas), no mesmo endereco. Exis-
tem dados disponiveis para acesso livre de forma agregada no sistema Si-
dra, na pagina do IBGE e a partir de tabulacdes especiais em forma impressa
até 1980 e disponiveis na pagina do IBGE para 1991 e 2000.

B Documentacdo: Disponibilizada juntamente com o microdado ou a partir
da publicacdo das sinopses dos censos em www.ibge.gov.br.

Observagoes: Para trabalhar com os microdados, é necessario programa de mani-
pulacdo de grandes massas de dados como, por exemplo, SPSS, SAS ou STATA.
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Quadro 3.4 - Estimativas e projecoes populacionais

Descricao: Elaboracdo das estimativas oficiais da populacdo total do Brasil, das
grandes regides, unidades da Federacdo e municipios, com data de referéncia
em 1° de julho de cada ano civil. A populacdo do Brasil inclui a distribui¢do da
populacdo por sexo e idade e populacdo urbana e rural. Nas demais unidades, a
projecdo ou estimativa somente é realizada para o total populacional.

Tipo de inquérito: Nao é feito inquérito. Sdo utilizados diversos métodos e téc-
nicas para a estimativa da populacdo. Para o Brasil, é aplicada a técnica de proje-
cdo por componentes, a qual utiliza informacdes sobre fecundidade, mortalidade
e migracdo. Para as estimativas por unidades da Federacao, é utilizado o método
de tendéncia de crescimento demografico, em que a estimativa populacional do
Brasil é redistribuida entre os estados, baseando-se na tendéncia do crescimento
populacional da area em periodo anterior, em geral, dois censos. As estimativas
de populacdo dos municipios sdo obtidas também pelo método de tendéncia de
crescimento demografico, considerando a unidade da Federagdo a que pertence
0 municipio como area maior.

Abrangéncia geografica: Nacional, grandes regides, unidades da Federacdo e
municipios.

Menor nivel de agregac¢ao geografica: Municipios.
Periodicidade/Anos disponiveis: Anual desde 1973.

Temas/Variaveis: Populacgdo total, por sexo e grupos de idade e populacdo ur-
bana e rural. Em nivel municipal, existem estimativas da populacdo por sexo e
idade, estimadas a partir da distribuicao percentual da populacdo por sexo e ida-
de no censo anterior a data de referéncia da estimativa (Dataus, http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/ibge/popdescr.htm)

Forma/Local de acesso:

m  Base: Diario Oficial da Unido, produtos e servicos eletronicos em www.ibge.
gov.br e publicacdes. Também estdo disponiveis na pagina do DATASUS
(www.datasus.gov.br).

B Documentacdo: Metodologia de calculo disponibilizada na pagina do IBGE,
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2005/me-
todologia.pdf

Observacoes:
m  Adivulgacdo das estimativas municipais anuais de populacdo é mandataria
e serve, sequndo o IBGE, principalmente, para:

CAPITULO 3 BASES DE DADOS PARA 0 ESTUDO DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA




®  calculo do fundo de participacdo dos estados e municipios FPE e FPM;

expansdo dos resultados das diversas pesquisas por amostragem do IBGE;

m  as areas propostas para constituirem novos municipios e distritos,
em atendimento a disposicdes legais das constituicdes estaduais;

®  definicdo dos municipios novos ap6s sua instalacdo e dos municipios
ja existentes que alterem seus limites;

m  area de saide para cobertura vacinal e area de educacgdo infantil.

m  Deve-se ter em mente que as estimativas populacionais sdo baseadas em
métodos matematicos e demograficos que ndo sdo exatos e que dependem
muito das tendéncias populacionais observadas no passado recente. A esti-
mativa mais correta do volume populacional do municipio somente podera
ser confirmada com a realizacdo de uma contagem populacional ou de um
censo demografico. Métodos de estimacdo mais aprimorados de calculo de-
mandam o pleno conhecimento das estatisticas vitais (nascimentos e mor-
tes) dos municipios e das informacdes sobre migracdo liquida (imigracdo
menos emigracdo). Ainda que as estatisticas vitais fossem confiaveis em
nivel municipal, os dados sobre migracao sao raramente de estimacao facil,
anualmente. Assim, as tendéncias populacionais municipais na década de-
pendem das tendéncias observadas no passado recente.

Quadro 3.5 - Registro civil

Descricdo: Levantamento estatistico sobre nascidos vivos, casamentos, 6bitos
e Obitos fetais, informados pelos cartorios de Registro Civil de Pessoas Naturais
e sobre separacdes judiciais e divércios, declarados pelas varas de Familia, foros
ou varas civeis, estas em primeira instancia.

Tipo de inquérito: A pesquisa é realizada trimestralmente pelas agéncias locais
do IBGE. A coleta é feita em questionario proprio do IBGE, a partir das informa-
coes disponiveis nos cartoérios. Para a coleta é utilizado um cadastro de cartérios,
o0 qual é constantemente revisado pelo IBGE.

Abrangéncia geografica: Nacional.
Menor nivel de agregacao geografica: Municipios.

Periodicidade/Anos disponiveis: Anual com primeira série disponibilizada em
1974 para registro civil e 1982 para separacoes judiciais e divorcios.

Temas/Variaveis: Nascidos vivos, por ano de nascimento, lugar de registro,
sexo e idade; 6bitos, por ano e més de ocorréncia, sexo e idade, lugar de regis-
tro e residéncia, natureza; obitos fetais, ano e més de registro, local, idade e
residéncia da mde, por parto, gestacdo, sexo; casamentos, por més e local de
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registro, grupos de idade, sexo, nacionalidade; separacdes judiciais, por natu-
reza da acdo, sentenca, idade, total de filhos; divorcios, por natureza, tipo de
sentenca, idade, total de filhos.

Forma/Local de acesso:

Base: Loja Virtual do IBGE (www.ibge.gov.br), tabulacdes especiais pré-
definidas através do sistema Sidra.
Documentacdo: Disponivel com os dados.

Observacoes:

Apesar de ter periodicidade anual, os dados sdo disponibilizados com certo
tempo de atraso. 0 ano mais recente disponivel na atualidade (2006) é
referente aos eventos de 2003.

Os dados de o6bitos sdo em geral reconhecidos como de melhor qualidade
(em nivel nacional e estadual pelo menos) do que os dados do Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM), descrito a seguir. Por outro lado, os
dados de obitos ndo identificam causas de morte na Classificacdo Inter-
nacional de Doencas (CID-10). Somente identifica mortes naturais e ndo
naturais, que sdo associadas com as causas de morte externas.

Os dados sobre nascimentos usualmente apresentavam cobertura abaixo dos
dados do Sistema de Informacdes sobre Nascimentos (SINASC); no entanto, em
anos mais recentes, a qualidade dos registros tem melhorado. Deve-se estar
ciente que o Registro Civil, ao contrario do SIM e SINASC, permitem registros
tardios, ou seja, em anos apds a ocorréncia dos eventos. Portanto, é impor-
tante utilizar o nimero de 6bitos e nascimentos segundo o ano de ocorréncia
e somar aos demais eventos que foram registrados em anos sucessivos. No
entanto, dados de 2003 irdo apresentar sub-registro maior que os anos ante-
riores, por nao se ter tido tempo habil de contabilizar os registros tardios.

Os dados dos eventos sdo registrados segundo local de residéncia e local
de ocorréncia. Os indicadores que utilizam estes dados devem ser bem de-
finidos para ndo indicar riscos ndo reais. Por exemplo, os municipios onde
nao existem hospitais terdo um aumento no ntimero de ocorréncias de nas-
cimentos e aqueles municipios sem hospital somente terdo designados a
eles os nascimentos ndo hospitalares. 0 mesmo pode ocorrer com o local de
ocorréncia do 6bito, que muitas vezes é o hospital.

0 diferencial de cobertura dos registros é grande nas regides, estados e mu-
nicipios. Os locais menos desenvolvidos social e economicamente sdo aque-
les que apresentam maiores taxas de sub-registros.
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Quadro 3.6 - Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)

Descricao: Levantamento de informacdes cadastrais e gerais de todos os estabe-
lecimentos de satide no pais sejam ptblicos ou privados, com ou sem internacao.
A pesquisa é realizada com o apoio do Ministério da Saide, através do Projeto
de Reforco a Reorganizacio do Sistema Unico de Satide - REFORSUS. A pesquisa
fornece informacdes sobre a capacidade de recursos de infraestrutura e recursos
humanos da rede hospitalar e ambulatorial no Brasil.

Tipo de inquérito: Pesquisa censitaria realizada através de questionario fechado
junto a todos os estabelecimentos que prestaram servigos de satide a populacdo,
excluindo-se os consultoérios particulares. A pesquisa foi totalmente reformulada
nos anos de 1985, 1992 e 1999. As ultimas incluem identificacdo dos servicos e in-
fraestrutura SUS e ndo-SUS. Os questionarios sdo aplicados pela rede de coleta do
IBGE, com suas agéncias locais, utilizando-se o Cadastro de Estabelecimentos de
Satde (CES), que é atualizado em cooperacdo com o Ministério da Satide. Os dados
foram coletados em trés modelos de questionarios (Questionario ambulatorial/
hospitalar, Questionario servicos de apoio a diagnose e terapia e Questionario
simplificado aplicado a unidades ambulatoriais de menor complexidade), aplica-
dos em questionarios (papel), ou em meio magnético (disquete), com instrucdes
do entrevistador para preenchimento.

Abrangéncia geografica: Nacional.
Menor nivel de agregacao geografica: Municipios.

Periodicidade/Anos disponiveis: Anual. Iniciada em 1948 e interrompida em
1991, e de 1993 a 1998. A mais recente é de 2002.

Temas/Variaveis: identificacdo do estabelecimento; caracterizacdo do estabe-
lecimento; identificacdo da mantenedora; instalacdo fisica; utilizacdo da capaci-
dade instalada; producdo de servigos por espécie de atendimento e clinica médica;
nascidos vivos e 6bitos hospitalares; nimero de leitos; contratos e convénios; re-
cursos humanos; ntimero de partos realizados por tipo; consultas médicas e odonto-
logicas, atendimentos elementares, de urgéncia, diagndstico e terapéutico.

Forma/Local de acesso:

m  Base: Os dados sdo disponibilizados na forma de microdados em CD-Rom.
Estdo a venda na Loja Virtual do IBGE (www.ibge.gov.br) e tabulacdes
especiais através do BME (Banco Multidimensional de Estatisticas), no
mesmo endereco. Existem dados disponiveis para acesso livre de forma
agregada no sistema Sidra, na pagina do IBGE. Também se disponibiliza
parte das informacdes na pagina do DATASUS (www.datasus.gov.br).

®  Documentacdo: Disponibilizada juntamente com os microdados, ou a par-
tir da publicacdo das sinopses das pesquisas em www.ibge.gov.br, em “Po-
pulacdo”, “ Indicadores sociais”.
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m  Observagoes:
= Esta base de dados disponibiliza informaces essenciais para a identi-
ficacdo dos recursos de infra-estrutura hospitalar e ambulatorial dis-
poniveis nos municipios e, também, sobre recursos humanos, pois, ape-
sar de ndo informar sobre o nimero de médicos e outros profissionais
de satde, informa sobre os postos de trabalho, o que pode ser utilizado
como proxy da forca de trabalho disponivel.

Quadro 3.7 - Pesquisa Nacional de Saneamento Basico - PNSB

Descri¢ao: Segundo o IBGE, a “PNSB coleta informacdes sobre condigdes de sane-
amento basico de todos os municipios brasileiros, através da atuacdo dos 6rgaos
publicos e empresas privadas, permitindo uma avaliagdo sobre a oferta e a qualida-
de dos servicos prestados, além de possibilitar analises das condi¢des ambientais e
suas implicacoes diretas com a satide e a qualidade de vida da populacdo” (Pesquisa
nacional de saneamento basico 2000, Rio de Janeiro, 2002. Disponivel em http://
www.ibge.gov.br).

Tipo de inquérito: Levantamento de dados pela rede de coleta do IBGE junto as
unidades prestadoras de servicos de saneamento basico em cada municipio bra-
sileiro, publicas ou privadas, a partir de contato inicial com as prefeituras dos
municipios. Coleta dos dados durante trés meses, e aplicada com base em quatro
questionarios: 1) Abastecimento de 4gua - AA; 2) Esgotamento sanitario - ES; 3)
Drenagem urbana - DU; e 4) Limpeza urbana e coleta de lixo - LC.

Abrangéncia geografica: Nacional.

Menor nivel de agregagao geografica: Municipios. Os dados de abastecimento
de agua e esgotamento sanitario foram coletados em nivel de distritos, e limpeza
urbana e coleta de lixo e drenagem urbana em nivel de municipios.

Periodicidade/Anos disponiveis: Anual. Primeiro realizado em 1974. Em 1977
foi definida periodicidade trienal. Em 1980 e 1983 a pesquisa nao foi realizada.
Em 1989 a coleta foi a campo com grandes alteracdes. A partir de novos conveé-
nios, em 2000 foi realizada a PNSB bastante mais abrangente que as anteriores.

Temas/Variaveis: Abastecimento de dgua no distrito; Captacdo de agua; Trata-
mento de agua; Fluoretacdo adicionada; Rede de distribuicdo da agua; Dados ge-
rais; Pessoal ocupado; e Relagdo entre a entidade e a comunidade nos tltimos doze
meses; Esgotamento sanitario no distrito; Coleta do esgoto sanitario; Tratamento
do esgoto; Sistema de esgotamento sanitario; Namero de ligagdes de esgotos sani-
tarios; Numero de economias esgotadas; Dados gerais; Pessoal ocupado; e Relacdo
entre a entidade e a comunidade; Drenagem urbana: Situacdo do servico de dre-
nagem urbana no municipio; Sistema de drenagem urbana; Sistema de drenagem
especial; e Pessoal ocupado. Limpeza urbana e coleta de lixo: Situacdo dos servigos
de limpeza urbana e/ou coleta de lixo; Prestador dos servicos; Sistema de coleta,
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varricdo e capina no distrito sede; Destino e quantidade do lixo coletado; Estacdo
de transferéncia; Coleta e destino final do lixo especial; Distritos atendidos pelos
servicos de limpeza urbana e/ou coleta de lixo; Catadores de lixo em unidades de
destino final; Veiculos e equipamentos; Pessoal ocupado; Coleta seletiva; e Relacdo
entre a entidade e a comunidade; Estabelecimentos: Companhias estaduais e/ou
municipais de saneamento basico; Fundacdes; Consorcios intermunicipais; Empre-
sas privadas de saneamento basico; e Associacoes comunitarias.

Forma/Local de acesso:

B Base: Os dados sdo disponibilizados na forma de microdados em CD-Rom. Estdo
a venda na Loja Virtual do IBGE (www.ibge.gov.br). Existem dados disponiveis
para acesso livre de forma agregada no sistema Sidra, na pagina do IBGE.

B Documentacao: Disponibilizada juntamente com os microdados ou a partir da
publicacdo das sinopses das pesquisas em www.ibge.gov.br.

B Observacoes: Na utilizacdo dos dados, é importante identificar os concei-
tos utilizados para os temas tratados na pesquisa: Rede geral de distribui-
cdo de agua, Rede coletora de esgoto, Limpeza urbana e coleta de lixo e
Drenagem urbana.

Quadro 3.8 - Sistema de Informacoes de Nascidos Vivos — SINASC

Descri¢ao: Registro de informacdes epidemioldgicas sobre os nascimentos no
Brasil. 0 documento de entrada do sistema é a Declaragdo de Nascido Vivo - DN,
padronizada em todo o pais.

Tipo de Inquérito: Levantamento dos dados junto as secretarias municipais
de Satde.

Abrangéncia geografica: Nacional. Apresenta diferencial de qualidade por
regides, estados e municipios.
Menor nivel de agregacao geografica: Municipios.

Periodicidade/Anos disponiveis: Anual, a partir de 1991, com defasagem de
mais de 3 anos entre a ocorréncia dos eventos e sua publicacdo para uso piabli-
co. A partir de 1995 houve melhora na qualidade tanto de cobertura quanto no
preenchimento dos registros.

Temas/Variaveis: Quantidade de nascidos, por: indice APGAR, sexo e peso; in-
formacdes sobre a mae (idade, estado civil, educacdo, situacdo ocupacional), tipo
de parto, local de ocorréncia, gestacdo e parto, o recém-nascido.

Forma/Local de acesso:

m  Base: Disponivel no menu de Estatisticas Vitais em www.datasus.gov.br.
Os microdados sao disponibilizados em CD-Rom, obtidos diretamente no
escritério do DATASUS.
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Documentacdo: 0 Manual de procedimentos do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos, de 2001, elaborado pela Coordenacdo Geral de Anali-
se de Informacdo em Satde (CGAIS), fornece informacdes operacionais do
sistema, disponibiliza os procedimentos, fluxos dos documentos e rotinas
do processamento dos dados e as atribuigées das instancias Federal, es-
tadual e municipal. 0 documento esta disponivel em http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos /pdf/sis_nasc_vivo.pdf

Observagées (A seguir apresenta-se informacdo disponivel em http://portal.
saude.gov.br/portal/svs/, consultado em marco de 2006, que sdo de extrema
relevancia para o usudrio dos dados do SINASC:

Fluxo das DN: “A Declaracdo de Nascido Vivo (DN) é impressa em trés vias
previamente numeradas, sob a responsabilidade do Ministério da Satde, por
meio do Departamento de Analise da Situacdo de Satde (DASIS - SVS). 0 do-
cumento é distribuido gratuitamente as secretarias estaduais de saiide que
o fornece as secretarias municipais de saide. Essas secretarias, por sua vez,
repassam aos estabelecimentos de satide e cartorios. Dependendo de o parto
ser hospitalar ou domiciliar, cada uma das trés vias da DN terd um fluxo
diferente, de acordo com Portaria n° 20 de 03 de outubro de 2003, da SVS”.

Atribuicoes: “As secretarias municipais de satide deverdo utilizar-se dos
meios disponiveis na busca ativa de casos ndo registrados, valendo-se in-
clusive, das equipes de Saiide da Familia, dos agentes comunitarios de sat-
de e parteiras tradicionais. As secretarias municipais deverdo consolidar e
avaliar seus bancos de dados e encaminhd-los mensalmente as Secretarias
Estaduais de Saude. Nas secretarias estaduais de satide os dados sdo pro-
cessados por municipio de ocorréncia e posteriormente criticados. Os dados
consolidados sdo encaminhados para a Coordenacgdo Geral de Informacdes e
Analise Epidemiologica (CGIAE/DASIS/SVS/MS). Esses dados sdo consolida-
dos em esfera nacional para analise e disponibilizacdo pelos meios usuais
(internet, no site do DATASUS, midia eletronica e atendimento de solicita-
coes de informacdes pelo e-mail simsinasc@saude.gov.br)”.
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Quadro 3.9 - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade — SIM

Descricao: O Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) é gerenciado pelo
Departamento de Andlise de Situacdo de Satide, da Secretaria de Vigildncia em
Saude, em conjunto com as secretarias estaduais e municipais de Satde, para
coletar dados sobre mortalidade no Brasil.

Tipo de inquérito: Levantamento das declara¢des de 6bitos (DOs), que em prin-
cipio devem ser preenchidas por um médico. A DO deve ser preenchida para todos
0s Obitos ocorridos em estabelecimentos de satide, domicilios ou outros locais.
A primeira via da DO sempre deve retornar para o setor responsavel pelo pro-
cessamento dos dados, que pode estar na instancia municipal ou estadual. Este
retorno se da por busca ativa dos setores de processamento dos dados no caso
de mortes naturais em estabelecimentos de satide e mortes por causas externas
e violentas (IML ou 6rgdo similar). No caso de mortes naturais ndo ocorridas em
estabelecimento de satide, 0 médico do Servico de Verificacdo de Obitos (SV0),
ou qualquer outro médico, se ndo houver SVO, deve preencher a DO para ser
recolhida. Caso ndo haja médico, o responsavel pelo falecido tem o dever ir ao
cartorio de registro civil para registrar uma DO que também sera recolhida pelo
6rgdo competente.

Abrangéncia geografica: Nacional. Apresenta diferencial de qualidade por regi-
Oes, estados e municipios.

Menor nivel de agregacao geografica: Municipio.

Periodicidade/Anos disponiveis: Anual a partir de 1979. Defasagem entre
ocorréncia do evento e sua publicacdo é maior que do SINASC. O dltimo ano
disponivel para uso ptblico na atualidade é 2002.

Temas/Variaveis: A DO possui 62 diferentes campos com informacdes sobre o
6bito. A principais informagdes disponibilizadas sdo: tipo, més e ano do 6bito;
estado civil, sexo, idade, ocupacdo habitual, naturalidade, grau de instrucdo do
falecido; local e municipio de ocorréncia do 6bito; municipio de residéncia do
falecido; assisténcia médica e diagnéstica; causa basica (CID) e causas externas.
Para 6bitos fetais e de menores de um ano, sdo acrescidos: ocupacgdo habitual e
grau de instrucdo do pai e da mée, idade e ntumero de filhos da mde; duracdo da
gestacdo, tipo de gravidez, tipo de parto, peso ao nascer.

Forma/Local de acesso:

m  Base: Disponivel no menu de “Estatisticas Vitais - Mortalidade e Nascidos
Vivos” em www.datasus.gov.br. Os microdados estdo disponibilizados tam-
bém em CD-Rom, obtidos diretamente no escritério do DATASUS, e podem ser
tabulados por qualquer programa estatistico ou através do Tabwin, fornecido
juntamente com a base de dados.
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®  Documentacdo: Manual de instrugdes para o preenchimento da declaragao
de 6bito, 32 ed. Brasilia: Ministério da Saude, Fundacdo Nacional de Saa-
de, 2001. Disponivel em http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
sis_mortalidade.pdf

Observagoes:

m  Fluxo: Conforme o documento citado acima, “As Declaracées de Obito
(DO) sdo impressas em trés vias pré-numeradas seqiiencialmente, pelo
Ministério da Satude, por intermédio da Secretaria de Vigildncia da Satde
e distribuidas as secretarias estaduais de saide para subseqiiente forne-
cimento as secretarias municipais de satide, que as repassam aos estabe-
lecimentos de saide, institutos médico-legais, servicos de verificacdo de
obitos, médicos e cartérios” (p. 7).

B As principais criticas em relacdo ao sistema SIM relacionam-se ao sub-re-
gistro de 6bitos, a qualidade do preenchimento da DO, a falta de padroniza-
cdo nos procedimentos de obtencdo e variacdo da qualidade e da cobertura
nas diversas areas geograficas.

Quadro 3.10 - Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS

Descrigao: 0 SIA/SUS é uma ferramenta de gerenciamento de atendimentos am-
bulatoriais, utilizada a captacdo, controle e pagamento do atendimento ambula-
torial prestado a populacdo pelos estabelecimentos credenciados do SUS.

Tipo de inquérito: Registros administrativos gerados a partir das informacoes
enviadas pelas secretarias municipais em gestdo plena e secretarias estaduais de
Satide através do Sistema de Informacdes Ambulatoriais - SIA/SUS.

Abrangéncia geografica: Nacional, unidades da Federacdo e municipios.
Menor nivel de agregac¢ao geografica: Municipios.

Periodicidade/Anos disponiveis: Desde 1994, com disponibilizacdo mensal e
anual.

Temas/Variaveis: As principais variaveis disponibilizadas com relacdo a rede
assistencial de satide sdo: local onde esta estabelecida a unidade de satide, ano
e més para pesquisa, tipo de gestdo ambulatorial (exclusivamente PAB, PAB e
plena, PAB e estadual, exclusivamente plena. plena e estadual e exclusivamente
estadual), quantidade de unidades cadastradas, quantidade de consultérios mé-
dicos, quantidade de equipamentos odontoldgicos, quantidade de salas de gesso
existentes, quantidade de sala de pequenas cirurgias existentes, quantidade de
salas de cirurgia ambulatorial, tipo de unidade, tipo do prestador de servico e ni-
vel de hierarquia da unidade. Com relagdo a produgdo ambulatorial, as variaveis
sdo: local de atendimento, ano e més de competéncia, item de programacao, c6-
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digo do procedimento (antes e depois de 10/1999), categoria de procedimentos,
grupo de procedimentos, tipo de prestador de servico, tipo de gestdo, quantida-
de aprovada, quantidade apresentada, valor aprovado e valor apresentado.
Forma/Local de acesso:

m  Base:
®m  Em CD-ROM, que contém toda a base de dados e ferramenta de tabulacio
TABWIN.

m  Transferéncia de arquivos pelo DATASUS em sistemas.

m  Transferéncia de arquivos pela Internet (FTP): http://www.datasus.gov.
br/arquivos/ftpdata.htm

m  Transferéncia de arquivos pelo MS-BBS do DATASUS, onde estdo as bases
de dados, programas e softwares para copia (download) em http://msbbs.
datasus.gov.br/public /default.htm

®  Documentacdo: Disponibilizada juntamente com o CD-Rom, ou nos locais de
transferéncia dos arquivos por FTP ou diretamente no endereco do SIASTH
http://siasih.datasus.gov.br/ para atualizacdo dos arquivos.

Observagoes:

B Paraacompanhamento de producdo ambulatorial, sdo gerados mensalmente
os arquivos PAUFAAMM que serdo usados pelo TabWin.

B Para acompanhamento da producdo especifica de APAC, sdo gerados os ar-
quivos TAUFAAMM.

B Para acompanhamento da producao ambulatorial subsidiando o Fundo Na-
cional de Satde, sdo gerados os arquivos BBAAMM-L, BOAAMM-L e HUA-
AMM-L.

B Deve-se também analisar com cuidado os procedimentos que ndo estdo di-
retamente vinculados a pagamentos, pois neste caso os registros podem
estar subestimados.

m A tabela de codigo de procedimentos teve mudancas estruturais em 1999
e ndo existe correspondéncia para todos os procedimentos antes e depois
da mudanca.

Quadro 3.11 - Sistema de Informacao Hospitalar - SIH/SUS

Descricao: A base de dados gerada pelo SIH contém informacdes sobre as inter-
nacgoes hospitalares repassadas mensalmente por todos os estabelecimentos de
saide publicos, conveniados e contratados. Os dados sdo captados das Autori-
zacdes de Internacdo Hospitalar - AIH - relativas a mais de 1.300.000 interna-
coes/més em todo o Brasil. O sistema ndo tem somente o objetivo de faturamento
da producdo hospitalar, pois existem varias formas de repasse. Na atualidade, o
sistema funciona como uma forma de organizagdo, gestdo e acompanhamento da
programacado da producdo hospitalar.

Tipo de inquérito: As informacoes sdo repassadas mensalmente por todos os
estabelecimentos de saide publicos, conveniados e contratados, registrados no
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Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiide (SCNES), que reali-
zam internacodes e consolidados pelos municipios plenos e estados que apds sua
analise e aprovacdo enviam ao DATASUS-Rio para processamento.

Abrangéncia geografica: Nacional, grandes regides, unidades da Federacdo e
municipios.

Menor nivel de agregacao geografica: Sdo disponibilizados em nivel munici-
pal.; no entanto as unidades de processamento dos dados sdo os estabelecimen-
tos de satde.

Periodicidade/Anos disponiveis: Disponibilizacdo mensal e anual. A dispo-
nibilizacdo dos dados por internacdes por especialidade e local da internagdo
desde 1981, procedimentos hospitalares por local de internacdo desde 1992 e
procedimentos por local de residéncia desde 1995.

Temas/Variaveis: Coleta mais de 50 variaveis referentes a identificacdo e quali-
ficacdo do paciente, procedimentos, exames e atos médicos realizados, diagnoés-
tico, motivo da alta e valores devidos. Algumas das variaveis sdo: Ano e més de
competéncia, Local de internacédo, Procedimento, Procedimentos custeados pelo
Fundo de Acoes Estratégicas e Compensagdo, Regime e natureza do estabeleci-
mento, Forma de gestdo, AIHs pagas, Internacgdes, Valor médio internacgdo, Dias
de permanéncia, Obitos e Taxa de mortalidade.

Forma/Local de acesso:
m  Base:
®  BDAIH - Informacdes detalhadas dos hospitais e dos prestadores de
servico.
= CD-ROM das AIH mensais e anuais distribuidos através das unidades
regionais do MS.
= Transferéncia de arquivos pela Internet (FTP) e transferéncia de ar-
quivos pelo MS-BBS (ftp://msbbs.datasus.gov.br/Arquivos_Publicos/
Prog_AIH/00_index.htm): transferéncia de arquivos reduzidos anu-
ais, programas, documentos e utilitarios diversos.
®  Documentacdo: Os documentos sdo disponibilizados com os microdados.
Estes estdo em arquivos no formato DBC, que sdo arquivos DBF compactados
com ferramenta disponibilizada pelo DATASUS, juntamente com o TABWIN,
que possibilita a tabulagdo direta dos microdados compactados. Documen-
tacdo e manuais também disponiveis em http://sihd.datasus.gov.br/

Observacoes:

B Apesar das instrucdes do SIH enfatizarem que o sistema ndo tem o obje-
tivo Gnico de repasse de verbas, deve-se tomar cuidado na analise, pois o
sistema esta sujeito a fraudes, o que em geral faz aumentar o niimero de
procedimentos pagos em determinados periodos ou locais.
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Quadro 3.12 - Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacao
no Pré-natal e Nascimento - SISPRENATAL

Descricao: O SisPreNatal é um programa informatizado desenvolvido pelo DA-
TASUS, para o acompanhamento dos dados das gestantes que estdo inseridas
no Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), no Sistema
Unico de Satide. 0 PHPN foi instituido em 2000 para atender as necessidades
das gestantes, recém-nascidos e a mulher no periodo de pds-parto. Existe um
conjunto de procedimentos basicos que definem a assisténcia pré-natal ade-
quada até a realizacdo da consulta de puerpério. O sistema registra todas as
informacdes e disponibiliza relatorios gerenciais considerando um conjunto
de indicadores especificos. Existem incentivos financeiros transferidos para os
municipios que aderem ao programa e apresentam indicadores adequados de
acompanhamento.

Tipo de inquérito: Registros administrativos gerados pelo sistema SisPreNatal. O
sistema gera os BPAs (Boletim de Producdo Ambulatorial) magnéticos que sdo ex-
portados para o SIA/SUS referentes aos dois procedimentos que geram pagamen-
to: o cadastramento da gestante no pré-natal até o quarto més de gestacdo e a
conclusdo do pré-natal (quando todos os procedimentos basicos foram realizados
e registrados). O registro das gestantes é feito a partir da ficha de cadastramento
da gestante e posteriormente a partir das fichas de registro dos atendimentos da
gestante no PHPN.

Abrangéncia geografica: Sera de abrangéncia nacional; no entanto, nem todos
os municipios aderiram ao programa. Até dezembro de 2002, 3.985 municipios
haviam aderido (Serruya, Cecatti e, Lago, 2004)."

Menor nivel de agregagao geografica: Municipios.

Periodicidade/Anos disponiveis: Mensal e anual. Inicio em 2001, mas com
poucas adesdes. Dado mais recente disponivel é de margo de 2006.

Temas/Variaveis: Dados da gestante (idade, endereco, cartdo SUS, carteira de tra-
balho (ou outro documento de identificacdo), data da 1% consulta pré-natal, data
da Gltima menstruacdo); dados de acompanhamento (unidade de satide, municipio,
consulta realizada por médico ou enfermeira, resultados de exames laboratoriais
como urina, glicemia, HIV, Vacina antitetdnica e realizacdo de consulta puerperal).

Forma/Local de acesso:
m  Base: Solicitacdo especial ao Datasus. Os indicadores mais utilizados po-
dem ser obtidos diretamente no SIA/SUS.

19 Suzanne Serruya, José Cecatti e Tania Lago. “O Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento do Ministério da Satde no Brasil: resultados iniciais”, Cad. Saude Publica 2004;
20:1.281- 1.289.
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®  Documentacdo: Disponivel em http://www.datasus.gov.br, “Sistemas e

aplicativos”, “Outros aplicativos”.

Observacoes:

m  F possivel solicitar a base dos microdados do SisPreNatal ao Datasus, pois
este dispde de varias informagdes; no entanto, a utilizacdo ndo é trivial,
principalmente no que se refere aos dados de acompanhamento do pré-
natal.

m (s codigos de procedimentos do SIA/SUS para obtencdo dos indicadores
vindos do SisPreNatal sdo: 07.071.02.7 - Adesdo ao componente I, Incentivo
ao pré-natal e 07.071.03.5 - Conclusdo da Assisténcia Pré-natal.

Quadro 3.13 - Sistema de Informacées de Agravos de Notificacao — SINAN

Descricao: 0 SINAN é um sistema de notificacdo e investigacdo de casos de
doencas e agravos que constam da lista nacional de doencas de notificacdo com-
pulsoria. Alguns estados e municipios podem incluir outros problemas de saide
além daqueles definidos em lei.

Tipo de inquérito: Sistema de notificacdo compulséria das doencas e agravos
definidos em lei.

Abrangéncia geografica: Nacional, mas ainda ndo totalmente implementado
na totalidade de municipios. Apresenta diferencial de qualidade e cobertura por
regides, estados e municipios.

Menor nivel de agregacao geografica: Municipios.

Periodicidade/Anos disponiveis: Notificacoes mensais. 0 ano de inicio varia
para as diferentes doencas e agravos e a disponibilizacdo dos dados, mensais
ou reduzidos anualmente também dependem da doenca ou agravo. O inicio de
implantacdo do SINAN foi em 1993.

Temas/Variaveis: Sdo varias as doencas de notificacdo compulséria definidas
por decreto de lei; dentre elas estdo: botulismo, carbiinculo ou antraz, célera,
coqueluche, dengue, difteria, doenca de Chagas, meningites, esquistossomose,
febre amarela, febre maculosa, febre tiféide, hanseniase, hepatites virais, in-
feccédo pelo virus da Imunodeficiéncia Adquirida Humana (HIV) em gestantes e
criancas expostas ao risco de transmissdo vertical, leishmanioses, leptospirose,
maldria, meningite, peste, poliomielite, paralisia flacida aguda, raiva humana,
rubéola, sarampo, sifilis congénita e em gestante, sindrome da rubéola congéni-
ta, sindrome da imunodeficiéncia ddquirida (aids), sindrome respiratéria aguda
grave, tétano, tuberculose e variola.
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Forma/Local de acesso:

m  Base: As bases de dados sdo disponibilizadas pela Secretaria de Vigilancia
da Satde e alguns indicadores estdo disponiveis no Tabnet em www.data-
sus.gov.br, em “Informacodes de saiide” e “Epidemiologicas e morbidade”.

m  Documentacao: Toda a documentacdo e arquivos de relatérios estdo dispo-
niveis em: http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/index.php?name= Docu-
mentos, incluindo o documento “Sistema de Informacdo de Agravos de Noti-
ficacdo - Sinan. Normas e rotinas versdo 5.1”. Brasilia: MS/FUNASA, 2004.

Observagoes: A seguir, apresenta-se informacdo disponivel em http://dtr2004.
saude.gov.br /sinanweb/index.php., consultado em marco de 2006, que é de ex-
trema relevancia para o usuario dos dados do SINAN:

®  Funcionamento - As unidades de saiide podem operacionalizar o sistema,
mas caso estes ndo sejam informatizados, o sistema pode ser acessado nas
secretarias municipais, regionais de Saude e/ou Secretaria Estadual de Sat-
de. O sistema tem trés formas de entrada de dados: 1) Ficha Individual de
Notificacdo (FIN), 2)a Notificagdo Negativa, e 3) Ficha Individual de Inves-
tigacdo (FII). A FIN e o formulario de notificacdo negativa sdo preenchidos
pelas unidades assistenciais, que devem posteriormente ser encaminhados
ao0s servigos responsaveis pela informacdo e/ou vigilancia epidemiolégica
das secretarias municipais, que devem repassar semanalmente os arquivos
em meio magnético para as Secretarias Estaduais de Saade (SES), que por
sua vez repassarao a SVS. Se os bancos de dados do SINAN ndo forem ali-
mentados por dois meses consecutivos os recursos do Piso de Assisténcia
Basica - PAB sdo suspensos. A FII é um roteiro que identifica a fonte de
infeccdo e os mecanismos de transmissdo da doenca.

Quadro 3.14 - Sistema de Informacao do Cancer
da Mulher - SISCAM/SISCOLO

Descricao: 0 SISCAM é um sistema de informacdo desenvolvido pelo Minis-
tério da Satide para monitorar as acoes de controle do cancer de mama e de
colo uterino realizadas no SUS. 0 componente referente ao cancer de colo
uterino, denominado SISCOLO, é independente e contém os laudos de exames
citopatolégicos e histopatolégicos realizados pelos laboratérios no ambito do
SUS. 0 principal objetivo deste componente é permitir ao gestor monitorar a
cobertura da populacdo-alvo destas acdes, a periodicidade com que as mulhe-
res estdo realizando os exames e a prevaléncia do cancer de colo do ttero e de
suas lesGes precursoras.

Tipo de inquérito: Implantado durante a primeira campanha nacional de con-
trole do cancer de colo uterino em 1998, reformulado em 1999, para vincular
0 pagamento do exame citopatolégico a sua alimentagdo. Desde entdo, os la-
boratérios devem utilizar o SISCOLO para gerar o cédigo de pagamento do
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procedimento e exporta-lo para o SIA/SUS, com posterior envio dos dados para
a coordenacdo do programa (estadual ou regional).

Abrangéncia geografica: Nacional, grandes regides, unidades da Federacdo e
municipios.

Menor nivel de agregagao geografica: Municipios.

Periodicidade/Anos disponiveis: Mensais e anuais, com informacdes desde
2000, com defasagem de alguns meses.

Temas/Variaveis: Os dados de exame citopatoldgico cérvico-vaginal e microflora
e exame anatomo patologico do colo do Gtero estdo disponibilizados por municipio
de residéncia da mulher, municipio da unidade de satide onde a mulher coletou
material para exame ou, ainda, municipio do laboratério que realizou o exame. Os
principais dados previstos no sistema sdo a faixa etaria das mulheres, se a mulher
ja havia realizado citologia anteriormente e ano do altimo exame realizado. Os
resultados dos exames estdo disponiveis sequndo a qualidade da amostra enviada
para exame (adequabilidade).

Forma/Local de acesso:

m  Base: A base de dados esta formatada para ser tabulada pelo programa
Tabwin quando for utilizada a partir do CD-ROM, ou pelo Tabnet quando
for tabulada usando os dados disponibilizados no DATASUS (www.datasus.
gov.br).

m (s indicadores também podem ser obtidos no Pacto da Atencdo Basica de
2005 em: http://ipanema.datasus.gov.br/siscam/mapa.htm

B Documentacdo: As informacdes para manuseio dos dados sdo disponibili-
zadas juntamente com o CD-Rom ou também pode ser obtidas em: http://
w3.datasus.gov.br/siscam/siscam.php.

Observacoes:

B Muitos laboratorios ndo enviam as informacdes para as coordenacdes do
programa e cria-se uma defasagem entre o total de exames apresentados e
pagos pelo SUS e o total de exames obtidos através do SISCOLO.

B A subnotificacdo é proporcionalmente maior na regido Centro-Oeste. Um
dos limites para a analise que utiliza estes dados é que a unidade de analise
é o numero de exames realizados e ndo o de mulheres que realizaram os
exames. Em geral, uma mulher pode realizar mais de um exame durante o
ano, mas deve-se supor que tenha realizado somente um exame.

B (O total de exames citopatoldgicos cérvico-vaginais é utilizado como indi-
cador do Pacto de Indicadores da Atencdo Basica e definido como niimero
de exames citopatolégicos cérvico-vaginais (cddigo de procedimento no
SIA/SUS 12.011.01) realizados em mulheres de 25 a 59.
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Quadro 3.15 - Sistema de Informacao da Atencdo Basica — SIAB

Descricao: 0 SIAB foi implantado em 1998 pela Coordenacdo da Satide da Comu-
nidade/Secretaria de Assisténcia a Saide, hoje Departamento de Atencdo Basi-
ca/Secretaria de Atencdo a Saide, em conjunto com o Departamento de Infor-
macdo e Informatica do SUS/Datasus/SE. 0 objetivo do sistema é acompanhar as
acoes e os resultados das atividades das equipes do Programa Satide da Familia
- PSE. E um instrumento gerencial de monitoramento das atividades do PSE.

Tipo de inquérito: Registro administrativo do sistema SIAB. Conforme infor-
mado pela coordenacdo do programa: “Os dados disponiveis sdo oriundos do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — SIAB e gerados a partir do trabalho
das equipes de Satde da Familia (ESF) e Agentes Comunitarios de Satide (ACS).
Os Agentes Comunitarios de Satde, através das visitas domiciliares, fazem o
cadastramento das familias, identificam a situacdo de saneamento e moradia e
fazem o acompanhamento mensal da situacdo de satde das familias. Com base
nessas informacoes e mais os procedimentos realizados pelas equipes de Saide
da Familia na unidade basica de Satde ou no domicilio, as coordenacdes mu-
nicipais de Atencdo Basica fazem mensalmente a consolidacdo de seus dados e
0s enviam para as regionais de Satde. Dai sequem para as secretarias estadu-
ais, sempre fazendo as respectivas consolidacdes. As bases estaduais sdo envia-
das mensalmente para o Datasus, quando entdo é consolidada a base nacional”
(http://www.datasus.gov.br).

Abrangéncia geografica: Nacional, mas sdo excluidos os municipios que nédo
informaram todos os meses. Em abril de 2006, havia 27.380.927 familias acompa-
nhadas, em um total de 5.163 municipios.

Menor nivel de agregacao geografica: Municipio.

Periodicidade/Anos disponiveis: Mensal desde 1998. Dado mais recente se re-
fere a abril de 2006.

Temas/Variaveis: Obtém-se informacdes sobre cadastros de familias, condigdes
de moradia e saneamento, situacdo de satde, produgdo e composicdo das equipes
de satude. Por exemplo, algumas das informacdes coletadas sdo: Localidade, Ano
e més de competéncia dos dados, Modelo de atencao (PACS -Programa de agentes
Comunitarios da Satide ou PSF), Zona urbana ou rural, Informacdes sobre nascidos
vivos, Nascidos vivos pesados, Numero de criancas nascidas vivas e cujo peso ao
nascer foi menor que 2500 g., Obitos de menores de 28 dias por diarréia, nimero de
criancas com idade até 27 dias que foram a 6bito por diarréia, Obitos de menores de
28 dias por IRA, nimero de criancas com idade até 27 dias que foram a 6bito por
infeccao respiratoria aguda, Obitos adolescente, Outros 6bitos, Informacdes sobre
hospitalizacdes por tipo de enfermidade, Visitas domiciliares, Familias acompa-
nhadas, Informacdes sobre gestantes, Informacdes sobre criancas (vacinagdo, nu-
tricdo, etc) e Informacdes sobre ocorréncia de enfermidades especificas.
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Forma/Local de acesso:

Base: Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/siab/siabsdescr.
htm; pode ser solicitada ao Departamento de Atencao Basica/Coordenacao
de Acompanhamento e Avaliagdo por e-mail siab.dab@saude.gov.br.
Documentacao: Varias informacoes sobre o programa e acesso a indicado-
res estdo disponiveis em http://w3.datasus.gov.br/siab/siab.php e http://
dtr2004.saude.gov.br/dab/.
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A experiéncia-piloto:
indicadores municipais de satide
sexual e reprodutiva

Equipes
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Stella B. Silva Telles*
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1 Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR) da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG).

2 Nacleo de Estudos de Populagdo (NEPO) da UNICAMP e Centro Brasileiro de Analises e Pesquisas
(CEBRAP).

3 Ndcleo de Estudos de Populacdo (NEPO) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).
Nicleo de Estudos de Politicas Publicas (NEPP) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP).



Introducao

No Projeto Indicadores Municipais de Saude Sexual e Reprodutiva, as equi-
pes do Nucleo de Estudos de Populagcdo (NEPO/UNICAMP) e do Centro de
Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR/UFMG) ficaram res-
ponsaveis pela realizacio de uma experiéncia-piloto que permitiria analisar
a viabilidade de se estimar um conjunto de 82 indicadores de saude sexual e
reprodutiva, previamente definidos pelos parceiros do projeto (lista completa
disponivel no Anexo 2), utilizando bancos de dados oficias da area de saude
e, também, por meio da coleta direta de informacdes nas administracdes das
secretarias municipais de Saude.

Como objetivo principal desta atividade, definiu-se a realizacdo de um exercicio
que permitisse validar um conjunto de indicadores minimos em saude sexual e
reprodutiva, através do estudo das potencialidades e limitacdes dos bancos de
dados disponiveis assim como a qualidade das informacdes neles contidas, per-
mitindo o calculo de estimativas que serviriam de instrumento para os gestores
municipais no monitoramento do estado de saude da populagéo.

Este capitulo tem por objetivo relatar os procedimentos metodologicos adotados
nesta atividade desenvolvida, contar sobre os problemas encontrados durante
este processo e apontar para os resultados alcancados na execucédo da atividade
e apds esta, durante as revisoes feitas pelos membros do grupo de instituicdes
parceiras. Os relatorios completos, que detalham aspectos especificos de cada
indicador trabalhado, podem ser disponibilizados mediante solicitacio.

Os trabalhos desta atividade da pesquisa come¢aram em outubro de 2003,
a partir de uma reunido geral para definir as tarefas de cada uma das equi-
pes: dividindo-se as bases de dados, definindo-se a montagem de arquivos,
especificando-se a forma de cdlculo dos indicadores, padronizando-se sua
analise e definindo-se a organizacdo de um cadastro de enderecos dos res-
ponsaveis pelas diversas secretarias municipais de Saude.

Num primeiro momento, foi feito o rastreamento das bases de dados disponi-
veis para uso publico, assim como de suas caracteristicas, tais como periodo
inicial, periodicidade, nivel de agregacio. Outras bases que niao puderam ser

CAPITULO 4 [ INTRODUGAQ ] A EXPERIENCIA-PILOTO: INDICADORES MUNICIPAIS DE SAUDE ... ‘




acessadas por estes meios foram solicitadas aos devidos érgaos, havendo uma
demora para o envio de bases como SINAN, SISPRENATAL, DST/aids, SISCO-
LO, e o das atualizacdes das informacdes contidas no SIM e no SINASC. No
caso dos dados sociodemograficos, obtidos a partir dos censos demograficos,
todos estavam disponibilizados para uso publico.

No entanto, alguns dados basicos para o cdlculo dos indicadores deveriam ser
coletados nas secretarias municipais de Saude. Parte da experiéncia-piloto
foi, entdo, verificar se era possivel obter uma resposta dos municipios quanto
a demanda por informacdes ndo disponibilizadas nas bases de dados de uso
publico - por exemplo, as informagdes de acesso a contracepcdo nido estdo
disponiveis nas bases dos sistemas de saude; assim, para compor um indicador
de disponibilidade de contraceptivos no SUS, foi necessdrio investigar quanto
o Ministério da Saude estava distribuindo e quanto as proprias prefeituras
estariam comprando de métodos contraceptivos. Esta ultima informacéo so-
mente seria possivel obter a partir de um contato direto com as secretarias
municipais de Saude. Foi feito o contato com todas as secretarias dos muni-
cipios da amostra, através de uma carta com a apresentacdo da equipe e do
projeto e posterior contato por telefone e correio.

Durante todo o periodo em que se desenvolveu a experiéncia-piloto, a Coorde-
nacdo-Geral realizou varias reunides de trabalho com o grupo do NEPO e do
CEDEPLAR, com a finalidade de monitorar o andamento da pesquisa; compa-
tibilizar algumas decisdes metodoldgicas; compartilhar algumas experiéncias
operacionais; definir o conteudo e a forma do material que seria apresentado
na Conferéncia Nacional de Saude daquele ano e definir o formato dos rela-
torios (parcial e final). O relatorio final ficou subdividido em quatro grandes
sessdes, a saber:

1) Notas técnicas sobre os indicadores: Nesta parte, apresentam-se as fi-
chas técnicas de cada um dos indicadores, com a finalidade de se obter,
de forma simplificada, uma visdo geral do significado, a forma de cal-
culo, a base utilizada e alguns comentdrios sobre os resultados obtidos;

2) Notas sobre as bases de dados: Para cada uma das bases de dados uti-
lizadas no projeto, explicitam-se a estrutura, o conteudo, a forma de
acesso, o periodo temporal, os cddigos das diversas categorias das va-
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ridveis, assim como alguns comentarios sobre suas potencialidades e
limitagoes;

3) Notas sobre o processo de pesquisa: Pareceu interessante montar um
item onde se encontram sistematizadas algumas das dificuldades en-
contradas no processo de pesquisa.

4) Anexos:

a)

d)
e)

f)

Tabela da série historica das informagdes contidas nas bases de
dados.

Modelo de cartas a serem enviadas as secretarias municipais de
Saude.

Banco de dados brutos, correspondentes a todos os indicadores,
para os municipios selecionados.

Banco de dados contendo os calculos de todos os indicadores,
para os municipios selecionados.

Tabelas resumos dos indicadores, segundo o porte populacional
dos municipios.

Tabelas resumos dos indicadores, segundo habilitacdo dos muni-
cipios.

No Quadro 4.1, podem-se observar as informacdes constantes para cada in-
dicador avaliado na experiéncia-piloto, ou seja, as informagdes basicas que
permitiriam avaliar as possibilidades de calculo e a utilidade dos indicadores
nos municipios selecionados.

A selecao dos municipios®

Dada a heterogeneidade regional, o variado tamanho dos municipios brasilei-
ros e os niveis de organizacdo do sistema de saude, para a selecio dos muni-
cipios, decidiu-se que se deveria classifica-los considerando-se os seguintes
critérios: 1) tamanho populacional; 2) grandes regides; 3) habilitacdo dos mu-
nicipios no SUS a partir da NOAS-02; e 4) regionalizacio do sistema (polo/
sede). Mas, como se vera adiante, alguns critérios tiveram de ser adaptados.

5 A selecdo dos municipios e esta se¢do estiveram sob o encargo de Suzana Cavenaghi.
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Quadro 4.1 - Ficha técnica padronizada para os indicadores de SSR

NOME DO INDICADOR:

1.1 Ficha técnica do indicador

Dimensao
Bloco tematico
Subitem
Numerador
Denominador
Interpretacdo

Fonte

1.2 Ficha técnica da base de dados

1.3 Anélise da disponibilidade e qualidade dos dados

1.4 Processo de estimacdo

1.5 Anélise de consisténcia

1.6 Parametros de avaliacdo

Na Tabela 4.1, pode-se observar a classificacdo dos municipios segundo seis
categorias de tamanho. Observam-se a grande variabilidade no volume po-
pulacional dos municipios e a concentracido daqueles de tamanho pequenos
€ muito pequenos, o que, na maioria das vezes, inviabiliza o estabelecimento
de infra-estrutura hospitalar de média e alta complexidades. Em somente 4%
dos municipios brasileiros encontram-se 100 mil ou mais habitantes que ali
vivem. Como se sabe, estes sdo as capitais dos estados, e o restante esta muito
concentrado nas regides mais desenvolvidas do pais. Estas caracteristicas de
distribuicdo populacional imprimem desafios enormes para a organizacio do
sistema publico de saude e, conseqiientemente, dardo origem a diferenciais
na disponibilidade e acesso a saude sexual e reprodutiva para a populacio
residente em municipios pouco populosos, por um lado, e uma competiciio por
atendimento nas areas de grande concentracdo, por outro.
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Tabela 4.1 - Distribuicdo dos municipios brasileiros, sequndo o tamanho
populacional, 2003

Porte populacional N° de habitantes Freqliéncia Porcentagem
Muito pequeno Até 5.000 1365 25%
Pequeno 5.001-10.000 1316 24%
Médio baixo 10.001-20.000 1342 24%
Médio alto 20.001-50.000 989 18%
Grande 50.001-99.999 309 6%
Muito grande mais de 100.000 239 4%
Total 5560 100%

Fonte: IBGE, Estimativas populacionais, 2003.

Na classificacio dos municipios ¢ importante, também que se entenda uma outra
caracteristica municipal, bastante correlacionada com o tamanho populacional:
o tipo de habilitacdo do municipio no que se refere ao tipo organizacdo no SUS.
No processo de descentralizacio do atendimento a saude, o Ministério da Saude
propds a habilitacdo dos municipios a partir dos critérios publicados na NOB-96
(Norma de Operacéo Basica do Sistema). Em 2002, uma reformulacio grande da
NOB foi proposta e, em seu lugar, passou a operar a NOAS-02, a qual modificou
os critérios de habilitacdo dos municipios em cada categoria.

Quando a NOAS passou a operar, alguns municipios que ja estavam habilita-
dos, tanto na gestdo plena de atencio basica (PAB) quanto na gestio plena do
sistema municipal (PLENA), ndo se habilitaram a partir dos novos critérios
da NOAS. Assim, no momento da selecio dos municipios para a realizacio
da experiéncia-piloto, estes estavam classificados de forma mista, a partir
da combinacido entre NOB e NOAS. Alguns eram habilitados pela NOAS-02,
mas a maioria continuava habilitada somente pela NOB-96. Em cada uma
destas classificacdes, o municipio poderia ter gestio PAB, PLENA ou néo ha-
bilitado. Adicionalmente, existiam municipios habilitados na NOAS somente
para atencdo basica, os quais permaneciam NOB para a atencdo de média
e alta complexidade (PLENA). Isto porque o repasse da habilitacdo PAB da
NOAS - que, no MS, foi chamado de PABA - era maior do que PAB na NOB,
mas ainda néo se haviam organizado para atender aos requisitos na PLENA
NOAS. A Tabela 4.2 mostra a distribuicdo de municipios segundo a situacéo
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de habilita¢do no sistema de saude, que foi utilizada para a selecdo dos mu-
nicipios que entrariam na amostra da experiéncia-piloto.

Tabela 4.2 - Distribuicdao dos municipios brasileiros, segundo as categorias de
habilitacdo no SUS, outubro de 2003.

Forma de habilitacao do Freqiiéncia Porcentagem
municipio no SUS
PAB 4059 73%
PABA 866 16%
GPSMNOB 290 5%
GPSMPABA 183 3%
GPSMNOAS 142 3%
Nao habilitado e DF 20 0%
Total 5560 100%

Fonte: MInistério da Saiide (consulta a area técnica de Saide da Mulher).

Outro aspecto que se planejou considerar na selecido dos municipios foi a
regionalizacio do sistema de saude, a qual identificava os municipios em 1)
sede; 2) polo; 3) sede e polo; e 4) satélite. Adicionalmente, o municipio poderia
ser classificado como sede ou polo de regido ou de microrregido, dependendo
do porte populacional, infra-estrutura hospitalar e servicos de média e alta
complexidade disponiveis. Com a regionalizacdo, os municipios polo e sede
receberiam maior repasse de verbas, por atender a habitantes de municipios-
satélite da regifio e/ou da microrregiio. Em outubro de 2003, apenas 13 esta-
dos haviam entrado no Programa de Regionalizacdo do Sistema de Saude (PA,
AP, CE, AL, PB, SE, PI, GO, MS, MT, RJ, SC E PR), e nem todos os municipios
de cada um dos estados fazia parte da regionalizacdo, ou seja, ndo estavam
ainda referenciados.® Desta forma, néo foi possivel incluir o tipo de municipio
segundo a classificacio por regionalizacio da saude na sele¢cdo dos municipios
para a experiéncia-piloto. No entanto, ressalta-se a importancia de incluir
esta categorizacdo no mapeamento da situaciio de saude sexual e reprodutiva
do municipio quando este projeto de regionalizag¢do da saude for retomado.

6 Em consulta ao Ministério da Satde para obtencdo dos dados sobre a regionalizacdo,
informou-se que o projeto estava parado, esperando redefinicoes e avaliagdes na nova gestdo
governamental.
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Assim, a selecfio dos municipios foi feita de maneira aleatéria em estratos de-
finidos segundo os seguintes critérios: 1) cinco grandes regides; 2) seis portes
populacionais, como consta da Tabela 4.1; e 3) cinco tipos de habilitacio do
sistema de saude (conforme Tabela 4.2). Para garantir a inclusio de munici-
pios que ndo puderam ser considerados a partir da informacao de regionaliza-
céo de saude, selecionou-se aleatoriamente um municipio nédo habilitado entre
os 19 existentes naquele momento, duas capitais em cada uma das regidoes NO
e NE, uma capital nas demais regides e Brasilia auto-selecionada.

A amostra selecionada continha 130 municipios, cuja disponibilidade de in-
formagoes seria avaliada e cujos indicadores propostos seriam validados. No
entanto, decidiu-se trabalhar com 120 municipios (lista disponivel no Anexo
3), pertencentes a 22 unidades da Federacio, pois alguns dos sorteados ha-
viam sido criados muito recentemente; manteve-se na amostra somente um
municipio com esta caracteristica, pois se considerou que era o suficiente para
testar os indicadores neste contexto de novos municipios criados. A divisdo
regional, que nédo pretendia ter representacio estadual, ficou constituida da
seguinte maneira: regidio Norte - 20 municipios; regido Nordeste - 25 muni-
cipios; regido Centro-Oeste — 23 municipios; regido Sudeste — 29 municipios;
regido Sul - 23 municipios. A seguir, apresentam-se alguns aspectos referen-
tes a selecdo dos municipios para a realizacio da experiéncia-piloto.

A partir da selecdo dos municipios, com o propdsito de facilitar o trabalho
das equipes que iriam realizar a experiéncia-piloto, o conjunto de indicadores
foi dividido por areas tematicas; a equipe do CEDEPLAR ficou responsavel
pela avaliacdo dos indicadores de contexto, fecundidade, violéncia contra a
mulher e disponibilidade e acesso a servicos, somando-se 47 indicadores. Os
restantes, mais voltados para a area especifica de saude sexual e reprodutiva
(prevencdo da gravidez e DST/aids; gravidez, pré-natal, parto e puerpério;
ocorréncia de DST/aids; doencas do trato reprodutivo), ficaram sob o encargo
da equipe do NEPO, totalizando 35 indicadores avaliados.

As equipes responsaveis pela experiéncia-piloto trabalharam por aproxima-
damente um ano e, ao final, foi realizado um seminario para apreciacido dos
resultados alcancados. Apos a realizagdo do semindrio, as equipes fizeram
os ajustes necessarios, conforme as decisées tomadas. Diante das enormes
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mudancas a que se procedeu na lista de indicadores inicialmente propostos,
decidiu-se fazer um estudo de caso para 12 municipios, com o objetivo de tra-
car um perfil da saude sexual e reprodutiva dos municipios com a utilizacio
dos indicadores que haviam permanecido no sistema. Ou seja, naquele mo-
mento, interessava saber se os indicadores que permaneciam no sistema se-
riam capazes de fornecer algumas respostas quanto a situacio dos diferentes
municipios. Adicionalmente, procedeu-se ao calculo destes indicadores para
todos os municipios brasileiros, o que estd também disponivel no CD-ROM
que acompanha o livro.

De certa forma, refletindo o processo de trabalho adotado na experiéncia-pi-
loto, apresentam-se, a seguir, os resultados em duas se¢des. Na Parte 1 deste
capitulo, relatam-se os resultados do trabalho desenvolvido pela equipe do
CEDEPLAR e, na Parte 2, os resultados do trabalho da equipe do NEPO. Devi-
do a natureza distinta de varios indicadores e, por vezes, devido as diferencas
nas bases de dados que serviram de fonte, a forma de apresentacdo nas secdes
difere, mas, de maneira geral, procurou-se seguir um mesmo padrio na exi-
bicao dos resultados.
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[ capitulo 4 - parte 1 ]

A experiéncia-piloto:

os indicadores de contexto,

de violéncia contra as mulheres e
de disponibilidade e acesso

a servigos e insumos’

Laura L. Rodriguez Wong?®
Ignez Helena Oliva Perpétuo?®

7 Na experiéncia-piloto, participou também Adriana Miranda-Ribeiro, do CEDEPLAR/UEMG,
responsavel pela compatibilizacdo e processamento dos dados.

8 Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR)/ Departamento de Demografia

da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).






Esta secdo descreve os principais resultados da experiéncia-piloto sob a res-
ponsabilidade do CEDEPLAR, abrangendo a estimagéo e analise de 47 indica-
dores que se enquadram nas seguintes grandes dimensdes tematicas:

1.1 Indicadores gerais de contexto: oito indicadores

1.2 Indicadores gerais da populacido feminina: dois indicadores

1.3 Indicadores gerais de saude: sete indicadores

2.5  Violéncia contra as mulheres: quinze indicadores

2.6 Disponibilidade e acesso a servicos e insumos: catorze indicadores

Os indicadores contemplados nas trés primeiras dimensdes sido detalhados
individualmente, enquanto aqueles referentes a violéncia e disponibilidade e
acesso a servicos e insumos siao considerados em conjunto, pois seu processo
de obtencdo apresentou dificuldades semelhantes.

1.1 Indicadores gerais de contexto
Indice de envelhecimento, por sexo e cor/raca (n° 1)

Dimensao: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populacéo
Subitem: Populacgéo, por sexo, raca e idade

Descri¢ao sucinta do indicador

E um indicador do envelhecimento da estrutura etaria de uma populacio.
Resulta da divisdo da populagcdo maior de 60 anos pela populacio de menores
de 15 anos, sendo conhecido também como razédo idoso-crianca.

Principais achados no processo de avaliacio

O indice de envelhecimento mostrou-se um indicador complexo, cujo valor
tem um significado que nao ¢ imediatamente evidente para pessoas sem for-
macio demografica. O indicador apresentou um enorme grau de dispersio em
decorréncia da desagregacido em oito subgrupos grupos de cor, o que implica
subgrupos muito rarefeitos, ou mesmo auséncia de casos em certas categorias
(quatro tipos de cor/raca por sexo). Os problemas ocorreram especialmente no
caso dos subgrupos de populacio preta e outra cor e nos municipios menores.
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Com os dados do Censo de 2000, o indice de envelhecimento ¢ indetermina-
do (por ter o denominador igual a 0) em aproximadamente 10% do total dos
municipios, e considerando-se todos os subgrupos de cor. Isto se deu, tanto
para o sexo feminino quanto para o masculino. A qualidade deste indicador
e sua interpretacdo sdo também prejudicadas pelos problemas de declaracio
de cor, desde que esta ¢ uma informacio subjetiva.’ Calcular o Indice de en-
velhecimento por sexo ndo adicionou informacdo substantiva, uma vez que
carece de sentido separar o denominador (meninas, no caso das idosas, versus
meninos, no caso dos idosos), uma vez que nio ha diferenciais por sexo entre
as criancas com relacdo aos servicos de saude, educacdo etc. Se houver inte-
resse na diferenciacio de género para a populagédo idosa, a razio de sexo para
a populagdo de 60 e mais ¢ suficiente, sendo este indicador mais facilmente
interpretavel, além de ndo requerer informagéo adicional.

Indicacao

a) Nao realizar a desagregacdo do indicador de envelhecimento, ou seja,
eliminar a classificagcdo por cor e sexo, calculando-o apenas para a po-
pulagéo total. E importante verificar se grupos raciais por sexo sio di-
ferentes em termos de envelhecimento; no entanto, um indicador destas
dimensdes sofre tanta influéncia dos problemas apresentados nos dados
que sua interpretacdo adequada pode ficar comprometida.

b) Para entender as caracteristicas do municipio em relagéo as trés dimensdes
fundamentais do contexto em que se analisara a SSR - idade, género e raca
-, ¢ melhor trabalha-las em separado e com indicadores mais simples.

Propde-se:

1) Adotar o percentual de idosos (populagio 60 anos e mais, em relacio a
populacio total), como indicador de envelhecimento.

2) Complementarmente, calcular o percentual dos outros grandes grupos
etarios (menores de 15 anos e de 15 a 59 anos).

3) Calcular o percentual de cada grupo de cor, em relacio ao total da popu-
lagdo, como indicador da distribuicio da populagéo por cor.

9 A Andlise das Razdes de Sexo por idade e cor, em 2000, sugere que haveria uma tendéncia
de meninas e jovens ndo brancas de se declararem como brancas, ou, alternativamente, uma
tendéncia (menos plausivel) de meninos e jovens brancos se declararem como nao brancos.

‘ INDICADORES MUNICIPAIS DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA




Proporcao de mulheres em idade reprodutiva, por cor/ra¢a’ (n° 2)

Dimenséo: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populacio
Subitem: Populacio, por sexo, raca e idade

Descricdo sucinta do indicador

Trata-se do percentual de mulheres de 10 a 49 anos de cada cor em rela-
cdo a populacio total. Este percentual costuma situar-se em torno de 309%,
uma proporc¢ido que, historicamente, apresenta pouca variacio e costuma ser
ligeiramente maior em populacdes com estrutura etaria relativamente en-
velhecida. Propor¢des muito acima ou abaixo deste percentual indicariam
a presenca de uma estrutura etaria anormal, devido, por exemplo, a uma ex-
cessiva participacio relativa de populacio jovem, migracdo, estrutura etaria
muito envelhecida; ou, em ultima instancia, a variacdes aleatdrias devido a
poucos casos.

Principais achados no processo de avaliacio

No estudo-piloto, por causa da desagregacdo por cor, o indicador variou entre
0% e 320, a desagregacdo deste indicador usando as categorias “preta” e “outra
cor” (amarela+indigena), especialmente em municipios pequenos, resultou fre-
qlientemente em valor zero ou indeterminado, pela existéncia de muitas células
com pequeno numero de casos, ou de células vazias. Além disso, este indica-
dor também esta sujeito aos problemas inerentes a auto-classificacdo por cor ja
mencionados. Apesar de ser um indicador facilmente calculavel e interpreta-
vel, esses problemas limitam sua utilidade. Organismos internacionais, como
a Organizacdo Mundial de Saude," ao se referirem a composicio por idade,
recomendam mostrar numeros absolutos ao invés de proporgdes. Isto por que,
no pressuposto de que as mulheres possuam perfil epidemioldgico efou de de-
mandas de atengio a saude diferenciada por raca/etnia, o numero absoluto de

10 No censo demografico, a caracteristica “cor/raca” é auto-declarada e o questionario possui
as seguintes cinco categorias: branca, preta, parda, amarela e indigena. As denominacdes de
pessoas brancas, pretas, pardas e outra sdo utilizadas no texto para identificar as classes de cor
e ndo tém o sentido de identificar grupos raciais.

11 Ver http://www.softgeneva.ch/RHR/DefinitionsOfSources.htm. Acesso em 12 de maio de
2004.
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mulheres de determinada cor, no municipio, permitiria, de uma forma direta,
estimar os recursos necessarios para atender a tais demandas.

Indicacio
Considerar a populagdo feminina de 15 a 49 anos em termos absolutos.

Razao de sexo por grupos de idade selecionados e cor/raca (n° 3)

Dimensao: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populagéo
Subitem: Populagéo, por sexo, raca e idade

Descri¢ao sucinta do indicador

A razdo de sexo (RS) ¢ o quociente entre homens e mulheres, freqlientemente
multiplicado por cem. Em condicdes consideradas normais, existe um relativo
equilibrio populacional por sexo, o que se aplica, em geral, a grandes aglomera-
dos, como, por exemplo, as cidades relativamente grandes, unidades federativas
etc. A RS ¢ um indicador utilizado basicamente para avaliar a informacéo dis-
ponivel por sexo.

Principais achados no processo de avaliacio

Na amostra-piloto, a RS é muito baixa para a populagio branca (omissdo de
homens ou sobre-registro de mulheres) e muito alta para a populacio preta
(sobre-registro de homens ou omissdo de mulheres). Eventos tais como emi-
gracdo internacional ou sobremortalidade seletiva por cor e sexo poderiam
levar a isto, desde que tivessem uma magnitude impressionante, o que certa-
mente nio ocorre no presente caso. Assim, a variacio encontrada ¢ indicativa
de ma qualidade dos dados, mais provavelmente da declaracdo de cor que de
sexo. O calculo da RS por cor ¢ ainda sujeito a variacdes dos pequenos nime-
ros. A estimacio da RS na populagdo de 60 anos e mais, por cor, ¢ a que ainda
apresenta mais problemas, pois existem casos em que nao ¢ possivel calcular
o indicador por falta de casos. Mesmo sem a desagregacéo por cor, a variacio
da RS para diversos grupos etdrios ainda ¢ notdvel, sendo menos marcada
nos municipios muito grandes e muito acentuada nos pequenos. A explicacio
para este comportamento, provavelmente, se relaciona com movimentos mi-
gratdrios. A razdo de sexos por idade e cor tem mostrado, igualmente, que ha
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problemas de confiabilidade com relagdo a variavel cor, quando coletada nos
censos, dai o comprometimento da qualidade trazido por ele a outros indica-
dores que incluam esta variavel. As variacdes nos valores da RS sdo de dificil
explicagcdo no contexto dos fatores determinantes da SSR - por exemplo, uma
alteracdo da RS de 100 para 120 ou para 70 ndo indica se houve aumento ou
diminuicdo no numero absoluto ou relativo de homens ou mulheres alvos
dos servicos de SSR. Igualmente, uma constancia no indicador nio implica
necessariamente constancia no volume por sexo do publico-alvo de servicos
de SSR, ou seja, este indicador é de pouca utilidade. Cabe ainda mencionar que
a bibliografia disponivel sobre indicadores de saude reprodutiva,'? principal-
mente estudos que ja incorporam as recomendacdes da Conferéncia do Cairo,
nio incluem a razio de sexos por idade (ou grupos de idade) entre o conjunto
de indicadores recomendados, seja no conjunto de indicadores de contexto ou
de qualquer outra natureza. O mesmo ocorre em relatérios preocupados com
SR e com a tematica da relacdo de género, como o projeto de WHO/GWH, que
ndo faz qualquer referéncia a este indicador. Apenas o Programa de Pesquisa
e Saude Reprodutiva de OMS™ coloca a RS total dentre os indicadores socio-
econdémicos e demograficos que integram a lista minima de indicadores para
monitoramento global (mas ndo municipal) da saude reprodutiva.

12 Janet E. Bertrand e Gabriela Escudero , “Compendium of indicators for evaluating reproductive
health programs”, in Measure evaluation manual series 6, vol. 1; Measure Evaluation. USAID, ago.
2002. Disponivel em http://www.share-net.nl/assets/images/Compendium_of_indicators_RH_
progr_2002.pdf . Acesso em 12 de maio de 2004.

ONU, Handbook on reproductive health indicators. ST/ESCAP/2280 Economic and Social Commission
for Asia and the Pacific, 2003. Disponivel em http://www.unescap.org/esid/psis/publications/
handbookhealth/toc.asp.

Organizacdo Mundial de Satde, Monitoring reproductive health: selecting a short list of national
and global indicators. Genebra WHO/RHT/HRP/97.26, 1997; idem, Reproductive health indicators for
global monitoring: report of an interagency technical meeting, 9-11 April 1997. Genebra, WHO/RHT/
HRP/97.27, 9-11 abr. 1997; idem, Monitoring reproductive health: selecting a short list of national and
global indicators. WHO/RHT/HRP/97.26. Disponivel em http://www.who.int/reproductiveealth/
publications/RHR_01_19/RHR_01_19_content.en.html. Acesso em 12 de maio de 2004.

13 GWH (Gender and Women's Health), Guidelines on gender-relevant indicators in health research. Draft
- 22/08/03 - not for citation. Relatério de andamento de projeto. Disponivel em http://www.
who.int/gender/en/indicintro220803.pdf. Acesso em 12 de maio de 2004.

14 Organizacdo Mundial de Sadde, The minimal list of indicators for global monitoring. Department
of Reproductive Health and Research (RHR). Disponivel em http://www.softgeneva.ch/RHR/
DefinitionsOfSources.htm#totpop.
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Indicacao

Na auséncia de uma hipotese que relacione a qualidade da declaragdo do sexo
a condicoes diferenciais de SSR, ndo seria relevante qualquer desagregacao
do indicador. Na presenca de uma hipdtese que relacione selecdo do sexo de
feto, para determinar sua sobrevivéncia, dever-se-ia discutir a possibilidade
de obter a RS ao nascer. No Brasil, no entanto, tal como sucede na maioria
dos paises da América Latina, ndo existem indicativos de preferéncia do sexo
dos filhos (Informes nacionais das pesquisas sobre demografia e saude da
América Latina apoiam esta observacdo).”” Tendo em vista as observacdes
acima, sugere-se eliminar o indicador “razdo de sexo por idade” do conjunto
de indicadores de contexto de SSR.

Finalmente, neste subconjunto de trés indicadores (indice de envelhecimen-
to, propor¢io de mulheres com idades 10 a 49 e razdo de sexos por idade),
as sugestoes do grupo de instituicdes parceiras reforcaram a necessidade de
incluir cor da pele como a varidvel de controle. No entanto, a confiabilidade
desta informacéo, quando coletada através de dados censitarios, demonstrou
ser bastante fragil, dai que, decidiu-se pelos seguintes indicadores, para a
contextualizacdo geral da populacio:

m percentual de pessoas brancas, pardas, pretas e outra cor na populacio
total;

m distribuicéo relativa (percentual) de populacdo: menor de 15 anos; de
15 a 59 anos; de 60 anos e mais.

Proporc¢ao de populacao rural (n° 4)
Dimenséo: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populacgéo

Subitem: Populacio por situacio de domicilio

Descri¢ao sucinta do indicador
Percentual da populacéo rural no total da populacéo

15 Consultar, por exemplo, DHS Final reports. Disponivel em http://www.measuredhs.com/pubs/
browse_type.cfm.
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Principais achados no processo de avaliacio

Este indicador ¢ de facil acesso. O principal problema tem origem na grande
heterogeneidade da definicdo do rural (lei municipal), o que faz com que éare-
as com caracteristicas completamente distintas em termos fisico-espaciais e
de disponibilidade de equipamentos sejam consideradas na mesma categoria.
Em geral, municipios menores tendem a apresentar, em média, em maior pro-
porcdo, de populacdo vivendo na area rural. Existe uma tendéncia de queda
da proporcio da populacio rural em municipios de variados tamanhos, com
excecdo dos grandes. Em geral, salvo naqueles com populacéo rural inferior a
10%, deve-se esperar uma diminuicio, no tempo, da proporcao da populacio
rural. Este indicador ¢ importante na determinacdo do contexto, especial-
mente ao se proceder a analises comparativas dos indicadores especificos de
SSR, dada a provavel grande associacio destes com o grau de “ruralizacio” de
determinado municipio.

Indicacdo
Manter o indicador.

Indice de desenvolvimento humano municipal - IDH-M (n° 5)

Dimenséao: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populacéio
Subitem: Nivel socioecondmico do municipio

Descricdo sucinta do indicador

E uma versio municipal do indice de desenvolvimento humano desenvolvido
sob os auspicios do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD); permite avaliar o desenvolvimento em suas dimensdes social, de
saude e econdomica. Tem sido amplamente utilizado desde seu langamento, no
inicio da década de 90, mostrando-se altamente robusto e consistente no que
diz respeito a captar diferencgas espaciais e temporais de desenvolvimento.

Principais achados no processo de avaliacio

0 IDH-M tem sido objeto de criticas pontuais, especialmente por atores locais
insatisfeitos com os valores assumidos pelas variaveis que compdem o indi-
ce, ou com a posicdo de seu municipio no ranking geral. Em alguns casos de
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municipios de pequeno volume populacional, onde as estimativas sdo mais
afetadas pela qualidade dos dados e pela inadequacido da metodologia que
possibilita sua estimacéo, ¢ provavel que o IDH-M seja menos acurado. Dispo-
nivel para anos censitarios, este indice ¢ facilmente acessivel e interpretavel e
pode ser extremamente util como indicador do contexto em que se desenvolve
a saude sexual e reprodutiva.

Indicacéo
O IDH-M contextualiza bastante bem o municipio e deveria permanecer.

Analfabetismo funcional da populacao de 15 anos ou mais de idade, por
sexo (n° 6)

Dimensao: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populacgio
Subitem: Escolaridade

Descricdo sucinta do indicador

Identifica a populacdo com pelo menos trés anos de educagdo. Varidvel con-
sagrada como proxy de situacio socioecondmica, pode ser util também como
indicador de desigualdade de género.

Principais achados no processo de avaliacio

A desagregacdo em nivel de municipio somente ¢ possivel a partir de dados
censitarios. Nos censos, os valores médios maximos e minimos localizam-se
num intervalo muito amplo, que vai de 15% a 91%, no caso dos homens, e
de 219% a 77%, no caso das mulheres. O analfabetismo funcional tende a ser
maior nos municipios menores (pequenos e médios); neles, os indices mais
altos podem se situar cerca de 90% entre a populacdo masculina. Uma das
dificuldades na interpretacio do indicador é que, por ser um indicador bruto,
parte dos diferenciais intermunicipais (e temporais) podem estar associados a
diferencas de estrutura etaria. Sabe-se que esta varia entre municipios e entre
distintos periodos num mesmo municipio; por outro lado, o analfabetismo
funcional tende a ser maior quanto maior a idade, dada a baixa cobertura da
educacdo basica no passado.
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Indicacio

Sugere-se, com vistas a minimizar a influencia da estrutura etaria, relacionar
o analfabetismo funcional ao grupo etario 15 a 49 anos. Recomenda-se tam-
bém apresentar o indicador para a populacio total deste grupo etario, pois,
atualmente, existe pouca diferenciacio por sexo nestas idades.

Relacdo entre renda masculina e renda feminina (n° 7)

Dimenséo: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populacio
Subitem: Renda

Descricdo sucinta do indicador
Este indicador relaciona as rendas masculina e feminina, na tentativa de me-
dir a desigualdade de género no interior do mercado de trabalho.

Principais achados no processo de avaliacio

Dados sobre rendimentos encontram-se entre os de mais dificil obtencio.
Entretanto, esta dificuldade tende a ser substancialmente menor se, como
decidido para este caso, for utilizada a renda pessoal, auferida através do
trabalho.

Em 1991, o indicador varia ente 0,86 e 4,31 e, em 2000, entre 1,28 e 9,97, o
que indicaria um aumento significativo da desigualdade de rendimentos entre
homens e mulheres. Indicador de facil interpretacio, muito ilustrativo das de-
sigualdades de género; variacdes temporais devem ser encaradas com cautela,
devido a mudanca dos critérios definidores de ocupacio e rendimento. O indi-
cador, tal como sugerido na proposta, parece interessante para contextualizar
a SSR. Entretanto, ndo informa o nivel de renda, nem como ela se relaciona
com o restante dos membros da familia. Neste sentido, seria interessante apre-
sentar a renda absoluta, através de, por exemplo, renda média ou mediana, ou
proporcdo de homens e mulheres num determinado nivel de renda.

Indicacdo
Substituir o indicador por outro que informe o valor real e que se relacione
com os membros do domicilio.
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Proporcao de mulheres em domicilios de baixa renda (n° 8)

Dimenséao: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populacio feminina
Subitem: Renda

Descricdo sucinta do indicador
Trata-se de identificar as mulheres em domicilios com renda per capita menor
que 4 de saldrio minimo como indicador da populacdo feminina mais pobre.

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de dificil interpretacdo. A proporcdo encontrada de mulheres em
domicilios com baixa renda pode ser resultado de um efeito “composicio”.
Por exemplo, se ha 30% de mulheres residindo em domicilios de baixa renda,
isto pode ser resultado de os domicilios de baixa renda representarem 30%
do total de domicilios. E, se essa proporcido de mulheres aumenta no tempo,
pode ser devido ao fato de a proporcdo de domicilios nessa faixa de renda
também ter aumentado, independentemente de a situagdo relativa da mulher
ter piorado ou melhorado. Além disso, variagdes temporais devem ser ava-
liadas com cuidado, dadas as possiveis mudancas temporais na declaracio
de rendimentos. Deve-se ainda lembrar que o indicador reflete a situacdo da
populacio feminina (de todas as idades), mas nédo a relaciona com o resto da
populagdo. O fato de ter altas ou baixas proporcdes de mulheres vivendo em
domicilios com baixa renda nio significa, necessariamente, que elas tenham
piores/melhores condi¢es que o resto da populacdo (homens).

Indicacdo

Uma vez que a SSR refere-se a homens e mulheres, e como se trata de renda do-
miciliar, isto ¢, dos rendimentos de todos os membros do domicilio, ndo apenas
de mulheres, seria melhor calcular a proporcdo da populacdo em domicilios de
baixa renda sem desagregar a informacéo por sexo. Para associar este indicador
as relacoes de género, deve-se estima-lo segundo sexo do chefe, isto é:

m Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a 12 SM
m Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a Vs
SM - chefes masculinos

‘ INDICADORES MUNICIPAIS DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA




m Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a Va
SM - chefes femininos

1.2 Indicadores gerais da populacao feminina

Relacdo entre a participacao de mulheres e de homens na PEA,
por cor/raca (n° 9)

Dimenséo: Indicadores de contexto

Bloco tematico: Indicadores gerais da populacio feminina

Subitem: Participacdo na populacio economicamente ativa (PEA), por sexo e
cor/raca

Descricdo sucinta do indicador

E um indicador que representa a razdo entre a taxa de atividade feminina e
a taxa de atividade masculina, sendo, também, indicador da desigualdade de
género. Esta relacio ¢ funcio de diferencas:

a) na disponibilidade de mao-de-obra;

b) no grau de envolvimento dos individuos para geracio de renda de sub-
sisténcia e reproducdo social;

c) na eficacia das politicas de previdéncia social e ensino basico em ga-
rantir meios para que idosos e criancas ndo precisem se engajar em
atividades econdmicas; e

d) no grau de disseminacdo de valores com relacio ao papel da mulher na
sociedade.'®

A coleta destes dados depende, fundamentalmente da definicio do trabalho,
ou seja, do conjunto de atividades assim consideradas e o tempo de refe-
réncia utilizado, sendo freqiiente existir diferencas importantes em ambos,
dependendo das fontes utilizadas, como, por exemplo, o caso dos censos de
1991 e 2000."7 Guardadas estas ressalvas, trata-se de um indicador de calcu-

16 Ver, para maiores detalhes, por exemplo, Paulo Jannuzzi, Indicadores sociais no Brasil. Campinas
(SP): Alinea, 2001, pp. 89-94.

17 Os relatorios completos, com as informacdes detalhadas, podem ser obtidos no enderego virtual
da ABEP (www.abep.org.br), na se¢do “Projetos”.
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lo simples, o qual resulta da razdo da participacdo feminina e da participa-
¢do masculina, de determinado grupo de cor.

Principais achados no processo de avaliacio

Pela forma de construgdo deste indicador, uma razio igual a 1,0 informa que
a participacdo na PEA ¢é igual entre homens e mulheres, mas niao quantifica se
a participacio € alta ou baixa. Isto ¢, uma razéo igual a 1,0 pode dar-se numa
situagcdo de muito baixa ou muito alta proporcdo de PEA na populacio total.
A participacdo média de mulheres na PEA, relativamente a participacdo mas-
culina, no estudo-piloto, apresentou-se, em geral, inversamente relacionada
ao tamanho do municipio. A razio maxima obtida nos municipios de tama-
nho médio em 2000, entre a populacido branca, foi de 74,5%. Na populacio
preta, para cada 100 homens na PEA, haveria 104 mulheres pretas na PEA. O
indicador, no entanto, nio mostra a maior ou menor insercio no mercado de
trabalho de cada um destes grupos de cor.

Indicacio
Excluir este indicador.

Proporcao de mulheres chefes de familia, por cor/raca (n° 10)

Dimensao: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais da populacio
Subitem: Chefia feminina por cor/raca

Descricdo sucinta do indicador

Busca-se medir a importancia relativa das mulheres chefes de familias; de
uma certa forma, identificaria a proporcido de mulheres que tomam as deci-
soes dentro da familia, o que, assim, direcionaria melhor o servico de saude.

Principais achados no processo de avaliacio

Dados simples e de facil acesso. O principal problema reside na qualidade di-
ferencial da declaracio de cor por sexo e status socioecondémico, que pode ter
impacto nos diferenciais por cor. Se houver, como sugerem alguns autores, uma
tendéncia diferenciada de “branqueamento” por sexo mais acentuada entre os
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homens negros que entre as mulheres negras'® e se esta tendéncia ocorrer prin-
cipalmente entre homens negros bem-sucedidos, haveria sobre-estimacio da
chefia feminina negra. Uma alta proporcio de mulheres chefes pode ser, pro-
vavelmente, um indicador negativo, dada a associacio entre chefia feminina e
pobreza, quer como causa - pela questdo das mées solteiras e separagdes nas
camadas subalternas -, quer como conseqiiéncia — pelas dificuldades e desvan-
tagens relativas das mulheres chefes de familia no mercado de trabalho (Berquo
et al, 1990)."° No estudo-piloto, os municipios menores tenderam a apresentar,
em média, menor proporcio de familias chefiadas por mulheres, mas os valo-
res foram erraticos nos grupos preto e outra cor. Além disso, verificou-se um
aumento generalizado da chefia feminina, do qual ndo participou apenas o
grupo “outra cor” dos municipios pequenos, no qual os valores também foram
erraticos devido ao pequeno numero de casos. No que se refere a realidade
brasileira, poder-se-ia considerar que uma alta proporcio de familias chefia-
das por mulheres (em torno de 30%), em municipios de relativamente menor
desenvolvimento, sinaliza a existéncia de uma populacdo mais vulneravel em
termos tanto de situacio socioecondémica mais geral como de padrdo epidemio-
logico e maior dificuldade de acesso a servicos de saude, em geral, e de SSR e
preventiva em particular. Deve-se lembrar, por outro lado, que o aumento de
chefias femininas pode ser, igualmente, um indicador associado a situacoes
mais privilegiadas socialmente. Paises desenvolvidos registram propor¢oes de
chefia feminina relativamente altos. De acordo com os dados do Demographic
Yearbook, citam-se: Dinamarca (36,6% e 41,6% de chefias femininas, em 1986 e
1991, respectivamente), Canada (28,4% e 30,1% para os mesmos anos) e Estados
Unidos (31,1% em 1988). E muito provavel que para este aumento contribua o
chamado “empoderamento” da mulher. No caso brasileiro, este empoderamen-
to, em familias nas quais haja um casal responsavel pelo domicilio (ou pela
familia), poderia ser fator determinante para classificar a mulher como chefe
do domicilio.

18 Ver, por exemplo, José Alberto Magno de Carvalho; Charles H. Wood; Flavia Cristina Drumond
Andrade, “Estimating the stability of census-based racial/ethnic classifications: the case of
Brazil”, Population Studies, vol. 58, n° 3, 2004, pp. 33-43.

19 E.S.Berqud, M. C. F. A Oliveira e S. Cavenaghi, “Arranjos familiares ‘ndo-canénicos’ no Brasil", in
Anais do VII Encontro de Estudos Populacionais, vol. 1. Caxambu (MG), 1990, pp. 99-135.
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Indicacio

Uma vez que uma mudanca neste indicador pode expressar tanto empodera-
mento da mulher como sua vulnerabilidade, recomenda-se substitui-lo pelo
percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a /4 SM, por
sexo, ja considerado ao comentar sobre a “Proporcdo de mulheres em domici-
lios de baixa renda”.

1.3 Indicadores gerais de saide
Esperanca de vida ao nascer (n° 11)

Dimensio: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais de Saude
Subitem: Mortalidade

Descricéo sucinta do indicador

Trata-se de indicador sintético do nivel da mortalidade. A esperanca de vida ao
nascer - €, - € o numero meédio esperado de anos de vida de uma pessoa. Trata-
se de um indicador demografico que representa com bastante aproximacio as
condicdes socioecondmicas de uma populagio.

Principais achados no processo de avaliacio

Embora existam softwares que elaboram tabelas de mortalidade para obter
este indicador, no caso do Brasil ha fatores, como a qualidade dos dados ba-
sicos, por exemplo, que devem ser considerados antes de se aceitarem esti-
mativas de esperanca de vida nédo oficiais, ou elaboradas por instituicdes néo
especializadas. No Brasil, com excecido de algumas regides metropolitanas,
o registro de obitos por idade é incompleto, sendo preciso recorrer a técnicas
indiretas. Nesta experiéncia-piloto utilizou-se, como fonte, uma base de dados
secundarios, produzida pela FJP e pelo CEDEPLAR, disponiveis no banco de
dados do IDH-M. A e, tal como apresentada, ndo permite grandes analises
de consisténcia devido a natureza dos calculos implicitos (métodos indiretos).
Apenas deve-se ter presente que se trata de um indicador associado ao nivel de
vida e, como tal, deve ser a ele correlacionado, isto ¢, municipios mais pobres
tenderdo a ter menores €. A esperanca de vida ao nascer deve ser estimada
por instituicdes competentes quando os dados basicos niao forem confidveis.
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No caso de dados confiaveis, deve-se definir o tamanho adequado, para que
o indicador ndo se veja afetado pelas oscilagdes devido ao pouco numero de
casos. Talvez municipios com populacio inferior a 100 mil habitantes devam
recorrer a métodos indiretos para obter este indicador.

Indicacao

Em termos de SSR, a e, para ambos sexos pouco contribui para avaliar a sau-
de sexual e reprodutiva da populacido do municipio. Se ele ndo for apresentado
com a desagregacao por sexo, ¢ melhor substitui-lo pela mortalidade infantil,
que, neste caso, ¢ um parametro de mesma mortalidade expressada pela e,.
Ambos pertencem as tabelas de sobrevivéncia calculadas no IDH-M.

Mortalidade infantil - MI (n° 12)

Dimensao: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais de Saude
Subitem: Mortalidade

Descri¢do sucinta do indicador

Trata-se do coeficiente de mortalidade infantil, embora seja comum a referén-
cia a este coeficiente como “taxa”. No sentido geral, busca medir o risco de
morte dos menores de um ano, refletindo o nivel da saude da crianca, e serve
como indicador de saude e do bem-estar da comunidade. Por sua relacdo com
a atencdo materna, dentre os indicadores gerais de saude seria o de maior
potencial para informar sobre condi¢des de SR da populacio.

Principais achados no processo de avaliacio

Devido a falta de cobertura dos sistemas de informacio sobre obitos, principal-
mente os infantis, ha que se recorrer a estimativas indiretas. Na experiéncia-pi-
loto utilizou-se, como fonte, uma base de dados secunddrios, produzida pela FJP
e pelo CEDEPLAR, disponiveis no banco de dados do IDH-M. Prefere-se a medida
indireta, basicamente devido a falta de dados confiaveis tanto para o numerador
como para o denominador, mas também porque, no caso de municipios muito
pequenos, o numerador esta sujeito as oscilacdes dos pequenos numeros, o que
pode produzir evolugdes que nem sempre refletem a realidade - inclusive regis-
trar anos com MI igual a 0,0, pela ndo-ocorréncia de obito de menor de um ano.
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Indicacio
Manter o indicador, pois a MI é um indicador muito divulgado e de claro
significado.

Mortalidade por causa mal definida por sexo (n° 13)

Dimenséo: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais de Saude
Subitem: Mortalidade

Descricdo sucinta do indicador

Busca-se avaliar a importancia dos obitos de residentes no municipio cuja
causa foi classificada como “mal definida”; mede, de um lado, a qualidade
e/ou acesso ao servico de saude, na medida em que todo ser humano deve ter
atencdo médica antes de morrer, ou, pelo menos, para certificar a causa da
morte; de outro lado, ¢ um indicador também, da qualidade do preenchimento
da declaragdo de dbito. Proporcdes altas indicam deficiéncias do sistema de
saude e impossibilitam o estudo da estrutura de mortalidade por causas, pois
néo se deve assumir que dbitos por causas mal definidas teriam uma estrutura
de causas semelhante a dos dbitos por causas conhecidas. O indicador resulta
da divisdo do numero de dbitos classificados como causa de morte mal defini-
da pelo numero total de 6bitos.

Principais achados no processo de avaliacio

Este indicador mostrou-se diferenciado por tamanho de municipio, do que
se deduz que a qualidade do servico de saude e da informagdo sdo dife-
renciadas por tamanho do municipio. Em geral, a proporcdo de causas mal
definidas ¢ sistematicamente mais alta no caso dos o6bitos femininos. Tal
comportamento, que indica uma posicdo desvantajosa das mulheres, ¢ de
dificil interpretacéo, tendo em vista que (i) as mulheres tendem a uma maior
e mais precoce utilizacdo dos servicos de saude que os homens, o que deve-
ria resultar na diminuicio da proporcio de 6bitos femininos mal definidos;
(ii) a estrutura de causas de obito dos homens tende a ser mais concentrada
naquelas que sdo mais facilmente diagnosticadas, como, por exemplo, as
causas externas, o que tenderia a diminuir a propor¢do dos dbitos masculi-
nos sem diagndstico preciso de causa; por outro lado, existe a possibilidade
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de que variacdes nas condicdes de saude sexual e reprodutiva - aborto pro-
vocado, violéncia, entre outros - poderiam aumentar a proporcio de causas
mal definidas em relacdo as mulheres. Algumas das dificuldades com a
construcao do indicador sdo:

m Células vazias e/ou com pequeno nimero de casos em aproximadamen-
te 25% a 30% dos municipios de tamanho pequeno neste estudo.

m Grande intervalo de variacio dos indices estimados, até mesmo em mu-
nicipios de tamanho grande.

Em principio, este indicador deveria ser calculado como a média mével de,
no minimo, trés anos calendarios, tal como foi feito nesta experiéncia, pois
sdo grandes as oscilagdes do numero de dObitos no grupo, até mesmo em
municipios de tamanho médio. Finalmente, para se testar a hipotese de que,
para causas de morte como aborto provocado, neoplasias femininas (como
o de mama, utero), seria util calcular a razdo de sexo deste indicador para
determinados grupos de idades, tais como 15 a 49 e 50 e mais.

Indicacio

Dado que o indicador segundo sexo geralmente ¢ muito semelhante ao do total
da populagdo e pouco acrescenta ao perfil da SSR, deve-se calcular apenas
para o total da populacio.

Mortalidade por causa externa (n° 14)

Dimensaéo: Indicadores de contexto
Bloco tematico: Indicadores gerais de Saude
Subitem: Mortalidade

Descri¢ao sucinta do indicador

Busca medir a intensidade da mortalidade por causas externas. Como se trata
de uma taxa para o total da populagéo, esta deve ser padronizada; para tanto,
¢ preciso dispor da informagéo classificada também por grupos qiiinqiienais
de idade (no presente caso, as taxas nio foram padronizadas, pois nio se co-
letou o dado por idade).
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Principais achados no processo de avaliacio

No caso dos municipios pequenos, ha de se registrar, em primeiro lugar, a di-
ficuldade de lidar com numeros pequenos e o conseqiiente risco de oscilagdes.
Os numeros pequenos estio presentes mesmo nos municipios grandes, no caso
da populacio feminina. Na classificacdo por sexo, observou-se, por um lado,
que, nos municipios com pequeno numero de casos, ha uma tendéncia de
aumento no tempo, principalmente entre homens, fato que permite sustentar
a hipotese de um alastramento da violéncia como causa de mortalidade. Por
outro lado, ha um enorme diferencial por sexo, razio pela qual ¢ conveniente
que a taxa seja calculada sempre por sexo. Este indicador poderia ser relacio-
nado muito indiretamente com a SSR, ao se pressupor que algumas mortes
por causa externa, principalmente as femininas, estariam relacionadas com
violéncia sexual, o que nédo foi captado com este indicador no estudo-piloto.
Além disso, nido se localizaram estudos sobre indicadores ou medidas de SR
que mencionem este indicador.

Indicacao

Este indicador deveria ter periodicidade anual e ser calculado para a faixa
etaria mais atingida por esta causa de morte e unicamente para homens, pois
o sistema de indicador a construir nio visa medir relacdes de género. Assim,
recomenda-se, como indicador deste subitem, a taxa de violéncia entre a po-
pulacdo masculina de 15 a 34 anos.

Taxa de fecundidade total - TFT (n° 24)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio de gravidez e DST/aids
Subitem: Fecundidade

Descricéo sucinta do indicador

A TFT ¢ um indicador sintético do nivel da fecundidade; representa, sob cer-
tos pressupostos, o numero médio de filhos que uma mulher terd ao longo da
vida.
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Principais achados no processo de avaliacio

A TFT ¢ um indicador que, nesta amostra, ndo apresentou grandes variacdes,
sendo de esperar que o mesmo aconteca no total dos municipios do pais. A
média geral (ndo ponderada) dos municipios do estudo-piloto foi de 2,6.

Indicacao
0 indicador, tal como proposto ¢ de facil interpretacdo e deve ser mantido.

Parturicao de menores de 20 anos por grupos
de idade: 10-13 anos, 14-17 anos e 18-19 anos (n° 25)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio de gravidez e DST/aids
Subitem: Fecundidade

Descricdo sucinta do indicador

A parturicio ¢ um indicador do nivel da fecundidade e se interpreta como o
numero médio total de filhos tidos nascidos vivos da mulher até¢ o momento da
declaracio da informacéo. Por se constituir numa variavel de estoque, costuma
ser bastante mais confidvel que dados sobre outros indicadores do nivel da fe-
cundidade. A parturigéo, no grupo etario 15 a 19 (P ,,_,,)), oscila freqiientemente
ente 0,10 e 0,70, o que significa que, antes da idade de 20 anos, o numero médio
de filhos por mulher ¢ bastante inferior a 1,0. Para idades abaixo de 20 anos,
¢ um indicador da prevaléncia de fecundidade precoce no total da populacéo.
Como tal, sinaliza necessidades de avaliacdo e intervencio, pois, embora a gra-
videz de uma mulher muito jovem possa ser desejada, em muitos casos, signi-
fica auséncia de medidas preventivas. Isto se aplica a grupos etarios abaixo de
15 anos, pois a ocorréncia de gravidez em meninas nesta idade esta ligada, na
grande maioria dos casos, a graves problemas de fundo social, representando
sérios riscos de natureza fisiologica, social etc.

Principais achados no processo de avaliacio

Nio houve, em geral, diferencas notaveis deste indicador segundo o tamanho
dos municipios, embora seja possivel perceber uma tendéncia de ocorréncia de
maiores valores nos municipios muito grandes. A parturicdo nas idades mais
jovens (P,_,)), muitas vezes, foi igual a 0,0. No caso da amostra dos munici-
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pios pequenos, ndo houve registro de nascidos vivos entre jovens menores de
14 anos, exceto no caso de trés municipios, em 1991, e de um, em 2000. Situ-
acdo muito similar ocorreu nos municipios de tamanho médio: em 2000, néo
houve registro de nascidos vivos de jovens desta idade, em aproximadamente
70% destes municipios. A auséncia de casos deu-se até mesmo nos municipios
de tamanho muito grande (nove casos).

Indicacéio

Tendo em vista que se esta trabalhando em nivel municipal, decidiu-se elimi-
nar o indicador “parturicio nas idades 10-13 anos”, devido a excessivamente
baixa incidéncia, e, alternativamente, a fim de detectar a fecundidade preco-
ce, utilizar os seguintes indicadores:

m Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo méaes
m Numero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 anos
m Numero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos

Participacao relativa na fecundidade das menores
de 20 anos na fecundidade total (n° 26)

Dimenséo: Indicadores de saude reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Fecundidade

Descricéo sucinta do indicador
Indica a participagéo relativa da fecundidade das mulheres de 15 a 19 anos no
total da fecundidade.

Principais achados no processo de avaliacao

Durante as ultimas décadas, apesar da notavel diminuicdo da fecundidade
no pais, a contribuicdo das mulheres mais jovens para o total da fecundidade
registrou aumentos notaveis. Este fato chamou a atencdo de estudiosos de
muitas dreas do conhecimento, uma vez que a maior participacio relativa das
mulheres mais jovens (abaixo da idade 20) poderia estar sinalizando deman-
das de planejamento familiar ndo satisfeitas, aumento de riscos para a saude
da mulher e aumento da populacio vulneravel. Para a presente experiéncia-
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piloto, nio se dispos dos dados necessarios, pois os referidos a fecundidade fo-
ram obtidos de fonte secunddria - o sistema de informacdes criado pela FJP e
pelo CEDEPLAR para a construcdo do IDH. Neste sistema, nio ha informacéio
disponivel sobre as taxas especificas por idades dos municipios, mas apenas
o dado correspondente a TFT. Embora seja possivel calcular estas taxas para
0s municipios, isso ndo alteraria a situacdo para os municipios de tamanho
menor, onde seria necessario adotar uma metodologia baseada numa padro-
nizacio indireta. Além disso, mesmo que se pensasse em estimar as taxas de
forma direta, com base em dados sobre nascimentos, as variacoes aleatorias
devido ao pequeno numero de eventos resultariam em variagdes nas propor-
¢coes que comprometeriam o acompanhamento dos indicadores.

Indicacdo

0 indicador, tal como proposto, ¢ passivel de ser calculado. No se trata, no
entanto, de um indicador que mecga o risco de ter filhos por parte das mulheres
de 15 a 19 anos, pois uma alta participacdo deste grupo na fecundidade total
pode ocorrer tanto com taxas altas quanto com taxas baixas de fecundidade
das mulheres jovens. Os dados disponiveis para as unidades federativas indi-
cam que, a medida que diminui o nivel geral da fecundidade, tende a diminuir
também o risco de as mulheres mais jovens terem filhos. Em nivel municipal,
para medir a tendéncia da fecundidade das mulheres jovens, recomenda-se
utilizar os indicadores ja citados no item anterior.

2.5 Violéncia contra as mulheres

O grupo de instituicdes parceiras sugeriu 15 indicadores para medir a violén-
cia contra as mulheres (ver Anexo 2), agrupados em cinco dimensdes:

1) Registro de ocorréncias nos servicos de saude (n* 53 a 56)
2)  Registro de ocorréncias em delegacias (n* 57 a 61)

3) Agressores (n* 62 a 66)

4) Mortalidade por suicidio (n* 67)

No caso das primeiras quatro dimensdes, a coleta de dados foi feita por inter-
médio de cartas e contatos com os produtores destas estatisticas (delegacias da
Mulher, por exemplo). Entretanto, em que pese a enorme importancia destes
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indicadores, na grande maioria dos municipios nio existe fonte que fornega
estes dados e, nos casos em que ela existe, ndo houve retorno as solicitacoes,
impossibilita a adog¢do dos indicadores correspondente. Assim, apenas o indi-
cador do subitem “mortalidade por suicidio” foi analisado, sendo esta experi-
éncia detalhada a seguir.

Taxa de mortalidade por suicidio por sexo (n° 67)

Dimenséo: Indicadores de saude reprodutiva
Bloco tematico: Violéncia contra as mulheres
Subitem: Mortalidade por suicidio

Descricédo sucinta do indicador

Trata-se da taxa de mortalidade por suicidio (inclui as causas com cddigos E950
e E959 da CID IX, e X60 e X84 da CID X). No contexto da SSR, este indicador
tentou medir, indiretamente, a violéncia contra as mulheres, no pressuposto de
que esta fragiliza e induz a depressdo; conseqiientemente, ao suicidio.

Principais achados no processo de avaliacio

O numero de casos de suicidio de mulheres ¢ excessivamente baixo, nio exis-
tindo, na década de 90, municipios com numero médio anual de suicidios aci-
ma de 100. Apenas trés municipios muito grandes registraram valores acima
de 50: Fortaleza (58); Belo Horizonte (71) e Brasilia (70); mais da metade do
restante de municipios nesta categoria registra um numero de dbitos inferior
a dez A escassez de eventos ¢ tanto mais freqiiente quanto menor o tamanho
do municipio, sendo mais evidente na populacdo feminina. Assim, mais da
metade dos municipios grandes tiveram, na década de 90, menos de 0,5 mortes
femininas anuais e, nos municipios pequenos, a auséncia de casos femininos
tende a ser a regra: perto da metade dos casos nédo registrou mortes femininas
por suicidio. As taxas desta causa de morte, em populacdes de contextos de-
senvolvidos, costumam situar-se acima de 10 por 100 mil. Nos contextos em
desenvolvimento, esta taxa pode situar-se me torno de 5 por 100 mil. A dife-
renca pode ser real, mas também pode ser devida ao sub-registro desta causa
de morte. Estatisticas publicadas de alguns paises, como Alemanha, México e
Argentina, sdo coincidentes ao apontar niveis sensivelmente menores de sui-
cidio para as mulheres. As taxas totais devem ser ajustadas por idade sempre
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que possivel, pois costuma haver um padrio diferenciado por idade, sendo
comum encontrarem-se dois pontos modais: um entre a populacdo muito jo-
vem - o adolescente — e outro entre a populacio idosa. Na presente aplicacio,
pode-se constatar que o diferencial por sexo segue a tendéncia esperada, com
freqliéncia bastante menor para as mulheres. No total da amostra, a incidén-
cia de suicidio seria quase quatro vezes maior entre os homens do que entre
as mulheres.

Indicacao
Eliminar o indicador.

2.6 Disponibilidade e acesso a servigos e insumos

Neste bloco, foram propostos 15 indicadores agrupados em quatro subitens
tematicos:

1) Politicas e programas

2) Mecanismos de controle social
3) Capacidade instalada de servicos
4) Recursos financeiros

A coleta de dados, como se descreveu no inicio deste capitulo, foi feita através
de cartas e contatos com os produtores destas estatisticas. Da mesma forma
que no caso dos indicadores de violéncia contra a mulher, em que pese a enor-
me importancia destes indicadores, na grande maioria dos municipios néo
existe fonte destes dados e, nos casos em que ela existe, ndo houve um retorno
as solicitacdes. A seguir, descreve-se, de forma agregada, a experiéncia obtida
com a obtencdo destes indicadores.

Politicas e programas (ver Anexo 2, n* 68 a 74)
Dimenséao: Indicadores de saude reprodutiva

Bloco tematico: Disponibilidade e acesso a servicos e insumos
Subitem: Politicas e programas
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Descric¢ao sucinta do indicador
Existéncia de politicas e programas para a mulher, em particular, e para a
saude sexual e reprodutiva em geral.

Principais achados no processo de avaliacio

A principal dificuldade neste conjunto de indicadores foi a obtencdo do dado,
isto ¢, o retorno dos questionarios enviados. Apenas 15 municipios forneceram
a informacéo sobre os oito indicadores acima citados, o que representou 17,6%
dos municipios muito grandes, 0% do grupo dos grandes municipios, 7,9% da-
queles de tamanho médio e 24% dos municipios pequenos. Além deste proble-
ma, alguns indicadores sdo insuficientes para avaliar a disponibilidade e o aces-
so a servigos ligados a saude sexual e reprodutiva. A existéncia de hospital para
fazer esterilizacdo cirurgica, por exemplo, ndo seria indicativo suficiente sobre
a oferta de servicos de saude sexual e/ou reprodutiva, pois o informante podera,
nos casos em que exista um hospital, responder afirmativamente, mesmo que
este servico seja fortemente regulamentado e/ou nio ofereca efetivamente a
cirurgia. Ademais, deve-se considerar que, por definicio, todo hospital teria,
em teoria, capacidade de realizar pequenas cirurgias, como a esterilizacdo ci-
rurgica. Conseqiientemente, todo municipio com hospital e potencial, indepen-
dentemente da regulamentacéo legal, contaria, em tese, com este indicador. Por
outro lado, o avanco tecnoldgico terminara por prescindir da disponibilidade de
hospitais para realizar esterilizacdo em médio prazo.

Indicacéio
Eliminar este conjunto de indicadores.

Existéncia de conselhos da Mulher (n° 75) e de comités de Morte
Materna (n°76)

Dimenséao: Indicadores de saude reprodutiva
Bloco Tematico: Disponibilidade e acesso a servicos e insumos
Subitem: Mecanismos de controle social

Descricdo sucinta do indicador
Trata-se simplesmente do registro sobre a existéncia ou ndo de conselhos da
Mulher e de comités de Morte Materna. Sinaliza o comprometimento e/ou a
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sensibilidade do municipio as questdes relativas a condi¢do da mulher e de sua
saude. No caso do Conselho da Mulher, este indicador sinaliza a existéncia de
mecanismos de controle social em relacio a assuntos que dizem respeito a ela,
seu empoderamento, desigualdades de género, condicdes de vida em geral.

Principais achados no processo de avaliacio

A principal dificuldade, neste conjunto de indicadores, como no caso ante-
rior, foi a obtencdo do dado, isto ¢, do retorno dos questionarios enviados
ao municipio.

m  Nio esta especificada a natureza destes conselhos e comités (federal, es-
tatal, municipal, filantropica, privada etc.), sabendo-se que eles existem
nas trés esferas politico-administrativas (municipal, estadual e federal),
além do mais, freqiientemente, entidades ndo governamentais assumem
a funcio destes comités, independentemente dos trabalhos dos munici-
pios. As pastorais sdo um exemplo.

m No trabalho de campo, detectaram-se situagdes em que ha registro do
Conselho da Mulher, mas ele esta desativado, parecendo existir casos
em que a criacio/implementacio/desativacio destes conselhos obedece
eminentemente a interesses politicos, antes que a consciéncia da popu-
lacdo ou do poder municipal a respeito da situacido da mulher.

Além disso, as fun¢des do Conselho da Mulher nem sempre tém a ver com
o empoderamento da mesma, a diminuicdo das desigualdades de género ou
a melhoria de condicdes de vida para ela. Dependendo da conjuntura social
e/ou politica, ele pode perpetuar estigmas que acentuam as desigualdades.
Neste sentido, o estudo-piloto documentou municipios em que ha Conselho da
Mulher, mas este se resume em atuar na promocéo de tarefas femininas tradi-
cionais, tal como cozinhar, ou de atividades sociais (festas, quermesses etc).

Indicacao

Deveria ser mantido; se possivel, captar informag¢des mais completas que ava-
liem se existe e se cumpre os objetivos esperados. Nao existindo esta possibi-
lidade, recomenda-se eliminar o indicador.
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Capacidade instalada de servigos

Unidades basicas de satide (UBS) - (n° 77)

Percentual de unidades basicas de Satide que fazem coleta para
exame Papanicolau (n° 78)

Percentual de unidades basicas de Saide que distribuem
preservativos (n° 79)

Dimenséo: Indicadores de saude reprodutiva
Bloco tematico: Disponibilidade e acesso a servicos e insumos
Subitem: Capacidade instalada de servicos

Descricéo sucinta destes indicadores

Indicadores com base no numero total de unidades basicas de Saude e no
numero destas unidades que executam as atividades acima especificadas. Sdo
adequados para avaliar capacidade instalada, relativa a infra-estrutura de
servicos para SSR.

Principais achados no processo de avaliacio

Como no caso dos indicadores que dependem de informacdo fornecida pelo
municipio, descritos anteriormente, ha dificuldades importantes: o acesso ao
dado e a falta de especificacio sobre sua fonte. De acordo com a experiéncia-
piloto, a grande maioria das UBSs possui coleta de material para teste Papani-
colau e distribuicdo de preservativos. Desta forma, 100% das UBSs possuiria
capacidade instalada relativa a infra-estrutura de servicos para SSR. Entre-
tanto, esta informagéo ¢ insuficiente para avaliar se esta capacidade instala-
da atende as demandas da comunidade. Na literatura disponivel, ndo foram
encontrados pardmetros relativos a este tipo de indicadores (capacidade para
coletar material para teste de Papanicolau e distribuicdo de preservativos).

Com relacdo a servigos ambulatoriais, no entanto, a OPAS estima uma média
de trés unidades de servico ambulatorial por cada grupo de 10 mil habitantes
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para América Latina (2000), e deixa implicito que esta razio é inadequada.?
Segundo este raciocinio, muitos dos municipios, principalmente os de grande
tamanho populacional, estariam abaixo de um nivel minimo. De qualquer
maneira, parece nao haver um padrdo recomendado como referéncia, uma vez
que o servico de saude deve adequar-se ao perfil demografico e epidemiologi-
co de cada populagéo.

Indicacio
Eliminar estes indicadores.

Recursos financeiros destinados a satde

Proporcao dos recursos financeiros destinados a satide no orcamento
total (n° 80)

Recursos financeiros destinados a satide sexual e reprodutiva (n° 81)
Proporcao destes recursos no orcamento total (n° 82)

Dimenséao: Indicadores de saude reprodutiva
Bloco tematico: Disponibilidade e acesso a servicos e insumos
Subitem: Recursos financeiros

Descri¢do sucinta do indicador

Estes indicadores seriam construidos com a informacgédo sobre o valor desti-
nado ao or¢camento para cada uma destas atividades, enviada pela Prefeitura
Municipal/Secretaria Municipal de Saude.

Principais achados no processo de avaliacio

O maior problema ¢ a falta do dado (disponivel para apenas 13 dos 120
municipios participantes do estudo-piloto), e da definicdo dos itens a se
considerar em como recurso destinado a saude e a SSR. No caso do primei-
ro indicador (recursos financeiros destinados a saude), Belo Horizonte é o
municipio onde ha mais verba alocada, seguido de Campinas e Curitiba.
No entanto, ao se estimar o recurso per capita, os valores mais baixos

20 OPAS, “Recursos y tecnologia para la salud”, La Salud en las Americas — Publicacion Cientifica y
Técnica, vol. I, n° 587, 2002, p. 373.
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correspondem a Belo Horizonte e Curitiba, que perdem apenas para Aba-
dia dos Dourados. Nota-se também que Funilandia apresenta, de longe, o
maior recurso per capita alocado a saude. Assim, na falta de critérios para
orientar sobre que tipo de recurso incluir e que grupo de referéncia utili-
zar (valor absoluto versus valor per capita, por exemplo), torna-se dificil
valorizar este indicador.

Indicacéo
Em sintese, dado o atual estagio do sistema estatistico para orcar e gerenciar
estes recursos, propoe-se eliminar estes indicadores.
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[ capitulo 4 - parte 2 ]

A experiéncia-piloto:
indicadores municipais de satide

sexual e reprodutiva

Elza Berquo?

Estela M. G. P. Cunha?
Stella B. Silva Telles ?
Raquel Jakob?

1 Nacleo de Estudos de Populacdo (NEPO) da UNICAMP e Centro Brasileiro de Analises e Pesquisas
(CEBRAP).

2 Ncleo de Estudos de Populacdo (NEPO) da UNICAMP e Centro Brasileiro de Analises e Pesquisas
(CEBRAP).

3 Nacleo de Estudos de Politicas Publicas (NEPP) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP).






Como mencionado na introducdo a este capitulo, a equipe do NEPO ficou
responsavel pela aplicacdo do exercicio proposto cobrindo quatro grandes di-
mensodes tematicas, enumeradas a seguir, o que correspondeu a 35 indicado-
res, divididos da seguinte forma:

2.1 Prevencio gravidez e DST/aids: nove indicadores

2.2 Gravidez, pré-natal, parto e puerpério: dezessete indicadores
2.3 Ocorréncia DST/aids: trés indicadores

2.4  Doencas do trato reprodutivo: seis indicadores

O objetivo desta parte ¢ relatar de forma resumida os resultados obtidos na ex-
periéncia-piloto para avaliacdo dos indicadores de SSR propostos, apontando,
inicialmente, as dificuldades encontradas no processo.* Assim, primeiramen-
te, esta parte do capitulo apresenta algumas daquelas encontradas de manei-
ra pontual, para, em seguida, apresentar, para cada indicador proposto, uma
descricdo deste, a qual contém a identificacdo da dimensdo, do bloco temdtico
e do subitem tematico em que cada um deles foi classificado, além de uma
descrig¢do sucinta do indicador. Alguns resultados especificos e as recomenda-
coes feitas, ou pelas equipes da experiéncia-piloto, ou pelo grupo completo de
parceiros, em reunides de avaliacdo da experiéncia-piloto, sdo apresentados
nos itens: “Principais achados no processo de avaliagdo” e “Indicagdo”.

Deve-se ressaltar que as analises e recomendacoes apresentadas neste capitulo
vinculam-se especificamente a utilidade e fun¢do dos indicadores analisados,
sempre voltados para o objetivo do sistema proposto, que, vale mais uma vez
lembrar, é um sistema para monitorar a saude sexual e reprodutiva da populacdo
brasileira em nivel municipal, no que se refere aos servicos oferecidos pelo SUS.

Algumas dificuldades no caminho

As maiores dificuldades encontradas durante o processo de avaliacio dos in-
dicadores propostos para o sistema ja eram, de certa forma esperadas, mas se

4 0 relatorio que apresenta os detalhes das analises realizadas na experiéncia-piloto pode ser
solicitado a coordenacgdo do projeto ou consultado em www.abep.org.br, na secao “Projetos”.
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cré que devam ser registradas. Com relagdo ao acesso aos dados, a indicagdo
de coleta de dados primarios junto as secretarias municipais mostrou-se to-
talmente inviavel, principalmente nas secretarias de municipios pequenos, e
os motivos sdo apontados a seguir; mas, de forma geral, a principal razéo ¢
a falta de sistematizacio das informacdes por parte das secretarias, quando
estas ja ndo estdo associadas a algum tipo de sistema de controle. Mesmo o
acesso aos dados existentes em alguns sistemas nacionais ndo foi de facil
acesso. Muitas bases de dados estdo disponiveis on-line; no entanto, algumas
informacdes sdo acessiveis apenas com o manuseamento do microdado, e so-
mente no STA/SUS e no SIH/SUS estdo disponiveis de maneira acessivel e sdo
atualizadas mensalmente.

Com relacdo a qualidade das informagdes, deve-se reconhecer a melhoria na
qualidade ao longo dos anos, mas muitas incongruéncias ainda sdo verifica-
das, principalmente em nivel municipal e com diferencas regionais ainda bas-
tante graves. Além disso, a raridade de alguns eventos torna algumas analises
de tendéncias impossiveis de se realizarem. A solucido, comumente dada, de
calculo de médias moveis para suavizar a sazonalidade, acaba por criar mais
problemas nos municipios muito pequenos, com eventos muito raros, do que
uma solucdo de fato, pois a ndo-ocorréncia do evento em um ano pode dimi-
nuir artificialmente a média de ocorréncia no periodo.

Especificamente no caso dos indicadores de SSR, ao contrario dos indicadores
de contexto, que, na maioria, sofrem o problema de grandes espacamentos no
tempo - caso em que se poderia fazer um acompanhamento longitudinal -, as
tendéncias podem ser muito mais resultados da melhora do registro que da in-
cidéncia do evento analisado. Desta forma, apesar de a experiéncia-piloto ter
considerado dois periodos, de 1994 a 1996 e de 1999 a 2001, o estudo do perfil
municipal, ja mencionado anteriormente, somente utilizou o ano de 2000 para
o exercicio. Além disso, as informacdes para os indicadores calculados para
todos os municipios brasileiros contém dados para o ano de 2000.

Problemas de acesso e disponibilidade das informacées

[ A falta de um cadastro atualizado de enderecos e telefones das secreta-
rias municipais no Ministério prejudicou a coleta de dados nas secreta-
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rias. Tivemos de montar um cadastro para os municipios da amostra.
O baixo retorno das secretarias municipais de saude ndo permitiu, por
exemplo, que se pudesse conhecer o total de kits de contracepcdo com-
prados pelas prefeituras. Obteve-se alguma resposta de apenas 40 mu-
nicipios entre os 120, apesar ter sido feito contato mais de trés vezes em
cada secretaria, por intermédio de correio ou telefone.

0 acesso restrito a alguns bancos de dados via internet teve de ser con-
tornado com um pedido especial de autorizacio de uso ao Ministério da
Saude. A conseqiiéncia foi a demora em trabalhar com as informacoes
referentes a DST/aids e com o sistema SISCOLO, o qual somente é possi-
vel acessar via SISCAM (Sistema de Informagdées do Cancer da Mulher);
mesmo assim, as informagées disponibilizadas sdo muito limitadas.
Falta de documentagéo de uso publico sobre o SISPRENATAL, com des-
cricoes adequadas da base de dados que permitissem utilizarem-se os
dados em outro programa de manipulagdo de bases de dados.

Nao esta disponivel uma tabela com a descricdo dos procedimentos e
seus respectivos codigos no SIH/SUS. Exemplos: apresentaram-se di-
ficuldades para definir os codigos que correspondiam a parto normal;
identificar os procedimentos hospitalares classificados como obstétri-
cos na AMIU; e identificar o cddigo do procedimento ambulatorial que
permite o calculo dos partos realizados por enfermeira ou obstetriz.
As informacdes sobre kifs de contraceptivos foram disponibilizadas
somente para o ano de 2003, constando em planilhas trimestrais de
remessas anuais.

SISPRENATAL inexistente para muitos municipios da amostra, pois
estes ndo tinham aderido ao Programa de Humanizacio no Pré-Na-
tal e Nascimento, ou ndo estavam alimentando o sistema de infor-
macéo (dos 120 municipios, em 2000 somente dez tinham dados; em
2001, somente 55; e, em 2002, somente 92 municipios).

Obter a listagem com as descri¢des detalhadas dos procedimentos hos-
pitalares (SIH/SUS).

Problemas de qualidade das informacoes

Documentacéo incompleta sobre os bancos de dados, sobre sua estrutu-
ra e conteudo, que pudessem ser obtidos de maneira facil e agil.
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Registros com erros de conteudo, com modificacdes bruscas de um mes-
mo evento em anos proximos.

Registros com muitas categorias de nio declarados, o que deixa duvida
a respeito de isso ter ocorrido por falta de eventos ou de registro.

Problemas de compatibiliza¢ao das informacoes

Por ndo se encontrar uma tabela que compatibilizasse os codigos das
CID-9 e CID-10 para os dbitos, foi preciso uniformiza-los.

0 mesmo ocorreu com os codigos de procedimentos ambulatoriais para
o periodo anterior a outubro de 1999 (com trés digitos) e a lista poste-
rior, com oito digitos. Foi necessario checar a descricio de cada proce-
dimento ambulatorial escolhido, na tabela descritiva de procedimentos,
nos dois momentos, para concluir qual era o codigo antes da mudanca
e como tinha ficado apds a mudanca. O trabalho foi dividido em quatro
partes e foram geradas e compatibilizadas tabelas para os periodos: 1)
anos de 1995 até 1998; 2) meses de janeiro a outubro de 1999; 3) meses
de novembro e dezembro de 1999; e 4) anos de 2000 a 2002.

Para alguns procedimentos, foi necessario homogeneizar os codigos de
procedimento do SIA/SUS em relacio aqueles da SIH/SUS.

Municipios desmembrados e municipios criados
no periodo considerado

Devido as mudancas constantes no numero de municipios brasileiros,
a analise deve ser cuidadosa em dois aspectos, ao se trabalhar com os
novos municipios: para os municipios novos, ndo se tém critérios de
comparagdo anterior e, para aqueles que deram origem aos municipios
novos, em geral seus indicadores apresentam mudangas bruscas que
néo refletem mudangas na saude da populacéio.

Tamanho do municipio

O numero de habitantes e, algumas vezes, a raridade de um evento
criam problemas de grande variagdes nos indicadores. Assim, houve di-
ficuldade em definir como proceder nos casos de municipios com pouca
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populacdo e estimar eventos raros e com freqiiéncias muito baixas,
mesmo tendo calculado as médias moveis, pois a amostra de 120 muni-
cipios ndo permitia uma analise estatistica mais apurada.

Defini¢oes dos indicadores

n Para muitos indicadores, ¢ dificil definir os denominadores, pois estes
deveriam representar a populaciio exposta ao risco do evento em estu-
do no numerador. No entanto, algumas vezes ¢ praticamente impossivel
estimar estes valores; em outras, estes nio estdo disponiveis. Seguem
alguns exemplos:

[ Taxas de mortalidade por cincer: deveria ser considerado o total da po-
pulacdo ou somente os segmentos etarios que apresentam prevaléncia?
Decidiu-se trabalhar com os mesmos critérios utilizados pela Coordena-
cdo de Prevencéo e Vigilancia do Cancer (INCRA), considerando o total
da populacdo por sexo; porém se apresentam as taxas padronizadas.

[ Em muitos indicadores, o correto seria utilizar o numero de gestagoes;
no entanto, este dado é muito dificil de se obter, e foi utilizada uma
aproximacdo a partir do numero de nascidos vivos, adotada por con-
vengdo em todo o mundo.

A revisao da lista de indicadores apés a experiéncia-piloto

Apos a realizacdo do semindrio para discussdo sobre os resultados da expe-
riéncia-piloto, fizeram-se muitas ponderacdes com relagdo aos indicadores,
retiraram-se da lista proposta varios deles e redefiniu-se a forma de calculo
para outros. A seguir, apresenta-se a lista de indicadores retirados e os mo-
tivos alegados para sua exclusdo. Vale ressaltar que muito dos indicadores
foram excluidos do sistema por falta de dados confidveis e nio devido a sua
importancia para a definicdo do panorama da saude sexual e reprodutiva nos
municipios. Assim, diante da disponibilizacdo de dados basicos, a reinclusdo
destes indicadores deveria ser reconsiderada.

Para cada indicador avaliado, discutiu-se sua viabilidade, em func¢édo da dis-
ponibilidade das bases de dados, a qualidade de suas informacdes, a facili-
dade ou complexidade na forma de calculo e as analises de consisténcia dos
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resultados, considerando-se os diversos periodos temporais. Partindo de todos
estes elementos e analisando a importancia de cada um deles para o monitora-
mento da gestdo em saude sexual e reprodutiva, em nivel municipal, os parti-
cipantes dos seminarios e reunides realizadas para avaliacdo da experiéncia-
piloto expressaram opinides e apresentaram varias sugestdes sobre possiveis
modificacdes, incorporacdo de outros indicadores e exclusdo de varios deles.
Do conjunto dos 35 indicadores por cuja avaliacdo o NEPO era responsavel,
somente permaneceram dezessete.

Nesta secdo, apresentam-se todos os indicadores avaliados na experiéncia-
piloto, incluindo informacdes sobre os principais resultados obtidos e as reco-
mendacdes feitas para a definicio da lista final de indicadores que comporiam
o sistema de SSR. Apresentam-se de forma resumida, para os casos dos indi-
cadores para os quais foi proposta modificacdo ou exclusdo, os motivos que
levaram a esta decisdo.

2.1 Prevencao da gravidez

Percentual de kits de anticoncepcionais basicos
recebidos no ano (n° 15)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco Tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepcao

Descricdo sucinta do indicador
Percentual de kits de anticoncepcionais basicos® recebidos no ano, no total da
populacdo feminina de 10 a 49 anos.

5  Os kits de anticoncepcionais (basico e complementar) eram enviados pelo Ministério da Satde aos
municipios em quatro remessas anuais. 0 kit basico é composto de 180 cartelas de anticoncepcional
oral combinado de baixa dosagem, 12 cartelas de anticoncepcional s6 de progesterona e 1,152
unidades de preservativos masculinos. Os critérios para os municipios receberem os contraceptivos
foram definidos na tripartite e dependiam exclusivamente da capacidade operacional do municipio,
ou seja: a) ter pelo menos uma equipe do Programa de Satide da Familia - PSF habilitada; b) estar
com o termo de adesdo do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento - PHPN aprovado;
ou c) contar com pelo menos uma equipe do Programa de Interiorizacdo da Saide - PITS. Para
receber o kit basico, é preciso atender pelo menos a um dos critérios anteriores.

‘ INDICADORES MUNICIPAIS DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA




Principais achados no processo de avaliacio

Indicador com alto grau de dispersdo em decorréncia da existéncia de munici-
pios sem registro, ou com pequeno numero de casos, especialmente no caso da-
queles de menor porte populacional. Observa-se uma alta variabilidade entre as
estimativas obtidas, com valores de 0 até mais de 5 por mil mulheres de 10 a 49
anos. Os resultados mostram uma distribuicio crescente na média de kits basi-
cos distribuidos pelo Ministério da Saude, no ano de 2003, segundo o tamanho
em que foram classificados os municipios. Se, para o total deles a média foi de
1,1, naqueles denominados “muito grandes”, a média de kits basicos distribuidos
foi de 0,6 kits para cada mil mulheres de 10 a 49 anos, enquanto, nos municipios
classificados como “muito pequenos”, esse valor aumenta para 2,6. Esperava-se
que esta informacdo pudesse suprir a falta de informacdo sobre acesso de con-
tracepc¢do. No entanto, diante da ndo-regularizacio da entrega e as incertezas
a respeito de se estes contraceptivos realmente chegam as méos das usuarias, a
avaliacdo feita ndo o considera um indicador recomendavel.

Indicacao
Retirar o indicador.

Percentual de kits de anticoncepcionais complementares
recebidos no ano (n° 16)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepcéo

Descricédo sucinta do indicador
Percentual de kits complementares de anticoncepcionais® recebidos no ano no
total da populagdo feminina de 10 a 49 anos.

6 0 kit de anticoncepcional complementar é composto de 15 DIUs, 45 ampolas do anticoncepcional
hormonal injetavel trimestral e 40 ampolas do anticoncepcional injetavel mensal. Os kits sdo
enviados aos municipios com populacdo igual ou maior a 50 mil habitantes que enviaram o
termo de adesdo ou para municipios com menos de 50 mil habitantes que enviarem para o MS
o termo de adesdo, juntamente com um oficio, assinado pelo(a) secretario(a) municipal de
Satde, informando que possuem profissionais habilitados para inser¢ao do DIU e prescricdo dos
hormonais injetaveis.
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Principais achados no processo de avaliacio

Os kits complementares foram enviados somente para 48 dos 120 municipios
que compdem a amostra trabalhada neste projeto. Trata-se de indicador de
calculo simples, mas observa-se uma alta variabilidade entre as estimativas
obtidas, com valores de zero até mais de 5 por mil mulheres em idade entre
10 e 49 anos.

Indicacio
Retirar o indicador.

Percentual de métodos anticoncepcionais comprados pela Prefeitura
no ano (n° 17)

Dimensio: Saude sexual e reprodutiva
Bloco Tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepcao

Descri¢ao sucinta do indicador
Percentual de contraceptivos comprados diretamente pela Prefeitura num de-
terminado ano calendario por mil mulheres de 10 a 49 anos.

Principais achados no processo de avaliacio

Nao se dispoe de nenhum sistema nacional, estadual ou municipal que sis-
tematize de forma unificada, as informagdes necessarias para estimar este
indicador. Conseqiientemente, foi necessario contatar as Secretarias Munici-
pais de Saude, dos 120 municipios que compdem a amostra desta pesquisa,
solicitando que fossem repassadas as informacées relativas as compras de
métodos contraceptivos por parte da prefeitura, no ano calendario estabele-
cido. Para tal fim, fez-se necessario, primeiramente, atualizar o cadastro dos
enderecos e telefones de todas as secretarias, através do Ministério da Saude,
via internet e por telefone. O NEPO contatou 60 secretarias e somente con-
seguiu informacdes para 14 municipios para o ano de 2002, e 33 municipios
enviaram informagoes referentes as compras realizadas no ano de 2003. Por-
tanto, houve uma perda de 72% de informacdes sobre o total de municipios.
O indicador ¢ de calculo simples depois de obtida a informacio basica, mas os
valores, por mil mulheres de 10 a 49 anos, sdo muito pequenos. Os resultados
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apresentam alta dispersio, com valores que variam de zero até 35 condoms
por cada mil mulheres em idade fértil. No caso dos contraceptivos orais,
injetaveis e DIUs, observam-se valores muito menores comparados com o
condom, com menores oscilacdes nos valores apresentados; porém, em quase
todos os casos, muito proximos de zero.

Indicacao
Retirar o indicador.

Percentual de DIU (dispositivo intrauterino) inseridos no ano (n° 18)

Dimenséo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepcéo

Descri¢do sucinta do indicador
Percentual de DIU (dispositivo intrauterino) inseridos no ano por 10 mil mu-
lheres de 10 a 49 anos.

Principais achados no processo de avaliacio

Ha dados disponiveis sobre inser¢do de DIU desde julho de 1994. O uso deste
indicador como reflexo da prevaléncia de uso de métodos contraceptivos re-
versiveis nio parece viavel para o nivel municipal, devido a grande variabili-
dade das freqiiéncias ao longo dos anos, o que torna o calculo da média mdvel
para o numero de procedimentos de inser¢do de DIUs um problema, sobretudo
nos municipios de menor porte. Segundo dados do Planejamento Familiar do
SUS, em 1998 havia 44 milhdes de mulheres em idade fértil, sendo que apenas
21,5 milhdes eram sexualmente ativas. Em 1996, de acordo com a pesquisa
PNDS, apenas 1,2% das mulheres unidas de 15 a 49 anos utilizavam DIU ou
outro método vaginal. Este indicador aponta para a propor¢do de mulheres em
idade reprodutiva que sio atendidas quanto ao uso do DIU pelo SUS. Entretan-
to, deve-se ter cuidado, na analise dos resultados, pois o indicador ndo serve
para apontar a participagdo das mulheres que utilizam métodos contracepti-
vos reversiveis entre as sexualmente ativas, mas ¢ uma medida da producio
anual deste tipo de procedimento. Adicionalmente, deve-se ter cuidado na
analise, pois o numero de DIU's inseridos por ano em cada municipio ¢ prova-
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velmente inferior ao real, uma vez que ndo ha um pagamento especifico para
este procedimento (e isto ocorre com todo procedimento da mesma natureza).
No entanto, sua utilizacdo pode dar indicacdes do acesso a contracepcio re-
versivel no SUS e influenciar na melhoria dos registros ao longo do tempo.
A sugestio foi repensar a faixa etdria utilizada no denominador, pois ndo ha
casos para a populacdo de 10 a 14 anos.

Indicacéo
Modificar denominador.

Dispensacao de diafragma (n° 19)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepgéo

Descricédo sucinta do indicador
Numero de diafragmas inseridos no ano por 10 mil mulheres de 10 a 49 anos.

Principais achados no processo de avaliacio

Para apenas cinco municipios da amostra-piloto foi possivel realizar o cal-
culo do indicador em 1996. Em 2001, calculou-se com base nas informacdes
de 30 municipios. Sdo as capitais de estado e os grandes municipios que tém
mais chances de declarar terem feito este tipo de atendimento. Apesar de o
fornecimento de diafragmas nos municipios estar em processo de cresci-
mento durante o periodo analisado, devido & baixa freqiiéncia de ocorréncia
deste evento, ndo ¢ possivel estabelecer em que tipo de municipios acontece
uma maior freqiiéncia. A andlise dos dados para o conjunto dos municipios
somente permitiu fazer uma breve analise exploratdria, cuja conclusédo foi
perceber que existem erros que podem ser devidos a ma declaracdo das in-
formacgdes por parte dos municipios, ou provenientes de consolidacido das
informagdes pelo sistema. Para este indicador, sugeriu-se também modificar
a faixa etaria utilizada no denominador, pois ndo ha casos para a populacio
de 10 a 14 anos. Embora o SUS disponibilize todos os métodos anticoncep-
cionais, apenas dois sdo registrados nos sistemas de informacdes: o DIU e
o diafragma. Como o diafragma tem sido muito pouco utilizado, sugere-se
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somente a utilizacdo da insercdo de DIU como indicador de toda a anticon-
cepcio reversivel.

Indicacao
Retirar o indicador.

Cirurgias de laqueadura tubaria realizadas no ano (n° 20)

Dimenséio: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepc¢ido

Descri¢ao sucinta do indicador
Numero de cirurgias de laqueaduras tubarias realizadas no ano por 10 mil
mulheres de 10 a 49 anos.

Principais achados no processo de avaliacio

O indicador é de facil calculo e acesso, somente devendo ser incluidos todos
os codigos de procedimentos de laqueaduras referentes a cirurgia de laque-
adura e a cirurgia de cesariana com laqueadura no SIH/SUS.” Os dados para
laqueadura tubaria estdo disponiveis apenas a partir de 1998 e, juntamente
com os relativos a cesariana, a partir de marco de 1999.% Por este motivo e
devido ao maior numero de hospitais credenciados para realizacdo da cirur-
gia nos municipios, houve um aumento consideravel no numero de proce-
dimentos apds o ano de 2000, que, no entanto, ainda ndo deve expressar o
numero real de cirurgias realizadas no SUS. Apenas para 12 municipios da
amostra-piloto em 1998 e para 49 em 2001, foi possivel a realizacdo do cal-
culo da média movel do numero total de laqueaduras realizadas em mulheres

7  0Os codigos referentes a laqueadura estdo disponiveis no Manual descritivo da construgdo dos
indicadores, no CD-ROM que acompanha este livro.

8 A Portaria n° 144/97 normatizou os procedimentos de esterilizacdo cirdrgica, permitindo que
o SUS realize-os gratuitamente, com acesso universal a homens e mulheres, levando em conta
critérios que buscam coibir a realizagdo precoce e abusiva e, a0 mesmo tempo, viabilizam a oferta
desses procedimentos nos servigos piiblicos de satide (Portaria n° 144, de 20 de novembro de 1997.
Brasilia: Secretaria de Assisténcia a Satide-Ministério da Satde, 1997). Os procedimentos que
permitiram a realizagdo da cirurgia ap6s cesarianas sucessivas foram publicados na Portaria n°
48, de fevereiro de 1999.
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neles residentes. As taxas de laqueaduras tubarias nos municipios da amostra-
piloto variaram de zero a 0,20 cirurgia por 10 mil mulheres em 1998. Em 2001,
para os municipios amostrados, as taxas variaram de 1,76 a 4,96 laqueaduras
tubdrias por 10 mil mulheres. Na média, para o Brasil, em 2001, foram realiza-
das 2,73 cirurgias tubdrias para cada 10 mil mulheres. O indicador, da maneira
como foi concebido, expressa uma medida da magnitude da producédo anual de
esterilizacoes femininas no SUS em mulheres residentes no municipio, inde-
pendentemente do municipio em que estas foram realizadas. O denominador
néo deveria incluir as mulheres de 10 a 14 anos, pois ndo ha registros de laque-
adura antes dos 15 anos. A freqiiéncia de ocorréncia ¢ baixa, o que significa
que, para municipios pequenos, os resultados podem apresentar grande oscila-
¢lo; assim, as tendéncias anuais devem ser avaliadas com cuidado.

Indicacio
Modificar o denominador.

Vasectomias realizadas no ano (n° 21)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepcao

Descricdo sucinta do indicador
Cirurgias de vasectomias realizadas no ano por 10 mil mulheres de 10 a 49
anos.

Principais achados no processo de avaliacio

Apesar de a Lei do Planejamento Familiar, que garante o acesso a procedi-
mentos de laqueadura e vasectomia, ter sido regulamentada em 1997, é pos-
sivel encontrarem-se declaragdes de vasectomia para alguns municipios ja
em 1995; até antes disso, este procedimento era permitido no SUS, mas sem-
pre registrado com valores muito baixos. Em apenas 15% dos municipios
da amostra-piloto, em 1996, e 22,5% em 2001, foi possivel realizar o calculo

9 0 codigo no SIH/SUS para identificar vasectomias é: “31005098 Vasectomia Parcial ou
Completa”.
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deste indicador. Apenas no grupo dos municipios muito grandes ¢ que se
concentra uma quantidade razoavel de declarantes deste tipo de procedimen-
to, sugerindo assim que estes acontecem mais provavelmente em residentes
dos municipios maiores. E dificil encontrar dados de outras pesquisas que
indiquem a proporcdo de homens que facam uso de esterilizacdo, ou ainda
de mulheres cujos parceiros sofreram esterilizacées. No entanto, dados da
PNDS de 1996 indicam que, para 2,6% das mulheres unidas, o companheiro
tinha sido esterilizado. Assim como no caso das laqueaduras, a proporc¢ao
de vasectomias, na realidade, indica a producio do SUS e, certamente, estas
nio refletem a prevaléncia de mulheres cujos parceiros foram esterilizados.
0 indicador apresenta problemas com relagdo ao denominador, que de inicio
buscava a mesma comparacdo com os demais métodos contraceptivos, ou seja,
mulheres em idade reprodutiva. Neste caso, no entanto, sugere-se a inclusdo
somente de homens de 25 anos e mais no denominador, para aproximar-se
mais da populacdo exposta ao risco de se esterilizar.

Indicacao
Modificar. O denominador deveria incluir homens com 25 anos ou mais.

Distribuicao da populacao atualmente usando pilula,
esterilizacao feminina, esterilizacao masculina, preservativo
e outros (n° 22)

Dimensao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepcio

Descricdo sucinta do indicador
Proporcio de mulheres de 10 a 49 anos que usam método especifico (pilula, ou
esterilizacdo feminina, ou vasectomia etc.).

Principais achados no processo de avaliacio

A unica fonte de dados disponivel para o cdlculo deste indicador ¢ a Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude (PNDS) de 1996, e a amostra nio permite
identificacdo em nivel municipal. As estimativas foram calculadas para mé-
dia nacional, para as grandes regides e para alguns estados e utilizando como
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denominador as mulheres de 15 a 49 anos, ja que esta pesquisa ndo inclui
mulheres de 10 a 14 anos de idade. Os resultados ndo apresentaram grandes
variagoes ou problemas de consisténcia, em razao de se estar trabalhando com
um nivel de agregacdo espacial relativamente grande e por considerar tdo-
somente um ponto temporal, fatos estes que nio permitiram a realizacio de
uma analise de consisténcia diacrénica e em nivel municipal. Recomenda-se
néo utilizar estes indicadores por nio serem indicadores em nivel municipal
e também por ndo contarem com uma série temporal consistente e nio terem
garantias de atualizacio no futuro.

Indicacio
Retirar o indicador.

Percentual de mulheres usuarias de métodos contraceptivos
usando métodos masculinos (n° 23)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Prevencio da gravidez e DST/aids
Subitem: Anticoncepcao

Descri¢ao sucinta do indicador
Percentual de mulheres que usam métodos contraceptivos masculinos entre o
total de pessoas usando métodos.

Principais achados no processo de avaliacio

A unica fonte de dados disponivel para o calculo deste indicador ¢ a mesma
do anterior, a PNDS. Desta forma, todos as ponderacdes feitas anteriormente
aplicam-se a este caso.

Indicacio
Retirar o indicador.
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2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério

Todos os indicadores referentes ao subitem de fecundidade foram avaliados
pela equipe do CEDEPLAR, como dito anteriormente; portanto, suas avalia-
coes estdo disponiveis na primeira parte deste capitulo. Abaixo, encontram-
se as avaliacdes do bloco tematico de gestacdo, pré-natal, parto e puerpério.
Os seis primeiros indicadores deste bloco referem-se ao periodo do pré-natal,
€ a proposta prévia era a utilizacdo do SISPRENATAL para estima-los. Segue
a lista destes indicadores e sua avaliacdo em conjunto, jd que as mesmas con-
sideracdes aplicam-se a todos.

Dimenséo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestagdo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Atencio pré-natal

Descricao sucinta do indicador

1) Percentual de gestantes que iniciaram o pré-natal até o 4° més de ges-
tacdo entre o total de gestantes inscritas no programa (n° 27)

2) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal e a consulta de puerpério entre o total de gestantes inscritas no
programa (n° 28)

3) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal e todos os exames basicos entre o total de gestantes inscritas no
programa (n° 29)

4) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos entre o total
de gestantes inscritas no programa (n° 30)

5) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos, a segunda
dose e a dose de reforco ou a dose imunizante de vacina antitetdnica
entre o total de gestantes inscritas no programa (n° 31)

6) Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos, o teste anti-
HIV, a segunda dose e a dose de refor¢o ou a dose imunizante de vacina
antitetanica entre o total de gestantes inscritas no programa (n° 32)
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Principais achados no processo de avaliacio

Uma vez realizada a pesquisa para analisar a viabilidade, ficou claro que a
variabilidade encontrada interfere na qualidade das estimativas. Constatou-se
que o SISPRENATAL apresentou uma melhora significativa de cobertura, per-
cebida pelo crescimento do niumero de municipios que implantaram o sistema.
Entretanto, ainda se constataram alguns problemas, como a falta de codigo do
municipio e do cddigo identificador da gestante, o que dificulta o seguimento
das gestantes no sistema, provocando uma perda importante de registros. Tam-
bém foi verificada uma grande oscilagdo no volume de gestantes inscritas para
os anos analisados, nos municipios que contavam com estas informacées. E
oportuno esclarecer que estes seis indicadores apontam para o acompanhamen-
to de processos, no sentido de que, a cada novo indicador, vao-se acrescentando
condicdes relativas as etapas do pré-natal que deveriam estar sendo realizadas
pelas gestantes e, assim, constituir os numeradores do calculo. Assim, o ob-
jetivo do indicador seria proporcionar ao gestor indica¢ées de como as acdes
de saude direcionadas as gestantes e recém-nascidos vém evoluindo em seu
municipio. Uma outra questio a ser considerada ¢ que, devido a formatacio de
entrada de dados no sistema, ndo seria permitida a incorporagdo de casos em
que as mulheres estivessem com uma idade gestacional maior que 120 dias. So-
mente poucos municipios alteraram o programa para possibilitar que algumas
gestantes com mais de 4 meses de gestacdo fossem incluidas.

Em contrapartida a retirada desses seis indicadores, foi proposta a inclusio
de trés novos, dois obtidos através do SIA/SUS, o cadastramento da gestante
até o 4° més de gestacdo (07.071.02.7 - Adesdo ao componente I, Incentivo
ao pré-natal) e a conclusio da assisténcia pré-natal (procedimento 0707103),
e outro, obtido no SINASC: o percentual de nascidos vivos cujas mées nao
realizaram pré-natal. Com relagdo a conclusio da assisténcia pré-natal, en-
contraram-se registros a partir do ano de 2001. Entretanto, apenas 235 destes
procedimentos foram registrados em 39 municipios de quatro estados (Per-
nambuco, Alagoas, Sdo Paulo e Parand), naquele ano.

Indicacio

Retirar os seis indicadores e incluir "cadastramento da gestante até o 4° més de
gestacdo” e "conclusio de pré-natal”, disponiveis na base do SIA/SUS; incluir
percentual de maes que nio realizaram pré-natal segundo registro no SINASC.
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Percentual de partos hospitalares (n° 33)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestacédo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Atencio ao parto

Descricédo sucinta do indicador
Participacdo relativa dos partos ocorridos em hospitais no total dos partos
registrados de mées residentes num determinado municipio.

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de facil estimacdo a partir dos dados do SINASC. Todos os munici-
pios da amostra-piloto apresentam informacdes para o calculo deste indica-
dor. Até meados da década de 1990, ndo ha consisténcia no que se refere ao
numero de partos registrados em varios municipios; portanto, ndo se reco-
menda o uso do indicador para periodos anteriores a 1996. Quando analisado,
no comportamento deste indicador, segundo as categorias de tamanho dos
municipios, observa-se um aumento gradativo da proporcdo de partos hos-
pitalares, apresentando valores mais baixos nos municipios muito pequenos
com uma tendéncia de crescimento na medida em que aumenta seu numero
de habitantes. Em todas as categorias, dependendo do tamanho do municipio,
verifica-se também um aumento nesta proporcio através do tempo, passando
de valores médios de 70% nos muito pequenos até 92% nos muito grandes,
no periodo 1994-1996, para valores proximos ou superiores a 90% e 99%,
respectivamente, para municipios pequenos e grandes, no periodo 1999-2001.
Deve-se destacar que sdo poucos, mas alguns municipios, ainda no final do
periodo analisado, apresentam mais da metade dos partos realizada fora do
hospital. Sugere-se que o indicador ficaria mais informativo se calculado o
seu complemento, ou seja, o percentual de nascidos vivos ocorridos fora do
hospital, ou partos ndo hospitalares. Ressalta-se, no entanto, que ha uma im-
possibilidade de estimar de forma correta o percentual de partos nio hospita-
lares (ou seu complemento), pois acredita-se que a subnotificacio seja maior
para partos nio-hospitalares do que para partos hospitalares.

Indicacio
Modificar o indicador.
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Percentual de partos realizados por parteiras tradicionais (n° 34)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestagdo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Atencio ao parto

Descricdo sucinta do indicador
Indica o percentual de partos realizados por parteiras tradicionais entre o
total de partos realizados no SUS."

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de fécil estimacio com dados do SIA/SUS e SIH/SUS; no entanto,
de ocorréncia bastante rara, pois este procedimento so é registrado no ambito
do SUS quando o sistema local de saude reconhece e incorpora a assisténcia
prestada por parteiras. Dentre os municipios da amostra, um numero muito
pequeno declarou ter realizado este tipo de parto. Em 1996, ele ocorreu em
13 municipios da amostra e, em 2001, apenas trés municipios declararam
ter realizado este tipo de parto normal. Dos 13 municipios que declararam
ter realizado este tipo de parto em 1996, a grande maioria concentrava-se
no grupo dos municipios de porte populacional médio alto, grande e muito
grande. Considerando que os partos nio hospitalares no Brasil representaram
2,4% do total de partos SUS em 2003 e que, em muitas cidades, a a¢do das
parteiras ocorre a parte do sistema de saude, este indicador ndo se aplica a
grande maioria dos municipios brasileiros. Este percentual vem mantendo-se,
desde 1999, em algo de cerca de 2%. A ocorréncia de parto com assisténcia
de parteira tem crescido, haja vista que, em 2000, a participacdo equivaleu a
1,04% dos partos ndo hospitalares do SUS e, em 2003 ,correspondeu a 1,83%
dos partos normais nio hospitalares. Acredita-se que este indicador proposto
néo seja vidvel para desagregacdo municipal, pois sua ocorréncia nos munici-
pios ¢ muito rarefeita, atualmente.

Indicacio
Retirar o indicador.

10 O total de partos realizados no SUS é definido aqui como todos aqueles registrados com os c6digos
referentes a partos normais e partos cesarianos, registrados tanto no SIA/SUS como no SIH/SUS.
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Percentual de partos hospitalares vaginais atendidos
por obstetriz (n° 35)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestacédo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Atencio ao parto

Descri¢ao sucinta do indicador
Indica o percentual de partos hospitalares vaginais atendidos por obstetriz
entre o total de partos realizados no SUS (hospitalares e nio hospitalares).

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de facil estimacdo com dados do SIH/SUS. Apenas 45 municipios
do total de municipios brasileiros declararam ter realizado partos hospitala-
res por obstetriz entre 1998 e 2002. Isto ocorre, em parte, porque em varios
servicos, mesmo quando o parto ¢ assistido por esta profissional, o procedi-
mento registrado ¢ de parto realizado por médico. A maior parte dos muni-
cipios onde se realizaram estes partos pertence ao estado de Sio Paulo. Sio
21 os municipios paulistas que realizaram partos por obstetriz. O segundo
estado em volume de municipios ¢ Roraima. O municipio de Boa Vista, no
entanto, foi o que apresentou o maior numero destes partos no decorrer do
periodo."" Acredita-se que, devido ao pequeno numero de casos registrados,
este ndo ¢ um bom indicador municipal, da qualidade de atencdo ao parto.

Indicacio
Retirar o indicador.

11 De acordo com a Portaria n° 2.815, de 29/5/1998, do ministro da Saide, o grupo de procedimentos
“PartoNormal sem distociarealizado por enfermeiro obstetra”, ea “Assisténciaao parto sem distocia
por enfermeiro obstetra” passam a fazer parte da tabela do sistema de informagdes hospitalares
do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS) e da tabela do sistema de informacoes ambulatoriais (SIA/
SUS), com o objetivo de reduzir a morbimortalidade materna e perinatal. Também foi aprovado
o laudo de enfermagem para emissdo de autorizacdo de internacdo hospitalar. Este tipo de parto
é um procedimento relativamente novo entre os procedimentos do SIH, sendo que pouquissimos
municipios realizam-no; mas, em termos de volume total, vem crescendo no Brasil.
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Percentual de partos por cesarea em relacdo ao total de partos (n° 36)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestagdo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Atencdo ao parto

Descricdo sucinta do indicador
Percentual de partos por cesarea entre o total de partos registrados

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de facil obtencdo no SINASC, inclui todos os nascimentos, tanto no
SUS quanto os ocorridos no sistema de saude suplementar. Observa-se que a
maior propor¢ao de cesareas dentre o total de partos registrados aconteceu, du-
rante os trés primeiros anos analisados, nos municipios muito pequenos ou mui-
to grandes, assumindo valores proximos a 45%. Este comportamento muda no
final da década de 90, quando os valores ficam ao redor de 33% e 35%, excetu-
ando-se os municipios muito grandes, que apresentam um percentual de cerca
de 43%. Este fendmeno poderia ser conseqiiéncia tanto de uma melhoria nos re-
gistros gerais da base como de uma tendéncia concreta de diminuicdo dos partos
por cesarea ocorridos nestes municipios, devido a normas técnicas do Ministério
da Saude que estabeleceram um teto para o pagamento baseado no percentual de
cesarianas em relacdo ao total de partos. Sugeriu-se acrescentar um indicador de
partos por cesarea realizados no SUS, mesmo sabendo que, em respostas aquelas
normas técnicas, muitas cesarianas deixaram de ser informadas no SIH.

Indicacio
Manter o indicador.

Percentual de nascimentos com baixo peso ao nascer (n° 37)
Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestagdo, pré-natal, parto e puerpério

Subitem: Atencio ao parto

Descricdo sucinta do indicador
Percentual de nascidos com menos de 2,5 quilos, no total de nascimentos.
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Principais achados no processo de avaliacio

Os valores correspondentes ao numerador e denominador podem ser obtidos
diretamente da leitura dos registros do SINASC, facilitando a utilizagdo deste
tipo de informacgdes pelos usudrios. Ndo existem variacdes significativas re-
ferentes a este indicador, seja entre as categorias de municipios, seja entre os
dois periodos considerados. Os valores encontrados correspondentes ao inicio
da década de 90 e no fim deste periodo ficaram proximos de 7% de recém-nas-
cidos com baixo peso. Os dados demonstram, algumas vezes, taxas mais ele-
vadas de recém-nascidos de baixo peso que nem sempre indicam pior qualida-
de da assisténcia. Por exemplo, os municipios que contam com maternidades
de alta complexidade apresentam bons resultados de sobrevida de bebés cada
vez mais prematuros. Estes prematuros, cujo nascimento com vida ¢ obtido
mediante maior qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal, fazem subir as
proporc¢des de bebés nascidos com baixo peso. Assim sendo, este indicador s6
poderia ser adequadamente interpretado se aliado a outras informacdes, como
as taxas de natimortalidade, perimortalidade ou de mortalidade neonatal pre-
coce, cujos registros sdo de fidedignidade ainda bastante duvidosa no pais.

Indicacio
Retirar o indicador.

Percentual de internac¢des por aborto incompleto (n° 38)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestacéo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Aborto

Descricdo sucinta do indicador
Percentual de internagdes por aborto incompleto no total de internacdes obs-
tétricas do SUS.

Principais achados no processo de avaliacio

Para o cdlculo do numero de internacdes por aborto foram computadas as
internacdes designadas pelos codigos: curetagem pds-aborto e esvaziamento
uterino por aspiracdo manual intra-uterina - AMIU. Como o indicador pro-
posto ¢ calculado apenas com os dados do sistema de saude publico, certa-
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mente ndo expressa a realidade da participacio dos abortos dentre as causas
obstétricas de internacio, mas a participacio destas no SUS. E provavel que
o numero de internagdes por aborto esteja sujeito a subestimacgdo devido a
subdeclaragédo, em fungdo da clandestinidade do aborto, ou seja, muitas vezes,
quando a mulher da entrada no hospital com um processo de aborto iniciado,
este ¢ declarado com outro codigo a fim de evitar problemas futuros, no caso
de uma internacdo destas evoluir para o obito. Pode-se dizer que, nos locais
com valores mais elevados para este indicador, podem estar acontecendo de
fato mais internacées por aborto entre as causas de internacées maternas,
ou, por outro lado, que o sistema de notificacdo da internagdo esteja mais
desenvolvido e, portanto, funcionando melhor. Nesse sentido, os indicadores
calculados para os municipios da amostra-piloto mostram que, & medida que
aumenta o porte do municipio, aumentam também as propor¢des de interna-
coes por aborto dentre as internagdes por causas obstétricas. Nos municipios
de porte populacional muito grande, a proporcio de internacdes por aborto
(12%) ¢ mais do que o dobro em relacgiio as propor¢des dos municipios peque-
nos (4-6%). O indicador apresentou tendéncia de crescimento no periodo ana-
lisado com taxas de crescimento que variaram de 6% a 199%. Isso se deu nos
municipios de porte populacional menor, com excecdo dos muito pequenos,
onde o ritmo de crescimento da proporcio de internacdes foi mais intenso, o
que talvez seja reflexo da melhoria da notificacdo da internacdo. Sugere-se
que o denominador deste indicador seja refinado, utilizando-se o numero de
internacdes para o parto no SUS, em vez de internagdes obstétricas, a fim de
que melhor reflita a populacido mais exposta ao risco.

Indicacio
Modificar o indicador. O denominador deveria ser o total de internacdes por
parto do SUS.

Percentual de dbitos por aborto em relacido ao total de dbitos por causas
maternas (n° 39)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestacdo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Aborto
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Descri¢do sucinta do indicador

Percentual de 6bitos cuja causa de morte tenha sido registrada como aborto
entre o total de obitos femininos cujas causas tenham sido registradas como
causas maternas.

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador obtido do SIM, apds definicdo dos codigos que sdo entendidos como
causas maternas.'? Em todo o periodo analisado (1990-92 e 199-2002), poucos
municipios registraram alguma morte feminina por aborto e, ainda assim,
quando registrados, sdo poucos casos, a maioria deles concentrados nas ca-
pitais de estado. Analisando o comportamento deste indicador para todos os
municipios da amostra-piloto nos quais se obteve informacéo, as proporcdes
variam de 0% até 100%. Porém, ao se fazer a leitura do mesmo por porte
populacional dos municipios, os médios altos sdo os que apresentam valores
mais altos (23%) e os grandes e muito grandes, niveis intermedidrios com
uma tendéncia de diminuicdo nos anos considerados. Vale ressaltar a defici-
éncia observada nos registros de mortalidade por estas causas, com a conse-
qliente subnotificacio e a auséncia, na maior parte do pais, de algum sistema
de verificacdo de 6bitos que permita o esclarecimento da verdadeira causa
da morte. Apesar da importincia da medida, por indicar mortes evitaveis e
somente acontecer com mulheres devido ao estado da gravidez, recomenda-se
0 que nio se use este indicador, da forma como foi proposto, principalmente
nos municipios que nao contam com um sistema paralelo de averiguacdo que
permita superar as limitacdes apontadas anteriormente.

Indicacao
Retirar o indicador.

12 Na CID-9, os codigos para oObitos por aborto foram os numerados de 630 a 639 e, na CID-10,
agruparam-se os cddigos de 000 até 008. No caso do denominador, foi necessario tabular os obitos
por causas maternas; na CID-9, os codigos de todo o capitulo XI - Complicacdes da gravidez, parto
e puerpério -, codigos do 630 a 676. Para a CID 10, trabalhou-se com o grupo de causas definidos
na Portaria n° 723/GM: A34, D39.2, M83.0 e 000-095,098-099.
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Letalidade hospitalar por aborto (n° 40)

Dimensdo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestagdo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Aborto

Descri¢ao sucinta do indicador
Obitos ocorridos cuja causa tenha sido registrada por aborto entre por 100 mil
internagdes por aborto no SUS.

Principais achados no processo de avaliacio

Tanto o numero de internacdes quanto o de obitos por aborto estdo subes-
timados em funcio da clandestinidade, pois, como ja foi mencionado com
relaciio ao indicador anterior, o levantamento dos dbitos por aborto através
da investigacdo das internacdes que acabaram em obito pode implicar em
denuncia quando nédo forem acompanhadas de justificativas legais e trazer
conseqiiéncias judiciais para o profissional de saude. Portanto, muitos profis-
sionais de saude acabam preferindo a omissdo da causa real da internacéo e,
conseqiientemente, do aborto. Em apenas 14, em 1996, e 7, em 2001, dos 120
municipios da amostra-piloto, foi possivel encontrar dados de ocorréncias de
obitos dentre as internagdes por aborto. As declaracdes concentraram-se nos
municipios de porte populacional grande e muito grande. Segundo dados do
Dossi¢ Aborto Inseguro — Rede Feminista em Saude,” ocorreram no pais, no
ano 2000, 247.884 internacdes por aborto, dentre as quais 67 foram a obito.
Isto significa uma taxa de 27,03 ébitos por 100 mil internacdes por aborto. As
taxas encontradas para os municipios da amostra-piloto estio muito abaixo
desse patamar, nos municipios com informacées, em torno de 2 em cada 100
mil. Em funcdo da baixa ocorréncia registrada e problemas nos registros, re-
comenda-se ndo utilizar este indicador em nivel municipal.

Indicacao
Retirar o indicador.

13 Disponivel em www.redesaude.org.br/dossies/html/ab-apresentacao.html. Acesso em novembro
de 2005.
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Razdo de mortalidade materna (n° 41)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Gestagdo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Mortalidade materna

Descri¢do sucinta do indicador
Obitos cuja causa de morte tenha sido registrada como materna por 100 mil
nascidos vivos.

Principais achados no processo de avaliacio

Como se trata de um evento raro, os municipios foram divididos em dois
grupos: com populacio residente maior e menor que 80 mil habitantes. A
maioria dos municipios, em ambos os grupos, nido registrou casos ou pequeno
numero de mortes maternas em todos os anos considerados. Nos municipios
com mais de 80 mil habitantes, as taxas estimadas variaram de zero a 105 por
100 mil nascidos vivos no periodo 1999-2001, sendo o valor médio da razio
de mortalidade materna de 42 mil mortes em 100 mil nascidos vivos. A taxa
estimada para o Brasil foi de 53 mortes por 100 mil nascidos vivos. Sabe-se,
no entanto, que estes obitos sdo subenumerados. Estudo realizado em todas as
capitais brasileiras, em 2002, identificou 1,34 vezes mais obitos maternos do
que os declarados nos atestados de 6bito. Aplicando-se este fator de correcio,
a mortalidade materna no pais estaria ao redor de 73/100 mil nascidos vivos,
se feita correcdo por causas maternas. Nos paises desenvolvidos, esta razdo
esta ao redor de 13 débitos por 100 mil nascidos vivos.

Indicacio
Modificar o indicador. Utilizar somente o numero de mortes maternas regis-
tradas.

Letalidade hospitalar por causas maternas (n° 42)
Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva

Bloco tematico: Gestagdo, pré-natal, parto e puerpério
Subitem: Mortalidade materna
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Descric¢ao sucinta do indicador
Obitos cuja causa de morte tenha sido registrada como internagdes obstétricas
por 100 mil internacdes por parto™ no SUS.

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de facil obtengdo. Os dados nido permitem que se estabeleca uma
associacdo entre a magnitude da letalidade materna e o porte do municipio.
Entretanto, a maioria dos casos de 6bitos por causas maternas ocorre nos mu-
nicipios de porte grande e muito grande, sendo alguns deles capitais de esta-
do. Esta evidéncia ndo significa, necessariamente, que exista uma freqiiéncia
maior de obitos nestas localidades, mas que, nestes lugares, o sistema de no-
tificacdo da mortalidade pode ser melhor do que em outras dreas. Novamente,
néo se pode deixar de mencionar também os comités de Morte Materna, cuja
efetividade de agdes faz-se mais presente em municipios maiores. Apesar des-
te indicador poder identificar municipios com hospitais que apresentem alta
letalidade materna e, portanto, sujeitos a intervencéo de politicas publicas de
prevencio, no estagio atual o aumento de registros pode simplesmente signi-
ficar melhoria na forma de captacdo do evento. Assim, no que se refere a todo
o bloco de mortalidade materna, sugere-se utilizar somente o valor absoluto
de mortes maternas ocorridas no municipio a partir das informagées do SIM,
como mecanismo de sinal de alerta, partindo do pressuposto de que, por tra-
tar-se de morte evitavel na grande maioria dos casos, deveriam ser encontra-
das zero mortes relacionadas a causas obstétricas.

Indicacio
Retirar o indicador.

Taxa de tratamento de gestantes com AZT (n° 43)
Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva

Bloco Tematico: Ocorréncia de DST/aids
Subitem: Mortalidade materna

14 0 total de internagdes por parto no SUS é definido aqui como todos os codigos referentes a partos
cesarianos e partos normais registrados no SIH/SUS e no SIA/SUS.
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Descri¢do sucinta do indicador
Numero de gestantes que receberam AZT entre o total de gestantes diagnos-
ticadas como soro-positivo.

Principais achados no processo de avaliacio

O indicador foi desconsiderado, no conjunto de indicadores avaliados, pois,
apesar dos sucessivos esforcos, nio foi possivel a equipe ter acesso a base de
dados SICLOM - Sistema de Controle Logistico de Medicamentos, a qual seria
a fonte de dados com as informacdes necessarias disponiveis.

Indicacio
Retirar o indicador.

2.3 Ocorréncia de DST/aids
Incidéncia de sifilis congénita (n° 44)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Ocorréncia de DST/aids
Subitem: DST

Descricdo sucinta do indicador
Total de casos novos de sifilis congénita em menores de 2 anos de idade em
1000 nascidos vivos.

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de dificil acesso, pois necessita de dados especiais do SINAN, que
néo estdo totalmente disponibilizados para uso publico. Para se obterem da-
dos sobre a incidéncia de sifilis congénita em menores de 2 anos, foi neces-
sario recorrer a base de dados especialmente enviada pela equipe DST/Aids
do Ministério da Saude, pois os dados de uso publico do SINAN referem-se
somente a hanseniase e a aids. A série disponivel cobre os anos de 1996 até
agosto de 2001. Os registros de sifilis congénita sdo gerados pela notifica-
cdo de casos, cuja pratica ¢ bastante heterogénea no pais. No conjunto dos
nossos municipios, apenas foram encontrados registros anteriores a 2000
em 14 municipios. A qualidade dos dados esta relacionada com as condigdes
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técnicas e de operacionalizacdo dos sistemas locais de vigilancia epidemio-
logica, no sentido de detectar, notificar e investigar, realizando os exames
laboratoriais especificos para que se tenha a confirmacio de diagndsticos de
sifilis nas gestantes e nos recém-nascidos. Nesse sentido, a ocorréncia, mesmo
que de poucos casos, deste agravo certamente indica falhas na atencao a saude
da mulher, sobretudo na época do pré-natal, quando deveria haver deteccéo
precoce e tratamento da doenga antes de sua transmissio ao feto. Os resulta-
dos mostram que indicador adquire consisténcia a partir do ano 2000, princi-
palmente nos municipios maiores. Somente nos municipios pequenos nao se
registrou ocorréncia de sifilis congénita em menores de 2 anos de idade. As
estimativas variaram de zero a 1,71 ocorréncias por 1000 nascidos vivos. Vale
lembrar que em 1993 o Ministério da Saude prop6s o Projeto de Eliminacio
de Sifilis Congénita, em consonancia com a proposta de controle da doenga
nas Américas, formulado pela OMS e pela OPAS, o qual definiu como meta
de incidéncia o0 maximo de um caso por mil nascidos vivos. No ano de 1995,
o Comité Executivo da OPAS elaborou um plano de acio para a eliminacdo
da sifilis congénita, cuja meta seria reduzir a incidéncia para menos de 0,5
caso, por mil nascidos vivos. Segundo os dados dos relatérios trimestrais,
dos 429 grupos do GISC - Grupos de Investigacdo de Sifilis Congénita em
maternidades e servicos de pré-natal -, entre setembro de 1996 e agosto de
2001, a média foi de 6,8 casos por mil nascidos vivos. Apesar da conhecida
subnotificacio dos casos e devido a necessidade de diagndstico precoce, reco-
menda-se utilizar o numero de casos notificados, como sinal de alerta, em vez
de calcular razdes sobre o numero de nascidos vivos.

Indicacio
Modificar o indicador. Utilizar o valor absoluto de casos novos de sifilis con-
génita em menores de 2 anos.

Razdo de sexo na incidéncia de aids (n° 45)
Dimensio: Saude sexual e reprodutiva

Bloco tematico: Ocorréncia de DST/aids
Subitem: Aids
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Descri¢do sucinta do indicador
Total de casos notificados de aids entre os homens sobre o total de casos noti-
ficados de aids entre as mulheres.

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de facil obtencéo, pois os dados estdo disponiveis no Programa Na-
cional de DST e Aids (www.aids.gov.br) desde 1980 até 2003. Como ja foi
mencionado em relacdo ao indicador incidéncia de sifilis congénita, cuja fonte
utilizada também ¢ o SINAN, a qualidade dos dados depende muito das condi-
coes técnicas e de operacionalizacdo dos sistemas de vigilancia epidemiologi-
ca de cada regido. De acordo com os boletins epidemiologicos disponibilizados
pela geréncia do Programa Nacional de DST e Aids, houve uma melhoria na
qualidade do banco de dados, em fun¢do da introducdo da revisdo da defini-
¢do de caso ocorrida em 1998 e, também, da intensificacio dos esforcos das
equipes de vigilancia epidemiologica para melhorar a coleta e a qualidade
dos dados. Apenas para menos da metade dos 120 municipios da amostra foi
possivel calcular a razdo de sexo da incidéncia de aids em 1996, pois, nos
demais municipios, nio houve ocorréncias registradas. No ano de 2001, com a
melhoria da notificacdo e do diagnostico, este valor sobe para 77 municipios.
Os resultados confirmam a tendéncia de crescimento da epidemia na popula-
cdo feminina. De acordo com os dados do Programa Nacional de DST e Aids,
a razdo de sexo na incidéncia da doenca (homens:mulheres) no Brasil, que
em 1983-1984 era de 16:1, passou para 2:1 em 1998. Os municipios de porte
muito grande atingiram um nivel semelhante ao encontrado para o pais em
1998, ou seja, dois casos masculinos diagnosticados para cada caso feminino
em 2001. As dificuldades de notificacdo de casos nos municipios de menor
porte sdo muito grandes, e nio se sabe até que ponto a ocorréncia de casos de
aids nos municipios menores ¢ menor do que nos municipios maiores, ou se as
falhas de declaracio dos casos sdo mais freqiientes nos municipios de menor
porte populacional.

Indicacio
Modificar o indicador. Utilizar o numero de casos de aids na populagdo femi-
nina e numero de casos de aids na populacdo masculina.
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Taxa de gestante soro-positivo (n° 46)

Dimensdo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Ocorréncia de DST/aids
Subitem: HIV

Descri¢ao sucinta do indicador
Numero de gestantes com teste de HIV positivo no total de gestantes que o
fizeram.

Principais achados no processo de avaliacio

Da mesma forma que o indicador de tratamento com AZT para mulheres soro-
positivo, este indicador ndo foi avaliado, pois, apesar dos esforcos realizados
junto aos possiveis fornecedores das fontes de dados, ndo foi possivel obter as
informacdes basicas que permitissem o calculo deste indicador, - as informa-
coes ndo estio disponibilizadas para uso publico.

Indicacéio
Retirar o indicador.

2.4 Doencas do trato reprodutivo

Percentual de mulheres de 35 a 54 anos que realizaram
exames cérvico-vaginais (n° 47)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Doencas do trato reprodutivo
Subitem: Diagndstico

Descricéo sucinta do indicador
Percentual de mulheres de 35 a 54 anos que realizaram exames citopatologi-
cos cérvico-vaginais.

Principais achados no processo de avaliacio
Indicador facilmente calculado com dados disponiveis no SISCOLO desde janeiro
de 2000 até dezembro de 2003 e em CD-ROMs desde 2000. Para o proposito da
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avaliacdo, foi selecionado o numero de exames feitos através da op¢do munici-
pio de residéncia da mulher Esta opg¢do implicou buscarem-se, em todas as Ufs,
as mulheres de 35 a 54 anos que fizeram exame e eram residentes em qualquer
UF, ndo necessariamente semelhante aquela onde o exame foi realizado. Em 106
dos 120 municipios selecionados para a experiéncia-piloto, houve registro deste
evento. Um outro fato interessante, que chama a atencio, ¢ o baixo volume de
exames realizados em cidades como Campinas, comparativamente a populagédo
feminina. Mas o maior problema encontrado nesta base de dados foi a auséncia
de dados referentes ao numero de exames realizados em Curitiba e Foz do Igua-
cu, onde se encontram, respectivamente, 184.952 e 25.729 mulheres residentes
com idade entre 35 e 54 anos. Vale ressaltar que os trés exames realizados em
pacientes residentes em Curitiba foram computados como o tendo sido em outros
estados. Isto ocorreu, provavelmente, porque o estado do Parana foi pioneiro na
implantacio de um Programa para Controle do Cancer de Colo do Utero, que
contava com um sistema de informacéo préprio e foi gradativamente adaptado
para exportar dados para o SISCOLO. Analogamente, ndo foram encontrados
dados para os municipios paranaenses de Entre-Rios, Pinhais e Ventania (mu-
nicipios novos). Por outro lado, o municipio de Taquarussu, em Mato Grosso
do Sul, de porte populacional muito pequeno, apresentou elevada proporcio de
exames realizados, atingindo 18,6% das mulheres, fato que pareceu bastante
improvavel. Sugere-se que os calculos sejam feitos com dados disponiveis na
pagina do Datasus, que ja dispde de versdo mais atualizada dos dados. Adicio-
nalmente, como o Programa Nacional de Controle do Cancer de Colo de Utero e
de Mama (Viva Mulher) define a populacio-alvo como a de mulheres com 25 a
59 anos, sugere-se modificar o denominador do indicador.

Indicacio
Modificar o indicador. Utilizar somente mulheres de 25 a 59 anos no deno-
minador.

Percentual de homens que realizaram o exame de prostata
nos ultimos dois anos (n° 48)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Doencas do trato reprodutivo
Subitem: Diagnostico
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Descric¢ao sucinta do indicador
Numero de homens que realizaram exame de prostata nos ultimos dois anos
no total de homens de 40 anos e mais.

Principais achados no processo de avaliacio

Da mesma forma que o indicador de tratamento com AZT para mulheres soro-
positivo, este indicador ndo foi avaliado, pois, apesar dos esforcos realizados
junto aos possiveis fornecedores das fontes de dados, ndo foi possivel obter as
informacdes basicas que permitissem calcula-lo.

Indicacdo
Retirar o indicador.

Taxa de mortalidade em mulheres por cancer
de colo do titero (n°49)

Dimensédo: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Doencas do trato reprodutivo
Subitem: Mortalidade

Descricao sucinta do indicador
Numero de obitos femininos cuja causa de morte tenha sido registrada como
cancer de colo de utero da populacdo feminina por 100 mil.

Principais achados no processo de avaliacio

Indicador de facil calculo™ e acesso aos dados do SIM. Decidiu-se calcular as ta-
xas padronizadas utilizando como padrio a populacio do Brasil correspondente
aos anos de 1991 e 2000, o que permite uma compara¢io mais consistente entre
varios municipios, ou entre periodo temporal prolongado de um mesmo munici-
pio, ja que se esta controlando o efeito da estrutura etaria. Nos dados brutos, ob-
serva-se um aumento gradativo no numero de casos registrados como o6bitos por
cancer de colo do utero - porém com uma variabilidade alta entre os municipios
de grande e pequeno porte, onde os valores estimados das taxas padronizadas,

15 Para a CID-9, utilizou-se o cddigo “180 - Neoplasia maligna do colo do ttero” e, para a CID-10,
utilizou-se o codigo “C53 - Neoplasia maligna do colo do dtero”.
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para os 120 municipios que compdem a amostra, apresentam variagdes de zero
até 15 por 100 mil mulheres. Constatou-se, também, um aumento do valor das
taxas desde o inicio até o fim do periodo, especialmente nos muito pequenos,
pequenos e médio baixos que, no inicio da década, apresentaram uma ou duas
mortes por cancer de colo de utero por cada 100 mil mulheres e duplicaram
este valor nos ultimos anos. Uma outra regularidade observada é que o valor
das taxas aumenta na medida em que aumenta o porte dos municipios, porém
com valores relativamente proximos entre todas as categorias de porte popula-
cionais dos municipios - de 4 a 6 por 100 mil -, valores estes muito similares
a média nacional ( 3,9 e 4,4 nos anos de 1991 e 1998). Este aumento deve-se,
provavelmente, ao melhor diagndstico da doenca, evidenciado pela diminuicéo
extraordindria dos obitos declarados como decorrentes de cancer em porc¢io
néo especificada do utero e correspondente aumento na declaragdo de dbitos
por cancer no corpo do utero e no colo do utero, a partir de 1998.'°

Indicacio
Retirar o indicador.

Taxa de mortalidade em mulheres por cancer de mama (n° 50)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Doencas do trato reprodutivo
Subitem: Mortalidade

Descricéo sucinta do indicador
Obitos femininos cuja causa de morte tenha sido registrada como cancer de
mama entre o total da populacio feminina por 100 mil.

Principais achados no processo de avaliacio

Com relacdo aos dados, valem as mesmas observacoes feitas para o indi-
cador anterior (cancer de colo de utero).”” Os dados apresentam-se com um
aumento no registro através dos anos e um aumento nas taxas na medida

16 Brasil. Satide Brasil 2005: uma andlise da situagdo de satide no Brasil. Brasilia: Ministério da Saide,
2005, p. 686.

17 Para os 6bitos por cancer de mama, na CID-9 foi utilizado o codigo “174 - Neoplasia maligna da
mama feminina” e, no caso da CID-10, o cddigo “C50 - Neoplasia maligna da mama”.
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em que aumenta o porte do municipio, sendo que, nos menores, a média do
indicador fica ao redor de cinco 6bitos por 100 mil mulheres e, nos grandes, ao
redor de dez. H4 uma enorme variabilidade nos valores encontrados, de zero
até 31 por 100 mil casos, nos municipios da amostra. A raridade da ocorréncia
deste evento compromete sua avaliagcdo e apreciacdo em nivel municipal.

Indicacdo
Retirar o indicador.

Taxa de mortalidade por cancer de préstata (n° 51)

Dimensio: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Doencas do trato reprodutivo
Subitem: Mortalidade

Descri¢ao sucinta do indicador
Obitos masculinos cuja causa de morte tenha sido registrada como cancer de
prostata no total da populacdo masculina por 100 mil.

Principais achados no processo de avaliacio

Com relacdo aos dados, valem as mesmas observagoes feitas para os dois indi-
cadores anteriores.'”® As taxas de cancer por prostata calculadas para a amos-
tra de municipios considerada, com diferentes portes populacionais, apresen-
tam-se com valores muito proximos (superiores a 5 por 100 mil) naqueles
classificados como muito pequenos, pequenos, grandes e muito grandes, nos
anos 90, sendo os médios (baixos ou altos) os que registram valores relativa-
mente inferiores (aproximadamente 3 por 100 mil homens). Nota-se, em todas
as categorias, um aumento nos valores das taxas através do tempo apenas nos
municipios muito pequenos, onde se constata uma diminuicdo de quase 50%.
Nos restantes, os maiores aumentos apresentaram-se entre pequenos e mui-
to grandes. De forma geral, ha grande variabilidade nos resultados, de zero
ocorréncias até 34 por 100 mil. No entanto, estes valores sio muito baixos e
apresentam problemas na comparagdo em nivel municipal.

18 Para os 6bitos por cancer de prostata, na CID-9 utilizou-se o cddigo “185 - Neoplasia maligna da
prostata” e, no caso da CID-10, o cddigo “C61 - Neoplasia maligna da prostata”.
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Indicacio
Retirar o indicador.

Taxa de mortalidade por cancer de pénis (n° 52)

Dimenséao: Saude sexual e reprodutiva
Bloco tematico: Doencas do trato reprodutivo
Subitem: Mortalidade

Descricéo sucinta do indicador
Obitos masculinos cuja causa de morte tenha sido registrada como cancer de
pénis no total da populacdo masculina por 100 mil.

Principais achados no processo de avaliacio

Novamente, aqui valem as observagdes para os indicadores anteriores, com
relacdo aos dados basicos.!”” No inicio da década de 90, um total de 90 munici-
pios apresentava-se sem nenhum registro (correspondendo a 76% do total de
120 considerados na amostra). No final da mesma década, o quadro mante-
ve-se praticamente com a mesma qualidade desfavoravel para o calculo deste
indicador, contabilizando 95 municipios sem registro de dbitos por cancer de
pénis (79% do total dos municipios avaliados). A ocorréncia deste evento ¢
ainda mais rara que a ocorréncia de cancer de prostata. A maioria dos muni-
cipios ndo tem nenhum caso registrado, e os resultados mostram uma varia-
bilidade de ocorréncia entre zero e 8 por 100 mil homens.

Indicacio
Retirar o indicador.

19 Paraa CID-9, o codigo utilizado foi “187 - Neoplasia maligna do pénis” e, no caso da CID-10, “C60
- Neoplasia maligna do pénis”.
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Os indicadores

de saude sexual e reprodutiva:
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Introducao

Findo o processo de selecdo do Sistema de Indicadores Municipais de Sau-
de Sexual e Reprodutiva (ISSR), a proxima etapa consistiu na investigacio
das potencialidades de sua utilizacdo para mapear o perfil da saude sexual
e reprodutiva através de um estudo de casos de “municipios-tipo”, ou seja,
representativos da diversidade dos municipios brasileiros.

Este estudo de casos buscou atender a meta primordial do projeto, qual seja,
propor um sistema de indicadores que ofereca ao gestor de saude um panora-
ma contextualizado e sintético das condi¢cdes da saude sexual e reprodutiva
do municipio, alertando, desta forma, para as dreas onde haveria mais ou
menos necessidade de intervencio e estudos mais aprofundados.

Considerando essa meta, este estudo exemplifica a forma de analisar e inter-
pretar o conjunto, aqui proposto, de indicadores municipais de saude sexual e
reprodutiva, de forma conjunta e articulada, o que serve, tanto de guia para
utilizagdo por gestores e técnicos, como de material didatico para a capacita-
¢do na utilizacio do sistema.

Os 12 municipios selecionados como sdo apresentados na Tabela 5.1. O critério
utilizado na selecédo visou: (i) captar a heterogeneidade regional, consideran-
do-se dois subconjuntos de regides: Norte-Nordeste e Sudeste-Sul-Centro Oes-
te; (ii) a habilitacdo e porte populacional: PAB pequeno e grande porte popu-
lacional, PABA médio porte, GPMS NOAS ou NOB) pequeno, médio e grande
porte populacional. Com o critério anterior, os municipios foram selecionados
dentre aqueles que participaram da experiéncia-piloto relatada no capitulo
anterior; desta forma, eles ndo representam todos os diversos niveis ou status
de SSR, tampouco foram selecionados para servir de modelo, pois se acredita
que o sistema sirva nio apenas para levantar questdes quanto ao acesso a
SSR, mas também para dar indicagdes sobre a disponibilidade e qualidade
dos dados. Assim, indicadores de uma situacio ruim podem se dever a falhas
na sistematizacio dos dados, enquanto que indicadores excelentes podem se
dever ao sub-registro dos eventos (um caso tipico disto é a mortalidade in-
fantil). Nestas situacoes, o gestor deve buscar informacdes mais detalhadas e
especificas que possam explicar resultados nio esperados.
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Este capitulo contém quatro secdes, além desta introdugdo. A proxima sec¢do
apresenta o Sistema de Indicadores de Saude Reprodutiva, discutindo o sig-
nificado de cada uma das dimensdes por ele contempladas e os parametros
de referéncia para sua avaliagdo. A terceira se¢do apresenta os valores dos
indicadores de saude reprodutiva para o Brasil, o que pode servir como um dos
parametros de referéncia para a analise dos municipios. A secido 3 apresenta
o Sistema de Indicadores de Saude Reprodutiva de cada um dos 12 munici-
pios-tipo, e a secdo 4 contém breves reflexdes sobre os resultados do estudo
de casos.

Tabela 5.1 - Municipios brasileiros selecionados para o estudo de caso do Sistema
de Indicadores Municipal de Satide Sexual e Reprodutiva

Municipio e UF Ha;’lijlsitg‘)?“ P°p“2‘;§53° e taﬂ;;sﬁodfb) Regiéo
1. Fortaleza (Ceara) GPSMNOAS 2.256.235 Muito Grande NO-NE
2. Curitiba (Parana) GPSMNOAS 1.671.193 Muito Grande SE-SU-CO
3. Sao Jorge do Patrocinio (Parana) GPSMNOAS 5.820 Pequeno SE-SU-CO
4. Rio Maria (Para) GPSMNOB 14.712 Médio baixo NO-NE
5. Cataguases (Minas Gerais) GPSMNOB 65.781 Grande SE-SU-CO
6. Igarassu (Pernambuco) GPSMPABA 86.520 Grande NO-NE
7. Rio Branco (Acre) PAB 274.556 Muito Grande NO-NE
8. Japaratinga (Alagoas) PAB 6.795 Pequeno NO-NE
9. Sete Quedas (Mato Grosso do Sul) PAB 9.687 Pequeno SE-SU-CO
10. Planaltina (Goias) PAB 84.043 Grande SE-SU-CO
11. Simdo Dias (Sergipe) PABA 38.237 Médio alto NO-NE
12. Cabredva (Sao Paulo) PABA 37.501 Médio alto SE-SU-CO

(a) Habilitacdo no SUS

GPSM-NOAS: Gestdo Plena do Sistema Municipal pela Norma Operacional de Assisténcia
a Saide de 2002; GPSM-NOB: Gestdo Plena do Sistema Municipal pela Norma Operacional
Basica de 1996; GPSM-PABA: Gestdo Plena do Sistema Municipal pela Norma Operacional
Basica; PAB: Piso de Atencao Basica; PABA: Plano de Atencdo Béasica Ampliado.

(b) Tipo de municipio sequndo tamanho populacional:
Pequeno: Até 10.000; Médio: 10.001 - 50.000; Grande: 50.001- 99.999; Muito grande: mais
de 100.000.
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Sistema de Indicadores Municipais de
Saude Sexual e Reprodutiva (ISSR) - Significado
e parametros de avaliacao?

A série dos indicadores selecionados para compor o sistema de ISSR busca
representar duas dimensodes definidas como fundamentais para a SSR, como
ja mencionado anteriormente — os indicadores de contexto e os de SSR es-
pecificamente.

A primeira delas, de contexto, faz sentido a partir da importancia de carac-
teristicas gerais da sociedade - demograficas e condicoes gerais de vida e de
infra-estrutura de bens e servicos —, para garantir a capacidade de homens
e mulheres de exercer com seguranga sua vida sexual e reprodutiva. Nesse
sentido, as caracteristicas do municipio, no que se refere ao seu sistema de
saude, a sua situacdo social e econoémica, as condicdes gerais de saude, bem
como as caracteristicas demograficas e socioecondémicas dos individuos, sdo
pré-condicdes para a SSR do municipio que se analisa.

A segunda dimensdo tem a ver com a SSR propriamente dita, contemplando
subconjuntos de indicadores que refletem, direta ou indiretamente, o acesso
a atencgdo a saude sexual e reprodutiva em areas essenciais, como prevencio
da gravidez, atencdo pré-natal e ao parto, saude dos adolescentes, prevencio,
diagnostico e tratamento de enfermidades de transmissido sexual e outras
afeccdes do sistema reprodutivo, permitindo, no caso da assisténcia a mater-
nidade, também inferéncias acerca da qualidade desta atencao.

2 Esta secdo é baseada em documentos produzidos nas fases anteriores do Projeto de Indicadores
Municipais de Saude Sexual e Reprodutiva, a saber: 1) “Relatério final - Experiéncia-Piloto de
aplicacdo dos indicadores municipais de satde sexual e reprodutiva: avaliacdo de indicadores
de contexto”, realizada pela equipe do Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional -
CEDEPLAR, Ignez Helena Oliva Perpétuo, Laura L. Rodriguez Wong e Adriana Miranda-Ribeiro;
2) “Relatoério final - Experiéncia-Piloto de aplicacdo dos indicadores municipais de saide sexual
e reprodutiva: avaliacdo de indicadores de SSR”, realizada pela equipe do Nicleo de Estudos de
Populacdo - NEPO, Elza Berqquoé, Estela M. G. P da Cunha, Stella B. S. Telles e Raquel Jakob; e
3) “Indicadores Municipais de Satide Sexual e Reprodutiva: relatério final do estudo de caso”,
elaborado por Ignez Helena Oliva Perpétuo, Laura L. Rodriguez Wong e Mirian Martins.
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Este conjunto de indicadores, que foi resultado das discussdes levadas a cabo
durante e apos a experiéncia-piloto, que resultou na escolha de 44 indicado-
res, ¢ apresentado no Anexo 3. Incluem-se, na ultima coluna, breves “Obser-
vagoes” sobre o significado de cada um deles, do ponto de vista da SSR.

Os indicadores de contexto

O contexto em que a populacdo desenvolve sua vida reprodutiva pode ser
tracado através de quatro conjuntos de indicadores. O primeiro destes con-
juntos - identificacdo do municipio - busca caracteriza-lo. No que diz respeito:

(i) ao sistema de saude - através do tipo de habilitacdo no SUS;

(ii) a caracteristicas demograficas basicas - representadas pelo nimero
total de domicilios, o volume da populacéo total, o numero absoluto de
mulheres de 15 a 49 anos e seu nivel de desenvolvimento; este ultimo,
representado por meio do Indice de Desenvolvimento Humano Munici-
pal (IDH-M).

A habilitacdo dos municipios no SUS é um ato através do qual o poder publi-
co municipal assume um determinado tipo de responsabilidade pela gestdo
do sistema de saude em seu territorio. Essa habilitacdo pode se dar através
de diferentes condicdes de gestiio, definidas através de normas operacionais
- Norma Operacional Basica de 1996 (NOB96) e Norma Operacional da Assis-
téncia 4 Saude - NOAS 01/02° - que explicitam as responsabilidades do gestor
municipal, os requisitos relativos as modalidades de gestio e as prerrogativas
que favorecem seu desempenho. Parte destes requisitos diz respeito tanto a
infra-estrutura fisica e de recursos humanos disponiveis no municipio como
a sua capacidade operacional. Assim, municipios habilitados em modalidades
mais avancadas de gestdo, em principio, teriam maior capacidade de potencial
atencio as necessidades de saude dos residentes em seu territorio e, por exten-
sdo, também as de saude reprodutiva.

O numero total de domicilios e a populacio total sdo caracteristicas que definem
o porte do municipio - pequeno, médio, grande ou muito grande —, o qual guar-

3 Ver os diferentes tipos de habilitagcdo na nota explicativa (a) da Tabela 5.1
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da uma estreita relacdo tanto com a infra-estrutura de bens e servicos urbanos
como com a infra-estrutura dos servigos de saude. Municipios de pequeno porte
(menos de 10 mil habitantes) tendem a apresentar uma mais precaria e/ou me-
nos complexa infra-estrutura de servicos de saude que municipios de médio e
grande porte, que, em contrapartida, costumam ter servigos como hospitais que
servem de referéncia e devem atender a clientela de outros municipios. Muni-
cipios muito grandes, como aqueles que compreendem areas metropolitanas
e incluem populacdes marginalizadas (de periferias e favelas, com dimensdes
freqlientemente maiores em termos relativos e absolutos), oferecem servicos de
alta complexidade. Mesmo os servicos basicos de saude, como os programas de
Saude da Familia, tendem a ter uma organizacio e um relacionamento com a
populacio influenciados/adequados ao tamanho/complexidade do municipio.

O numero absoluto de mulheres de 15-49 anos, por outro lado, dd a dimenséo
do segmento que corresponde a populacido feminina em idade fértil, que ¢
objeto de varios dos programas e/ou iniciativas envolvidas no campo da SSR,
servindo para balizar a demanda potencial de servicos e de denominador para
indicadores de planejamento familiar, morbidade etc.

O IDH-M ¢ um indicador resumo do grau de bem-estar da populagéo, constru-
ido a partir de informacdes que permitem avaliar o desenvolvimento munici-
pal em trés dimensdes: social (representada taxa de alfabetizacio de adultos e
numero médio de anos de estudo), de saude (expressa na esperanca de vida ao
nascer), e econdmica (com base na renda familiar per capita). O IDH-M pode
variar entre 0,0 e 1,0, numa escala em que maiores valores indicam maiores
graus de bem-estar social.

0 segundo conjunto de indicadores de contexto - indicadores gerais de po-
pulacdo - traz informacdes sobre a distribuicio espacial, etaria e por cor da
populagio e sobre o ritmo de crescimento da populacio.

A primeira destas dimensdes, representada pelo percentual de populagdo ru-
ral, ¢ importante, pois o acesso aos servicos de saude e os padrdes de mor-
bimortalidade distribuem-se desigualmente entre a area urbana e a rural.
Assim, municipios com maior percentual de populacdo rural apresentam con-
dicdes menos favoraveis.
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A distribuicdo etaria ¢ representada pelo percentual da populagio em trés
grandes grupos etdrios: menor de 15 anos (infanto-juvenil), 15 a 64 anos
(idade ativa) e de 60 anos e mais (populacio idosa). Estes sdo grupos que
demandam servigos sociais especificos; particularmente diferenciados
quando se trata de servicos de saude. Além disso, os percentuais de po-
pulacdo nos grupos etarios extremos — menores de 15 anos, e de 60 anos
e mais - indicam o grau de envelhecimento populacional, nome dado ao
fenomeno de aumento da importancia relativa da populacio idosa, vis-d-
vis a diminuicdo da importancia da populacido jovem, em decorréncia das
transformacdes demograficas que o pais esta experimentando. Por conven-
cdo, considera-se que a populacdo tem uma estrutura relativamente jovem
quando a proporcio de populacdo menor de 15 anos ¢ maior que, por exem-
plo, 35%, e tem uma estrutura etaria envelhecida quando a proporcio da
populacio de 60 anos e mais ¢ maior que 15% . Estes critérios podem variar
de pais a pais.

A taxa de crescimento populacional representa a variacio percentual anual
da populacdo em relacdo ao volume populacional existente no ano anterior.
Sendo apresentada para o total da populacio e para os trés grandes grupos
etdrios, permite aquilatar ndo apenas o ritmo de crescimento ou diminuicio
populacional, mas o ritmo de seu envelhecimento. No contexto das mudan-
cas demograficas atuais em curso no Brasil, podem ocorrer situagdes extre-
mas nas quais o municipio apresenta crescimento populacional total baixo
ou até negativo, e grande crescimento do grupo idoso; nesta primeira década
do século XXI, e talvez na seguinte, a populacdo mais jovem apresentara
em muitos municipios crescimento bastante moderado e até negativo, o que
orientard o gestor de saude sobre a melhor forma de aplicar os recursos
num segmento de populacdo que ¢ chave para o potencial humano do mu-
nicipio. Ao mesmo tempo, as altas taxas de crescimento entre a populacio
mais velha alertario sobre a necessidade de modificar/adaptar a oferta de
servicos de saude no médio e/ou longo prazos a demanda diferente que esta
populagido tem com relaciio a saude e apresenta-se com acentuada tendéncia
de aumento.

A distribuicéo relativa da populagéo total por cor ¢ incluida diante do pres-
suposto de existirem perfis epidemioldgicos e/ou de demandas de atencio a
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saude, diferenciados por cor/etnia, e também o fato de que os ndo-brancos
estdo sujeitos a condi¢des socioecondémicas mais desfavoraveis e possuem
caracteristicas demograficas particulares (maior fecundidade e maior mor-
talidade), o que certamente tem rebatimentos no campo especifico da saude
reprodutiva.

0 terceiro conjunto de indicadores de contexto — indicadores socioeconémicos
- ¢ integrado por indicadores de educacdo, ocupacdo e renda. O percentual
da populacéo de 15 a 49 anos de idade com menos de quatro anos de estudo,
isto ¢, o analfabetismo funcional da populacio de 15 a 49 anos de idade, ¢
uma variavel consagrada como proxy de situacio socioeconomica. Contribui
para a andlise das condicdes de vida e de saude da populacio, desde que a
escolaridade estd associada a adocdo de comportamentos saudaveis, de me-
didas de promocéo protecdo e recuperacdo da saude, a correta avaliacio de
situagdes e fatores de risco a saude, ao acesso a servico de saude, a adesio
ao tratamento etc. Pessoas de baixa escolaridade requerem formas particu-
lares de abordagem nas praticas que visam promover, proteger e recuperar a
saude. Num contexto em que a situacdo desejada ¢ atingir a educacao basica
universal e em que o analfabetismo (néo saber ler e escrever um bilhete) ¢
inaceitavel, o valor deste indicador deveria ser muito pequeno, devendo ten-
der a zero, dado o carater compulsdrio da educacio basica no Brasil.

Os percentuais de populacido masculina e feminina ocupada associam-se tam-
bém a situagdo socioecondmica do municipio, por serem um indicador apro-
ximado do desemprego.

A comparacio dos percentuais de ocupacdo feminina e masculina permite
avaliar a desigualdade de género no mercado de trabalho, sendo ela funcio de
diferencas existentes: a) na disponibilidade de méo de obra para a produgio
econdmica; b) no grau de envolvimento dos individuos para geracdo de renda
de subsisténcia e reproducio social; c) na eficacia das politicas de previdén-
cia social e ensino basico em garantir meios para que idosos e criancas nio
precisem se engajar em atividades econémicas; e d) no grau de disseminacéo
de valores com relacdo ao papel da mulher na sociedade. Além do mais, a
forma como este indicador é calculado (trata-se da propor¢io daqueles que se
declaram ocupados segundo critérios econdmicos, em relacio ao total da po-
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pulacio) oferece ao gestor uma idéia de quantos homens, ou mulheres, podem
ser atendidos pelos servicos de saude nos hordrios em que sdo comumente
destinados a trabalhar.

O percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a 14 SM,
qual seja, domicilios de baixa renda, ¢ um classico indicador de nivel de po-
breza. Ele aponta a parcela da populagdo vivendo em condig¢des socioecond-
micas desfavoraveis. Esta ¢ uma populacido vulneravel, tanto em termos de
padrio epidemiologico como de acesso a servicos de saude em geral, e, por
extensdo, a servicos de SSR. A desagregacdo do indicador pelo sexo do chefe
do domicilio adiciona-lhe um outro ingrediente de vulnerabilidade, uma vez
que, a chefia feminina, costumam estar associadas outras condicdes desfavo-
raveis, como a questio das maies solteiras e interrupcio de unides conjugais
por separacio, viuvez etc.

O quarto e ultimo conjunto de indicadores do contexto - indicadores gerais
de saude - ¢ integrado pela taxa de mortalidade infantil, pelo percentual de
mortes por causa mal definida e pela taxa de mortalidade por causa externa,
de homens de 15 a 34 anos.

O primeiro desses indicadores ¢ considerado o melhor indicio das condi¢des
de saude e do bem-estar da comunidade e, por sua relacdo com a atencio
materna, seria, dentre os indicadores gerais de saude, o de maior poten-
cial para informar sobre condi¢cdes de SR. Num contexto de boas condigdes
de saude, o parametro de referéncia poderia ser o limite de 10 obitos por
mil nascidos vivos, desde que paises latino-americanos com padrdes re-
lativamente altos de atencdo materno-infantil, como o Chile no primeiro
qliinqiiénio da década de 2000, apresentam niveis de MI abaixo deste valor
(Relatorio da OMS, 2005).

O percentual de mortes por causa mal definida, por sua vez, fornece uma
medida da qualidade e/ou acesso ao servigo de saude, na medida em que todo
ser humano deveria ter atengdo médica antes de morrer, ou, pelo menos, para
certificar-se a causa da morte. Assim, em situacdes favoraveis — acesso ao sis-
tema de saude, ateng¢do médica disponivel e bom preenchimento da declaracao
de dbito -, a proporcio de causas mal definidas deveria ser inferior a 10%.
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Nos casos de altas proporg¢oes de obitos por causas mal definidas, o indicador
sinalizaria problemas de acesso/qualidade do sistema de saude.

A taxa de mortalidade por causas externas,’ para homens nas idades 15 a
34 anos, foi incluida porque ajuda a dimensionar um dos problemas da sau-
de publica do municipio: a violéncia; além do mais, contextualiza a saude
num segmento que, em outras circunstancias, nio procura servicos de saude:
a populacdo masculina jovem. Na experiéncia-piloto, a taxa de maior valor
para este grupo etdrio ficou em torno de 100 dbitos por cada 10 mil homens
de 15 a 34 anos. No futuro este mesmo indicador devera ser calculado para
as mulheres.

Os indicadores de saide sexual e reprodutiva
Prevencao da gravidez e DST/aids
Anticoncepcao

Com relacdo a contracepcio, os acessos a anticoncepcio reversivel e a esteri-
lizacdo foram medidos através de trés indicadores: proporcio de mulheres de
15-49 anos com insercdo de DIU - no SUS (por mil), proporcido de mulheres
de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) e da propor¢do de homens de 25
anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil).

A PNDS, de 1996, unica fonte de informagdo de abrangéncia nacional, atesta
que apenas dois métodos - a esterilizacdo feminina e a pilula - respondiam
pela maior parte da anticoncepg¢éo no pais, sendo adotados por 40,1% e 20,7%
das mulheres brasileiras unidas entre 15 e 49 anos. Apenas 1,2% deste grupo
de mulheres utilizava DIU ou outro método vaginal. Outros métodos, inclusi-
ve os tradicionais, tiveram muito pouca representatividade.

4 As causas externas (tal como consideradas na 102 classificagdo de causas de morte) sdo:
acidentes de transporte; quedas; afogamento e submersdes acidentais; exposicdo a fumaca, ao
fogo e as chamas; envenenamento, intoxicacdo por ou exposicdo a substancias nocivas; lesoes
autoprovocadas voluntariamente; agressdes; eventos (fatos) cuja intencdo é indeterminada;
todas as outras causas externas.
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A escolha da insercdo do DIU como indicador da anticoncepcdo reversivel
foi ditada pela disponibilidade de dados, desde que nédo existe, no Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), registro do fornecimento de
métodos mais utilizados - os hormonais (injetaveis ou orais) e preservativos
- e a provisdo do diafragma ¢ rara e vem diminuindo progressivamente. A
proporcdo de mulheres de 15-49 anos com insercdo de DIU fornece uma me-
dida da dispensacao anual deste procedimento no dmbito do SUS, existindo a
expectativa de que o nivel deste indicador adotado seja extremamente baixo,
pois, como citado no paragrafo anterior, este método é pouco usado no pais.

No que se refere a esterilizacdo, o indicador adotado afere a oferta de laquea-
dura tubdria e de vasectomia pelo SUS. Tendo em vista as evidéncias de que
a demanda por esses procedimentos ¢ alta, estes indicadores podem servir
para atestar a aderéncia do Sistema Publico de Saude a Lei n° 9.263, de 12 de
janeiro de 1996, que determina a oferta destas cirurgias pelo sistema publico
de saude.

Fecundidade

Os niveis e padroes de fecundidade estdo representados por meio de trés clas-
ses de indicadores: taxa de fecundidade total, o percentual de mulheres de
15-19 anos que sdo maes e o numero de nascidos vivos no ano, no total e em
certos grupos de idade (menores de 15 anos, 15-19 anos e 40 anos e mais).

A taxa de fecundidade total (TFT) é um indicador sintético do nivel da fe-
cundidade, correspondendo ao numero médio de filhos que uma mulher tera
ao longo da sua vida, sob certos pressupostos. A TFT do Brasil, em 2000, que
se situava em torno de 2,3 filhos por mulher, apds ter tido valores acima de
trés filhos nos anos 90, serve de pardmetro de referéncia para sua avaliacio.
Considerando os niveis atuais, pode-se afirmar que um municipio tem uma
fecundidade relativamente alta se a TFT situa-se, por exemplo, acima de 3,5
ou quatro filhos por mulher. Dado que, até pouco tempo, taxas mais altas de
fecundidade correspondiam a popula¢des mais pobres, ¢ de se esperar que esta
correlacdo ainda esteja presente. Taxas relativamente altas sinalizam uma
maior demanda por atencdo médica materno-infantil, podendo ainda indicar
a existéncia de demanda insatisfeita por anticoncepcio.
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O numero total de nascidos vivos no ano também ¢é uma variavel associada
ao nivel da fecundidade e, por aproximacdo, serve de base para se conhecer
a demanda potencial por atencio a gravidez, parto, puerpério e ao recém-
nascido.®

A segunda e a terceira classes de indicadores retratam o padrio de fecundidade,
qual seja, como ela se distribui por idade, através de medidas da fecundidade
precoce (percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo mies e nimero de nas-
cidos vivos de mulheres menores de 15 anos e de 15 a 19 anos) e no periodo
final da vida reprodutiva (niumero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e
mais) - as fases da vida em que a reproducéo tende a apresentar maiores riscos
de saude.

Taxas de fecundidade superiores a 100 por mil mulheres de 15 a 19 anos po-
dem ser consideradas relativamente altas e produzem, geralmente, proporcdes
de jovens que sdo maes acima de 15%. Desta forma, propor¢des de mulheres
de 15 a 19 anos que sdo mées superiores a este valor indicariam uma relativa
alta incidéncia de gravidez entre adolescentes e sinalizam a necessidade de
avaliaco e intervencio. Por um lado, porque, embora a gravidez de uma mu-
Iher menor de 20 anos possa ser desejada, em muitos casos significa auséncia
de medidas preventivas, ou seja, de necessidade ou demanda insatisfeita por
planejamento familiar. Por outro lado, porque a ocorréncia de nascimentos
provindos de mulheres adolescentes, especialmente de menores de 15 anos,
¢ potencialmente fonte de problemas de saude e sociais, exigindo atencdo
especial do sistema de saude. Neste sentido, vale notar que o numero absoluto
de numero de nascidos vivos no ano, de mulheres menores de 15 anos, € um
indicador “sentinela”, isto ¢, a ocorréncia de um unico registro de nascimento
na populacdo feminina desta idade funciona como um sinal de alerta.

O numero de nascidos vivos, no ano, de mulheres com 40 anos e mais, por
sua vez, informa sobre a magnitude de gestacdes tardias e consideradas de
alto risco pela medicina, tanto para a mulher como para o feto. Este indicador
permitird avaliar a eficdcia do planejamento familiar neste grupo etario. Per-

5 Sob o pressuposto de que todas as gestagdes chegassem a termo e correspondessem a um parto
de apenas uma crianca nascida viva.
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mitira, também, adequar a oferta se, como acontece em contextos desenvolvi-
dos, acentuar-se a tendéncia de as mulheres comecarem a adiar as primeiras
gestacdes até idades avancadas.®

Gestacao, pré-natal, parto e puerpério
Atencdo pré-natal

Existe um amplo consenso sobre a importancia do pré-natal para assegurar
uma gestacio saudavel, um parto seguro e um beb¢ saudavel. A situacio ideal
¢ que o acompanhamento da gestacdo comece o mais cedo possivel, que sejam
feitas pelo menos seis consultas durante a gravidez e que, em cada uma das
consultas de pré-natal, sejam medidas a pressdo arterial e a barriga da ges-
tante, verificado o seu peso e escutado o coracdo do bebé e que seja feita uma
bateria minima de exames laboratoriais: exames de sangue para pesquisa de
diabetes, sifilis, anemia e verificacdo do tipo sanguineo; exames de urina,
pesquisa de infeccdes e presenca de proteina; exame preventivo de cancer de
colo do utero (Papanicolau) e teste anti-HIV.

A cobertura e a qualidade da assisténcia pré-natal no municipio é contem-
plada por meio de trés indicadores: o percentual de nascidos vivos cuja mae
iniciou o pré-natal até o 4° més de gestacdo; o percentual de nascidos vivos
cuja mae concluiu o pré-natal e o percentual de nascidos vivos cuja mée
ndo realizou pré-natal. A avaliacdo desses indicadores deve ser feita com
base na norma de que 70% das gestantes usuarias do SUS deveriam estar
inscritas no pré-natal até o 4° més de gestacio e todas elas deveriam, nele,
permanecer até o final da gestacdo. Idealmente, deve-se esperar que todas
as gestantes iniciem o pré-natal antes do quarto més e, igualmente, todas
tenham assisténcia qualificada na hora do parto. Como este nio ¢ o caso de
muitos dos municipios brasileiros, devem-se esperar, ao menos, altas propor-
coes de atencdo pré-natal associadas a altas propor¢oes de partos atendidos
por pessoal qualificado.

6 Ver, entre outros, E. N. Tavares Teixeira, Adiamento da maternidade: ser mae depois dos 35 anos.
Dissertacao de mestrado. Rio de Janeiro, Escola Nacional de Saide Publica/ Fiocruz, mar. 1999.
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Como foi mencionado ao narrar a experiéncia-piloto, este ¢ um indicador cuja
base estatistica ¢ ainda muito fragil e seus valores devem ser considerados com
extremo cuidado. De qualquer modo, sendo um dos mais adequados para aferir
a atencgdo a gravidez, forma parte do sistema proposto. Incoeréncias ou inconsis-
téncias nestes indicadores sinalizam precariedade adicional na atencdo a SSR.

Atencéo ao parto

O percentual de nascidos vivos fora do hospital é um indicador do acesso ao
sistema de saude. No Brasil, este indicador tende a ser minimo, mas, embora
a assisténcia institucional ao parto seja quase universal, persistem em certos
contextos dificuldades de acesso das gestantes a servicos de saude que elas
requerem, seja por distancia fisica de locais onde ele ¢ ofertado (caso de zonas
rurais e municipios menores), seja pela inexisténcia de vagas.

O percentual de partos por cesarea em relacio ao total de partos e o percentual
de partos por cesarea no ambito do SUS, por outro lado, podem ser encarados
como indicadores da qualidade de assisténcia ao parto, cobrindo, o primeiro,
o total de partos realizados (setor publico e privado), e o segundo, os partos
realizados no sistema publico de saude. Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude, um percentual de até 15% de partos por cesareas seria suficiente para
dar conta dos casos em que uma série de problemas impede que o nascimento
se dé por via vaginal. Na atualidade, entretanto, especialmente nos hospitais
privados, o percentual de partos por cesarea chega a 90%, o que pode re-
presentar, em que pese o avan¢o da atencdo medica, um risco aumentado de
morbidade e mortalidade materna e aumento na proporcio de baixo peso ao
nascer para as criancas.

Aborto e mortalidade materna

O percentual de internacdes obstétricas realizadas por abortamento incom-
pleto no total de internacdes do SUS ¢ o indicador da magnitude de inter-
rupc¢do provocada da gravidez, o que esta associado a deficiéncias de acesso
a métodos anticoncepcionais e ao aumento de risco de morbi-mortalidade
materna.
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O namero de mortes maternas ¢ considerado aqui como um evento sentinela
da saude materna. Sabe-se que a grande maioria de mortes maternas poderia
ser evitada se a causa fosse tratada a tempo, dai que o registro de uma unica
morte ja € um sinal de alerta sobre a disponibilidade de servigos basicos para
a atencdo materna.

DST/aids

O numero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2
anos de idade ¢ um indicador sentinela da qualidade do pré-natal dado pelos
servicos de saude nesse municipio. No Brasil, em consonancia com a OMS, a
meta de incidéncia de sifilis é de até 1 caso por mil nascidos vivos, existindo
recomendagdo para reduzir esta incidéncia para menos de 0,5 caso por mil
nascidos vivos. Até finalizar os anos 90, no Brasil a incidéncia foi superior a 5
casos por mil nascidos vivos, devendo lembrar que este indicador tende a ser
freqlientemente subestimado.

Os numeros de casos de aids na populacio feminina e na populagdo masculina
se incluem neste sistema de indicadores, também como um evento sentinela.
Serve para orientar as politicas de prevencio de HIV/aids e reflete o impacto
de servigos de prevencdo de DST/aids. Neste caso, dispde-se dos dados por
sexo, 0 que permitird ao gestor avaliar a tendéncia e relacido destas doencas
entre géneros.

Doencas do trato reprodutivo

O percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato-
légicos cérvico-vaginais aponta para a cobertura anual de exames cérvico-
vaginais realizados em mulheres na faixa etaria considerada de risco: entre
25 e 54 anos. Reflete também a producio de exames preventivos de cancer de
colo uterino. Além disso, o indicador pode ser pensado como um orientador da
adocdo de medidas de controle e subsidio ao planejamento, gestio e avaliacio
de politicas e a¢cdes voltadas para atencdo da saude feminina.
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Contextualizacao e perfil da SSR no Brasil:
indicadores municipais de saiide sexual e reprodutiva
(ISSR) para a totalidade do pais

Em toda analise de indicadores, sempre ¢ importante ter algum parametro de
referéncia, para que se possa compara-lo aos dados analisados. Assim, antes
da analise dos municipios-tipo, apresenta-se o conjunto de indicadores para
o nivel nacional. Isto nédo significa dizer que os dados para cada um desses
indicadores em nivel nacional sejam satisfatdrios. A comparagdo tem carater
meramente relativo, tendo em vista que a média nacional neste caso seria
composta pelas partes (soma dos 5.057 municipios neste caso). Os valores das
estimativas dos indicadores de SSR, analisados a seguir, para a totalidade do
pais, sdo apresentados na Tabela 5.2.

1. Indicadores de contexto
1.1. Identificacdo

A populacio brasileira em 2000 era de 169,9 milhdes, agregada em 45 milhoes
de domicilios. A populacdo feminina em idade reprodutiva - mulheres entre
15 a 49 anos - era de 47 milhdes. O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
para o Brasil foi 0,766, neste mesmo periodo. Deve-se ressaltar que, para os
municipios brasileiros, esse indice varia entre 0,467 (Manari-PE) e 0,919 (Sdo
Caetano-SP).

1.2. Indicadores de populacdo

O percentual da populacio brasileira residente de zona rural ¢ de 18,8%.
Essa proporcéo relativamente baixa pode ser considerada um dado facilita-
dor do gerenciamento dos servicos de saude, uma vez que a maior propor-
cdo de populacdo rural implica maiores dificuldades de acesso aos mesmos.
Além disso, a populacio rural pode apresentar demandas de servicos de
saude diferenciadas comparativamente a populacio urbana.

Com relacdo a distribuicdo da populagdo por cor, hd uma predominancia de
pessoas brancas, que representam 53,74% do total de habitantes. Em seguida,
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a maior proporcio refere-se a populagio parda (38,45%). Este indicador ¢ re-
levante, uma vez que as demandas de servicos de saude podem se diferenciar
segundo a cor da pele, em funcdo, entre outras coisas, da segregacdo econo-
mica a que pode se expor populagdo de determinada cor.

O percentual de populacdo menor de 15 anos é de 29,62%, sendo um valor
relativamente alto. Essa ¢ uma informacdo importante para o gestor de saude,
para adequar a oferta de servicos de saude reprodutiva, com base na partici-
pacéo relativa dessa faixa etaria no total da populacio. Por outro lado, deve-
se levar em conta o declinio do volume populacional desse grupo etario, uma
vez que a sua taxa de crescimento ¢ negativa (-0,15%).

A populacdo de 15 a 59 anos representa 61,8% da populagdo total, o que
representa um percentual bastante alto. Além disso, deve-se considerar o au-
mento do peso desse grupo na populacdo total, visto que apresenta uma taxa
média anual crescimento de 2,36%, enquanto a populacio total apresenta um
crescimento de apenas 1,6%. Esses indicadores devem ser considerados para a
oferta de servicos de saude, pois esse grupo populacional apresenta uma alta
demanda servicos de saude reprodutiva.

A proporc¢do da populacdo de 60 anos ¢ de 8,56%. Embora o percentual da
populacgio idosa seja relativamente baixo, o gestor de saude deve observar que
a taxa de crescimento deste segmento populacional ¢ bastante alta, alcancan-
do 3,42% ao ano. Desta forma, a demanda por servigos de saude reprodutiva,
particularmente aqueles relativos a prevencao de canceres do aparelho repro-
dutivo podera aumentar.

1.3 Indicadores socioeconomicos

O conjunto de indicadores socioecondomicos permite avaliar o potencial hu-
mano que ¢ alvo dos servigos de saude que sdo ofertados, possibilitando desta
forma um melhor gerenciamento destes servicos.

Dentre a populacdo de 15 a 49 anos de idade, cerca de 20,8% possui menos
de quatro anos de estudo. Esse percentual, que ¢ relativamente alto, constitui
um indicador de analfabetos funcionais, que podem ser considerados como
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populacdo vulneravel. Ademais, esse grupo ¢ aquele que, potencialmente,
tem dificuldades para assimilar instrucdes ou recomendagdes complexas so-
bre o melhor uso dos servicos de saude reprodutiva. Dados desagregados para
os municipios revelam que este indicador tem pouca diferenciacdo segundo
se trate de populacdo masculina ou feminina.

No que diz respeito ao indicador de ocupacio, para a populacdo de 15 a 49
anos, 69,7% e 42,2% da populagdo masculina e feminina, respectivamente
encontrava-se ocupada em 2000. Este percentual indica, de forma aproxi-
mada, o grau de ocupacio em atividades econdémicas e, no que se refere aos
servicos de saude reprodutiva, a disponibilidade e/ou flexibilidade da popula-
¢do para o acesso a estes servicos. Os percentuais acima indicam que muitos
homens na faixa assinalada teriam dificuldade de se deslocar para um centro
de saude nos horarios de trabalho. No caso das mulheres, a dificuldade seria
relativamente menor.

O percentual de domicilios com baixa renda domiciliar per capita foi selecio-
nado como indicador para a populacdo economicamente mais vulneravel e,
portanto, deve ser alvo prioritario da oferta de servicos de saude. No Brasil,
cerca de 11,5% dos domicilios apresentam renda per capita inferior a um
quarto de salario minimo. Desse valor, 9 pontos percentuais representam do-
micilios chefiados por homens e 2,5 pontos por mulheres.

1.4 Indicadores gerais de saide

Os indicadores gerais de saude apontam falhas no gerenciamento dos servicos
de saude, além de apontar problemas na qualidade e na disponibilidade. Em
2000, a taxa de mortalidade infantil, que reflete o grau de saude da populacio
em geral, era de 30,57 por mil. Trata-se de um valor bastante alto, levando em
conta que, em outros paises em desenvolvimento com servico de saude bem
gerenciado, este indicador pode se situar abaixo de 10 por mil.

As mortes por causas mal definidas representaram 14,52% do total de 6bitos
registrados em 2000. Este percentual pode ser considerado bastante alto, uma
vez que este indicador mede a falta de qualidade e disponibilidade dos servi-
cos de saude na populacdo. Mesmo considerando-se o sub-registro de dbitos,
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trata-se de uma proporcio relevante de 6bitos de pessoas que nao tiveram
assisténcia médica adequada. Dados desagregados para os municipios revelam
que este indicador tem pouca diferenciacdo, segundo se trate de obitos de sexo
masculino ou feminino.

A taxa de mortalidade por causa externa entre homens de 15 a 34 anos foi
de 17,15 por 10 mil. Este indicador identifica um segmento da populacio
masculina vulneravel. No caso do Brasil, o valor médio obtido, embora
ndo deva ser desprezado, ¢ relativamente baixo no grupo etario conside-
rado, haja vista que ha paises na América Latina com taxas cujo valor
equivalente supera os 50 oObitos para cada 10 mil homens. Este indicador,
geralmente, ¢ desprezivel quando se o calcula para mulheres, neste mesmo
grupo etario.

Em sintese, os indicadores de contexto assinalam que se esta diante de uma
populagdo em relativa desvantagem socioecondmica. O perfil correspondente
ao Brasil pode ser usado como um ponto de referéncia na interpretacio dos
indicadores de contexto no caso dos municipios.

2. Indicadores de saide sexual e reprodutiva

Apenas 1,4, em cada mil mulheres em idade fértil no Brasil colocaram DIU
no SUS no ano 2000. Ainda que o registro deste procedimento possa estar
subestimado, o valor encontrado ¢ tio baixo que permite constatar o peque-
no acesso de mulheres a anticoncepc¢éo reversivel no SUS, fato corroborado
também pela baixa taxa de laqueaduras (0,19 por mil), no sistema, e pela au-
séncia praticamente completa de registro de vasectomias. Confrontando estes
resultados com a baixa taxa de fecundidade total (2,4), pode-se concluir que
as mulheres estdo arcando com os custos da regulacio da fecundidade.

Esta dificuldade do acesso a anticoncepcio no SUS reflete-se também no ele-
vado percentual de mies muito jovens, ou seja, 14,7% no grupo de 15 a 19
anos. Dentre os 3.204.937 nascidos vivos observados em 2000, 28.967 corres-
pondem a maes menores de 15 anos e 60.433 a maes com idade de 40 anos ou
mais. Estes numeros, por sua vez, indicam a necessidade do desenvolvimento
de acdes especiais para atencdo as jovens gravidas, incluindo o aconselha-
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mento acerca da regulacio da fecundidade, a fim de evitar a reincidéncia da
gestacao precoce.

A assisténcia a gravidez e ao parto ¢ abrangente, pois em apenas 4,7% dos nas-
cidos vivos constatou-se que a mée nio realizou o pré-natal.No SUS, a aten-
cdo pré-natal iniciada antes do quarto més da gravidez equivale ao 18,48%
do total de nascidos vivos registrados no SINASC; 3,4% dos partos ocorreram
fora do hospital. No entanto, o percentual de partos por cesdrea observado
no conjunto dos hospitais (37,8% do total de partos) é superior a aceita pela
OMS na América (25%), indicando uma inadequacio da pratica obstétrica. No
SUS, o percentual de cesareas ¢ menor, atingindo 23,6% do total de partos. Do
total de nascidos vivos registrados, aproximadamente 23,3% correspondem a
mulheres com menos de 20 e mais de 40 anos, que podem ser consideradas
mulheres com gravidezes de risco.

Além disso, a declaracio de 1.161 dbitos maternos e de 3.787 casos de sifilis
congénita em um ano evidencia que, embora o acesso aos servicos de saude
seja grande, a qualidade da assisténcia ao pré-natal e ao parto deixa muito a
desejar.

Foram declarados 17.923 casos de aids, com uma rela¢do de 1,9 homens infec-
tados para cada mulher. O gestor de saude tem que alertar para o fato de este
dado, como no caso de varios outros indicadores, poder estar subestimado,
razdo pela qual, além de considerar o numero declarado, deve acompanhar a
tendéncia temporal deste indicador.

A baixissima porcentagem de mulheres de 25 a 59 anos de idade que realizam
0 exame citopatologico no SUS também ¢é preocupante, uma vez que este ¢ o
grupo com maior probabilidade de apresentar doenca em estagio ainda nio
invasivo. Isto pode estar indicando a dificuldade de acesso das mulheres as
unidades bésicas de saude e/ou a auséncia de iniciativas para mobilizar este
grupo, em particular.

Finalmente, tal como no caso dos indicadores de contexto, o perfil da SSR
para a totalidade do pais, desenhado por estes indicadores, pode ser utilizado
como um ponto de referéncia para a interpretacdo do perfil dos municipios.
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Contextualizacao e perfil da SSR em municipios-tipo

Como uma primeira aproximagdo das possibilidades deste conjunto de indi-
cadores de propiciar um diagnodstico da saude sexual e reprodutiva, procede-
se a descricdo da situacdo em cada um dos municipios, no que se chama de
“dossié do perfil municipal”. Para cada dossié, ¢ apresentada uma ficha com-
pleta, com resultado para os 44 indicadores, de forma a propiciar uma viséo
global dos indicadores de contexto vis-a-vis os indicadores de saude sexual e
reprodutiva, para cada um dos casos analisados.

Antes de entrar na especificidade dos indicadores ora propostos, deve-se fazer
uma consideracio adicional sobre o tamanho dos municipios brasileiros e a
variagdo aleatdria que os numeros, nos casos de eventos raros, costumam ter.
As fichas técnicas dos indicadores, no CD-Rom que acompanha este livro,
alertam sobre esta caracteristica sempre que for o caso, mas ¢ conveniente
lembrar este detalhe, pois havera casos em que, num determinado ano, nio
se registre um evento que pode estar presente no seguinte, ocasionando for-
tes variacdes na seqiiéncia temporaria do indicador. A parte os denominados
eventos - “sentinela”, este sera o caso por exemplo, de dispensacio/oferta de
alguns métodos contraceptivos, freqiiéncia de aids, partos sem atencdo hos-
pitalar etc.

‘ INDICADORES MUNICIPAIS DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA




Tabela 5.2 - Brasil, aproximadamente 2000: indicadores de saiide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

10.000)

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS Ndo se aplica
11 2. Namero total de domicilios 45.072.883
Identificacdo 3. Populagdo total 169.872.856
do municipio 4. Nimero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 46.962.840
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,766
6. Percentual de populagdo rural 18,81
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 53,74
7.2. Preto 6,21
7.3. Parda 38,45
L2 7.4. Outra cor 1,59
Indicadores - !
gerais de 8. Percentual de populacdo menor de 15 anos 29,62
populaao 9. Percentual de populagdo de 15 a 59 anos 61,82
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 8,56
11. Taxa de crescimento médio anual da populagdo total (por cem) 1,64
12. Taxa de crescimento médio anual da populacdo menor de 15 anos (por cem) -0,15
13. Taxa de crescimento médio anual da populagado de 15 a 59 anos (por cem) 2,36
14. Taxa de crescimento médio anual da populacdo de 60 anos e mais (por cem) 3,42
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos 20.85
de estudo !
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relagdo a populagao 42.24
feminina total) !
1.3 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populacdo
Indicadores masculina total) 69,69
socioecondmicos
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 11,53
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 0.01
- chefes masculinos ’
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 248
- chefes femininos ’
1.4 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 30,57
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 14,52
gerais de saide 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 1715
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2. Indicadores de saiide sexual e reprodutiva

2.1 Prevencao da gravidez

24. Proporcao de mulheres de 15-49 anos com insercao de DIU - no SUS (por mil) 1,43

Anticoncepcédo 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,19

26. Proporgdo de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,04

27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,37

28. Nimero total de nascidos vivos no ano 3.204.937

. 29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdao maes 14,77
Fecundidade - -

30. Nimero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 28.967

31. Namero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 721.416

32. Namero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 60.433

2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério

33. Percentual de nascidos vivos cuja mae iniciou o pré-natal até o 4° més

- 18,48
Atencdo de gestagao
pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 2,42
35. Percentual de nascidos vivos cuja mde ndo realizou pré-natal 4,69
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 3,45
Atencdo ao parto | 37. Percentual de partos por cesarea em relagao ao total de partos 37,79
38. Percentual de partos por cesarea em relacdo aos partos realizados pelo SUS 23,57
39. Percentual de internagdes obstétricas realizadas por abortamento incom-
Aborto . ~ 9,53
pleto no total de internagdes do SUS
Mortalidade 40. Namero de mortes maternas 1.615
2.3 DST/Aids
41. Nimero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de
DST . 3.787
2 anos de idade
Aid 42. Nimero de casos de Aids na populacdo feminina 9.406
ids
43. Namero de casos de Aids na populacdo masculina 17.923
2.4 Doencas do trato reprodutivo
Diagnéstico 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato- 4,51

logicos cérvico-vaginais

1. FORTALEZA-CE
Contexto

Municipio inserido numa regido metropolitana, de muito grande tamanho po-
pulacional, Fortaleza ¢ habilitado como GPSM-NOAS. A totalidade de seus mais
de 2 milhdes de habitantes encontra-se concentrada na area urbana, onde o nu-
mero total de domicilios ¢ de 528,4 mil. Sua populacéo é bastante jovem, sendo
que 29,4% das pessoas possuem 14 anos ou menos. A taxa de crescimento médio
anual é de 3,9% para o grupo de 60 anos ou mais, superando a observada para a
populacio total (2,1%). A maioria das pessoas declara-se como parda (55%).
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0 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), em 2000, foi de 0,786, o que colo-
ca Fortaleza como 910 no ranking dos municipios brasileiros. Aproximadamente
16% da populacido possuem menos de quatro anos de estudo. No grupo de 15
a 49 anos, 66,7% da populacdo masculina e 46,4% da feminina encontram-se
ocupados. Do total de domicilios do municipio, 9,8% possui renda per capita
inferior a um quarto do salario minimo, ,ou seja, sdo domicilios de baixa renda.
3,7% séo chefiados por mulheres.

A taxa de mortalidade infantil ainda é bastante alta, com 34,6 obitos para cada
mil nascidos vivos. Os obitos por causa mal definida representam 16,4% do total
de mortes no municipio. Dentre a populacdo masculina entre 15 e 34 anos, as
mortes por causas externas representam 16,4 de cada mil ébitos ocorridos.

Satde reprodutiva

Para cada mil mulheres em idade fértil do municipio, apenas 1,4 receberam
DIU no SUS, no ano 2000. Ainda que o registro deste procedimento possa
estar subestimado, o valor encontrado ¢ tdo baixo que permite afirmar o pe-
queno acesso de mulheres a anticoncepcio através do SUS, fato corroborado
também pela baixa taxa de laqueaduras (0,12 por mil), no sistema, e pela a
auséncia completa de registro de vasectomias. Confrontando estes resultados
com a taxa de fecundidade total (2,2), pode-se concluir que as mulheres estio
arcando com os custos da regulacido da fecundidade.

0O fato de 19,6 das internacdes obstétricas do SUS terem sido realizadas por abor-
tamento incompleto pode ser visto como mais um indicador de que a demanda
das mulheres na drea da anticoncepc¢io néo esta sendo atendida.

A proporc¢ido de 19,6 internacdes obstétricas realizadas por abortamento in-
completo no total de internacdes do SUS pode ser vista como mais um indica-
dor da demanda néo atendida das mulheres na area da anticoncepcao.

A assisténcia a gravidez e ao parto ¢ praticamente universal, pois em apenas
3,2% dos nascidos vivos identificou-se que a mae néo realizou o pré- natal. No
SUS, a atengdo pré-natal iniciada antes do quarto més da gravidez equivale ao
3,22% do total de nascidos vivos, o que ¢ um sinal de defi ciente atenco. 0,15%
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dos partos ocorreram fora do hospital. No entanto, tanto o percentual de partos
por cesarea observado no conjunto dos hospitais do municipio, que representa
38,5% do total de partos, quanto a praticada nos servicos vinculados ao SUS
(27,5% dos partos realizados pelo SUS), sdo superiores a aceita pela OMS na
América Latina (25%), indicando uma inadequacéo da pratica obstétrica.

Além disso, a declaracdo de ocorréncia de 21 dbitos maternos evidencia que,
embora o acesso aos servicos de saude seja grande, a qualidade da assisténcia
ao pré-natal e ao parto deixa muito a desejar.

A baixa porcentagem de mulheres de 25 a 59 anos de idade que realizam o exame
citopatologico no SUS (4,3%) também ¢é preocupante, uma vez que este é o grupo
com maior probabilidade de apresentar doenca em estagio ainda ndo invasivo. Isto
pode estar indicando a dificuldade de acesso das mulheres, as unidades basicas de
saude e/ou auséncia de iniciativas para mobilizar este grupo, em particular.

Fortaleza - Ceara aproximadamente 2000: indicadores de satide sexual e
reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitacdo no SUS GPSMNO
11 2. Namero total de domicilios 528.379
Identificacdo 3. Populacdo total 2.141.402
do municipio 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 648.999
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,786
6. Percentual de populagao rural 0,00
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 41,29
7.2. Preto 2,79
7.3. Parda 55,06
Ilr.liicadores 7.4. Outra cor 0,86
gerais de 8. Percentual de populagdo menor de 15 anos 29,41
populagao 9. Percentual de populagdo de 15 a 59 anos 63,12
10. Percentual de populacdo de 60 anos e mais 7,48
11. Taxa de crescimento médio anual da populagdo total (por cem) 2,15
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) 0,51
13. Taxa de crescimento médio anual da populagao de 15 a 59 anos (por cem) 2,79
14. Taxa de crescimento médio anual da populacdo de 60 anos e mais (por cem) 3,95
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15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos de

estudo 16,29
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relagdo a populagao
o 46,43
feminina total)
1-3, 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populagdo 66,89
Ind?cadore} . masculina total) ’
socioeconémicos — - —
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 9,81
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 6.13
- chefes masculinos !
20.Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 3.68
- chefes femininos !
14 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 34,57
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 18,57
gerais de sailde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos
16,47
(por 10.000)
2. Indicadores de satide sexual e reprodutiva
2.1 Prevencao da gravidez
24. Proporcao de mulheres de 15-49 anos com inser¢do de DIU - no SUS (por mil) 1,37
Anticoncepgao 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,12
26. Proporgao de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,16
28. Numero total de nascidos vivos no ano 39.102
X 29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 13,42
Fecundidade - -
30. Ndmero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 358
31. Nimero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 8.086
32. Namero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 655
2.2 Gestacdo, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mde iniciou o pré-natal até o 4° més de 25 31
Atencio gestacao
pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mée concluiu o pré-natal 0,34
35. Percentual de nascidos vivos cuja mae ndo realizou pré-natal 3,22
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 0,15
Atencdo ao 2 -
parto 37. Percentual de partos por cesérea em relacdo ao total de partos 38,54
38. Percentual de partos por cesarea em relagao aos partos realizados pelo SUS 27,53
39. Percentual de internagdes obstétricas realizadas por abortamento incomple-
Aborto R ~ 19,63
to no total de internagdes do SUS
Mortalidade 40. Nimero de mortes maternas 21
2.3 DST/Aids
41. Namero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de
DST X 0
2 anos de idade
ATDS 42. Namero de casos de Aids na populacdo feminina 60
43. Nimero de casos de Aids na populagao masculina 164
2.4 Doencas do trato reprodutivo
Diagnéstico 44. Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopatologi- 4,32

cos cérvico-vaginais
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2. CURITIBA-PR
Contexto

Curitiba ¢ um municipio de tamanho muito grande, inserido numa regiio
metropolitana, sendo habilitado como GPSM-NOAS. Sua populagio ¢ de
aproximadamente 1,5 milhoes, sendo a totalidade residente em area urbana,
distribuida entre 472,4 mil domicilios. A populagéo ¢, em sua maioria, bran-
ca (84,4%) e bastante jovem, desde que 24,9% de seus habitantes tém menos
de 15 anos. Entretanto, a populacdo de 60 e mais é a que apresenta a maior
taxa de crescimento médio anual (3,96%), o que supera a taxa observada
para a populacio total (2,1%).

0 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em 2000 foi de 0,856, 0 que con-
fere ao municipio o 16° lugar no ranking dos municipios brasileiros. Cerca de
7,3% da populacédo entre 15 e 49 anos possui quatro anos ou menos de estudo,
o que pode ser considerado um valor baixo, comparado aos 20,8% registrados
para o Brasil. Dentre a populacio entre as idades de 15 a 49 anos, 76% en-
contravam-se ocupados em 2000. Na populacdo feminina, esse percentual ¢
menor (55%), porém mais elevado em relacio a média brasileira.

O total de domicilios de baixa renda ¢ relativamente baixo, visto que apenas
3% dos domicilios apresentam renda per capita menor que um quarto do saldrio
minimo. Apenas 1% ¢ de domicilios de baixa renda e chefiados por mulheres,
grupo este considerado de maior vulnerabilidade.

A taxa de mortalidade infantil é de 20,9 ébitos para cada mil nascidos vivos,
sendo um numero relativamente alto. Os obitos por causa mal definida re-
presentam 1,3% do total de mortes no municipio. A taxa de mortalidade por
causas externas na populacdo masculina, entre 15 e 34 anos, alcanga 16,4
obitos por mil.

Satde reprodutiva

A anticoncepcio reversivel ndo hormonal ofertada pelo sistema publico de
saude ¢ baixa, tendo sido contempladas com insercdo de DIU apenas 2,6 em

‘ INDICADORES MUNICIPAIS DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA




cada 10 mil mulheres de 15 a 49 anos. A oferta de laqueadura tubaria ¢ in-
cipiente, tendo sido realizada, em média, 0,4 laqueadura por mil mulheres de
15-49 anos. A anticoncepcio masculina ¢ ainda menor, observando-se 0,2
vasectomia por mil homens com idade igual ou superior a 25 anos.

A despeito da oferta de anticoncepcido do sistema publico, a taxa de fecun-
didade total em 2000 foi de 1,7 filho por mulher, um nivel bem abaixo da
média de 2,3 filhos observada para o Brasil. Entre as mulheres de 15 a 19
anos, 11,4% eram maées. Foram identificados 170 nascidos vivos de méies
menores de 15 anos, dentre os 29 mil nascimentos observados no municipio.
Este valor pode ser considerado relativamente alto, dado que ¢ desejavel a
auséncia desses eventos entre mulheres nesse grupo etario. Deve-se destacar
que houve 522 nascidos vivos de mulheres com 40 anos e mais.

A assisténcia a gravidez e ao parto é bastante abrangente; observa-se a existén-
cia de menos de 1% de nascidos vivos cujas maes nao realizaram o pré-natal.
No SUS, a atencio pré-natal iniciada antes do quarto més da gravidez foi equi-
valente a 46,11% do total de nascidos vivos registrados no SINASC. Os nasci-
mentos que ocorreram fora do hospital representam 0,5% do total, sinalizando
que as dificuldades de acesso sdo relativamente baixas. A proporcdo de partos
por cesarea alcangou 30,8% dos partos realizados pelo SUS e 48,4% do total de
partos do municipio, ambos acima do percentual recomendado pela OMS para
a América Latina.

A ocorréncia de 10 dbitos por causas maternas e a baixa proporcao de mulhe-
res de 25 a 59 anos que realizaram exames citopatoldgicos cérvico-vaginais
(1,19%) podem estar relacionadas a falhas do sistema de saude, que dificultam
0 acesso a atengdo ao parto e a servicos de diagnostico. Foram observados 681
casos de aids no municipio, dentro os quais 224 ocorrem na populacio femi-
nina, indicando uma média de 4,9 mulheres infectadas para cada 10 casos de
homens infectados.
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Curitiba - Parana aproximadamente 2000: indicadores de satide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS GPSMNO
1.1 2. Namero total de domicilios 472.452
Identificacdo 3. Populagéo total 1.587.315
do municipio 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 483.849
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,856
6. Percentual de populagao rural 0,00
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 84,37
7.2. Preto 2,48
7.3. Parda 11,31
1-2. . 7.4. Outra cor 1,84
Indlcadores. gerais 8. Percentual de populacdo menor de 15 anos 24,88
de populacao
9. Percentual de populacdo de 15 a 59 anos 66,70
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 8,42
11. Taxa de crescimento médio anual da populagao total (por cem) 2,11
12. Taxa de crescimento médio anual da populacdo menor de 15 anos (por cem) 0,17
13. Taxa de crescimento médio anual da populacao de 15 a 59 anos (por cem) 2,71
14. Taxa de crescimento médio anual da populagdo de 60 anos e mais (por cem) 3,96
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos 733
de estudo !
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relacdo a populagao 54.99
feminina total) !
1'3, 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populagdo
Indicadores masculina total) 76,05
socioecondémicos — - — -
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 3,01
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 1.9
- chefes masculinos !
20.Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 102
- chefes femininos !
1.4 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 20,92
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 1,28
gerais de salde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por
16,44
10.000)
2. Indicadores de saiide sexual e reprodutiva
2.1 Prevencao da gravidez
24. Proporgdo de mulheres de 15-49 anos com insergao de DIU - no SUS (por mil) 2,67
Anticoncepgao 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,40
26. Proporgao de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,21
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27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 1,74
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 29.031
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 11,38
Fecundidade
30. Nimero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 170
31. Ndmero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 5.332
32. Nimero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 522
2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mde iniciou o pré-natal até o 4° més de 46,11
Atengao gestacao
pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,01
35. Percentual de nascidos vivos cuja mde ndo realizou pré-natal 0,89
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 0,50
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesérea em relagdo ao total de partos 48,39
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 30,85
Aborto 39. Percentual de.mterna(ioes obstétricas realizadas por abortamento incom- 13,43
pleto no total de internagdes do SUS
Mortalidade 40. Namero de mortes maternas 10
2.3 DST/Aids
41. Namero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2
DST . 0
anos de idade
42. Nimero de casos de Aids na populagdo feminina 224
Aids 43. Nimero de casos de Aids na populagao 457
masculina
2.4 Doencas do trato reprodutivo
NP 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato-
Diagnéstico . P - 1,13
logicos cérvico-vaginais

3. SAO JORGE DO PATROCINIO-PR
Contexto

Sao Jorge do Patrocinio, habilitado como GPSMNOAS, possui uma populagio
de 6.602 habitantes, 1.849 domicilios, sendo classificado como um municipio
de pequeno tamanho populacional. A maior parte da populacdo (56%) reside
em area rural. A populacdo feminina em idade reprodutiva representa 26,4%,
com um total de 1.743 mulheres entre as idades de 15 a 49 anos. Cerca de 70%
das pessoas do municipio declaram-se brancas. O grupo de 60 anos e mais
representa mais de 11% da populagéo total, além de apresentar uma taxa de

CAPITULO 5 0S INDICADORES DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA: ESTUDO DE CASOS DE ... ‘




crescimento anual média de 2,4%. Trata-se de uma populagédo relativamente
envelhecida. A populacéo total apresenta um crescimento negativo (-3,6%).

Em 2000, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) foi 0,708.
As pessoas com menos de quatro anos de estudo representam 27,3% da po-
pulacio de 15 a 49 anos, indicando um a baixa escolaridade da populagédo. O
percentual de pessoas ocupadas nas idades de 15 a 49 anos, ¢ expressivamente
maior entre os homens (75,4%) que entre as mulheres (31.4%).

Com relagdo aos domicilios de baixa renda, observa-se que 10,8% de todos os
domicilios do municipio apresentam renda per capita inferior a 0,25 salario
minimo. Dentre estes, quase a totalidade (10,6 pontos percentuais) sdo domi-
cilios de baixa renda chefiados por homens.

Os indicadores de mortalidade apontam boa cobertura e qualidade do sistema
de saude. A proporcao de dbitos por causas mal definidas atinge apenas 2,5%.
Por outro lado a taxa de mortalidade infantil é de 29,2 ¢bitos por mil nascidos
vivos, indicando um valor relativamente alto. A taxa de mortalidade por cau-
sas externas alcancou 6,1 por 10 mil homens entre as idades de 15 e 34 anos.

Satde reprodutiva

A oferta de anticoncepcio reversivel ndo hormonal pelo sistema publico de
saude foi praticamente inexistente, assim como contracepcio cirurgica fe-
minina (laqueadura tubaria) e masculina (vasectomia). Em contrapartida, as
internagdes obstétricas por abortamento incompleto representaram 2% do to-
tal de internacdes realizadas pelo SUS, o que, em parte, pode ser resultado da
baixa oferta de anticoncepcio pelo sistema publico.

A taxa de fecundidade total do municipio, em 2000, apresentou-se abaixo da
observada para o Brasil, atingindo a média de 2,2 por mulher. Ressalta-se que
14,4% das mulheres de 15 a 19 anos tinham pelo menos um filho, indicando
uma fecundidade relativamente alta nestas idades. Dentre os 102 nascimen-
tos observados, nenhum ocorreu de mulheres menores de 15 anos. Porém
dois ocorreram de mulheres com no minimo 40 anos.
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Indicadores sobre assisténcia a gravidez e ao parto nio sinalizam a existéncia
de problemas, desde que ndo houve casos de nascimentos fora do hospital nem
de nascidos vivos cuja mée nio tenha realizado pré-natal. No SUS, a atencgéo
pré-natal iniciada antes do quarto més da gravidez equivale a mais do 100%
do total de nascidos vivos registrados no SINASC (proporg¢ées acima de 100%
podem, eventualmente, ocorrer, pela oscilacio nos pequenos nimeros e porque
o0 universo das estatisticas sobre pré-natal nio ¢ o mesmo do SINASC). Neste
particular caso, além disso, ndo foram observados dbitos por causas maternas.
A proporcio de partos por cesarea no SUS foi de 18,0%, sendo bem menor que
a proporcao de cesdreas no total de partos, que atingiu 56,8%. Essa diferenca
pode ocorrer em func¢do do pequeno peso relativo dos partos realizados fora do
SUS. A proporcio de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopa-
tolégicos cérvico-vaginais foi nula, o que pode estar indicar baixa cobertura ou
falta de mobilizacdo de um grupo populacional considerado vulneravel.

Sao Jorge do Patrocinio — Parana - aproximadamente 2000: indicadores de saide
sexual e reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS GPSMNOAS
11 2. Namero total de domicilios 1.849
Identificacdo 3. Populacdo total 6.604
do municipio 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 1.743
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,708
6. Percentual de populagdo rural 55,98

7. Percentual de pessoas segundo a cor

7.1. Branco 69,81
7.2. Preto 1,88
7.3. Parda 26,98
L2 | 74. Outra cor 1,30
(Ijr;d;f;ﬁ;i;geraw 8. Percentual de populacdo menor de 15 anos 26,29
9. Percentual de populagdo de 15 a 59 anos 62,54
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 11,18
11. Taxa de crescimento médio anual da populacdo total (por cem) -3,65
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) -5,93
13. Taxa de crescimento médio anual da populagado de 15 a 59 anos (por cem) -3,42
14. Taxa de crescimento médio anual da populagdo de 60 anos e mais (por cem) 2,44
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15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos

27,29
de estudo
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relagdo a popula- 3144
cdo feminina total) !
1.3. 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populacdo 75.36
Inchadorehs . masculina total) '
socioecondmicos — - S —
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 10,82
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 10.06
- chefes masculinos !
20.Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 0.76
- chefes femininos !
21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 29,21
1. -
4. 22. Percentual de mortes por causa mal definida 2,48
Indicadores
gerais de sadde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 6.16
10.000) ’
2. Indicadores de saide sexual e reprodutiva
2.1 Prevencao da gravidez
24. Proporgao de mulheres de 15-49 anos com insercdo de DIU - no SUS (por mil) 0,00
Anticoncepcédo 25. Proporcdo de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,00
26. Proporcao de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,21
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 102
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 14,38
Fecundidade - -
30. Ndmero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 0
31. Namero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 23
32. Namero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 2
2.2 Gestacdo, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mae iniciou o pré-natal até o 4° més 122.4
de gestacao !
A a é- . . A . P
tencdo pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 79,31
35. Percentual de nascidos vivos cuja mde nao realizou pré-natal 0,0
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 0,00
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesérea em relagdo ao total de partos 56,86
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 18,00
Aborto 39. Percentual de internagdes obstétricas realizadas por abortamento incom- 2.00
pleto no total de internagdes do SUS !
Mortalidade 40. Namero de mortes maternas -
2.3 DST/Aids
41. Namero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de
DST . 0
2 anos de idade
Aid 42. Nimero de casos de Aids na populacdo feminina 0
ids
43. Nimero de casos de Aids na populagdo masculina 0
2.4 Doencas do trato reprodutivo
Diagnéstico 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato- 0,00

logicos cérvico-vaginais
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4. RI0O MARIA-PA
Contexto

Rio Maria possui uma populagdo de 17.499 habitantes e 4.465 domicilios, sen-
do um municipio de tamanho médio-baixo habilitado no SUS como GPSM-
NOB. Aproximadamente 26,6% da populacido do municipio residem em areas
rurais. Ha uma predominancia de pessoas pardas (53,5%). Existem 4.522 mu-
lheres em idade reprodutiva, representando 25,8% da populacéo total. Trata-
se de uma populagdo jovem, na qual 34,4% das pessoas possuem menos de 15
anos. Entretanto, esse grupo etario apresenta uma taxa média de crescimento
anual negativa de 6,9%, contra um crescimento positivo de mais de 2% da
populacdo com 60 anos e mais.

Em 2000, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) foi de
0,718. Quase 10% dos domicilios de Rio Maria possuem baixa renda (renda
per capita abaixo de 0,25 salario minimo), sendo a maioria chefi ada por ho-
mens (8,5% dos municipios do municipio). A propor¢io de pessoas entre 15
e 49 anos com menos de quatro anos de estudos atinge 38,9%), um numero
consideravelmente maior que o observado para o Brasil (20,8%). O nivel de
ocupacio para a populacdo masculina atinge 74,8% nas idades de 15 a 49
anos, superando a média brasileira, que ¢ de 70%. No caso das mulheres, esse
percentual ¢ de apenas 31,6%, abaixo dos 42,2% observados para o pais.

O indicador de mortalidade infantil mostra um valor ainda elevado, com 32,8
oObitos por mil nascidos vivos. A cobertura/qualidade do sistema de saide mos-
tra que ainda existem problemas, dado que 8,65% dos obitos ocorrem por cau-
sas mal definidas. Entre os homens de 15 a 34 anos, o numero de mortes por
causas externas representa 20,1 de cada 10 mil dbitos observados no grupo.

Satde reprodutiva

A oferta de anticoncepciio reversivel ndo hormonal do sistema publico de
saude ¢ baixa, assim como contracepcio cirurgica feminina (laqueadura tu-
baria) e masculina (vasectomia), que sdo inexistentes. A proporcio de mu-
lheres com inser¢do de DIU foi quase inexistente. Por outro lado, o percentual
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de internacdes obstétricas por aborto incompleto foi relativamente baixo,
representando apenas 0,23% das internagdes do SUS.

A taxa de fecundidade total, em 2000, foi de 3,1 filhos, uma média acima
da observada para o Brasil. Neste mesmo periodo, foram observados 371
nascidos vivos. Observa-se uma alta fecundidade entre mulheres de 15
a 19 anos, visto que 22,5% delas ja tinham tido pelo menos um filho no
periodo referido. Entre as mulheres menores de 15 anos, foram observados
11 nascimentos, um numero alto, dado que este ¢ um indicador-sentinela.
Também foram observados dois nascidos vivos de mies com mais de 40
anos, indicando gravidezes em idade de risco.

Os indicadores sobre assisténcia a gravidez e ao parto indicam um bom de-
sempenho do sistema de saude, pois ndo foram observados nascimentos ocor-
ridos fora do hospital. Observou-se que 1,08% dos nascidos vivos o foram de
maes que nao realizaram pré-natal. Para o ano em questdo, ndo houve, no
SUS, atencio pré-natal iniciada antes do quarto més da gravidez. Além disso,
nédo houve constatacio de dbitos por causas maternas nem de casos de sifilis
congénita. A proporcao de partos por cesarea no SUS foi de 32,2%, sendo me-
nor que a proporc¢io de cesareas no total de partos, que chegou a 54,4%.
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Rio Maria - Para - aproximadamente 2000: indicadores de satide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS GPSMNOB
11 2. Nimero total de domicilios 4.465
Identificacao 3. Populacdo total 17.498
do municipio 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 4.522
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,718
6. Percentual de populagao rural 26,62
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 38,46
7.2. Preto 5,54
7.3. Parda 53,52
1.2
Indicadores gerais | /-4- Outra cor 2,47
de populacdo 8. Percentual de populacdo menor de 15 anos 34,39
9. Percentual de populagdo de 15 a 59 anos 59,52
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 6,09
11. Taxa de crescimento médio anual da populagdo total (por cem) -4,68
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) -6,95
13. Taxa de crescimento médio anual da populacdo de 15 a 59 anos (por cem) -3,70
14. Taxa de crescimento médio anual da populagdo de 60 anos e mais (por cem) 2,07
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos
de estudo 38,97
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relacdo a popula- 3162
13 cao feminina total) !
Indicadores 17. Per(.:entual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populagdo 74,85
. . masculina total)
socioecondmicos — - ——
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 9,92
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 8.47
- chefes masculinos !
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 1.46
- chefes femininos !
14 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 32,77
s 22. Percentual de mortes por causa mal definida 8,65
Indicadores -
gerais de sadde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 20,12
10.000)
2. Indicadores de satide sexual e reprodutiva
2.1 Prevencao da gravidez
24. Proporcdo de mulheres de 15-49 anos com insercao de DIU - no SUS (por mil) 0,00
Anticoncepcédo 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,00
26. Proporcdo de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
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27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 3,11
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 371
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 22,55
Fecundidade - -
30. Namero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 11
31. Nimero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 144
32. Ndmero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 2
2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mée iniciou o pré-natal até o 4° més de 0.0
Atencéo gestacao
pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,0
35. Percentual de nascidos vivos cuja mae ndo realizou pré-natal 1,08
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 0,00
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesérea em relacdo ao total de partos 54,45
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 32,17
Aborto 39. Percentual de internagdes obstétricas realizadas por abortamento incom- 0.23
pleto no total de internagdes do SUS !
Mortalidade 40. Ndmero de mortes maternas 0
2.3 DST/Aids
41. Namero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2
DST . 0
anos de idade
42. Namero de casos de Aids na populagdo feminina 0
Aids 43. Nimero de casos de Aids na populagao 0
masculina
2.4 Doencas do trato reprodutive
NP 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato-
Diagnéstico L. P - 0,00
logicos cérvico-vaginais

5. CATAGUASES-MG
Contexto

O municipio de Cataguases ¢ classificado como grande, com 18.287 domicilios
e uma populacio de 63.979 habitantes, sendo habilitado como GPSM-NOB. A
maior parte da populacdo declara-se branca (65,1%) e apenas 5,5% residem
em drea rural. As mulheres entre 15 a 49 anos representam 27,5% da popula-
cdo total. A populacio apresenta-se bastante envelhecida, sendo que o grupo
de 60 anos e mais representa 11,4% da populagéo total, com um crescimento
médio anual de 3%, acima do observado para a populacéo total (1,08%).
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Em 2000, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) foi de
0,794. O percentual de pessoas de 15 a 49 anos com menos de quatro anos de
estudo ¢ de 11,8%, apresentando-se bem menor que o observado para o Brasil
(20,8%). Com relacdo a ocupagio, entre os homens de 15 a 49 anos, 70,12%
encontravam-se ocupados em 2000. Entre as mulheres, esse percentual foi de
439, apontando um nivel de ocupacio menor.

Com relagdo ao percentual de domicilios de baixa renda, os resultados para o
municipio sdo melhores que os observados para o Brasil. Apenas 4,6% dos domi-
cilios de Cataguases possuem renda per capita menor que 0,25 salario minimo,
contra 11,5% dos domicilios nacionais. Os domicilios de baixa renda chefiados
por homens sdo preponderantes (3,3 %).

Em 2000, houve 19,6 6bitos por mil nascidos vivos. A proporc¢éo de obitos por
causas mal definidas para homens atingiu 6,9% no mesmo periodo. Para cada
10 mil obitos de homens entre as idades de 16 a 34 anos, 7,25 ocorreram por
causas externas, abaixo dos 17 observados para o Brasil.

Satde reprodutiva

A anticoncepc¢ido reversivel ndo hormonal ofertada pelo sistema publico de
saude foi quase inexistente, assim como a contracepcio cirurgica feminina
(laqueadura tubaria) e masculina (vasectomia). Dentre as mulheres de 15 a
49 anos, apenas 0,06 em cada mil recebeu DIU no ano de 2000. Em contra-
partida, o percentual de internacdes obstétricas por abortamento incompleto
foi relativamente alto, atingindo 12,3% do total de internacées do SUS, o que
pode estar associado a baixa cobertura do sistema publico a anticoncepcao.

A taxa de fecundidade total, em 2000, foi de 2,01 filhos por mulher, proxima
a média de 2,3 observada para o Brasil. Neste periodo, ocorreram 978 nas-
cimentos de bebés vivos no municipio. O percentual de mulheres de 15 a 19
anos com pelo menos um filho foi de 13,1% das mulheres. Foram observados
trés nascimentos, entre as mulheres menores de 15 anos, e 23 nascimentos
entre mulheres acima de 40 anos.
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A assisténcia a gravidez e ao parto indica uma cobertura abrangente do siste-
ma de saude, desde que apenas 0,1% dos nascimentos ocorreram fora do hos-
pital. No SUS, a atencéo pré-natal iniciada antes do quarto més da gravidez
equivale a 20,95% do total de nascidos vivos registrados no SINASC. Além
disso, nio foram observados casos de sifilis congénita em criangas menores de
2 anos. Por outro lado, foi observado um caso de morte materna. A proporcio
de partos por cesarea no SUS foi de 31%. A proporcio de cesareas no total de
partos foi de 58,3%, mostrando-se bem mais elevada que a observada no SUS.

A proporc¢io de mulheres que realizaram exames citopatolégicos foi de 12,4.

Cataguases — Minas Gerais — aproximadamente 2000: indicadores de saiide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS GPSMNOB

11 2. Namero total de domicilios 18.287

Identificacao 3. Populagéo total 63.980

do municipio 4. Niimero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 17.600
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,794
6. Percentual de populagdo rural 5,47
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 65,10
7.2. Preto 13,56

1.2 7.3. Parda 20,57

Indicadores 7.4. Outra cor 0,77

gerais de 8. Percentual de populagdo menor de 15 anos 25,07

populacdo 9. Percentual de populacdo de 15 a 59 anos 63,53
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 11,40
11. Taxa de crescimento médio anual da populagao total (por cem) 1,08
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) -0,87
13. Taxa de crescimento médio anual da populagao de 15 a 59 anos (por cem) 1,60
14. Taxa de crescimento médio anual da populagéo de 60 anos e mais (por cem) 3,03
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos 11.86
de estudo !
16. .Pe.rcentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relacdo a populagao 43.05
feminina total) !

1'3. 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populacdo

Inchadoref . masculina total) 70,16

soctoeconomicos 18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 4,58
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 329
- chefes masculinos '
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 1.29
- chefes femininos !
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1.4 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 19,59
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 6,93
gerais de sadde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por
10.000) 725
2. Indicadores de saide sexual e reprodutiva
2.1 Prevencao da gravidez
24. Proporcao de mulheres de 15-49 anos com insercdo de DIU - no SUS (por mil) 0,06
Anticoncepgao 25. Proporcao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,00
26. Proporgao de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,01
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 978
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdao maes 13,07
Fecundidade
30. Nimero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 3
31. NGmero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 209
32. Nimero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 23
2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério
33. Per.centual de nascidos vivos cuja mae iniciou o pré-natal até o 4° més de 20,05
Atengao gestacdo
pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,45
35. Percentual de nascidos vivos cuja mae ndo realizou pré-natal 1,53
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 0,10
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesdrea em relacao ao total de partos 58,38
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 32,78
Aborto ;?étl;e;coe:(’)c::ll c(li:ii:tt:rr::gg:: cj)(:)sstué;ricas realizadas por abortamento incom- 12,31
Mortalidade 40. Namero de mortes maternas 1
2.3 DST/Aids
0ST 41, Nﬂmc.ero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2 0
anos de idade
. 42. Nimero de casos de Aids na populagdo feminina 1
Aids 43. Nimero de casos de Aids na populagdo masculina 6
2.4 Doencas do trato reprodutive
Diagnéstico 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopatolo- 12,45

gicos cérvico-vaginais
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6. IGARASSU-PE
Contexto

Com uma populacio de 82.277 habitantes e 20.238 domicilios, Igarassu ¢ um
municipio de grande porte populacional, com habilitacdo GPSM-PABA. Aproxi-
madamente 8% da populacdo vivem em zonas rurais e 61% declaram-se pardos.
Em 2000, a populacio feminina em idade reprodutiva (15 a 49 anos) era consti-
tuida por 23.606 mulheres, que representavam 28,7% da populacéo total.

A populacdo do municipio ¢ caracterizada por ser jovem, com 31,1% dos ha-
bitantes no grupo de 0 e 14 anos. Entretanto, deve-se ressaltar que esse grupo
etario apresenta uma taxa de crescimento médio anual negativo (-1,8%), en-
quanto a populacio acima de 60 anos apresenta uma taxa positiva de 1,5%.

0 Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) em 2000 foi de 0,719.
Com relagdo a escolaridade, 23,8% da populacdo de 15 a 49 anos apresentam
menos de quatro anos de estudo. O percentual de homens entre 15 e 49 anos
ocupados ¢ de 54,9%, enquanto o de mulheres é de 24,8%, estando ambos
abaixo da média brasileira (70% e 42,2%, para homens e mulheres, respecti-
vamente). O nimero de domicilios de baixa renda representa 22,3% do total
de domicilios, sendo 17,3% chefi ados por homens. Igarassu exibe uma taxa de
mortalidade infantil de 31,1 dbitos por mil nascidos vivos. Os obitos por causas
mal defi nidas representam 2,8% do total de obitos. Com relacdo as mortes por
causas externas, para cada 10 mil 6bitos de homens entre as idades 15 a 34
anos, 21,7 sdo devidas a estas causas.

Igarassu exibe uma taxa de mortalidade infantil de 31,1 6bitos por mil nas-
cidos vivos. Os dbitos por causas mal definidas representam 2,8% do total de
obitos. Com relagdo as mortes por causas externas, para cada 10 mil obitos de
homens entre as idades 15 a 34 anos, 21,7 sdo devidos a essas causas.

Satde reprodutiva

Para o ano de 2000, observou-se 0,08 insercdo de DIU, para cada mil mulheres
de 15 a 49 anos. A oferta de contracepcio cirurgica masculina foi praticamen-
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te inexistente. A proporcio de mulheres de 15 a 49 anos anos laqueadas foi
0,38 a cada mil. Chama a atencio o fato de que 12% das internacdes obsté-
tricas do SUS foram por aborto incompleto, um valor relativamente alto, que
pode estar associado ao baixo nivel de contracep¢do encontrado.

A taxa de fecundidade total em 2000 foi de 2,5 filhos, pouco acima da média
de 2,3 observada para o Brasil. Neste mesmo ano, ocorreram 1.790 nascimen-
tos vivos. Deve-se ressaltar que 15,5% das mulheres de 15 a 19 anos tinham
tido pelo menos 1 filho, indicando uma alta fecundidade na adolescéncia. Fo-
ram observados 18 nascimentos entre mulheres menores de 15 anos, um valor
alto, visto ser desejavel a auséncia de nascimentos neste grupo de idade.

Os nascimentos ocorridos fora de hospital representaram 0,9% do total de nasci-
mentos. No SUS, a atencio pré-natal iniciada antes do quarto més da gravidez
equivale a 6,% do total de nascidos vivos registrados no SINASC. A comparagéo
de ambos os indicadores aponta para um servico ainda ineficiente de atencéo
pré-natal. A proporcédo de partos por cesarea no SUS foi de 15,5%, sendo bastan-
te inferior a proporcio de cesareas no total de partos, que atingiu 31,7%. Houve
constatacdo de um caso de obito por causa materna e um caso de crianca menor
de 2 anos com sifilis congénita. A proporcio de mulheres que realizaram exames
citopatologicos foi de 16,5%. Foram constatados 10 casos de aids, sendo 50% em
mulheres.
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Igarassu - Pernambuco - aproximadamente 2000: indicadores de saide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS GPSMPABA
11 2. Namero total de domicilios 20.238
Identificacdo 3. Populacéo total 82.277
do municipio 4. Nimero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 23.606
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,719
6. Percentual de populagdo rural 7,95
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 33,90
7.2. Preto 4,21
7.3. Parda 60,71
1.2 7.4. Outra cor 1,17
Indicad i -
ndicadores gerals | g percentual de populagdo menor de 15 anos 31,14
de populacdo
9. Percentual de populagdo de 15 a 59 anos 61,93
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 6,93
11. Taxa de crescimento médio anual da populagao total (por cem) 0,34
12. Taxa de crescimento médio anual da populacdo menor de 15 anos (por cem) -1,84
13. Taxa de crescimento médio anual da populagédo de 15 a 59 anos (por cem) 1,48
14. Taxa de crescimento médio anual da populagado de 60 anos e mais (por cem) 1,54
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos 23.82
de estudo '
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relacdo a populagdo 24 87
feminina total) ’
1.3. 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populacdo
Indicadores masculina total) 54,93
socioecondmicos - - .
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 22,32
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 17.34
- chefes masculinos !
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 498
- chefes femininos !
14 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 31,11
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 2,82
gerais de salde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 21 69

10.000)
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2. Indicadores de satide sexual e reprodutiva

2.1 Prevencao da gravidez

24. Proporgdo de mulheres de 15-49 anos com insercdo de DIU - no SUS (por mil) 0,08
Anticoncepgao 25. Proporcao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,38
26. Proporgao de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,52
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 1.790
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 15,54
Fecundidade
30. Nimero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 18
31. Namero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 451
32. Nimero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 23
2.2 Gestacgao, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mde iniciou o pré-natal até o 4° més de 6.16
gestacdo ,
Atencdo pré-natal . R L . .
34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,0
35. Percentual de nascidos vivos cuja mde ndo realizou pré-natal 11,96
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 0,84
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesarea em relacdo ao total de partos 31,73
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 15,48
Aborto 39. Percentual de.mterna(;‘oes obstétricas realizadas por abortamento incom- 11,90
pleto no total de internagdes do SUS
Mortalidade 40. NGmero de mortes maternas 1
2.3 DST/Aids
41. Namero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2
DST . 1
anos de idade
d 42. Nimero de casos de Aids na populagdo feminina 5
Aids
43. Nimero de casos de Aids na populagdo masculina 5
2.4 Doencas do trato reprodutivo
o .P h 2 i i 0-
Diagnostico 44. Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopatolé 16,57

gicos cérvico-vaginais
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7. RIO BRANCO-AC
Contexto

Rio Branco ¢ um municipio muito grande, sendo habilitado como PAB. A po-
pulagio do municipio é de 253.059 habitantes, na maioria parda (64,4%), sen-
do 10,6 % residentes em area rural. Existem 64.329 mulheres entre as idades
de 15 a 49, constituindo a populacio feminina em idade reprodutiva.

A populacdo de Rio Branco pode ser considerada bastante jovem, visto que
34,9% das pessoas pertencem ao grupo etario de 14 anos ou menos, que apre-
senta uma taxa de crescimento médio anual de 1,2%. Apenas 5,4% da popula-
¢do possuem 60 anos ou mais. Entretanto, este ultimo grupo cresce a uma taxa
expressivamente maior que a da populagédo jovem, atingindo 3,8% ao ano.

0 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), em 2000, foi de 0,754. Cerca
de 21,5% da populagdo de 15 a 49 anos apresenta escolaridade baixa, com
quatro anos ou menos de estudo. O percentual de pessoas ocupadas no gru-
po etario de 15 a 49 anos ¢ de 68,4 para homens e 45% para mulheres. Os
domicilios de baixa renda, ou seja, aqueles com renda per capita menor que
0,25 saldrio minimo, representam 10,6% do total do municipio, sendo 3,45%
chefiados por mulheres.

A taxa de mortalidade infantil ainda é bastante alta, com um total de 29,6
obitos para cada mil nascidos vivos. Os 6bitos por causa mal definida repre-
sentam 22,6% do total de mortes dos habitantes do municipio. A mortalidade
por causas externas entre homens de 15 a 34 anos representa 22,6 em cada 10
mil dbitos ocorridos nesse grupo.

Satde reprodutiva

A oferta de anticoncepcéo reversivel nio hormonal pelo sistema publico de sau-
de ¢é extremamente pequena, ndo havendo mulheres contempladas com insercéo
de DIU, nem homens vasectomizados. Por outro lado, existe uma grande pro-
porcdo de internacdes obstétricas por abortamento incompleto, que representam
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189% do total de internagdes do SUS, o que pode ser indicador de insuficiéncia
do sistema de saude em prover contracepcio.

A taxa de fecundidade total em 2000 foi de 2,4 filhos por mulher, sendo bem
proxima a média brasileira. O numero de nascidos vivos no periodo foi de
8.287. A proporc¢ido de mulheres de 15 a 19 anos que eram mées foi de 26,4%,
tendo sido observados 152 nascimentos de mades menores de 15 anos, o que
representa um valor relativamente alto, sendo este um indicador-sentinela.

A assisténcia a gravidez e ao parto pode parecer ampla, haja vista a inexistén-
cia de nascidos vivos ocorridos fora do hospital e de nascidos vivos cuja méie
néo realizou pré-natal. No entanto, houve no SUS o registro de somente 6,4%
de nascimentos com atencao pré-natal iniciada até o quarto més da gravidez
e 0,3% com conclusio de prénatal. Este indicador ¢ um sinal de precariedade
nos servicos de SSR. A proporcio de partos por cesdrea alcanca 27,1% dos
partos realizados pelo SUS e 30,8% do total de partos do municipio. Nao
houve ocorréncia de dbitos por causas maternas, mas foi identificado um caso
de sifilis congénita. A propor¢do de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram
exames citopatologicos cérvico-vaginal foi de apenas 6% no ano.

Se, por um lado, ndo houve ocorréncia de obitos por causas maternas, por ou-
tro lado foi identificado um caso de sifilis congénita. A propor¢do de mulheres
de 25 a 59 anos que realizaram exames citopatologicos cérvicos vaginais foi
de 6% no ano.
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Rio Branco - Acre - aproximadamente 2000: indicadores de saide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS PAB
11 2. Namero total de domicilios 64.329
Identificacdo 3. Populacéo total 253.059
do municipio 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 72.033
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,754
6. Percentual de populagdo rural 10,58
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 31,21
7.2. Preto 3,64
1 7.3. Parda 64,39
Indicadores gerais 7.4. Qutra cor 0,76
de 8. Percentual de populacdo menor de 15 anos 34,88
populagao 9. Percentual de populagdo de 15 a 59 anos 59,69
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 5,43
11. Taxa de crescimento médio anual da populagao total (por cem) 2,79
12. Taxa de crescimento médio anual da populacdo menor de 15 anos (por cem) 1,22
13. Taxa de crescimento médio anual da populagao de 15 a 59 anos (por cem) 3,73
14. Taxa de crescimento médio anual da populagéo de 60 anos e mais (por cem) 3,82
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos 21.49
de estudo !
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relagdo a populacdo 45.06
feminina total) '
Ilr.jiicadores ;Zszirl?:;tl)atgge homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populagao 68,43
socloeconomicos 18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 10,61
19. Percentual d.e domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 716
- chefes masculinos !
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 3.45
- chefes femininos '
14 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 29,58
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 22,58
gerais de salde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 2258

10.000)
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2. Indicadores de saide sexual e reprodutiva

2.1 Prevencao da gravidez

24. Propor¢do de mulheres de 15-49 anos com insercdo de DIU - no SUS (por mil) 0,00
Anticoncepgdo 25. Proporc¢do de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,00
26. Proporgao de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,43
28. Ndmero total de nascidos vivos no ano 8.287
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo mées 26,39
Fecundidade
30. Nimero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 152
31. Nimero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 2.451
32. Nimero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 109
2.2 Gestacgdo, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mée iniciou o pré-natal até o 4° més de 6.38
gestacao ’
Atencdo pré-natal . . L . .
34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,03
35. Percentual de nascidos vivos cuja mde nao realizou pré-natal 9,15
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 0,80
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesérea em relagdo ao total de partos 30,83
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 27,14
Aborto 39. Percentual de‘mterna({oes obstétricas realizadas por abortamento incom- 12,65
pleto no total de internagdes do SUS
Mortalidade 40. Namero de mortes maternas 6
2.3 DST/Aids
41. Nimero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2
DST . 0
anos de idade
§ 42. Nimero de casos de Aids na populacdo feminina 1
Aids
43. Nimero de casos de Aids na populacdo masculina 13
2.4 Doencas do trato reprodutivo
NP 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato-
Diagnéstico 8,58

logicos cérvico-vaginais
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8. JAPARATINGA-AL
Contexto

Japaratinga ¢ um pequeno municipio, habilitado como PAB, constituido por
1.509 domicilios, com uma populacdo de 6.869 habitantes, sendo 63,4% resi-
dentes em zonas rurais. A maior parte da populacdo declara-se parda (73,4%).
Existem 1.747 mulheres entre 15 a 49 anos, que constituem a populagdo femi-
nina em idade fértil do municipio.

A populacéo de Japaratinga ¢ bastante jovem, visto que o grupo de O e 14 anos
representa 37,9% da populacéo total. Entretanto, o crescimento médio anual
deste grupo ¢é negativo (-2,14%), enquanto a populacio de 60 anos e mais, que
representa 6,8% da populacdo, apresenta taxa de crescimento média de 0,9%
ao ano.

0 Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) em 2000 foi de 0,613,
sendo baixo. Aproximadamente 61,6% dos homens e 26,2% das mulheres entre
as idades 15 a 49 encontravam-se ocupados em 2000. A propor¢do de pessoas
de 15 a 49 anos com menos de quatro anos de estudo foi relativamente alta,
atingindo 44,7%. Para comparacéo, o valor encontrado para o pais, no mesmo
periodo, foi de 20,8%.

Ainda referente ao aspecto socioeconémico do municipio, os domicilios de
baixa renda representam 31,3% do total de domicilios. A maior parte dos do-
micilios de baixa renda ¢ chefiada por homens. Cerca de 6,5% dos domicilios
sdo de baixa renda e chefiados por mulheres.

Os indicadores de mortalidade indicam precarias condi¢des de saude, com uma
taxa de mortalidade infantil de 36,6 6bitos por mil nascidos vivos. A cobertu-
ra/qualidade do sistema de saude também exibe problemas. Aproximadamen-
te 48,6% do total de obitos sdo por causas mal definidas, um numero bastante
alto se comparado aos 14,5% observados para o Brasil. Entre os homens entre
15 e 34 anos, a cada 10 mil obitos, 18,8 ocorrem por causas externas, sendo
este valor semelhante ao encontrado para o pais (17,1 por mil).
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Satde reprodutiva

A oferta de anticoncepcéo reversivel nio hormonal pelo sistema publico de
saude ¢ quase inexistente, assim como a de contracepcio cirurgica masculina
(vasectomia).

Os indicadores apontam uma elevada fecundidade no municipio. Em 2000,
Japaratinga apresentou uma taxa de fecundidade total de 3,6 filhos, bem aci-
ma da média de 2,3 observada para o Brasil. No total, foram observados 171
nascimentos vivos nesse mesmo periodo. Deve-se destacar que 22,4% das mu-
lheres de 15 a 19 anos ja tinham tido pelo menos um filho, indicando uma
alta fecundidade para essas idades. Entre as mulheres menores de 15 anos,
foi identificado um nascimento, o que, apesar de ser um valor baixo, requer
atencdo visto o papel de “sentinela” do indicador.

Indicadores sobre assisténcia a gravidez e ao parto sinalizam baixa cobertura
assistencial do sistema de saude, dado que 17,5% dos partos ocorreram foram
do hospital. Nao houve, no SUS, registro de atencdo pré-natal iniciada antes
do quarto més da gravidez. A auséncia deste indicador ja ¢ sinal de precarie-
dade nos servicos de SSR. Por outro lado, a propor¢do de partos por cesdrea
identificados foi relativamente baixa. Do total de partos, 14,04% o foram por
cesareas. Entre os partos realizados no SUS, 14,3% foram cesarianas, bem
abaixo do valor considerado como adequado pela OMS.

Outros indicadores também apontam problemas no sistema de saude. No ano
de 2000, foi identificado um caso de crianga com sifilis congénita. Além dis-
so, a proporcio das internagdes obstétricas do SUS por aborto incompleto foi
3,9%, sendo esta uma variavel que pode estar relacionada a oferta de contra-
cepcao. Foi detectado um caso de sifilis em menores de 2 anos. Foi identificada
uma proporcao relativamente alta de mulheres que realizaram exames
citopatoldgicos (15%).
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Japaratinga - Alagoas - aproximadamente 2000: indicadores de satide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS PAB
1.1 2. Nimero total de domicilios 1.509
Identificacdo 3. Populacéo total 6.868
do municipio 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 1.747
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,613
6. Percentual de populagdo rural 63,44
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 23,63
7.2. Preto 2,59
7.3. Parda 73,45
12 | 7.4. Outra cor 0,33
azdgzzici;i;gerau 8. Percentual de populagdo menor de 15 anos 37,93
9. Percentual de populagdo de 15 a 59 anos 55,30
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 6,77
11. Taxa de crescimento médio anual da populagao total (por cem) -0,36
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) -2,14
13. Taxa de crescimento médio anual da populagao de 15 a 59 anos (por cem) 0,87
14. Taxa de crescimento médio anual da populagdo de 60 anos e mais (por cem) 0,96
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos de
estudo 44,71
16. !Jgrcentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relacdo a populagao 26.22
feminina total) !
1~3. 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populacdo
Indicadores masculina total) 61,60
socioecondmicos
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 31,28
19. Percentual d.e domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 2478
- chefes masculinos !
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM
- chefes femininos 6,49
1.4 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 36,59
Indicadores 3 22. Percentual de mortes por causa mal definida 48,61
gerais de saude 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 10.000) 18,87
2. Indicadores de saiide sexual e reprodutiva
2.1 Prevencao da gravidez
24. Proporgdo de mulheres de 15-49 anos com inser¢do de DIU - no SUS (por mil) 0,00
Anticoncepcédo 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,00
26. Proporgdo de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 3,64
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 171
. 29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 22,42
Fecundidade . - .
30. Nimero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 1
31. Nimero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 61
32. Namero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 6
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2.2 Gestagdo, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mée iniciou o pré-natal até o 4° més de 0.0

Atencdo gestacdo '

pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,0
35. Percentual de nascidos vivos cuja mde ndo realizou pré-natal 29,24
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 17,54

Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesérea em relagdo ao total de partos 14,04
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 14,29
39. Percentual de internagdes obstétricas realizadas por abortamento incomple-

Aborto . - 3,97
to no total de internagdes do SUS

Mortalidade 40. Namero de mortes maternas -

2.3 DST/Aids
41. Namero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2

DST . 1
anos de idade

Aids 42. Nimero de casos de Aids na populagdo feminina 0
43. Nimero de casos de Aids na populagdo masculina 0

2.4 Doencas do trato reprodutivo

e 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopatolo-

Diagnéstico . P A 15,01

gicos cérvico-vaginais

9. SETE QUEDAS-MS
Contexto

Sete Quedas ¢ um pequeno municipio, habilitado como PAB, com uma po-
pulacdo de 10.935 habitantes, sendo 17,7% residentes de zona rural. A maior
parte da populacio declara-se branca (55,2%) e parda (41,3%). A populacio
feminina em idade reprodutiva (15 a 49 anos) é constituida por 2.856 mulhe-
res. Os grupos etarios menores de 14 e o maior de 60 anos representam, res-
pectivamente, 32,2% e 9,4% da populagéo total. Chama a atencdo o elevado
crescimento da populagdo idosa, cuja taxa anual de crescimento observada foi
de 6,6%, enquanto a taxa da populacgéo total foi de -3,5%.

Em 2000, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de Sete
Quedas foi de 0,719. A proporcdo de pessoas com baixa escolaridade ¢ alta:
36,6%. das pessoas de 15 a 49 anos tém menos de quatro anos de estudo. Por
outro lado, a proporcio de populagdo ocupada ¢ maior que a observada para o
Brasil: Em 2000, 85,7% dos homens entre as idades de 15 a 49 anos encontra-
vam-se ocupados, e, entre as mulheres deste mesmo grupo etario, a proporcio
de populacio ocupada chegava a 44%. Identifi cou-se ainda que 8,6% dos do-
micilios possuem renda per capita menor que 0,25 saldrio minimo.
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A taxa de mortalidade infantil observada para o municipio, em 2000, foi de
33,1 dbitos por mil nascidos vivos, sendo um valor relativamente alto. Os
obitos por causas mal definidas representaram 8,6%, sendo este um indicador
de cobertura/qualidade do sistema de saude. O indicador de mortalidade por
causas externas apontou que, para cada 10 mil mortes entre homens de 15 a
34 anos, 16,3 ocorreram devido a estas causas.

Satde reprodutiva

Quanto a anticoncepcio reversivel ndo hormonal ofertada pelo sistema pu-
blico de saude, os dados apontam que a utilizacio ¢ quase inexistente, assim
como contracepgio cirurgica masculina (vasectomia). Isso pode indicar bai-
xa cobertura de métodos contraceptivos pelo sistema publico de saude, o que
dificulta controle da fecundidade das mulheres do municipio.

A taxa de fecundidade total em 2000 foi de 2,8 filhos, acima da média de 2,3
observada para o Brasil. O total de nascidos vivos identificados nesse mesmo
ano foi de 369, sendo oito de mies de mais de 40 anos. A fecundidade entre as
mulheres entre 15 e 19 anos pode ser considerada relativamente alta, visto que
aproximadamente 32,3% das mulheres nessas idades ja tinham tido pelo menos
um filho. Entre as mulheres menores de 15 anos, foram observados dois nasci-
mentos. Tais resultados podem estar relacionados a escassez de oferta de métodos
contraceptivos ou de mobilizacio dessa populacdo quanto a anticoncepcio.

Indicadores sobre assisténcia a gravidez e ao parto apontam para a existéncia
de problemas, dado que se observou que 17% dos nascidos vivos o foram de
maées que nio realizaram o pré-natal, e 1,9% dos nascimentos ocorreu fora do
hospital. No SUS, a atencdo pré-natal iniciada antes do quarto més da gravidez
equivale a menos de 1% do total de nascidos vivos registrados no SINASC.
A proporcdo de partos por cesarea no SUS foi de 21,1%, sendo semelhante a
proporcio de cesareas no total de partos (31,9%). Ndo foram observados 6bitos
por causa materna, nem casos de sifilis em criancas menores de 2 anos, e foi
identificado que 10% das mulheres realizaram exames citopatolégicos (10%).
Indicadores sobre assisténcia a gravidez e ao parto apontam para a existéncia
de problemas, dado que se observou que 17% dos nascidos vivos o foram de
maes que nio realizaram o pré-natal, e 1,9% dos nascimentos ocorreu fora do
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hospital. No SUS, a atencdo pré-natal iniciada antes do quarto meés da gravidez
equivale a menos de 1% do total de nascidos vivos registrados no SINASC.
A proporcio de partos por cesarea no SUS foi de 21,1%, sendo semelhante a
proporcio de cesareas no total de partos (31,9%). Nao foram observados dbitos
por causa materna, nem casos de sifilis em criancas menores de 2 anos, e foi
identificado que 10% das mulheres realizaram exames citopatologicos (10%).

Sete Quedas — Mato Grosso do Sul - aproximadamente 2000: indicadores de satide

sexual e reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS PAB
11 2. Namero total de domicilios 2.985
Identificacao 3. Populacéo total 10.936
do municipio 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 2.856
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,719
6. Percentual de populagdo rural 17,71
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 55,13
7.2. Preto 2,02
7.3. Parda 41,33
1.2
Indicadores gerais 7.4. Outra cor 1,50
de 8. Percentual de populacdo menor de 15 anos 32,19
populagao 9. Percentual de populacdo de 15 a 59 anos 58,38
10. Percentual de populacdo de 60 anos e mais 9,44
11. Taxa de crescimento médio anual da populagéo total (por cem) -3,55
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) -4,99
13. Taxa de crescimento médio anual da populacdo de 15 a 59 anos (por cem) -3,77
14. Taxa de crescimento médio anual da populacdo de 60 anos e mais (por cem) 6,57
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos de 36.60
estudo !
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relagédo a populagao
;e 44,19
feminina total)
13 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populagdo
Indicadores masculina total) 85,67
socioecondmicos — - — -
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 8,58
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 6.06
- chefes masculinos !
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 251

- chefes femininos
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14 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 33,10
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 8,61
gerais de saude 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por
16,33
10.000)
2. Indicadores de saiide sexual e reprodutiva
2.1 Prevencao da gravidez
24. Proporgdo de mulheres de 15-49 anos com inserc¢do de DIU - no SUS (por mil) 0,00
Anticoncepgédo 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,00
26. Proporcdo de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,76
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 369
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 32,30
Fecundidade
30. Namero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 2
31. Nimero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 102
32. Namero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 8
2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mae iniciou o pré-natal até o 4° més de 0.64
Atencao gestacdo
pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,0
35. Percentual de nascidos vivos cuja mae ndo realizou pré-natal 17,07
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 1,90
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesérea em relagdo ao total de partos 31,98
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 21,12
39. Percentual de internagdes obstétricas realizadas por abortamento incomple-
Aborto . - 1,46
to no total de internagdes do SUS
Mortalidade 40. Namero de mortes maternas 0
2.3 DST/Aids
41. Namero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2
DST . 0
anos de idade
q 42. Nimero de casos de Aids na populacdo feminina 0
Aids
43. Nimero de casos de Aids na populagao masculina 0
2.4 Doencas do trato reprodutivo
Diagnostico 44. Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopatolégi- 10,40

cos cérvico-vaginais
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10. PLANALTINA-GO
Contexto

Planaltina ¢ um municipio grande, sendo habilitado como PAB. O municipio
possui 18.405 domicilios e uma populacio de 73.718 habitantes, sendo 4,9%
residentes em drea rural. H4, aproximadamente, 20,4 mil mulheres entre 15
e 49 anos. A populacio, que na maioria ¢ parda (57,6%), é bastante jovem,
sendo que 37,1% possuem menos de 14 anos e apenas 4% pertencem ao grupo
de 60 anos ou mais. Chama a atengdo o elevado crescimento populacional
de Planaltina, com uma taxa de crescimento médio de 6,8% ao ano. A po-
pulacdo idosa apresenta o maior crescimento, com uma taxa de 8% ao ano,
indicando um aumento da participacdo desse grupo na populacéo total.

0 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio, em 2000, foi de
0,723, o que lhe confere a posicdo de numero 467 entre os municipios brasi-
leiros. Embora esse indicador represente uma colocacgéo relativamente privi-
legiada, Planaltina apresenta alto percentual de pessoas entre 15 e 49 anos
com menos de quatro anos de estudo (29%). Além disso, a proporcio de
pessoas ocupadas mostra-se inferior a média nacional, com 67% dos homens
e 40,5% das mulheres entre as idades de 15 a 49 anos, ocupados. A proporc¢ao
de domicilios de baixa renda do municipio ¢ maior que a observada para o
Brasil, atingindo um percentual de 14,6% do total dos domicilios. Cerca de
5,4% sdo domicilios de baixa renda chefiados por mulheres.

A taxa de mortalidade infantil foi de 24,5 6bitos para cada mil nascidos vivos,
e os Obitos por causa mal definida representam 5,4% do total de mortes no mu-
nicipio. A mortalidade por causas externas indica ¢ de 22,8 obitos para cada 10
mil homens no grupo etario de 15 a 34 anos.

Satde reprodutiva

A oferta de anticoncepcio reversivel ndo hormonal pelo sistema publico de
saude ¢ extremamente pequena, tendo sido contemplada com insercio de DIU
apenas 0,7 mulher em cada mil, entre as idades de 10 a 49 anos. A oferta de
laqueadura tubaria também ¢ incipiente, tendo sido realizadas, em média,
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8,25 laqueaduras por mil mulheres de 15-49 anos. No caso da contracepcio
cirirgica masculina (vasectomia), a oferta mostra-se ainda menor, no muni-
cipio, com 1,2 procedimento por cada mil homens com 25 anos ou mais.

A fecundidade em Planaltina pode ser considerada elevada, uma vez que a
taxa de fecundidade total em 2000 foi de 3,4 filhos por mulher, um nivel con-
sideravelmente acima da média nacional. Neste mesmo periodo, foram iden-
tificados 2.012 nascidos vivos no municipio. A proporcdo de mulheres de 15
a 19 anos que eram maes foi de 26,9%. Foram observados 16 nascimentos de
méaes menores de 15 anos, o que representa um valor relativamente alto. En-
tre os partos de mulheres de 40 anos ou mais, foram observados 12 nascidos
vivos, indicando existéncia de casos de gravidez em idades considerada de
alto risco.

Os indicadores de assisténcia a gravidez evidenciam uma cobertura restrita do
sistema de saude. Apenas 4,7% dos nascidos vivos sdo de mées que concluiram
o pré-natal. No SUS, a atenc¢éo pré-natal iniciada antes do quarto més da gravi-
dez equivale a 26,66,% do total de nascidos vivos registrados no SINASC. Foi
identificada a ocorréncia de 1,6% nascimento fora do hospital, indicador este
que esta relacionado ao acesso aos servicos de saude. A proporcio de partos
por cesarea alcanca 19,6% dos partos realizados pelo SUS e 22,8% do total de
partos do municipio. A proporcio de procedimentos de internacdo por aborto
incompleto representou 9,2% do total de internacdes do SUS, o que pode estar
relacionado a uma insuficiéncia da oferta de contracepcao.

Embora nio tenha havido ocorréncia de dbitos por causas maternas, foram
observados quatro casos de sifilis congénita. A proporcdo de mulheres que
realizaram exames citopatoldgicos atingiu 6,4%, estando esse indicador rela-
cionado a cobertura do sistema de saude.
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Planaltina - Goias — aproximadamente 2000: indicadores de satide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagao no SUS PAB
11 2. Namero total de domicilios 18.405
Identificacdo 3. Populacdo total 73.718
do municipio 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 20.363
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,723
6. Percentual de populagao rural 4,87
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 34,78
7.2. Preto 6,13
7.3. Parda 57,61
1.2 7.4. Qutra cor 1,48
Indlcadores~ 9€Tals | g percentual de populagdo menor de 15 anos 37,10
de populagdo
9. Percentual de populacdo de 15 a 59 anos 58,89
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 4,02
11. Taxa de crescimento médio anual da populacdo total (por cem) 6,81
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) 5,57
13. Taxa de crescimento médio anual da populagao de 15 a 59 anos (por cem) 7,58
14. Taxa de crescimento médio anual da populagdo de 60 anos e mais (por cem) 8,13
15. Percentual da populacdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos 2896
de estudo !
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relagédo a populagao 40,52
feminina total) !
1.3 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populagdo
Indicadores masculina total) 66,69
socioecondmicos
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 14,61
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 10.64
- chefes masculinos !
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 307
- chefes femininos '
1.4 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 24,50
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 5,42
gerais de salde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 22 87

10.000)
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2. Indicadores de saiide sexual e reprodutiva

2.1 Prevencao da gravidez

24. Propor¢do de mulheres de 15-49 anos com insercdo de DIU - no SUS (por mil) 0,69
Anticoncepgéo 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 8,25
26. Proporcdo de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 2,78
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 3,42
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 2.012
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 26,92
Fecundidade
30. Namero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 16
31. Namero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 509
32. Ndmero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 12
2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mae iniciou o pré-natal até o 4° més de 26.66
gestacao !
Atencdo pré-natal R . o . P
34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 32,77
35. Percentual de nascidos vivos cuja mde nao realizou pré-natal 4,77
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 1,59
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesarea em relacdo ao total de partos 22,81
38. Percentual de partos por cesarea em relagdo aos partos realizados pelo SUS 19,60
Aborto 39. Percentual de internagdes obstétricas realizadas por abortamento incom- 0.23
pleto no total de internagdes do SUS !
Mortalidade 40. NGmero de mortes maternas 0
2.3 DST/Aids
41. Namero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2
DST . 4
anos de idade
q 42. Namero de casos de Aids na populagdo feminina 1
Aids
43. Nimero de casos de Aids na populagdo masculina 2
2.4 Doencas do trato reprodutivo
NN . P h 2 i i -
Diagnostico 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato 6,40

logicos cérvico-vaginais
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11. SIMAO DIAS-SE
Contexto

Simao Dias ¢ um municipio médio, habilitado como PABA, com cerca de
36,9 mil habitantes, dos quais 54,5% residiam em area rural e 58,9% decla-
ravam-se pardos em 2000. As mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos)
chegam a 9.044. A populacio com 60 anos e mais representa mais de 10% da
populacéo, apresentando um crescimento anual médio de 2,2%, enquanto a
populacéo total cresce a uma taxa média de 1,5% ano.

0 Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) em 2000 foi de
0,59, sendo este um nivel muito baixo. Hd um elevado percentual de pessoas
entre as idades de 15 a 49 anos com baixa escolaridade, tendo em vista que
46,6% possuem menos de quatro anos de estudo. A proporcdo de populacdo
ocupada aponta que, entre as pessoas entre 15 e 49 anos, 64,5%, entre os
homens, e 31,3%, entre as mulheres, encontravam-se ocupados em 2000. Os
domicilios de baixa renda representam 26,5% do total, sendo que 5,06 pontos
percentuais sdo domicilios chefiados por mulheres. Estes valores sdo extrema-
mente elevados, se comparados aos indicadores nacionais.

Os indicadores de mortalidade indicam precarias condicdes de saude e baixa
cobertura e qualidade do sistema de saude. A taxa de mortalidade infantil
indica que, em 2000, eram observados 64,3 dbitos por mil nascidos vivos.
Do total de obitos observados, mais de 61% ocorreram devido a causas mal
definidas. A taxa de mortalidade por causas externas alcangou 9,1 por 10 mil,
para a populaciio masculina entre 15 e 34 anos de idade.

Satde reprodutiva
Nio foi ofertada anticoncepcio reversivel ndo hormonal pelo sistema publico
de saude, assim como contracepcio cirurgica feminina (laqueadura tubaria) e

masculina (vasectomia).

A taxa de fecundidade total em 2000 foi de 2,81 filhos, e o numero de nascidos
vivos totalizou 928. Chama a atencéo o fato de 15,9% das mulheres de 15 a
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19 anos ja terem pelo menos um filho, indicando uma alta fecundidade para
esta faixa de idade. Dentre as mulheres menores de 15 anos, foram observa-
dos nove nascimentos, fato que funciona com indicador-sentinela, desde que
o desejavel seria a auséncia de nascimentos dentre mulheres pertencentes a
esta faixa etdria. Foram observados 28 nascidos vivos de maes com 40 anos
ou mais.

Indicadores sobre assisténcia a gravidez e ao parto também sinalizam a exis-
téncia de problemas, desde que, em 15,9% dos nascidos vivos, a mée néo
realizou o pré-natal, e 4,7% dos nascimentos ocorreram fora do hospital. Nao
houve, no SUS, registro de atencdo pré-natal iniciada antes do quarto més
da gravidez. O valor nulo deste indicador ¢ mais um sinal de precariedade
nos servigos de SSR. A proporc¢do de partos por cesarea no SUS foi de 5,5%),
um nivel adequado para os padrdes internacionais, mas que, dado os padroes
atualmente vigentes no Brasil, pode estar indicando dificuldade de acesso. A
proporc¢ido de cesareas no total de partos ¢ o dobro, mas ainda assim pequena
(11%), provavelmente devido ao pequeno peso relativo dos partos realizados
fora do SUS. Néo foram identificadas mortes por causa materna, enquanto a
proporcdo de mulheres entre 25 e 59 que realizaram exames citopatologicos
foi de apenas 1,9%, um percentual extremamente baixo que pode estar rela-
cionado a baixa cobertura dos servigos de saude.
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Simao Dias - Sergipe — aproximadamente 2000: indicadores de saiide sexual e

reprodutiva

1. Indicadores de contexto

Dimensao Indicador
1. Habilitagdo no SUS PABA
11 2. Namero total de domicilios 9.501
Identificacao 3. Populagéo total 36.957
do municipio 4. Nimero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 9.044
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,591
6. Percentual de populagdo rural 54,49
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 35,32
7.2. Preto 4,87
7.3. Parda 58,90
1.2 7.4. Qutra cor 0,91
Indicadores gerais | g percentual de populacio menor de 15 anos 33,98
de populagdo
9. Percentual de populagdo de 15 a 59 anos 55,43
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 10,59
11. Taxa de crescimento médio anual da populagao total (por cem) 1,55
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) 0,33
13. Taxa de crescimento médio anual da populagao de 15 a 59 anos (por cem) 2,24
14. Taxa de crescimento médio anual da populagéo de 60 anos e mais (por cem) 2,18
15. Percentual da populacdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos 46.63
de estudo !
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relagdo a popula- 3127
cdo feminina total) !
1.3' 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populagdo 64,52
Indicadores masculina total) !
socioecondmicos
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 26,49
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 21.43
- chefes masculinos !
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 506
- chefes femininos !
14 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 64,26
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 61,71
gerais de salde 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 9.10

10.000)
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2. Indicadores de saiide sexual e reprodutiva

2.1 Prevencao da gravidez

24. Proporcdo de mulheres de 15-49 anos com insercdo de DIU - no SUS (por mil) 0,00
Anticoncepcédo 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,00
26. Proporcdo de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,81
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 928
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 15,40
Fecundidade
30. Ndmero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 9
31. Nimero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 198
32. Namero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 28
2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério
33. Per.centual de nascidos vivos cuja mae iniciou o pré-natal até o 4° més de 0,0
Atencao gestacao
pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,0
35. Percentual de nascidos vivos cuja mae nao realizou pré-natal 15,95
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 4,74
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesarea em relagdo ao total de partos 15,30
38. Percentual de partos por cesarea em relacdo aos partos realizados pelo SUS 11,05
Aborto 39. Percentual de.internagf')es obstétricas realizadas por abortamento incom- 553
pleto no total de internagdes do SUS
Mortalidade 40. Namero de mortes maternas 0
2.3 DST/Aids
DST 41. Nﬂm(.ero de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2 0
anos de idade
. 42. Nimero de casos de Aids na populacdo feminina 1
Aids 43. Nimero de casos de Aids na populagdo masculina 0
2.4 Doencas do trato reprodutivo
Diagnostico 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato- 1,94

logicos cérvico-vaginais
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12. CABREUVA-SP
Contexto

Cabreuva ¢ um municipio de médio alto tamanho populacional, com 8.637
domicilios e uma populagdo de 33,1 mil habitantes, sendo habilitado como
PABA. A maior parte da populacio declarava-se branca (72,7%). E cerca de
2209 residiam em drea rural, em 2000. Neste mesmo periodo, o numero de
mulheres em idade reprodutiva era de 9.032. Deve-se destacar que a popula-
¢cdo menor de 14 anos, que representa 31%, apresentou uma taxa de cresci-
mento médio anual menor que a populacdo total. Por outro lado, a populacgéo
adulta (15 a 59 anos) apresentou uma taxa de crescimento de 7,2% ao ano,
acima dos 6,3% observados para o total.

0 Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) em 2000 foi de
0,774. A populagdo entre e 15 a 49 anos apresenta um percentual de 19%
com menos de quatro anos de estudo. A proporcio de populacido ocupada da
populacdo masculina entre 15 e 49 anos atinge 80,7%, maior que a média
nacional de 69,7%. Para as mulheres, a taxa ¢ de 42,59%, bastante semelhante
a brasileira. O percentual de domicilios de baixa renda ¢ de 4,2%, um nivel
relativamente baixo comparado aos 11,5% do Brasil. O percentual de domici-
lios de baixa renda chefiados por mulheres ¢ de apenas 0,86%.

O indicador de mortalidade infantil aponta uma taxa de mortalidade infantil
relativamente baixa (para os padrdes do Brasil), sendo observados 16 6bitos por
mil nascidos vivos. Cerca de 2,3% do total de obitos ocorreram por causas mal
definidas. A taxa de mortalidade por causas externas alcancou 20,8 por 10 mil,
para a populacdo masculina entre 15 e 34 anos.

Satde reprodutiva
A anticoncepcio reversivel ndo hormonal ofertada pelo sistema publico de

saude ¢é quase inexistente, assim como contracepcio cirurgica feminina (la-
queadura tubaria) e masculina (vasectomia).
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A taxa de fecundidade total em 2000 foi de 2,6 filhos, pouco acima da média de
2,3 observada para o Brasil. No mesmo ano, o numero de nascidos vivos foi 732.
Entre as mulheres de 15 a 19 anos, 17,9% ja tinham tido pelo menos um filho.
Dentre as mulheres menores de 15 anos, foram observados cinco nascimentos e,
dentre aquelas de 40 anos ou mais, foram identificados 15 nascimentos.

Indicadores sobre assisténcia a gravidez e ao parto sinalizam a auséncia de
grandes problemas de cobertura assistencial, desde que, somente em 0,96%
dos nascidos vivos, a mde nédo realizou o pré-natal, e apenas 0,4% dos nas-
cimentos ocorreu fora do hospital. No SUS, a atencdo prénatal iniciada até o
quarto més de gestacdo equivale a 31,84% do total de nascidos vivos registra-
do no SINASC. A proporcio de partos por cesarea no SUS foi de 26,5%, sendo
mais alta que o percentual de cesareas em relagiio ao total de partos (23,1%).
Atenta-se para o fato de que 5,5% das internacdes obstétricas do SUS ocorrem
devido a abortamento incompleto, sendo este percentual relativamente alto.

A baixa proporcio de mulheres que realizaram exames citopatologicos (0,2%)
pode apontar para falhas do sistema de saude. No ano 2000, foram constata-
dos quatro casos de Aids em Cabreuva, trés dos quais masculinos.
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Cabretiva - Sdo Paulo - aproximadamente 2000: indicadores de satide sexual e

reprodutiva

10.000)

1. Indicadores de contexto
Dimensao Indicador
1. Habilitagao no SUS PABA
11 2. Namero total de domicilios 8.637
Identificacdo 3. Populacdo total 33.100
do municipio
P 4. Namero absoluto de mulheres de 15 a 49 anos 9.032
5. Indice de Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) 0,774
6. Percentual de populagao rural 22,18
7. Percentual de pessoas segundo a cor
7.1. Branco 72,67
7.2. Preto 3,35
7.3. Parda 22,48
1.2 7.4. Qutra cor 1,51
Indlcadores_ 9erals | g Ppercentual de populagdo menor de 15 anos 31,33
de populagdo
9. Percentual de populacdo de 15 a 59 anos 62,56
10. Percentual de populagdo de 60 anos e mais 6,11
11. Taxa de crescimento médio anual da populagdo total (por cem) 6,35
12. Taxa de crescimento médio anual da populagdo menor de 15 anos (por cem) 4,82
13. Taxa de crescimento médio anual da populacdo de 15 a 59 anos (por cem) 7,24
14. Taxa de crescimento médio anual da populagdo de 60 anos e mais (por cem) 5,91
15. Percentual da populagdo de 15 a 49 anos de idade com menos de 4 anos 1947
de estudo ’
16. Percentual de mulheres de 15 a 49 anos ocupadas (em relagdo a populacdo
. 42,45
feminina total)
1~3_ 17. Percentual de homens e 15 a 49 anos ocupados (em relagdo a populacdo
Indicadores masculina total) 80,69
socioecondmicos
18. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 4,24
19. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 0.86
- chefes masculinos !
20. Percentual de domicilios com renda per capita domiciliar inferior a % SM 338
- chefes femininos !
14 21. Taxa de mortalidade infantil (por mil) 16,02
Indicadores 22. Percentual de mortes por causa mal definida 2,28
erais de salde R
E 23. Taxa de mortalidade por causa externa, de homens de 15 a 34 anos (por 20,83
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2. Indicadores de saiide sexual e reprodutiva

2.1 Prevencao da gravidez

24. Proporgdo de mulheres de 15-49 anos com insergao de DIU - no SUS (por mil) 0,00
Anticoncepcédo 25. Proporgao de mulheres de 15-49 anos laqueadas - no SUS (por mil) 0,00
26. Proporcdo de homens de 25 anos e mais vasectomizados - no SUS (por mil) 0,00
27. Taxa de Fecundidade Total (TFT) 2,56
28. Nimero total de nascidos vivos no ano 732
29. Percentual de mulheres de 15-19 anos que sdo maes 17,86
Fecundidade
30. Ndmero de nascidos vivos de mulheres menores de 15 5
31. Nimero de nascidos vivos de mulheres 15-19 anos 174
32. Namero de nascidos vivos de mulheres de 40 anos e mais 15
2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério
33. Percentual de nascidos vivos cuja mae iniciou o pré-natal até o 4° més de 31.84
gestacao !
Atencdo pré-natal 34. Percentual de nascidos vivos cuja mae concluiu o pré-natal 0,96
35. Percentual de nascidos vivos cuja mae nao realizou pré-natal 1,16
36. Percentual de nascidos vivos fora do hospital 0,41
Atencdo ao parto 37. Percentual de partos por cesérea em relagdo ao total de partos 23,09
38. Percentual de partos por cesarea em relacdo aos partos realizados pelo SUS 29,46
Aborto 39. Percentual de'internag_ﬁes obstétricas realizadas por abortamento incom- 0.15
pleto no total de internagdes do SUS !
Mortalidade 40. Namero de mortes maternas 0
2.3 DST/Aids
DST 41, Numgro de casos novos confirmados de sifilis congénita em menores de 2 0
anos de idade
42. Namero de casos de Aids na populacdo feminina 1
Aids 43. Nimero de casos de Aids na populacdo 3
masculina
2.4 Doencas do trato reprodutivo
Diagnéstico 44, Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram exames citopato- 0,02

logicos cérvico-vaginais
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Reflexoes finais

0 perfil desenhado pelo indicadores selecionados para cada um dos 12 mu-
nicipios permite observar os diferentes matizes no que se refere a SSR no
Brasil. O espectro nédo ¢ exaustivo, haja visto tratar-se de uma selegdo res-
trita de casos. Apesar disso, ¢ possivel observar diferencas substanciais.
Tomem-se como exemplos os municipios de Rio Branco (AC) e Japaratinga
(AL), um deles muito grande e o outro pequeno. A diferenca nas condigcdes
de vida fica clara, seja pela propor¢do de analfabetos, seja pela proporc¢éo de
causas de morte mal definidas, com clara vantagem para o primeiro caso.
Em termos de SSR, embora existam fatores diferenciadores, ha indicadores
“zerados” em ambos os municipios, o que pode ser devido a pura omissdo
estatistica ou a outros problemas. Um bom exemplo refere-se a atencio pré-
natal iniciada até o quarto més de gestacdo, oferecida pelo SUS. Tanto em
Rio Branco como em Japaratinga houve total auséncia de registro deste ser-
vico, o que poderia estar associada a problemas de registro, ou ainda revelar
descaso ou insuficiéncia de recursos. Nas duas situacées, no entanto, a ca-
pacidade de monitoramento e/ou intervencio fica bastante limitada e sugere
uma baixa prioridade dada a SSR. Um dos aspectos que diferencia estes dois
municipios ¢ a propor¢do das internacdes por abortamento incompleto em
relacio ao total de internacdes obstétricas, que no primeiro caso ¢ de 189%;
e, no segundo caso, ¢ quase inexpressiva. Outra diferenca ¢ a proporcio de
partos com atencdo hospitalar; que em Rio Branco é universal (supondo-se
que a informacdo nédo esteja sobre-estimada); ao passo que em Japaratinga
quase 18% ndo tém assisténcia. Neste municipio, a proporcio de partos por
cesariana fica abaixo do pardmetro recomendado como adequado, segundo
padrdes internacionais, enquanto em Rio Branco a proporcio de partos por
cesariana ¢ substancialmente mais alta. Em suma, mesmo com dados ape-
nas parcialmente confiaveis, o conjunto de indicadores propostos permite
tracar um panorama da situacio da saude reprodutiva e apontar suas areas
de precariedade.

O sistema de ISSR ora proposto tem como mérito oferecer, por um lado, um
perfil da saude do municipio, e, por outro lado, permitir comparacdes entre
unidades em distintos niveis de agregacido geo-politico-administrativa. O
sistema converte-se, assim, num valioso subsidio, ndo apenas para o gestor
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local, mas também para o estadual ou federal, na tomada de decisées e for-
mulacgio de politicas mais adequadas a populacio-alvo.

O sistema pode ainda ser refinado, seja porque alguns indicadores talvez
sejam redundantes, seja porque aspectos vitais da atencdo a SSR podem sio
cobertos por ele. Isto porque o sistema analisado inclui - principalmente no
que se refere a indicadores de SSR propriamente dita ndo o que seria ideal,
mas o que foi possivel elaborar, dado o estagio atual bastante precario das
estatisticas brasileiras.

A anadlise aqui feita mostra que o conjunto destes indicadores retrata de
forma aproximada a situagdo da saude reprodutiva e contexto socioecono-
mico dos municipios brasileiros, dadas as limitacdes ja citadas. Desta forma,
aponta indiretamente as dreas deficientes de atencdo a SSR e assinala os
potenciais riscos que poderiam ser evitados com adequada intervengdo.

A colocacdo em pratica do sistema possibilitara, sem duvida, seu aperfei-
comento, sobretudo porque - acredita-se esperancosamente - que ele pos-
sibilitara o aumento da consciéncia sobre a importancia e a necessidade de
registro de dados continuos em nivel municipal e de investimento em sistemas
municipais de informacdo sobre saude sexual e reprodutiva.
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A autonomia das mulheres sobre seu corpo, sua sexualidade e sua reprodu-
¢do pautou as reivindicagées do movimento feminista, em diversos paises do
mundo, ao longo da década de 70. Em meio a difusdo do medo da exploséo
demografica e do receitudrio de politicas de controle de natalidade para en-
frenta-la, tratava-se de resistir a mais uma limitacdo a ser imposta pela His-
téria ao livre-arbitrio das mulheres e ao dominio de seu corpo.

Este embate foi sustentado pela articulacdo internacional de organizacdes de
mulheres e de aliados comprometidos com a defesa dos direitos humanos ao
longo de duas décadas, influenciando a adocio de novos idearios no ambito da
Organizacio das Nacdes Unidas. Um destes primeiros reflexos foi a formula-
¢do do conceito de saude reprodutiva, pela Organizacio Mundial da Saude, em
1988. Ao defini-la como um estado de bem-estar de homens e mulheres, no
que se refere aos processos e fungdes reprodutivas, que requer uma vida se-
xual segura e satisfatoria e se fundamenta na liberdade de decisio e no direito
de acesso aos meios necessdrios para exercé-la, incorporou-se a dimensio dos
direitos reprodutivos (ainda que nio fossem assim nomeados). Pode-se dizer,
também, que esta articulacio da sociedade civil no cenario internacional pa-
vimentou o caminho que viria a colocar as interfaces (ou arestas) entre popu-
lacdo, desenvolvimento, género e direitos humanos dentre os temais centrais
do ciclo de conferéncias da Organizacdo das Nacdes Unidas nos anos 90.

A Conferéncia Internacional de Populacéo, realizada no Cairo em 1994, e a
Conferéncia para o Desenvolvimento da Mulher, ocorrida em Pequim, em 1995,
além de reiterarem o conceito de saude reprodutiva e explicitarem as nocoes de
direitos sexual e reprodutivo, estabeleceram plataformas de acdo que contém
diretrizes para o estabelecimento de politicas publicas para promové-los.

A expectativa da comunidade internacional e de agéncias da ONU, de ver im-
plementada esta agenda, vem impulsionando o desenvolvimento de indicado-
res e estratégias para o monitoramento destas politicas e de seus resultados.

A atuacio do FNUAP foi particularmente importante para viabilizar este pro-
cesso na Ameérica Latina, apoiando a iniciativa da RSMALAC para o desen-
volvimento de indicadores 147, o que resultou na ATENEA, e posteriormente
apoiando o desenvolvimento da proposta atual.
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No caso da ATENEA, o processo de definicio de objetivos, métodos e indicado-
res por uma rede articulada de varias ONGs feministas e de pesquisadoras(es)
de diferentes nacionalidades e, particularmente, a busca das informacées dis-
poniveis em cada pais, constitui-se, por si so, em primeira etapa de monito-
ramento. Como apontado por Villela no capitulo 2, este movimento levou a
identificacdo da presenca ou auséncia de politicas nacionais e da disponibili-
dade ou nio de informacdes para sua avaliagdo nos paises envolvidos. Além
disso, a analise dos indicadores disponiveis cumpriu o principal objetivo da
iniciativa - identificar a persisténcia de problemas, inexisténcia ou lacunas
no ambito das politicas publicas, de forma a manter a sociedade civil ativa na
cobranca de resposta por parte dos governos nacionais.

A aplicacdo desta estratégia no Brasil ¢, sem duvida, importante, mas encon-
tra limitacdes em algumas caracteristicas particulares do pais. A primeira
delas estd na magnitude de um pais continental, com uma populagio adulta
de homens e mulheres que supera a casa dos 100 milhdes, vivendo em regides
marcadas por enormes desigualdades econémicas e sociais. A analise de in-
dicadores nacionais esta, em geral, favorecida pelo comportamento da regido
Sudeste, mais desenvolvida, onde vivem pelo menos 45% desta populacdo.
Ainda que as médias nacionais possam indicar situacdes desfavoraveis no
ambito da saude reprodutiva, elas tendem a mascarar situacdes ainda piores
em ambito regional, apontando a necessidade constante de obtengdo de infor-
macoes em niveis mais desagregados.

Outras dizem respeito ao sistema politico-administrativo e a conformacéo
do sistema de saude brasileiro. O sistema politico federativo, constituido por
trés niveis de governo autdnomos e sem vinculos hierdrquicos, torna mais
complexa a implementacédo de politicas sociais de abrangéncia nacional, pois
requer a articulacio e pactuacdo destas esferas em torno de uma proposta
unica de intervencdo. No caso da saude, esta complexidade amplia-se, em
funcdo de suas multiplas determinacoes e da diversidade das necessidades
populacionais dispersas pelo territério nacional.? O processo de descentraliza-
cdo politico-administrativa do setor saude, iniciado a partir da Constituicao

2 R. R. Souza, “O sistema publico de saide brasileiro”, in B. Negri e A.L.A Viana (orgs.), 0
Sistema Unico de Satide em dez anos de desafios. Sao Paulo: Sobravime, Cealag, 2002, p. 444.
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de 1988, conduziu a redistribui¢do de capacidade decisdria e de recursos entre
esferas de governo e atribuiu a direcio municipal do Sistema Unico de Satde
o planejamento, a organizacdo e a avaliacdo de acdes, bem como a prestacéo
de servicos de atendimento a populacdo.’ A Unido mantém capacidade de in-
ducéo de politicas no setor, uma vez que responde por mais de 60% do gasto
publico em saude;* mas, sob o ponto de vista da responsabilizacido sobre os
resultados alcangados, cresce a importancia da atuacio dos municipios. Néo ¢
por outro motivo que diversos movimentos sociais organizados no pais, sejam
eles representantivos de segmentos da sociedade ou de portadores de deman-
das especificas de saude, tém privilegiado os conselhos municipais de Saude
como instincias estratégicas de controle social do SUS. A exemplo disto, a
Rede Feminista de Saude e Direitos Sexuais e Reprodutivos produziu material
educativo para ampliar o conhecimento e a compreensio de conselheiros mu-
nicipais sobre os problemas nesta area, e capacitacdes foram realizadas por
ONGs feministas em alguns estados.

Neste contexto, portanto, o desenvolvimento de indicadores municipais de
saude reveste-se de enorme importancia, pois oferece aos gestores municipais
de saude ferramentas para o diagndstico desta dimensdo em sua populacio,
para planejamento de acdes e monitoramento de seus resultados. Além disso,
os indicadores ora apresentados, ao se construirem a partir de sistemas de
informacdo de abrangéncia nacional e acesso publico, permitem também a
sociedade civil obté-los, contribuindo para o fortalecimento do controle social
das politicas em ambito municipal.

Antes de tecer comentarios sobre o panorama que este conjunto de infor-
macoes permite delinear, ¢ importante salientar ganhos secundarios que a
iniciativa produziu. O processo de discussdo que levou a estes indicadores
incluiu cientistas, profissionais que operam os sistemas de informacio uti-
lizados, gestores em diferentes niveis do SUS e organizagdes feministas que
atuam no campo, de modo a construir um quadro referencial do que seria
“desejavel” conhecer, a partir das diferentes perspectivas. Disto resultou um

3 N.R. Costa, “A descentralizacdo do sistema ptiblico de satide no Brasil: balanco e perspectiva”, in B.
Negri e G. Di Giovani (orgs.), Brasil: radiografia da Satide. Campinas (SP): IE-UNICAMP, 2001, p. 309.

4 S.F. Piola e G. Biasoto Jr, “Financiamento do SUS nos anos 90, in B. Negri e G. Di Giovani (orgs.),
op. cit., p. 225.
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elenco de 82 indicadores, que foram entdo submetidos ao “teste de realida-
de”: Seria possivel definir operacionalmente cada um destes indicadores? As
informacdes que traduzem esta definicdo operacional existem, em bancos de
dados de abrangéncia nacional que permitem desagregacdo em nivel muni-
cipal? A atualizacdo destes dados tem periodicidade adequada ao monitora-
mento continuo da situacdo local? A cobertura e qualidade da base de dados
sdo suficientes para permitir sua utilizacdo pela maioria dos municipios? Este
exercicio levou ao exame detalhado das varias bases de dados do setor saude,
cuja conclusio substanciou a transicdo do rol desejavel de indicadores para
aquele factivel, no momento. Além disso, a sintese deste exame, apresentada
por Cavenaghi no capitulo 3, podera ser util para trabalho de muitos outros
pesquisadores no campo da saude.

0 retrato tracado pelos indicadores
Indicadores de contexto

Todos os indicadores de contexto sdo obtidos a partir de informagdes geradas
pelo censo demografico, com boa qualidade em nivel de desagregacio muni-
cipal e de facil compreensio. Os dados gerais de populacdo sdo basicos para
orientar o planejamento da atencio a saude no municipio, considerando as
necessidades e riscos particulares em cada ciclo de vida. No caso especifico
da saude sexual e reprodutiva, a informacido do numero de mulheres em idade
fértil ¢ essencial para que se avalie e adapte a capacidade fisica e funcional
dos servicos de aten¢do basica, laboratorial e hospitalar para atender a deman-
da, uma vez que esta ¢ a populacido “alvo” dos servicos, até que se formulem
estratégias efetivas para conscientizar os homens, a fim de que participem.

Por outro lado, o elenco de indicadores socioecondémicos oferece ao gestor a di-
mensdo dos grupos que vivem em dificil situacdo social (analfabetismo funcio-
nal, desemprego e pobreza), os quais, como se sabe, estido mais expostos a riscos
para a saude. Esta parcela da populagdo requer o desenvolvimento especial de
acoes de promogdo e protecdo da saude e de estratégias que facilitem seu aces-
so aos servicos publicos. Como a maioria dos municipios brasileiros conta com
agentes comunitarios de saude, ¢ perfeitamente possivel que eles identifiquem
estas pessoas e sua familia, bem como suas necessidades fundamentais, e esta-
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belecam a ponte entre elas e o sistema local de saude. De modo particular, o per-
centual de mulheres em idade fértil com menos de quatro anos de estudo, que em
alguns dos municipios estudados ultrapassa 30%, além de demonstrar a urgén-
cia da implementagdo de programas para alfabetizacio de adultos, deve chamar
a atencdo para o uso de métodos e ferramentas de comunicagdo e orientacio em
saude, diferentes daqueles centrados em escrita e leitura, como ¢ habitual.

Indicadores de satide

Todas as informacdes sobre saude sofrem, em maior ou menor intensidade, os
problemas da existéncia ou auséncia do registro da ocorréncia de eventos e
da qualidade destes registros. Como os trés indicadores aqui utilizados dizem
respeito a mortalidade, estdo na dependéncia do registro dos dbitos e de sua
digitacido no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM). Estudo realizado
pelo Ministério da Saude apontou que, em 2003, apesar da progressiva am-
pliacdo da cobertura do SIM ao longo da ultima década, a razdo entre o nume-
ro de dbitos nele informados e os estimados pelo IBGE foi superior somente a
90%, nos estados da regido Sul, nos da regido Sudeste (com excecdo de Minas
Gerais) e no Mato Grosso do Sul - tendo sido a menor (55,5%) encontrada no
Maranhao (Brasil, 2005).> A taxa de mortalidade infantil, além de sofrer a
subenumeracio de dbitos de menores de 1 ano, encontra o mesmo problema
com relacdo ao denominador: o numero de nascidos vivos. No estudo acima
citado, o numero de nascimentos informados no Sistema de Nascidos Vivos
(SINASC) foi considerado adequado para o calculo da taxa de mortalidade
infantil apenas nos estados ja mencionados, acrescidos do Acre, Roraima,
Amap4, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Sergipe e Goids.® Estas limitacoes
devem ser sempre consideradas em andlises comparativas entre municipios,
mas ndo impedem a introducdo do indicador neste rol de parametros, para
uso no ambito de cada municipio. Ao contrario, taxas de mortalidade infantil
inesperadamente baixas ou altas para um dado contexto social e econémico
sugerem que as autoridades locais de saude ndo estejam cumprindo adequa-
damente sua atribuicfio de alimentar de forma correta e continua os sistemas

5  Brasil. Satde Brasil 2005: uma andlise da situagdo de satide no Brasil. Brasilia: Ministério da Saide,
2005, p. 36.
6 Idem, op. cit., p. 122.
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de informacdo de estatisticas vitais. Ndo ha como esperar que um gestor mu-
nicipal atue de modo efetivo no setor saude sem ao menos conhecer quantos e
COmo nascem e morrem seus municipes.

A taxa de mortalidade por causas externas entre homens de 15 a 34 anos tende
a ser menos subestimada do que a mortalidade infantil e, em geral, tais cau-
sas tém como componentes principais os acidentes de transporte terrestre e as
agressoes. Neste sentido, a magnitude da taxa da ao gestor a dimenséo dos ris-
cos acidentais, associados a violéncia, aos quais esta submetida sua populagéo
de adolescentes e de adultos jovens. Estes riscos podem, entdo, ser mais bem
compreendidos a partir da analise das causas especificas ai incluidas.

Por fim, o percentual de mortes por causas mal definidas reflete ao mesmo
tempo acesso a servicos de saude e qualidade da assisténcia prestada. Parte-se
da premissa de que, se uma pessoa faleceu sem que sua doenca fosse diagnos-
ticada, foi porque s6 conseguiu chegar a um servico quando ja estava em fase
terminal, ou porque, mesmo tendo recebido acompanhamento médico ante-
riormente, niio se chegou a um diagnostico. E preciso ter em mente, no entan-
to, que municipios pequenos onde existem apenas um ou dois médicos e um
unico servico de saude podem apresentar um percentual mais baixo de dbitos
cuja causa tenha sido declarada como mal definida do que os de maior porte.
Em uma cidade maior, pessoas portadoras de doencas cronicas sio tratadas e
acompanhadas em unidades basicas de saude, mas, quando ocorre uma piora
do quadro, sdo levadas a um Pronto Socorro, onde podem vir a falecer. Nes-
tas situacgdes, a resisténcia dos médicos em declarar a causa da morte de um
paciente para ele desconhecido e a inexisténcia de servigos de verificacdo de
obitos, na maioria dos estados brasileiros induzem a declaracio de causas mal
definidas, o que, por si s, ndo configura uma situacio de pior qualidade da
assisténcia médica.

Indicadores de saide sexual e reprodutiva

O conjunto de indicadores especificos de saude sexual e reprodutiva elaborado
nesta iniciativa pretende cobrir os componentes que dependem fortemente
da prestacdo de servicos de saude. Eles compreendem a oferta de acdes que
permitam as mulheres e aos homens regularem sua fecundidade, a assisténcia
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adequada as mulheres ao longo da gravidez e do parto e a prevenc¢do de doen-
cas de transmissado sexual e do trato reprodutivo.

O rol mais amplo de indicadores, delineado inicialmente, permitiria uma visio
mais diversificada desta provisdo de servicos, mas, apos a experiéncia-piloto,
teve de ser reduzido a metade. Isto decorreu da inexisténcia de fontes regu-
lares de informacgdo para alguns eventos, da omissdo do dado nos sistemas
de informacéo, na grande maioria dos municipios, da inadequacdo de alguns
indicadores para municipios de pequeno porte, ou, ainda, porque sua correta
interpretacdo dependeria de informacio complementar.

A lacuna que mais chama a atencio neste exercicio ¢ a inexisténcia de infor-
macoes regulares sobre a provisio de contraceptivos reversiveis por parte do
SUS. Infelizmente, até o momento, a unica forma de conhecermos o acesso da
populacdo a anticoncepcio encontra-se dependente da realizacfio da Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude no pais, que ocorre a cada dez anos e, eviden-
temente, ndo pode representar cada um dos mais de 5 mil municipios. Isto ¢
contraditdrio, uma vez que a Lei do Planejamento Familiar aprovada em 1997
instituiu esta obrigacdo por parte das trés instancias gestoras do sistema de
saude e porque, desde 2001, o Ministério da Saude comprometeu-se a fornecer
ao menos uma parcela destes insumos aos municipios.

O Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) prevé o registro
da oferta de apenas dois anticoncepcionais: DIU e diafragma. Como este sis-
tema foi criado para a apresentacio de procedimentos pagos pelo Ministério
da Saude, a introducdo de cdédigos especificos para ambos os métodos teve
a intencdo de reembolsar as secretarias municipais e servicos conveniados
pela aquisicdo destes insumos. Porém, com a instituicdo da transferéncia de
recursos financeiros per capita aos municipios, via Piso da Atencdo Bdsica
(PAB), em 1997, e a inclusdo da assisténcia ao planejamento familiar dentre
as acdes que deveriam ser financiadas por estes recursos, muitos se sentiram
desobrigados a registrar estas informacéoes.

No caso da esterilizacdo feminina, é preciso lembrar que sua informacio no
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) tem dupla fungio: a
apresentacio do procedimento para pagamento e a notificacdo da ocorréncia
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do evento, exigida pela Lei do Planejamento Familiar. Como a lei estabelece
critérios para realizagcdo da cirurgia, ¢ provavel que as cirurgias realizadas
na auséncia destes critérios ndo sejam ai informadas, principalmente aquelas
ilegalmente realizadas no momento da cesariana. A esteriliza¢do masculina
também deve estar subestimada, porque, embora seja um procedimento am-
bulatorial, ¢ remunerada somente quando informada no SIH.

Apesar destas fragilidades, a andlise do conjunto de indicadores referentes a
regulacdo da fecundidade permite ao gestor interessado identificar problemas,
seguir adiante para esclarecé-los e, entdo, tomar decisdes. Por exemplo, em
oito dos 12 municipios estudados, ndo se verificou registro de nenhum DIU
inserido, nem de mulher que tenha realizado a esterilizacdo feminina no SUS
(mesmo que o fizesse em outra cidade). Na maioria deles (seis em oito), as ta-
xas de fecundidade total sdo maiores do que a média nacional e o percentual
de mulheres com 15 a 19 anos que ja sdo mées ¢ muito superior a do pais, su-
gerindo realmente a auséncia de alternativas para a regulacio da reproducio.
Por outro lado, nos outros dois municipios em que esta correspondéncia nao
acontece, caberia perguntar se a rede basica oferece assisténcia a anticoncep-
¢do, mas nio informa se as mulheres nido conseguem realizar a laqueadura
no SUS conforme a lei lhes assegura e, portanto, estdo arcando com todos os
custos contracepc¢do. O percentual de abortos dentre as internagdes obstétri-
cas no SUS pode refletir, em certa medida, a dificuldade de acesso a métodos
adequados de anticoncepcéo, com a ressalva de que o registro deste procedi-
mento no SIH ¢ menos freqiiente em contextos que requerem maior cuidado
na protecio da identificacio da mulher. E preocupante o fato de, em cinco dos
12 municipios aqui apresentados, esta propor¢éo ter sido maior do que 10%.

No caso da assisténcia a gestacdo e ao parto, o gestor conta com indicadores
robustos, que lhe permitem avaliar de forma bastante satisfatoria se esta ga-
rantindo a suas municipes o acesso a esta atencio, com qualidade satisfatoria.

A partir do SINASC, a Secretaria Municipal obtém o nimero anual de nas-
cidos vivos e, portanto, o pardmetro para avaliar se a capacidade fisica e
de recursos humanos existentes ¢ suficiente para responder a este numero
aproximado de gestantes que necessitam de consultas, exames e leitos para
parto. Obtém, ainda, o percentual de mulheres que nao fizeram pré-natal, a
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proporcio de partos cirurgicos e de partos ocorridos fora do hospital, desde
que cuide para que mesmo estes nascimentos sejam registrados no SINASC,
conforme o previsto.

Para avaliar mais especificamente a assisténcia prestada as gestantes no SUS, o
gestor conta com o SISPRENATAL, que lhe permite identificar o percentual de
gravidas que iniciaram o pré-natal antes do quarto més de gestacio e concluiu
esta assisténcia tendo recebido pelo menos seis consultas ao longo da gestagdo
e uma pos-parto, vacina antitetanica e realizado os exames basicos necessarios.
Entretanto, apesar de o municipio receber recursos adicionais do Ministério da
Saude por gestante atendida, quando informa ter realizado estes procedimentos,
em 25% das cidades estudadas, ndo se encontrou sequer uma gestante cadastra-
da. Na maioria delas, o percentual informado de mulheres que concluiu adequa-
damente o acompanhamento foi inferior a 1%, com duas excecdes.

Quanto a assisténcia ao parto, nas cidades que contam com maternidades, o
monitoramento do percentual de partos por cesarea obtido no SIH para o SUS,
e no SINASC para o conjunto do sistema publico e privado, instrumentaliza o
gestor para delinear estratégias locais que protejam as mulheres da exposicao
aos riscos de um parto cirurgico desnecessario.

A ocorréncia de morte materna deve ser entendida como o sinal de emergéncia
que demonstra de modo inequivoco a ineficiéncia do sistema de saude no cui-
dado das mulheres no momento da reprodugdo. Mas, para que este sinal possa
ser percebido, ¢ imprescindivel que o municipio execute a vigilancia do o6bito
materno, investigando os 6bitos de mulheres em idade fértil, ja que estas causas
sdo freqlientemente declaradas incorretamente, levando a subnotificacao.

No que se refere a prevencio de doencas de transmissio sexual, os indicado-
res dependem de qudo ativa seja a atividade de vigilancia epidemioldogica no
municipio, no sentido de promover a notificacio de casos, além, ¢ claro, de
promover de praticas de sexo seguro. Em sete dos 12 municipios estudados,
verificaram-se casos notificados de aids. A deteccdo de casos de sifilis conge-
nita indica, ademais, a dificuldade de acesso ou a ma qualidade da assisténcia
pré-natal, uma vez que a deteccio precoce na gestacio e o conseqiiente trata-
mento da mie impedem a transmissdo vertical da doencga.
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Por fim, a cobertura do exame citopatolégico cérvico-vaginal, mais conheci-
do como teste de Papanicolaou, para a detecgdo precoce do cancer de colo ute-
rino, ¢ utilizada como proxy da acdo do municipio na prevencio de doencas
do trato reprodutivo. Recomenda-se a realizag¢do deste exame a cada trés anos,
apos dois exames negativos com intervalo de um ano, nas mulheres com idade
entre 25 e 59 anos. Espera-se, portanto, que o municipio examine, a cada ano,
309% das mulheres nesta faixa etaria, a fim de cobrir toda a populagdo que se
utiliza do SUS. Todos os laboratérios devem utilizar o SISCOLO para emissao
do laudo deste exame, que contém, entre outras informacées, a idade da mu-
Iher. Uma vez digitado o laudo, este sistema gera um codigo de procedimento
exportado para o SIA/SUS, que permite sua apresentacio para pagamento.
Os arquivos do SISCOLO devem ser enviados pelos laboratérios aos gestores
municipais, ou estaduais, para alimentar a base de dados nacional, o que nem
sempre ocorre. A omissdo destes dados no ano 2000 foi de aproximadamente
1,5 milhdes de laudos, o que corresponde a 20% do total de exames aprovados
para pagamento no SIA/SUS (Lago, 2004). Este é, provavelmente, um dos
motivos pelos quais a cobertura verificada nos municipios estudados ¢ muito
inferior a esperada. Resta saber em que medida elas também expressam a
deficiente oferta destas acdes.

Em sintese, ¢ possivel afirmar que os gestores municipais dispdem, a partir
da iniciativa aqui apresentada, de informacdes sobre a magnitude da popu-
lacdo-alvo, para avaliar, planejar e adequar a oferta de servicos frente a esta
demanda, no que diz respeito aos quatro principais componentes da saude
reprodutiva. Dispdem, ainda, de um conjunto de indicadores que lhes permite
verificar problemas de acesso e de qualidade da atengdo neste ambito da sau-
de, desde que assumam efetivamente sua responsabilidade na alimentacio dos
sistemas de informacédo de estatisticas vitais e das bases de dados nacionais
vinculadas a operagio do SUS. E certo que isto significa trabalho adicional
em relacdo as crescentes atribuicdes dos municipios. Mas, sem isto, ndo sera
possivel identificar se toda a energia e os recursos despendidos na prestacio
de servicos produzem os resultados necessarios para a melhoria da situagéo de
saude sexual e reprodutiva, por sua vez fundamental para que se assegurem
os direitos sexuais e os direitos reprodutivos.

‘ INDICADORES MUNICIPAIS DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA




Anexo 1

Instituicoes e organiza¢des parceiras no Projeto Indicadores
Municipais de Saide Sexual e Reprodutiva*

1.
2.
3.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Associacao Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP)

Coordenagdo de Populagdo e Indicadores Sociais (COPIS) do IBGE

Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas (UNFPA-Brasil)

Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR) da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG)

Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas (ENCE) do IBGE

Nicleo de Estudos de Populagao (NEPO) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)
Comissdo Nacional de Populagdo e Desenvolvimento

Comissao de Cidadania e Reprodugao (CCR)

Departamento de Atengédo Basica e Satide da Familia do Ministério da Satde

Area Técnica de Satde da mulher do Ministério da Satde

Coordenacao Nacional de DST/Aids do Ministério da Sadde

Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS) do Ministério da Satde

Departamento de Informagdo e Informatica do SUS (DATASUS) do Ministério da Sadde
Fundagado SEADE (Sao Paulo)

Fundagdo Jodo Pinheiro (Minas Gerais)

Instituto de Pesquisa e Informacdo do Ceara (IPLANCE)

Fiocruz/Aids

Rede Nacional Feminista de Sadde, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos

S0S Corpo/Recife

Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil (BEMFAM)

ISC/MUSA - Comité de Mortalidade Materna

Algumas instituicées participaram em diferentes etapas do projeto, algumas mais ativamente, na

execugdo de atividades continuadas.
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Anexo 2

Lista de indicadores municipais de satiide sexual e reprodutiva: proposta

inicial

SUBITEM TEMATICO ‘

INDICADOR

DESCRIGAO SUCINTA

1. Indicadores de contexto

1.1 Indicadores gerais

1. Indice de envelhecimento
(por sexo e cor)

Populacdo maior de 60 anos pela populagao
de menores de 15 anos.

Populagédo por sexo,
raca e idade

2. Proporgédo de mulheres em idade
reprodutiva, por cor

Percentual de mulheres de 10 a 49 anos de
cada cor em relagao a populacdo total.

3. Razdo de sexo por grupos de idade
selecionados e cor

Quociente entre homens e mulheres
multiplicado por cem.

Populagéo por situacao
de domicilio

4. Proporgdo de populagdo rural

Percentual da populagéo rural no total da
populagao.

Nivel socioeconémico do
municipio

5. Indice de desenvolvimento
humano municipal (IDH-M)

Indice sintético com dimensdes de
longevidade, educacao e renda.

6. Analfabetismo funcional da

Percentual da populagdo com pelo

8. Proporgao de mulheres em
domicilios de baixa renda

Escolaridade populagdo de 15 anos e mais de menos trés anos de educagdo no total da
idade, por sexo populacado.
7. Relacdo entre renda masculina e Quociente entre as rendas masculina e
renda feminina feminina.

Renda Percentual de mulheres em domicilios com

renda per capita menor que % de salario
minimo no total de mulheres.

1.2 Indicadores gerais da popula¢do feminina

Participagdo na PEA por
Sexo e raga

9. Relagdo entre a participagdo de mu-
Lheres e de homens na PEA, por raca

Razdo entre a taxa de atividade feminina e a
taxa de atividade masculina.

Chefia feminina por raca

10. Proporgdo de mulheres chefes de
familia, por cor

Percentual de familias chefiadas por
mulheres no total de familias.

1.3 Indicadores gerais de saide

11. Esperanca de vida ao nascer

Ndmero médio de anos que se espera viva
uma pessoa desde o seu nascimento.

12. Mortalidade
infantil (MI)

Obitos de menores de um ano no periodo
sobre Nascidos vivos de mulheres residentes
no municipio no (periodo por mil).

Mortalidade

13. Mortalidade por causa mal
definida por sexo

Ndmero de 6bitos de residentes no
municipio, cuja causa foi classificada como
mal definida por sexo sobre o nimero total
de obitos de residentes no municipio, por
sexo (por cem).

14. Mortalidade por causa externa

Namero de dbitos totais por causa externa
no grupo etério 15 a 34 anos, classificados
por sexo sobre a populacéo residente no
municipio, no grupo etério 15 a 34 anos,
por sexo.
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SUBITEM TEMATICO

INDICADOR

DESCRIGAO SUCINTA

2. Indicadores de satide sexual e reprodutiva

2.1 Prevencao da gravidez

15. Suprimento de métodos anticon-
cepcionais - kit basico

Percentual de kits de anticoncepcionais
basicos recebidos no ano no total da popu-
lacdo feminina de 10 a 49 anos.

16. Suprimento de métodos anticon-
cepcionais - kit complementar

Percentual de kits complementares de anti-
concepcionais recebidos no ano no total da
populagdo feminina de 10 a 49 anos.

17. Suprimento de métodos
anticoncepcionais - compra pela
prefeitura

Percentual de contraceptivos comprados
diretamente pela prefeitura num
determinado ano calendério por mil
mulheres de 10 a 49 anos.

18. Insercdo de DIU

Percentual de DIU (dispositivo intrauterino)
inseridos no ano por 10.000 mulheres de 10
a 49 anos.

19. Dispensacdo de diafragma

Namero de diafragmas inseridos no ano por

Anticoncepcao 10.000 mulheres de 10 a 49 anos.
20. Laqueadura tubaria Namero de cirurgias de laqueaduras tubéarias
realizadas no ano por 10.000 mulheres de
10 a 49 anos.
21. Vasectomia Cirurgias de vasectomias realizadas no ano
por 10 mil mulheres de 10 a 49 anos.
22. Proporcdo da populagdo usando Proporcdo de mulheres de 10 a 49 anos
pilula, esterilizagao feminina, usando o método especifico (pilula, ou
esterilizagdo masculina, preservativa | esterilizagdo feminina, ou vasectomia etc.).
e outros.
23. Percentagem da contracepgdo Percentual de mulheres usando métodos
através de métodos contraceptivos contraceptivos masculinos entre o total de
masculinos entre todos os usuérios pessoas usando métodos.
de métodos contraceptivos
24. Taxa defFecundidade total (TFT) | Namero médio de filhos por mulher em idade
de 15-49 anos.
25. Parturicdo de menores de 20 Ndmero de mulheres do grupo de idade que
anos por grupos de idade: 10-13 ja tiveram pelo menos um filho nascido vivo
Fecundidade anos, 14-17 anos e 18-19 anos sobre o ndmero total de mulheres do mesmo

grupo de idade.

26. Participacao relativa na
fecundidade das menores de 20 anos
na fecundidade total

Ndmero de nascidos vivos de mulheres
com menos de 15 anos sobre o nimero de
nascidos vivos total (por cem).
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SUBITEM TEMATICO

INDICADOR

DESCRIGAO SUCINTA

2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério

27. Proporcdo de gestantes que
iniciaram o pré-natal até o 4° més
de gestacao

Percentual de gestantes que iniciaram o
pré-natal até o 4° més de gestacgao entre o
total de gestantes inscritas no programa.

28. Percentual de gestantes inscritas
que realizaram 6 (seis) consultas de
pré-natal e a consulta do puerpério.

Percentual de gestantes inscritas que

realizaram 6 consultas de pré-natal e a
consulta de puerpério entre o total de
gestantes inscritas no programa.

29. Percentual de gestantes inscritas
que realizaram 6 (seis) consultas de
pré-natal e todos os exames basicos

Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 6 consultas de pré-natal e
todos os exames bésicos entre o total de
gestantes inscritas no programa.

30. Percentual de gestantes inscritas
que realizaram 6 (seis) consultas de

pré-natal, a consulta do puerpério e

todos os exames basicos

Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 6 consultas de pré-natal, a
consulta de puerpério, e todos os exames
basicos entre o total de gestantes inscritas
no programa.

Atencdo pré-natal

31. Percentual de gestantes inscritas
que realizaram 6 (seis) consultas de
pré-natal, a consulta do puerpério,
todos os exames basicos, a segunda
dose ou a dose de reforco ou a dose
imunizante de vacina antitetanica

Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 6 consultas de pré-natal, a
consulta de puerpério, e todos os exames
basicos, a segunda dose e a dose de reforgo
ou a dose imunizante de vacina antitetdnica
entre o total de gestantes inscritas no
programa.

32. Percentual de gestantes inscritas
que realizaram 6 (seis) consultas de
pré-natal, a consulta do puerpério,
todos os exames basicos, o teste
anti-HIV, a segunda dose ou a dose
de reforco ou a dose imunizante de
vacina antitetanica

Percentual de gestantes inscritas que
realizaram 6 consultas de pré-natal, a
consulta de puerpério, e todos os exames
basicos, o teste anti-HIV, a segunda dose
e a dose de reforgo ou a dose imunizante
de vacina antitetanica entre o total de
gestantes inscritas no programa.

Atencdo ao parto

33. Proporgao de partos hospitalares

Participagao relativa dos partos ocorridos
em hospitais no total dos partos
registrados.

34. Proporcdo de partos realizados
por parteiras tradicionais

Percentual de partos realizados por
parteiras tradicionais entre o total de
partos realizados no SUS.

35. Proporcéo de parto hospitalar
vaginal atendido por obstetriz

Percentual de partos hospitalares vaginais
atendidos por obstetriz entre o total de
partos realizados no SUS.

36. Percentual de partos por cesarea
em relacdo ao total de partos

Percentual de partos por cesarea entre o
total de partos registrados.

37. Proporcdo de nascimentos com
baixo peso ao nascer (< 2,5 kg)

Percentual de nascimentos com menos de
2,5 kg no total de nascimentos.
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SUBITEM TEMATICO

INDICADOR

DESCRICAO SUCINTA

38. Proporgao de internagdes por
aborto incompleto

Percentual de internagdes por aborto
incompleto no total de internacées
obstétricas do SUS.

Aborto

39. Proporcéo de dbitos por aborto
em relacdo ao total de dbitos por
causas maternas

Percentual de 6bitos cuja causa de morte
tenha sido registrada como aborto entre
o total de 6bitos femininos cujas causas
tenham sido registradas como causas
maternas.

40. Letalidade hospitalar por aborto

Obitos ocorridos cuja causa tenha sido
registrada por aborto entre por 100.000
internagdes por aborto no SUS.

41. Razdo de mortalidade materna

Obitos cuja causa de morte tenha sido
registrada como materna por 100 mil
nascidos vivos.

Mortalidade materna

42. Letalidade hospitalar por causas
maternas

Obitos cuja causa de morte tenha sido
registrada como materna por 100 mil
internacdes por parto no SUS.

43. Taxa de tratamento de gestantes
com AZT

Namero de gestantes que receberam AZT
entre o total de gestantes diagnosticadas
como soro-positivo.

2.3 Ocorréncia de DST/Aids

DST

44, Incidéncia de sifilis congénita

Total de casos novos de sifilis congénita
em menores de 2 anos de idade em 1000
nascidos vivos.

Aids

45. Razdo de sexo na prevaléncia
de Aids

Total de casos confirmados de aids entre os
homens sobre o total de casos confirmados
de Aids entre as mulheres.

HIV

46. Taxa de gestante soro +

Nimero de gestantes com teste de HIV
positivo no total de gestantes que fizeram o
teste de HIV.

2.4 Doencas do trato reprodutivo

Diagnostico

47. Proporcdo de mulheres de 35
a 54 anos que realizaram exames
citopatolégicos cérvico-vaginais
no ano

Percentual de mulheres de 35 a 54 anos que
realizaram exames citopatolégicos cérvico-
vaginais.

48. Proporgdo de homens que
realizaram o exame de prostata nos
Gltimos dois anos

Namero de homens que realizaram exame de
préstata nos Gltimos dois anos no total de
homens de 40 anos e mais.

ANEXOS




SUBITEM TEMATICO

INDICADOR

DESCRIGAO SUCINTA

Mortalidade

49. Taxa de mortalidade em mulheres
por cancer de Gtero

Ndmero de 6bitos femininos cuja causa de
morte tenha sido registrada como cancer
de colo de (tero da populagdo feminina por
100 mil.

50. Taxa de mortalidade em mulheres
por cancer de mama

Obitos femininos cuja causa de morte tenha
sido registrada como cancer de mama entre
o total da populagéo feminina por 100 mil.

51. Taxa de mortalidade por cancer
de préstata

Obitos masculinos cuja causa de morte
tenha sido registrada como cancer de
prostata no total da populagdo masculina
por 100 mil.

52. Taxa de mortalidade por céncer
de pénis

Obitos masculinos cuja causa de morte
tenha sido registrada como cancer de pénis
no total da populagdo masculina por 100 mil.

2.5 Violéncia contra as mulheres

Registro de ocorréncias
nos servicos de sadde

53. Agressao por terceiros

Namero de casos notificados de mulheres
agredidas.

54. Agressao auto-infligida

Ndmero de casos notificados de lesdes auto-
infrigidas.

55. Tipo de causa externa

Distribuicdo dos casos notificados de
mulheres agredidas segundo o tipo de causa
externa.

56. Natureza da lesao

Distribuicdo dos casos notificados de
mulheres agredidas segundo a natureza da
lesdo.

Registro de ocorréncias
em delegacias

57. Lesdo corporal, art. 129 CP

N° de ocorréncias de lesdo corporal
registradas nas DEAMs.

58. Ameaca, art. 147 CP

N° de ocorréncias de ameagas registradas
nas DEAMs.

59. Atentado violento ao pudor, art
214 CP

N° de ocorréncias de atentados violento ao
pudor registrados nas DEAMs.

60. Estupro,
art. 213 CP

N° de ocorréncias de estupros registrados
nas DEAMs.

61. Crimes contra a honra: caldnia
(art. 138), injaria (art. 140) e
difamacéo (art. 139)

N° de ocorréncias de crimes contra a honra:
callinia, injaria e difamacéo registrados nas
DEAMs.

Agressor

62. Familiares

N° de ocorréncias de agressdes por pessoa
da familia registradas nas DEAMs.

63. Parceiro

N° de ocorréncias de agressdes por parceiros
registradas nas DEAMs.

64. Pai

N° de ocorréncias de agressdes por pai
registradas nas DEAMs.

65. Outro familiar

N° de ocorréncias de agressdes por outro
familiar registradas nas DEAMs.

66. Vizinho

N° de ocorréncias de agressdes por vizinhos
registradas nas DEAMs.

Mortalidade por suicidio
por sexo

67. Taxa de mortalidade por suicidio
por sexo

N° de 6bitos cuja causa foi classificada
como suicidio sobre a populacdo total.
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INDICADOR

DESCRIGAO SUCINTA

2.6 Disponibilidade e acesso a servigos e insumos

Politicas e programas

68. Existéncia de uma coordenacgdo
de Sadde da Mulher

Existéncia de uma coordenacéo de Salde da
Mulher no municipio.

69. Existéncia de uma coordenacao
de Sadde do Adolescente

Existéncia de uma coordenacéo de Sadde do
Adolescente no municipio.

70. Existéncia de uma coordenacéo
de DST/Aids

Existéncia de uma coordenacao de DST/Aids
no municipio.

71. Adesdo ao PHPN

Adesédo ao PHPN no municipio.

72. Existéncia de hospital
credenciado/referéncia para fazer
esterilizagdo cirdrgica

Existéncia de hospital credenciado/
referéncia para fazer esterilizagdo cirirgica
no municipio.

73. Existéncia de servico/referéncia
para atendimento de pessoa em
situacdo de viol6encia doméstica

Existéncia de servigo/referéncia para
atendimento de pessoa em situacdo de
violéncia doméstica no municipio.

74. Existéncia de Delegacia da
Mulher (DEAM) e centro integrado de
atendimento a vitimas de violéncia
doméstica (CIAM)

Existéncia de Delegacia da Mulher (DEAM)
e centro integrado de atendimento a
vitimas de violéncia doméstica (CIAM) no
municipio.

Mecanismos de controle
social

75.Existéncia de Conselho da Mulher

Existéncia de Conselho da Mulher no
municipio.

76. Existéncia de comités de Morte
Materna

Existéncia de comités de Morte Materna no
municipio.

Capacidade instalada de
servigos

717. Unidades basicas de sadde (UBS)

Ndmero de unidades basicas de sadde (UBS)
no municipio.

78. Percentual de unidades basicas
de saidde que fazem coleta de
material para exame Papanicolau

Percentual de unidades basicas de satde
que fazem coleta de material para exame
Papanicolau sobre o total de UBS.

79. Percentual de unidades
basicas de satde que distribuem
preservativos

Percentual de unidades basicas de satde
que distribuem preservativos sobre o total
de UBS.

Recursos financeiros

80. Proporcao dos recursos
financeiros destinados a satde no
orgamento total

Percentual dos recursos financeiros
destinados a sadde no orcamento total.

81. Recursos financeiros destinados a
salde sexual e reprodutiva

Percentual dos recursos destinados a sadde
reprodutiva e sexual no or¢amento total da
salde.

82. Proporgdo destes recursos no
orgamento total

Percentual dos recursos destinados a satide
reprodutiva e sexual no orgamento total do
orcamento.

ANEXOS




Anexo 3

Municipios selecionados para a realizacao da experiéncia-piloto dos
indicadores de SSR, sequndo caracteristicas de selecao

Codigo LEmD UF | Regiio S NOB96 | NOASO2 | Habilitagio*
do municipio populacional

110012 Ji-Parana 11 Norte Muito grande | GPSMNOB - GPSMNOB
110028 Rolim de Moura 11 Norte Médio alto GPSMNOB - GPSMNOB
120040 Rio Branco 12 Norte Muito grande PAB - PAB
130340 Parintins 13 Norte Grande PAB PABA PABA
130420 Tefé 13 Norte Grande PAB - PAB
150020 Acara 15 Norte Grande GPSMNOB - GPSMNOB
150140 Belém 15 Norte Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
150160 Bonito 15 Norte Médio baixo - PABA PABA
150210 Cameta 15 Norte Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
150293 Dom Eliseu 15 Norte Médio alto PAB PABA PABA
150430 Maracana 15 Norte Médio alto PAB - PAB
150470 Moju 15 Norte Grande GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
150543 Ourilandia do Norte 15 Norte Médio baixo GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
150570 Ponta de Pedras 15 Norte Médio baixo PAB - PAB
150616 Rio Maria 15 Norte Médio baixo GPSMNOB - GPSMNOAS
150745 Séo Geraldo do Araguaia 15 Norte Médio alto GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
170210 Araguaina 17 Norte Muito grande PAB - PAB
172015 Séo Félix do Tocantins 17 Norte Muito pequeno PAB - PAB
172049 | Séo Valério da Natividade | 17 Norte Pequeno PAB - PAB
172100 Palmas 17 Norte Muito grande | GPSMNOB - GPSMNOB
230370 Caucaia 23 Nordeste Muito grande PAB - PAB
230440 Fortaleza 23 Nordeste Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
230650 Itapitna 23 Nordeste Médio baixo GPSMNOB - GPSMNOB
230765 Maracanai 23 Nordeste Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
231085 Pindoretama 23 Nordeste Médio baixo PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
240400 Frutuoso Gomes 24 Nordeste Muito pequeno PAB - PAB
241030 Presidente Juscelino 24 Nordeste Pequeno PAB PABA PABA
250190 Belém 25 Nordeste Médio baixo PAB PABA PABA
250630 Guarabira 25 Nordeste Grande PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
250750 Jodo Pessoa 25 Nordeste Muito grande | GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
250870 Mae d'’Agua 25 Nordeste Muito pequeno PAB PABA PABA
251080 Patos 25 Nordeste Grande PAB - PAB
251390 Sdo Bento 25 Nordeste Médio alto PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
260450 Cha Grande 26 Nordeste Médio baixo GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
260680 Igarassu 26 Nordeste Grande GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
260790 | Jaboatdo dos Guararapes | 26 Nordeste Muito grande PAB PABA PABA
270360 Japaratinga 27 Nordeste Pequeno PAB - PAB
270915 Teotdnio Vilela 27 Nordeste Médio alto PAB - PAB
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Porte

Codigo P UF Regido . NOB 96 NOAS 02 Habilitacao*
do municipio populacional

270930 Unido dos Palmares 27 Nordeste Grande GPSMNOB - GPSMNOB
280710 Simdo Dias 28 Nordeste Médio alto PAB PABA PABA
290290 Barra do Choga 29 Nordeste Médio alto GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
290320 Barreiras 29 Nordeste Muito grande | GPSMNOB - GPSMNOB
291800 Jequié 29 Nordeste Muito grande | GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
292940 Sao Miguel das Matas 29 Nordeste Médio baixo PAB - PAB
293050 Serrinha 29 Nordeste Grande PAB PABA PABA
310010 Abadia dos Dourados 31 Sudeste Pequeno - - N&o Habilitado
310620 Belo Horizonte 31 Sudeste Muito grande | GPSMNOB - GPSMNOB
311150 Campos Altos 31 Sudeste Médio baixo GPSMNOB - GPSMNOB
311530 Cataguases 31 Sudeste Grande GPSMNOB - GPSMNOB
312720 Funildndia 31 Sudeste Muito pequeno PAB - PAB
316292 Sao Joaquim de Bicas 31 Sudeste Médio alto PAB - PAB
320130 Cariacica 32 Sudeste Muito grande PAB - PAB
320390 Nova Venécia 32 Sudeste Médio alto GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
330170 Duque de Caxias 33 Sudeste Muito grande | GPSMNOB - GPSMNOB
350180 Américo de Campos 35 Sudeste Pequeno PAB PABA PABA
350420 Auriflama 35 Sudeste Médio baixo PAB PABA PABA
350490 Bananal 35 Sudeste Pequeno GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
350840 Cabredva 35 Sudeste Médio alto PAB PABA PABA
350950 Campinas 35 Sudeste Muito grande | GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
351440 Dracena 35 Sudeste Médio alto GPSMNOB - GPSMNOB
351710 Glicério 35 Sudeste Muito pequeno | GPSMNOB - GPSMNOB
352420 Jaborandi 35 Sudeste Pequeno GPSMNOB - GPSMNOB
352520 Jarinu 35 Sudeste Médio baixo GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
352590 Jundiai 35 Sudeste Muito grande | GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
352680 Lengdis Paulista 35 Sudeste Grande PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
352700 Linddia 35 Sudeste Pequeno PAB - PAB
352710 Lins 35 Sudeste Grande GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
352930 Matdo 35 Sudeste Grande PAB PABA PABA
354100 Praia Grande 35 Sudeste Muito grande PAB PABA PABA
354180 Queiroz 35 Sudeste Muito pequeno PAB PABA PABA
354840 Santépolis do Aguapei 35 Sudeste Muito pequeno | GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
354980 Sao José do Rio Preto 35 Sudeste Muito grande | GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
355260 Tabapua 35 Sudeste Médio baixo PAB - PAB
355360 Tapiratiba 35 Sudeste Médio baixo PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
410690 Curitiba 41 Sul Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
410753 Entre Rios do Oeste 41 Sul Muito pequeno PAB - PAB
410830 Foz do Iguagu 41 Sul Muito grande | GPSMNOB - GPSMNOB
411560 Matelandia 41 Sul Médio baixo PAB - PAB
411915 Pinhais 41 Sul Muito grande PAB - PAB
412230 Rio Negro 41 Sul Médio alto PAB - PAB
412535 Sdo Jorge do Patrocinio | 41 Sul Pequeno GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
412853 Ventania 41 Sul Pequeno PAB - PAB
420200 Balneario Camborid 42 Sul Grande GPSMNOB - GPSMNOB
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420730 Imbituba 42 Sul Médio alto GPSMNOB - GPSMNOB
420820 Itajai 42 Sul Muito grande | GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
420910 Joinville 42 Sul Muito grande | GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
420917 Jupia 42 Sul Muito pequeno PAB PABA PABA
420940 Laguna 42 Sul Médio alto GPSMNOB | GPSMPABA GPSMPABA
430300 Cachoeira do Sul 43 Sul Grande GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
430440 Canela 43 Sul Médio alto GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
430510 Caxias do Sul 43 Sul Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
430770 Esteio 43 Sul Grande PAB - PAB
431420 Pedro Osério 43 Sul Pequeno PAB PABA PABA
431440 Pelotas 43 Sul Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
431470 Planalto 43 Sul Médio baixo PAB PABA PABA
431800 Sao Borja 43 Sul Grande PAB PABA PABA
432000 Sapucaia do Sul 43 Sul Muito grande PAB PABA PABA
500230 Brasilandia 50 | Centro-Oeste Médio baixo PAB PABA PABA
500270 Campo Grande 50 | Centro-Oeste Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
500325 Costa Rica 50 | Centro-Oeste Médio baixo PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
500348 Dois Irméos do Buriti 50 | Centro-Oeste Pequeno PAB PABA PABA
500540 Maracaju 50 | Centro-Oeste Médio alto GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
500770 Sete Quedas 50 | Centro-Oeste Pequeno PAB - PAB
500790 Sidrolandia 50 | Centro-Oeste Médio alto PAB PABA PABA
500797 Taquarussu 50 | Centro-Oeste | Muito pequeno PAB PABA PABA
510180 Barra do Gargas 51 | Centro-Oeste Grande PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
510390 General Carneiro 51 | Centro-Oeste | Muito pequeno PAB - PAB
510420 Guiratinga 51 | Centro-Oeste Médio baixo PAB - PAB
510760 Rondondpolis 51 | Centro-Oeste | Muito grande PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
510790 Sinop 51 | Centro-Oeste Grande PAB PABA PABA
510840 Varzea Grande 51 | Centro-Oeste | Muito grande PAB - PAB
520060 Alto Paraiso de Goias 52 | Centro-Oeste Pequeno GPSMNOB - GPSMNOB
520110 Anapolis 52 | Centro-Oeste Muito grande PAB GPSMNOAS GPSMNOAS
520140 Aparecida de Goiania 52 | Centro-Oeste | Muito grande | GPSMNOB - GPSMNOB
520870 Goidnia 52 | Centro-Oeste | Muito grande | GPSMNOB | GPSMNOAS GPSMNOAS
521190 Jatai 52 | Centro-Oeste Grande GPSMNOB - GPSMNOB
521380 Morrinhos 52 | Centro-Oeste Médio alto PAB - PAB
521760 Planaltina 52 | Centro-Oeste Grande PAB - PAB
521850 Quirindpolis 52 | Centro-Oeste Médio alto GPSMNOB - GPSMNOB
530010 Brasilia 53 | Centro-Oeste Muito grande - - N&o habilitado

* Situacao em outubro de 2003.
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Anexo 4

Lista de indicadores do Sistema de Indicadores de Satide Sexual e
Reprodutiva: proposta final

Dimensao

‘ Indicador

Observacao

1. Indicadores de contexto

Identificagao do
municipio

1. Habilitagdo no SUS

D& uma idéia da complexidade do sistema de sadde do
municipio, o qual é responsavel por levar a cabo agdes de

SSR. Municipios habilitados em modalidades mais avancadas
de gestdo, em principio, teriam maior capacidade potencial
atencdo as necessidades salde e, por extensdo, a satide sexual
e reprodutiva.

2. Namero total de
domicilios

3. Populacdo total

4. Ndmero absoluto de
mulheres de 15 a 49 anos

Definem o porte do municipio, que guarda uma estreita
relacdo tanto com a infra-estrutura de bens e servigos
quanto com problemas existentes e indicam a magnitude da
demanda por servigos de SSR.

5. Indice de
Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M)

Resume o grau de bem-estar da populagdo e permite avaliar
o desenvolvimento municipal em trés dimensdes: social, de
salide e econdmica.

Indicadores ge-
rais de populagdo

6. Percentual de populacédo
rural

7. Percentual de pessoas
brancas, pardas, pretas e
de outra cor

8. Percentual de populacdo
menor de 15 anos

9. Percentual de populagao
de 15 a 59 anos

10. Percentual de
populagao
de 60 anos e mais

Dimensiona as necessidades de satide que cada um destes
grandes grupos possui.

Notar que sdo cortes que obedecem a diferentes
caracteristicas.

11. Taxa de crescimento
anual da populagdo total
(por cem)

12. Taxa de crescimento
médio anual da populagdo
menor de 15 anos (por
cem)

13. Taxa de crescimento
médio anual da populagao
de 15 a 59 anos (por cem)

14. Taxa de crescimento
médio anual da populagao
de 60 anos e mais (por cem)

Representa a variacdo percentual anual da populagdo em
relacdo ao volume populacional existente no ano anterior.
Permite aquilatar ndo apenas o ritmo de crescimento
populacional, mas o ritmo de seu envelhecimento e da
variagdo que pode estar se dando no interior dos grupos
etarios considerados.
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Dimensao

Indicador

Observacgao

Indicadores so-

15. Percentual da
populagdo de 15 a 49 anos
de idade com menos de 4
anos de estudo

Corresponde ao analfabetismo funcional da populacédo que é
uma variavel consagrada como proxy de situacdo socioeco-
noémica. Contribui para a anélise das condi¢des de vida e de
salide da populacdo desde que a escolaridade esta associada
a adocdo de comportamentos saudaveis, de medidas de pro-
mocao protecdo e recuperagao da salde, a correta avaliagao
de situacdes e fatores de risco a sadde, ao acesso a servico de
salide, a adesdo ao tratamento etc.

16. Percentual de mulheres
de 15 a 49 anos ocupada
(em relagdo a populagdo
feminina total)

17. Percentual de homens
e 15 a 49 anos ocupada

Além de indicador da situacdo socioecondomica do municipio,
por representar indiretamente o desemprego atual da
populagdo, ajuda a definir a propor¢ao de populagdo que pode
assistir aos servigos de satide em horérios convencionais.

cioeconomicos (em relagdo a populagdo
feminina total)
18. Percentual de domici- Classicos indicadores de nivel de pobreza: apontam a parcela
lios com renda per capita da populagdo vivendo em condicdes socioecondmicas
domiciliar inferior a % SM desfavoraveis. Esta é uma populacdo vulneravel, tanto em
19. Percentual de domici- termos de padrdo epidemiol6gico quanto de acesso a servigos
lios com renda per capita de salide em geral, e, por extensdo, de servigos de SSR.
domiciliar inferior a % SM
- chefes masculinos
20. Percentual de domici-
lios com renda per capita
domiciliar inferior a % SM
- chefes femininos
21. Taxa de mortalidade Considerado um dos mais sensiveis indicadores do nivel de
infantil (por mil) salide de uma populagdo, reflete, em particular, a sadde dos
menores de um ano, que se constituem no grupo populacional
mais vulnerével.
. 22. Percentual de mortes Esta associado a falta de acesso e de qualidade da atencao a
Indicadores

gerais de salide

por causa mal definida

salde e, de certa forma, indica a qualidade de cobertura dos
registros de mortalidade.

23. Taxa de mortalidade
por causa externa, de
homens de 15 a 34 anos
(por 10.000)

Ajuda a dimensionar um dos problemas da satde piblica do
municipio e a contextualizar a satide num segmento que,
em outras circunstancias, ndo procura servigos de sadde: a
populagdo masculina jovem.

2. Indicadores de

saide sexual e reprodutiva

2.1 Prevencao da gravidez

Anticoncepgao

24. Proporcdo de mulheres
de 15-49 anos com insergao
de DIU - do SUS (por mil)

25. Proporgao de mulheres
de 15-49 anos laqueadas
- do SUS (por mil)

26. Proporcdo de homens
de 25 anos e mais
vasectomizados (por mil)

Retratam a oferta de contracepgado no sistema pablico.
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Dimensao

Indicador

Observacao

Fecundidade

27. Taxa de fecundidade
total (TFT)

28. Nimero total de
nascidos vivos no ano

Refletem os niveis e padrées de fecundidade, que estao
associados a uma maior demanda por atencdo médica materno-
infantil, podendo ainda indicar a existéncia de demanda
insatisfeita por anticoncepcao.

29. Percentual de mulheres
de 15-19 anos que sdo
maes

£ uma medida da fecundidade precoce; indicaria uma
relativamente alta incidéncia de gravidez entre adolescentes,
0 que estd associado a necessidade ou demanda insatisfeita
por planejamento familia e, potencialmente, a problemas de
salde e social etc.

30. Nimero de nascidos
vivos de mulheres menores
de 15 anos

£ um indicador-“sentinela”, isto &, sinaliza a ocorréncia de
um Gnico registro de nascimento de maes menores de 15 anos
como um alerta.

31. Ndmero de nascidos
vivos de mulheres 15-19
anos

Serve de base para se conhecer a demanda potencial por
atencdo a gravidez, parto e puerpério; e ao recém-nascido.
Serve também para monitorar gravidez de alto risco e gravidez
precoce.

32. Namero de nascidos
vivos de mulheres de 40
anos e mais

Serve para monitorar gravidez de alto risco e gravidez tardia.

2.2 Gestacao, pré-natal, parto e puerpério

Atencao
pré-natal

33. Percentual de nascidos
vivos cuja mae iniciou o
pré-natal até o 40 més de
gestacdo

34. Percentual de nascidos
vivos cuja mae concluiu o
pré-natal

35. Percentual de nascidos
vivos cuja mae ndo realizou
pré-natal

Indica a cobertura e qualidade da assisténcia a gestacéo.

Atencdo ao parto

36. Percentual de nascidos
vivos fora do hospital

Indica o acesso ao sistema de satide no momento do parto.

37. Percentual de partos
por cesarea em relacdo ao
total de partos

38. Percentual de partos
por cesarea em relacdo aos
partos realizados pelo SUS

Séo indicadores da qualidade da atencdo ao parto.

Aborto

39. Percentual de
internacdes obstétricas
realizadas por abortamento
incompleto no total de
internagdes por parto no
Sus

Indica deficiéncia do acesso a contracepcao e/ou da pratica
anticoncepcional.

Mortalidade
materna

40. Namero de mortes
maternas

Indicador-sentinela. Reflete a qualidade dos servigos de
assisténcia a gravidez, parto e puerpério.
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Dimensao

Indicador

Observagao

2.3 Ocorréncia de DST/aids

41. Nimero de casos novos
confirmados de sifilis

Indicador de acesso e da qualidade do servico de salde,
principalmente pré-natal.

DST congénita em menores de 2
anos de idade
42. Nimero de casos de Sdo indicadores-sentinelas da ocorréncia de aids no municipio.
aids na populacdo feminina | Serve para orientar o planejamento de acdes de promogao a
Aids salde e de prevencao de HIV/aids.

43. Namero de casos
de aids na populagdo
masculina

2.4 Doencas do trato reprodutive

Diagnéstico

44, Percentual de
mulheres de 25 a 59 anos
que realizaram exames
citopatolégicos cérvico-
vaginais

Indicador do acesso e da qualidade do servigo de atencdo a
sade da mulher.
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